67'  ANNEE 


LE  NUMÉRO  (avec  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ) 


1  m.  i93tt 


N°  I  -  7  JANVIER  1939 


administration 

D--  Victor  GENTY 

(1.  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V* 
Téléphone  :  Odéon  30-03 


Errance  et  Colonies  . . 

Etudiants . 

Belgique . 

Etranger  j  J'*  ■ 


Publié  par  Iîournevili.e 

de  1873  à  1908;  par  A. 

]iouzA,y.i>,içi«4908  à  1936  | 

DIRECT 

-  '.-A 

ION  SCIENTIFIQUES 

,  .  .  1 

H.  BOURGEOIS 

A.  BRÉCHOT 

Maurice  CHEVASSU 

Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Professeur  Ala  iraculté 

hon.  des  Hôpitaux 

de  l’Hôpital  St-Antolne 

Memhr'qde  l’Acad.^Médecine 

M.  CHIFOUIAU 

A.  CLERC 

Hr'CODET 

Chirurgien 

Professeur  à  la  Faculté 

Ancien  Chef 

hon.  des  Hôpitaux 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecin 

de  Clinique 

C.  JEANNIN 

Ch.  LENORMANT 

G.  PAUL-BONCOUR 

Professeur  à  la  Faculté 

Professeur  à  la  Faculté 

Professeur  à  l’Ecole 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec. 

d’Anthropologle 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux 

Médecin  de  rHôpltal  St-Louls 

Accoucheur  des  Hôpitaux 

RÉDACTION 


Rédacteuh  en  Chef 

Maurice  LOEPER 

Proiosseur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine 


Secrbtaihe  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 

Le  Vendredi  à  17  heure» 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 

René  LERICHK,  Jean  KUNLIN  el  Frilz 
l-'RŒHLICH  :  Infillralions  novocaïni- 
ques  du  sympathique  lombaire  et 
section  du  splanchnique  dans  cer¬ 
taines  colites  spasmodiques .  ii 

Clinique  infantile 

LEREBOULLET  ;  Ouand  el  comment 
affirmer  la  syphilis  congénitale  du 
nourrisson  ? . .  i3 


l'ierre  MAURIAC  :  Les  malins  Direc¬ 
teurs  et  les  imbéciles  Dirigés .  a  a 

Sociétés  savantes 

Société  médicale  des  hôpitaux  (lü  et  aS 
décembre  igSS).  —  Académie  de  Chi¬ 
rurgie  (ai  décembre  igSS). —  Société  de 
Médecine  de  Paris  (g  et  a4  décembre 
ig38) .  a  3 

Revue  de  Presse  départementale 

et  coloniale .  a6 


Nouvelles .  3 

11  y  a  cent  ans .  6 

Echos  et  Glanures .  oQ 

Bibliographie.,  33 


Supplément  illustré 

Raoul  MERCIER  ;  Silhoiietles  d’OlIiciers  de 
Santé  des  corps  de  troupe  dans  la  guerre 
de  Vendée  —  Autour  du  Prix  Lacaze. 


SOLv'TION  O’ARSËNIATE  DE  VANADIUM. 

VâNAOARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

STIlÆTJL-A.lsrT  C3-É3SrÉR.JLL 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN, 
la,  rne  du  Chercbe-Mldl,  PARIS 

DE^yUX 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREU- 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATITIN  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO  17.  B'  Haussmanu,  PARU 

CONSTIPATION 

LORAGA 

Émulsion  d’Huilo  de  Piraflne  -  Agar  -  Agir  -  Phénolphtaléine 

Laboratoires  Snbstantls 

18,  rue  Pagès,  Saresnes. 

LABOBATOIRKS  des 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypotoxique.  en  suepcusiou  huileuae 

32,  nue  deVoiiillé  PARIS- XV 

Tel.  Vaugirard  21.32 

|•allsemellt  iiilégral  de  la  muqueuse  gaslriqut 

GASTROFANSEIHENT 

du  D  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 

Agent  de  drainage  biliaire 

/\eOCHOLINE 

du  ZIZINE 

*  “  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  Jeun  \ 

RHUIMATISME 

SOUS  XOUTES  SES  EORIMIES 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

m  1  cd .  W  agi'Ain  58-89 

LAB  RHEIVIDA  M,  rue  d’Alsace 

LAB  ■  a  1  »  b  IWI  COITRBfiVOIR  {Seine) 

Huile  de  Ha.arlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEm 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAIM 

Foie,  Huiiis.  ÉTAIN  (Meuse) 

|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIH 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroniques/ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 


Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  biliaire 

Posologie:  I  à  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 


LABORATOIRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Péris  (iri 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine  > 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  1  (7  Janvier  193!i) 


LYMPHATISME  —  ADENOPATHIES 

ENFANTS 


VOIES  RESPIRATOIRES 


LA  BOURBOULE 

Auvergne  Alütud»*  ;  850  mètres 

Toutes  les  indications  de  l’ai’senic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

CtJR.E  IDlEKrXR.EXIETir  A.  IDOMIGIEE  par  flaCOnS  EA.XJ  GIiOXJSSY-EEE.B.IÈB.E 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph»®  :  Odéon  37. 91  -  37.92 


Deux  fois  i)ar  siMiiaine  :  mercredi  et  vendredi,  démonstra¬ 
tions  opératoires,  par  le  Professeur  .Maurice  Chevassu. 

De  11  lieures  à  12  lieures,  tous  les  jours  :  exercices  clinic(ues 
au  lit  du  malade,  sous  la  direction  des  chefs  de  clinique. 

Besançon.  M.  le  Docteur  Jullien  est  nommé  irrofesseur 
FACULTÉS.  ECOLES.  ENSEIGNEMENT  d'histoire  naturelle. 

Rafla. —  Thèses  de  médecine.  11  janvier.  .M.  Holi.e-  Conférences  sur  les  maladies  de  l'anus  et  du  rectum. 

vKLi.p;  :  Troubles  trophiques  apparaissant  après  la  réduction  —  Le  Docteur  Jean  Hac.iiet  fera  ses  conférences  les  jeudis, 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  18  heures,  à  ram|)hithéàtre  Trousseau,  Hôtel-Dieu. 

12  janvier.  -  M.  .Magois  :  Traitement  du  pro-génital  ])ar  Jeudi  12  janvier  :  Notions  anatomo-physiologiques.  .Modes 
l'ojiération  de  Halban  (étude  critique  et  comparée).  d'exploration.  Jeudi  11)  janvier  ;  Les  hémorroïdes.  —  Jeudi 

20  janvier  :  Les  fissures  ;  les  névralgies  ano-rectales.  Le  prurit 
Chaire  de  thérapeutique.  Coiir.'i  complémentaire  sur  le  anal.  ,Ieudi  2  février  :  Lonception  générale  des  rectites.  Les 
traitement  (tes  ajteclions  culaném,  le  vendredi  et  le  samedi  au  ano-rectites.  -  Jeudi  1)  février  :  I.e  ano-rectites  (su/fe)  :  lesloca- 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  lisations  ano-rectales  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  --- 

\  endredi  13  janvier,  à  17  heures,  M.  le  Docteur  Périx  :  'I  rai-  -L''"''  '*>  février  ;  Les  recto-colites.  -  Jeudi  23  février  :  Le  can- 
tement  des  jirurits.  Samedi  14  janvier,  à  10  heures,  .M.  le  ano-rectal. 

Docteur  Clément  Simon  :  Traitement  des  acnés.  Vendredi  _  .  .  .  ....... 

20  janvier,  à  17  heures,  M.  le  Docteur  Décos  :  Traitement  des  Conférences  du  dimanche.  L  .Association  d  enseigne- 
atïections  du  cuir  chevelu.  -  Samedi  21  janvier,  à  10  heures,  ment  inédieal  des  iiôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant  l'année 

M.  le  Docteur  Milian  :  'Iraitement  du  psoriasis.  Vendredi  scolaire  1038-1 1)30.  une  série  tle  conférences  hebdomadaires. 

27  janvier,  à  17  heures,  M.  le  Docteur  Sézahy  :  Traitement  des  Elles  au.ront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances 
eczéma.s.  -  Samedi  28  janvier,  à  10  heures,  M.  le  Docteur  fériés),  à  10  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la 

CoRniER  ;  Traitement  des  brûlures.  Faculté  de  médecine  (te  Pans,  rue  de  l'Fcole-de-Medecine.  (.es 

conférences  sont  ])ubliques  et  gratuites. 

Clinique  urologique  (Hôpital  Cochin.  Professeur  :  .M.  .Mau-  Prochamme  porn  i.e  deuxième  trimestre  1038-1939.  — 
lice  Lhevassu).  Puocram.me  de  i.'ENSEicNEMENr.  De  8  janvier,  .M.  Dei.ay  :  L'électro-encéphalogramme  en  clinique. 
0  p.  1/2  à  10  heures,  tous  les  jours;  démonstrations  d'urologie  1.7  janvier,  .M.  Pierre  lioi-noi/ois  :  L'organisation  en  h'rance 
pratique.  de  la  réada|)tation  au  travail  des  tuberculeux  pulmonaires.  — 

Six  petits  groupes  passant  alternativement  une  fois  par  22  janvier,  .M.  I.aignei.  Lavastine  :  La  transformation  thé- 
semaine,  au  service  de  cystoseopie  (Docteur I.AZARDet  Docteur  rapeuticpie  de  ia  psychiatrie  depuis  vingt  ans.  29  janvier, 
Boudard)  ;  au  service'  d'uréthroseopie  (Docteurs  Gai’tier,  .M.  ('-aitan  :  Les  achylies.  .7  février,  .M.  .Sénèque  :  Le  traite- 

f.AZARD  et  Boudard)  ;  au  service  de  radio-diagnostic  (Docteur  ment  des  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  de  l'adulte  (pro- 

François  Moret)  ;  au  laboratoire  d'anatomie  iiathologique  jeetions).  12  février,  .M.  Henda  :  .V  jiropos  de  ([uehpies  obser- 

( Docteur  Fritz  Busser)  ;  au  laboratoire  de  cyto-bactériologie  valions  d'érythème  noueux  chez  l'adulte.  —  19  février, 

(Docteur  Canoz)  ;  au  laboratoire  de  chimie  (.\f.  .\ndré  Pedou).  M.  l'uM-.K-BitEN  i  ANo  :  Le  traitement  desembolies  artérielles  des 

De  10  heures  à  11  heures,  cpialre  fois  par  semaine  :  lundi,  membres,  20  février.  .M.  Di;smaui-.s r  :  Les  résultats  éloignés 

mardi,  jeudi  et  samedi,  levons  cliniques,  i)ar  le  Professeur  .Mau-  du  traitement  chiruigical  du  cancer  du  sein.  -  ,7  mars,  M.  Guy 

rac  Lhevassu  et  ses  collalioraleurs.  Lahociii.  :  t 'lilisation  thérapeuti(|ue  (U  s  sels  de  testostérone.  - 


NOUVELLES 
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12  mars.  M.  Saixtox  :  Intervention  sur  le  eorps  thyroïde  et 
endocrinologie  thyroïdienne  (projections).  -  11)  mars,  M. 
Lticnne  Hkrnard  :  Tuberculose  et  médecine  sociale.  26  mars, 
M.  Turpix  :  Pathologie  héréditaire  et  mutations. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’oto- 
rhino-lar/ngologiste  des  hôpitaux  de  Paris.  Ce  con¬ 
cours  sera  ouvert  le  vendredi  17  mars  19151),  à  9  heures  du  matin, 
à  la  salle  des  concours  de  l'Administration,  2.  rue  d'Arcole. 
Cette  séance  sera  consacrée  à  la  eom]K)sition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  cpii  désireront  concourir  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau-du  Service  de  santé  de 
l'Administration,  3,  avenue  \  ietoria,  du  lundi  20  février  au 
mardi  28  février  1939  inclusivement,  de  11  à  17  heures  (samedi, 
dimanche  et  fêtes  excei)tés). 

Lyon.  Après  concours,  le  Docteur  Albert  Cruichard  a  été 
nommé  médecin  des  hôpitaux. 

Mafsetlle.  Après  concours,  .M.  le  DoeteurGeorges Dumon 

a  été  nommé  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Hospices  civils  de  Belfort.  -  Le  poste  de  chef  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  de  l'hôpital  civil  de  Belfort  sera  vacant  le 
Isr  août  1939.  Situation  intéressante  ;  écrire  au  directeur. 

SERVICES  DE  SANTE 

Métropolitain.  Mutât loxs  ;  Le  médecin  lieutenant 
colonel  Goïc,  hosp.  mixte  de  Vannes  et  prés,  de  comm.  d- 
réforme. 

Les  médecins  commandants  Boidé.  hôp.  mil.  Bobert-Pic(|ué, 
Villenave-d'Ornon  •;  Garillon,  hôj).  mil.  d'instJ'.  du  \'al-de- 
Gràce  (prov.). 

Les  médecins  capitaines  Lerich,''l2''  rég.  d’art.  ;  Azéma,  18^ 
B.  I.,  Bavonne  ;  Bover,  tr.  du  Levant  ;  Thir\-.  6''  rég.  de  cui 
rass.  ;  Gosset,  lt()‘'  B.‘  !..  Calais  1  Cadars.  BL  G.  A. 

Les  médecins  lieutenants  Béguin.  .76'^  rég.  d'art.  ;  Galy-.Mer 
lin,  1.75“  rég.  d'art..  Strasbourg  ;  .lolas,  15''  rég.  du  génie. 

Promotions  :  An  grade  de  in  Uierin  colonel  :  Les  médecins 
lieutenants-colonels  Moidoup.  présid.  de  commiss.  de  réforme 
de  la  Seine,  Paris  :  Perron,  méd.-chef  des  salles  milit.  de  l'hosp. 
mixte  de  Bayonne  et  présid.  de  commiss.  de  réforme  ;  l)elp>  , 
méd.-chef  des  salles  milit.  de  l'hosp.  mixte  (k‘  Tours,  et  présid. 
de  commission  de  réforme. 

Au  grade  de  médecin  lieiilenanl-eolonel  :  Les  médecins  com¬ 
mandants  Xénon,  salles  milit.  de  l'hosp.  mixte  de  Limoges  ; 
llassler,  hôpit.  mil.  ^'illemin,  Paris  ;  Bomoy,  hô)).  mil.  Gaujot, 
Strasbourg. 

Au  grade  de  nv'decin  eommandanl  :  Les  médecins  capitaines 
Blot,  2,5“  rég.  d'art.  ;  Bousipiet,  1,5'’  B.  T.  .\.  ;  Gulty,  salies  mil. 
de  l'hosp.  mixte  de  Tours,  ;  Destour,  hôp.  milit.  Laveran,  Gons- 
tantine  ;  Garrié,  des  tr.  de  Tunisie  ;  L'ulcrand,  direct,  du  Serv-  de 
santé  de  la  rég.  de  Paris. 


SANTÉ  PUBLIQUE 

Recrutement  d'inspecteurs  d  éparteme  itau  x  d'hy¬ 
giène.  l  u  concours  est  ouvert  pour  le  département  du  Var  et 
la  ville  du  1  favre. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  au  ministère  de  la 
Santé  publique  (direction  du  personnel,  1“'’  bureau),  7,  rue  de 
Tilsitt,  le  !“'■  février  au  plus  tard.  3 

Vacances  de  postes  d’inspecteurs  adjoints  départe¬ 
mentaux  d'hygiène  et  emplois  assimilés  Sont  déclarés 
vacants  les  postes  ci-dessous  désignés  : 

1"  D'ins)iecteur  adjoint  départemental  d'hygiène  dans  les 
départements  suivants  :  1  fautes-Alpes  (1),  Aude  (1),  Bouches- 
du-Bhône  (2),  Calvados  (1),  Corse  (2),  Dordogne  (2),  ITaute- 
Garonne  (1),  Isère  (2),  Loiret  (1),  Marne  (1),  X'ord  (3),  Pas-de- 
Calais  (1),  Tarn-et-Garonne  (ij,  Vosges  (1)  ; 

2"  De  directeurs  de  Bureaux  d'hygiène  dans  les  villes  suivan¬ 
tes  :  Angei’s,  Béziers,  Dieppe,  Saint-Brieuc. 

Pourront  faire  acte  de  candidature  : 

1"  Bn  vue  d'une  mutation  ;  les  insiiecteurs  adjoints  déiiaiTe- 
mentaux  d'hygiène,  les  directeurs  et  directeurs  adjoints  des 
Bureaux  d'hygiène  des  villes  de  myins  de  100. 000  habitants, 
qui  auront  été  préalablement  maintenus  en  fonctions  ; 

2°  Les  candidats  figurant  sur  les  listes  d'aptitude  aux  fonc¬ 
tions  d’inspecteur  adjoint  départemental  d’hygiène  et  emplois 
assimilés,  établies  à  la  suite  des  épreuves  des  concours  ouverts 
les  16  décembre  1937  et  28  novembre  1938. 

Les  demandes  seront  formulées  pour  un  jioste  déterminé. 
Les  candiua's  devront  éga’ement  indiquer,  (lar  ordre  de  préfé¬ 
rence,  les  jiostes  qu’ils  sollicitent  à  défaut  de  poste  demandé 
en  iiremière  ligne. 

Les  demandes  devront  être  remises  au  ministère  de  la  Santé 
publiiiue  (itirection  du  personnel,  !“■'  bureau).  /  rue  de  'l'ilsiit.  à 
Paris,  le  15  janvier  1939,  au  plus  tard. 

Concours  d'inspecteurs  adjoints  départementaux 

d'hygiène.  Par  ordre  de  mérite,  ont  été  déclarés  aptes  : 
MM.  les  Docteurs  Violet,  Lavoine,  Lafond,  Fayot-Petit-Marie, 
Bcs^nault,  Solente,  Dufour  Ollé.  Guy,  Villaret,  .Jaujou,  Bapt, 
Gastaigne.  Maury-Karcher.  D“]ecourt,  Deguiral,  l^egros,  Laporte, 
.Mosser,  Fckert,  Amcur,  Gordoliani. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Congrès  de  la  diurèse  (\  ittel,  27,  28  et  29  mai  1939).  — 
La  Société  (te  médecine  de  Vittel  organise  un  Congrès  de  la 
diurèse,  (jui  aura  lieu  à  5  ittel  les  27,  28  et  29  mai  1939  (vacan¬ 
ces  de  la  Pentecôte),  sous  la  présidence  du  Professeur  F.  Ra- 
thery. 

Le  Congrès  comprendra  des  rnemorcs  titulaires  et  des  mem¬ 
bres  associés.  Sont  admis  comme  membres  titulaires  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  français  ou  étrangers,  les  internes  des  hôpi¬ 
taux  et  les  étudiants  en  médecine  français  et  étrangers  en  fin  de 


BIEN -ÊTRE  STOMACAL 


Désinloxicafion 
gasfro  Intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â  6Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT_71.Rue  S‘.' Anne  PARIS la?» 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL  -  LIPIODOL  "F" 
TÉNÉBRYL 


. .  Di  MAN  DI/  Lt  - 

BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRÉ  GUERBET  a  C'^ 

22,  Rue  du  Londy  —  SAINT- QUEN  (Seine) 
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Fg  CHOLÉRÉTIQUE  ^ 

DÉSENSIBILISANT  =: 

=DIURÉTIQUE== 

DYCHOLIUM 

-  jdade  dé&xjAàMÂoiUim  -  - 

=  TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES  = 

ICTÈF^ES  — 

^  LITHIASES  BILIAIRES  ^ 

=  MIGRAINES  = 

=  OLIGURIES  =i 

Présentation  :  Boîtes  de  6  ampoules  de  5  cc.  contenant  1  gr.  de  déhydrocholate  de  soude  par  ampoule. 

Tubes  de  20  comprimés  de  0  gr.  30  d'acide  déhydrocholique.  ■ 

"  Posologie  :  1  à  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours. 

'  2  à  6  comprimés  par  jour,  répartis  ou  début  des  repas,  par  périodes  de  dix  iours.  - 


NEVROSES  .  INSOMNIES 


LOBÉLIANE 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 

DOSE  CALMANTE  |  DOSE  HYPNOTIQUE 

2  â  3  CUILLERÉES  a  CAFÉ  PAR  JOUR  1  ou  2  CUILLERÉES  à  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  OU  SOIR 

4  a  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR  1  ou  2  â  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 

ÉCH  ANTIL  LONS  _  LITTERATURE 

laboratoires  laleuf- 
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scolarité.  Ils  recevront  le  compte  rendu  in  extenso  des  travaux 
du  Congrès. 

Chaque  congressiste  a  droi  à  l'inscrip'ion  de  membres 
associés  (femme  et  enfants  non  mariés). 

La  cotisation  des  membres  titulaires  est  fixée  à  200  francs. 
Celle  cies  membres  as'-ociés  est  fixée  à  1 00  francs.  Du  27  mai  au 
matin  jusqu'au  29  mai  au  soir,  la  Société  générale  des  eaux 
minérales  de  Vittel  sera  heureuse  de  considérer  les  membres  du 
Congrès  comme  ses  hôtes  el  de  leur  offrir  gracieusement  leur 
séjour  à  Vittel. 

'.\drcsser  toute  demande  de  renseignements  concernant 
l’organisation  matérielle  du  Congrès  à  M.  Frisch,  secrétaire 
administratif  à  Vittel  (Vosges). 

Société  française  d'histoire  de  la  médecine.  —  La 

séance  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  7  janvier  1939, 
à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour.  —  Compterendu  de  l'archivistc-bibliothé- 
caire  ;  Compte-rendu  financier. 

Communications.  —  Docteur  Moljnéry  :  Présentation  de 
quelques  manuscrits  inédits  touchant  le  thermalisme  à  Imchon 
au  XVIIF  siècle.  Présentation  de  la  thèse  du  Docteur  Pierre 
Molinéry.  —  Professeur  Laignel-Lavastine  et  Jacques  Tri- 
BALET  :  La  pensée  médéviale  chartraine  ;  Béranger,  de  Chartres, 
précurseur  de  la  médecine  moderne.  —  Professeur  Laignhi.- 
L.avastine  :  La  doctrine  hipporatique  et  l'induction  dans  la 
médecine.  —  Docteur  L.  Joseph  :  Au  sujet  d'une  traduction 
du  XIF  siècle  du  poème  de  Piétro  da  Eboli  sur  les  bains  de 
Pozzuoli. 


Les  accidents  du  tabaflisme. —  Le  produit  en  cause  est 
avant  tout  la  nicotine.  L’oxyde  de  carbone  ne  joue  aucun  rôle, 
expérimentalement  appréciable.  11  en  est  de  même  de  la 
collidine  et  de  la  pyridine. 

Les  tabacs  dits  dénicotinisés  de  la  Régie  se  révèlent  à  l’expé¬ 
rience  aussi  nocifs  c|ue  les  autres.  La  plupart  des  procédés  de 
dénicotinisation  extemporanée  ne  méritent  aucun  crédit,  seuls 
les  bouts-filtres  représentés  par  un  tampon  de  coton  hydro¬ 
phile  auraient  quelque  effet. 

Telles  sont  quelc|ues-unes  des  conclusions  de  la  thèse  de  M. 
Edmond  Bernot  (Alger,  1938). 


IL  Y  A  CENT  ANS 


l'iiblicationdu  premier  volume  des  Œuvres  complètes 
d’IIippocrale  traduites  par  Littré.  —  Le  5  janvier  1839,  la 
Bibliographie  de  la  France  annonçait  la  mise  en  vente,  au  prix 
de  10  jrancs,  du  premier  volume  des  amures  d' Hippocrate  dont 
l'éditeur  Bailtière,  sur  te  conseil  de.  Rayer  et  d' Amiral,  avait 
confié  la  traduction  à  Littré. 

I'  Ce  qu'il  fallait  de  connaissances  positives  et  variées,  d'aplitu- 
des  et  de  spécialités  diverses,  concourant  dans  un  labeur  assidu, 
pour  entreprendre  el  mener  à  fin  cette  grande  œuvre  de  la  Collection 
hippocratique,  rien  qu'une  telle  idée,  au  premier  aspect,  eût  été 
capable,  dit  Sainte-Beuve,  d’effrayer  et  de  détourner  tout  autre  que 
M.  Littré  ',  intelligence  approfondie  du  grec,  lecture  des  manuscrits, 
collation  des  textes  et  détermination  du  dialecte  ;  intelligence  et 
reconstitution  des  doctrines  au  point  de  vue  médical  ancien,  exa¬ 
men  critique  en  tous  sens,  interprétation  et  traduction  à  notre 
usage,  tellement  que  les  traités  hippocratiques,  en  définitive,  «.  pus¬ 
sent  être  lus  et  compris  désormais  comme  un  livre  contemporain  ». 
Le  traducteur-éditeur  a  suffi  à  cette  tache  considérable,  et  le  monu¬ 
ment  qu'il  a  mis  vingt-cinq  ans  à  préparer  et  à  produire  répond 
pour  lui  (1839-1862).  » 

Littré  avait  dédié  l’ouvrage  «  son  père  «  véritable  épitaphe  en 
lettres  d’or  »  (Sainte-Beuve),  et  écrit  pour  cette  traduction  une 
préface  de  570  pages  qui  reste  le  plus  beau  livre  qu’on  ait  écrit  sur 
Hippocrate. 

Sainte-Beuve,  tout  en  regrettant  de  ne  pas  y  avoir  trouvé  des  pages 
«  vivantes,  animées»,  avait  cependant  trouvé  moyen  d’en  extraire 
«  quelques  beaux  passages  ».  Celui-ci,  qu’il  n'a  pas  cité,  sert  de  con¬ 
clusion  à  la  grande  préface  écrite  par  lAttré  et  reste  d’ actualité.  Les 
contempteurs  du  passé  y  apprendront  peut-être  ci  quoi  sert  l’étude 
«  des  vieux  livres  et  des  vieux  temps  »  : 

»  .  On  a  beaucoup  écrit  sur  Hippocrate,  et  on  pourra 

encore  beaucoup  écrire.  Les  compositions  capitales  que  l’antiquité 
nous  a  léguées,  ont  cela  de.  caractéristique  que  l'étude  ne  s'en  épuise 
jamais,  et  que  la  science,  A  chaque  progrès  qu’elle  fait,  les  aperçoit 
d’un  nouveau  point  de  vue  et  sous  un  autre  jour.  Les  travaux  de 
nos  prédécesseurs  sur  ces  vieux  monuments  ne  nous  dispensent  pas 
de  les  examiner  pour  notre  propre  compte  ;  car  pour  nous  il  y  a  là 
aussi  une  abondante  récolte  de  faits,  de  pensées,  d’indications 


I  O  G  O  L. 

lODHYDRATE  D’ H  E  X  A  M  ET  H  Y  L  È  N  E  TETRAMINE  ETHANOL 

-A.JSTTISEFTIQ'LJE  USTTEFLlxTE 

se  dissociant  dans  l’organisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-biliaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  Je  la  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  ;  Dragées  à  0,20  -  Ampoules  à  0,25 
Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St- Jacques  -  PARIS-V® 
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qui  nous  seront  utiles  pour  mieux  comprendre  noire  médecine 
actuelle.  Il m’ importe  de  résumer  ici  en  quetqucs  mots  ce  que  j'ai 
dispersé  dans  le  courant  de  cette  Introduction,  et  de  rappeier 
brièvement  les  principaux  avantages  que  procure  l’étude  des  vieux 
maîtres  de  l'art.  Demander  ci  cette  étude  un  résiittal  immédiat, 
pratique,  patpable,  si  je  puis  m'exprim.er  ainsi,  comme  celui  que 
procure  un  livre  moderne  sur  tel  ou  tel  point  de  la  science,  ce  serait 
lui  demander  tout  autre  chose  que  ce  qu'etle  peut  donner,  ce  serait 
en  méconnaître  la  véritable  utilité.  On  ne  doit  pas  atter  tà  appren¬ 
dre  la  médecine,  mais,  quand  on  est  pourvu  d'une  instruction 
forte  et  soliite,  it  faut  g  chercher  un  complément  qui  agrandisse 
t'esprit,  ajjermissc  te  jugement  et  montre,  dans  ta  tradition  de  ta 
science,  te.  travail  des  générations  successives,  leurs  erreurs  et  leurs 
siiecès,  leur  faiblesse  et  leur  force.  On  g  puise  reconnaissance  pour 
les  efforts  de.  nos  devanciers,  assurance  dans  les  efforts  actuels  ;  car 
c’est  surtout  alors  que  la  science  n'est  jamais  ni  un  fruit  spontané, 
ni  ta  création  d'une  éjmque  ou  d'un  homme,  mais  un  héritage  que 
nous  avons  reçu  et  que  nous  transmettons. 

«  Deux  choses  surtout  sont  à  considérer  quand  il  s’agit  de  recom¬ 
mander  t'étude  des  vieux  livres  et  des  vieux  temps.  Ils  fournissent 
à  la  fois  des  faits  et  des  doctrines  ;  des  faits  sans  lesquels  l'ensei¬ 
gnement  serait  incomplet,  des  doctrines  sans  lesquelles  nous  n’au¬ 
rions  qu'une  vue  fausse  de  la  .science.  .S' il  est  vrai  que  les  maladies 
changent  suivant  les  climats  :  si  ces  modifications  frappent  de 
plus  en  plus  les  esprits  par  leur  importance  pratique  et  doctrinale 
à  mesure  que  lu  civilisation  s’ étend  sur  tes  points  tes  plus  divers  du 
globe,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  les  siècles  présentent  aussi  de 
grandes  différences  dans  teur  phgsionomie  pathologique,  et  que 
certaines  affections  s’en  vont  tandis  que  de  nouvelles  arrivent  sur  la 
scène  du  monde.  Le  choléra  indien  nous  en  a  fait  faire  à  nous- 
mêmes  une  rude  et  récente  ..xpérience.  Hippocrate,  dans  son  large 
et  ingénieux  système,  a  comparé  tes  âges  de  la  vie  humaine  aux 
saisons  de  l’année.  Si  j’osais  l'imiter,  je  comparerais  les  âges  de 
l'histoire  de  l'humanité  aux  ctimats  de  la  terre.  Les  uns  comme  les 
autres  ont  leurs  maladies  propres,  leur  pathologie  spéciale.  Or  ce 
n'est  que.  dans  les  auteurs,  vieux  témoins  de.  ces  phénomènes  passés 
qui  ne  doivent  peut-être  ptiis  se  reproduire,  ce  n'est  que  dans  /<■> 
livres,  fidèles  dépositaires  de  ces  antiques  observations,  que  te 
médecin  peut  les  chercher,  les  étudier,  et  arriver  à  concevoir  un 
ensembte  de  la  pathologie  dont  te  petit  horizon  qu’it  embrasse  ne 
lui  donnerait  qu'une  faible  idée.  .Si  par  l'éliuL  te  rmdecin  doit  se 


faire  cosmopolite,  par  l'étude  aussi  il  doit  se  faire  contemporain  de 
tons  les  âges.  Là  il  prend  connaissance  de  mille  faits  qui,  sans  cela, 
lui  seraient  à  jameds  inconnus,  et  ce  voyage  dans  le  temps  ne  lui  sert 
pas  moins  que  ne  lui  servirad  un  voyage  à  travers  les  continents 
et  les  mers. 

.  Voilà  pour  les  faits:  voici  pour  la  doctrine  :  l' homme  qui  réflé¬ 
chit  sur  lui-même,  el  sur  sa  conduite  passée  trouve  un  enseigne¬ 
ment  pour  sa  conduite  future,  el  dans  ce  qii'  il  a  fait  de  bien  et  dans 
ce  qu'il  a  fait  de  mal.  De  même  la  médecine  ne  peut  revenir  sur 
son  pass  ‘  sans  g  recueillir  des  leçons  pour  .son  avenir.  Celui  qui 
e.xplorera  avec  des  lumières  suffisantes  l’histoire  des  Ih'hiries  el  de 
la  pratique  de  nos  prédécesseurs  rencontrera  des  sources  fécondes 
de  .savoir.  L'étude  de  l'antiquité  ne  doit  être  abordée  qu'avec  des 
connaissances  telles  qu'on  en  profite.  Là,  l'ordre  logique  est  de  com¬ 
mencer  non  par  ce  qu'il  y  a  de  plus  vieux,  mais  par  ce.  qu'il  y  de 
plus  récent.  Quand  on  .s'est  pétvHré  de  la  .science  contemporaine, 
alors  il  est  temps  de  se  tourner  vers  la  science  pa.s.sée.  Rien  ne 
fortifie  plus  le  jugement  que  cette  comparaison.  L' impartialité  de 
l'esprit  s'y  développe  :  l' incertitude  des  systèmes  .s'y  manifeste  ! 
l'autorité  des  faits  .s’y  confirme,  et  l’on  découvre,  dans  V ensemble, 
un  enchaînement  philosophique  qui  est  en  soi  une  leçon.  En  d'autres 
termes,  on  apprend  à  connaitre,  à  comprendre,  à  juger.  ■■ 

Le  premier  volume  de  la  traduction  de  Littré  ne  put  guère  remar¬ 
qué,  dans  les  milieux  médicaux  ;  c'est  à  peine  si  les  journaux  le 
mentionnèrent  ;  et  /'Expérience,  journal  fondé  un  an  auparavant 
par  Dezeiim'ris  el  Littré,  .se  borna  à  annoncer,  sur  «  cette  œuvre  de 
profonde  érudition  et  de  haute  critique  »  un  article  qui  ne  parut 
jamais.  Littré  trouva  un  accueil  plus  enthousiaste  dans  le  minde 
savant  et,  quelques  mois  après,  grâce  à  Rurnouf  et  à  Letronne,  il 
était  élu  membre  de  V  Académie  des  Inscriptions  el  Belles-Lettres 
sous  le  signe  d' Hippocrate. 


IQ  céderait  pour  raison  mariage 
L/ LJ  w  i  CI.  LJ  II  poste  Mines  dans  le  Centre. 
Pays  plaine.  Clientèle  importante.  Rapport  total  :  tOO.OOO 
dont  So.ooo  fixes.  Prix  35.000  dont  2  3  comptant.  Ecrire 
à  M'  GUIEN,  notaire,  Caumont  (Vaucluse),  qui  transmettra. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  1  (7  Janvier  1939) 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillona  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A"”  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45.  rue  Villon,  LYON  >-  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  •  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

-qU  doses  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’dge  iktVOt 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

prescrire  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

^ —  SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS  


D AGEN AN 

a  (  P  -  amino  ■  phényl  -  sulfamido  )  pyridine 
CORPS  693 

TOXICITÉ  MINIME 


COMPRIMÉS  à  0  g.  SO 

Dose  moyenne  chez 
l'adulte  pour  les  pre¬ 
miers  jours  :  3  grammes 


LITTERATURE  ET 
ECHANTILLONS 
SUR  DEMANDE 


ACTIVITÉ  POLYVALENTE 

Il  s'exerçant  principalement  sur 

PNEUMOCOQUE 

Il  dans  la  pneumonie  mortalité  diminuée  des  2/3 

GONOCOQUE 

il 

MENINGOCOQUE 

I 

STAPHYLOCOQUE 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE  O-p-LY'^î  A  RUE  jean-goujon 
Marques  "POULENC  FRÈRES"  et  "USINES  DU  RHONE"  —  PARIS  (8’)  — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Infiltrations  novocaïniques  du  sympathique 
lombaire  et  section  du  splanchnique  dans 
certaines  colites  spasmodiques. 

Par  René  LERICHE,  Jean  KUNLIN  et  Fritz  FRŒHLICH 


Indurations  novocaïniques 

Depuis  trois  ans,  nous  avons  traité  par  rinfiilralion  novo- 
caïnicpie  (iu  premier  ganglion  lombaire  gaiielie,  et  des  splaueh- 
niepies  du  meme  côte,  neuf  colites  spasmodicptes  (dironicpies, 
caractérisées  ]mr  le  tableau  habit uel  de  douleurs,  de  eonsti])a- 
tion.  d'amaigrissement,  île  troubles  de  l'état  général,  de  modi¬ 
fications  du  psychisme,  et  jiar  une  image  radiographique  soit 
de  spasmes  intenses  du  transverse  et  du  descendaul,  ou  du  seul 
descendant,  avec  ou  sans  diverticules,  soit  par  la  déformation 
atonique  avec  é])aisissement  massif  du  descendant. 

Généralement ,  les  douleurs  ont  cessé  dès  la  iireiniêre  injectioh. 
A  partir  de  la  deuxième,  les  selles  se  sont  régularisées,  soixJl  deve¬ 
nues  (piotidiennes,  le  plus  souvent  sans  (irise  de  laxatifs.  La 
transformation  a  été  conqilète. 

Quelquefois,  à  cause  d’une  douleur  résiduelle  a  droite,  nous 
avons,  jioiir  finir,  infiltré  la  chaîne  droite. 

t'n  de  nos  malades,  revu  au  bout  de  dijc-lulit  fiiois,  restait 
guéri  après  trois  infiltrations,  o/or.s  (/ue  l’image  radiographique 
de  son  côlon  demeurait  cependant  identique  à  celle  qui  existait 
avant  les  inflltrcdions. 

f/infilt ration  paraît  donc  modifier  la  foiictioimalilé  des  élé¬ 
ments  d’innervation  du  gros  intestin,  c'est-à-dire  de  ce  qui  fait 
la  maladie  pour  le  malade,  sans  charger  l'état  anatomique  ((ui 
fait  la  (lins  grosse  (lartie  de  la  maladie  {lour  le  médecin,  qui  a 
clichés  en  mains, 

Nous  n'essaierons  pas  de  donner  une  justificaf ion  physiolo¬ 
gique  de  ces  faits.  La  jihysiologie  du  gros  intestin  de  l'iiomme 
est  moins  schématique  ipi’on  ne  nous  le  dit.  Les  faits  expérimen¬ 
taux  sont  trop  brutaux  pour  élucider  entièrement  un  problème 
qui.  du  fait  de  la  com[)lexité  de  ht  vie  de  l'homme,  est  fout  en 
nuances,  l'.lle  ne  nous  enseigne  pas  certains  faits  [irécîs  d'obser¬ 
vation  facile  chez  1  homme.  La  pratique  des  infiltrations  du 
sympathique  lombaire  et  du  s|)lanchnique  va  lui  apiiorter 
sans  doute  des  éléments  d'information  nouveaux.  On  peut 
penser  ipfelle  l'éclaircira  beaucoup. 

Pour  le  moment,  nous  en  sommes  simplement  à  la  [lériode 
de  l'enregistrement  de  faits. 


Leux  ipie  nous  avons  vus,  iieuvent  s'énoncer  ainsi  :  dans 
des  états  s))asmodiques  du  côlon,  avec  la  syni[)toniatologie 
habituelle  et  image  iadiogra[)hi([ue  de  spasme,' afirès  échec  des 
traitements  usuels,  quelques  novocaïnisations  du  sympathique 
lombaire  ou  des  sidanchniiiues  ont  renversé  la  situation  du 
malade,  et  amené  des  sédations  durables,  avec  régularisation  des 
selles  (I).  On  lira  [ilus  loin  une  observation  où,  ajirès  trois 
inliltrations,  la  sédationdemeurail  complète  au  bout  de  dix-huit 

.Nous  venons  de  revoir,  quatre  mois  après  deux  infiltrations, 
une  femme  cpii  nous  a  dît  avoir  toujours  un  état  satisfaisanl. 
Il  y  a  trois  ans,  nous  avons  soigné  une  religieuse  qui  réclamait 
une  oiiératioii,  parce  (pie  sa  vie  était  (tevenue  intolérabfe,  et 
<|ue  trois  infilfrations  ont  transformée,  f.e  résuttat  a  été  jiarfail 
pendant  les  trois  mois  où  nous  l'avons  suivie.  Dans  d’autres  cas. 


II)  Dans  im  cas  récent,  nous  avons  vu  finfill  rai  ion  loinliairc  gaiidic 
IciC'  ntic  (iilil  i(|itc  ancienne  par  annlia.se)  être  suivie  d’nn  nellovaae 
i.ipnic  (le  l’eiiitroil  sabnrral  hahilHcl  de  Iti  langue. 


il  en  a  été  fait  une  dizaine.  Le  bénéfice  de  ce  traitement  s'est 
toujours  maintenu  (ilusieurs  mois,  saitS  régime^  et  nous  pour¬ 
rions  presque  dire  sans  médication. 

Nous  livrons  ces  constatations,  ([ui  .semblent  jiaradoxales, 
à  l’expérience  de  ceux  ([ui  observent  de  tels  malades  en  grand 
nombre.  Les  chirurgiens  n’ont  guère  l'occasion  de  s’en  occuper 
qu'accidentellement,  et  à  l'occasion  d’erreurs  de  diagnosiie. 


Voici  le  résumé  de  (juatre  faits,  pour  fixer  les  esprits.  Nolis  les 
avons  choisis  [larmi  d’autres,  parce  ciU'ils  ont  trait  à  (piatre 
types  différents,  et  parce  tpié  les  malades  oht  été  particuliè¬ 
rement  suivis. 

Obseuvation  I.  —  Louis,  mdnslncl.  (i.S  ans.  est  adresse  à  la 

clinique  pour  néoptasme  sigmoïdich.  Sans  passé  notahie,  il  a  en  de  la 
dysurie  prostatique  il  y  a  cinq  ans,  pour  laquelle  il  a  subi  à  Ifruxeites.  puis 
à  Metz,  et  pour  la  dernière  fois  il  y  a  f  roi.s  aiis,  des  séanees  de  radioiliéra- 
pie.  La  fonction  vésicale  s'est  améliorée.  L’operation  a  élé  évitée. 

Mais,  depuis  huit  à  dix  moi.s,  lui.  (pii  avait  toujours  en  un  fonetionne- 
ment  Intestinal  parfait,  est  obligé  d’aller  à  la  selle  plusieurs  fois  par  jour, 
tantôt  en  diarriiee,  tantôt  en  eonstipation,  avec  une  grande  iriegiiiarité 
et  d’incessantes  modifications  de  eonsistance. 

Depuis  un  mois,  des  douteurs  très  vives  sont  apparues  dans  la  fosse 
iliaque  gaitclie.  Irrégulières,  elles  disparaissent  sans  cause,  puis  reviennent 
sans  que  l’oii  sache  pourquoi.  II  n'y  a  jamais  eu  de  sang  dans  les  selles. 
1,’appéiit  a  diminué.  Il  y  a  un  amaigrissement  de  8  kilogrammes. 

La  radiographie  montre  une  image  de  colite  de  tout  le  (iescendanl  cl  de 
1' S  iliaque,  avec  Une  petite  inlerrupfion  de  remiitissage  latérale  en  un 
jioiiit  de  1’ S  iliaque,  qui  a  fait  porter  le  diagnosi  le  de  néoplasme  de  1’ .S 
iliaque  et  qui,  eu  fait,  correspond  à  un  diveriieiile. 

La  j)al|)ation  montre  le  (îeseendant  et  l'S  iliaque  douloureux  et  con- 
Iractés.  Le  toucher  est  négatif.  Lue  reeloseoiiie  jusqu’à  25  (in.  de  l'anus 
est  négative. 

Notre  impression  esl  qu’il  s’agit  d'un  spasme  rallaeiiahle  à  la  radiothé¬ 
rapie,  parce  que  douleur,  spasme,  juis  de  sang  ni  de  glaire. 

Mais  pour  j>ius  de  suivi  é,  nous  demiiadons  un  nouvel  examen  radiogra¬ 
phique  an  Docteur  Sehaaff,  qui  obtient  jiar  ingestion  baiytée  et  par  lave¬ 
ment  Une  iinage  ideiiti((ue  à  celle  qui  nous  a  été  soumise.  A  cause  de  i’àge, 
il  se  demande  s’il  n’y  a  jias  un  néiqilasme,  bien  (pi’il  u’en  voit  (las.  Par 
eout  re  il  relève  la  jiréseuee  de  trois  diverticules  sui-  l'S  iliaque. 

Midmv  1  oiumou  du  radiologisl e.  uuus  deciduiis  de  suiseon-  u  la  lajia- 
rotomie,  et  après  (lueUpies  jours  de  repiiset  d’examen,  nuusfaisous  une 
iutiltralioii  lombaire  gauche  à  Iiauleur  de  I.G  Le  malade  est  iminérliale- 
meiit  soulage,  et  toute  la  joui  nee  se  pas-s-e  sans  dodleiir.  sans  eolKiUe.  et 
sans  diarrhée. 

Le  lendemain,  nouvelle  întiltrat ion.  Selle  sponlanée  de  eonsisfaïue  itor- 
male.  Pa.A  (te  douleur. 

Le  malade  est  renvoyé  chez  lui  et  reviendra  dans  huit  jours. 

Huit  jours  plus  tard,  il  revieni,  ef  bous  dit  cpie  les  douleurs 
ii’ont  pas  repris,  ci  (jiie  le  fooel ionnemeut  iufeslihal  a  été  satisfaisant  et 
quoticlien.  Lue  1  roisième  infiltration  esl  faite,  et  le  malade  renvoyé  efieZ 
lui.  li  viendra  Se  faire  examiner  dan.s  trois  mois. 

ün  le  revoie  en  etiel  trois  mois  plus  tard,  en  excellenle  s-afilé.  hé  s-ouf- 
trant  plus,  ayant  eu  des  selles  régulières,  et  .sans  rien  d'anormal.  lia 
repris  du  poids. 

On  fait  faire  un  nonvei  examen  radiogi'a])hique  par  le  Docteur  SchaalV. 
L'aspect  colique  est  sans  chaugemeut,  et  eeixmdaut  il  n’y  a  plus  ui  dou¬ 
leur,  ni  îfrcgularité  d’éVaeuat  ion . 

Ltant  donné  l’état  excellent,  on  ne  renouvelle  jla's  les  îiililtralioiis. 

.M.  J.  .  .  est  revu  au  bout  dé  six  mois,  puis  d’un  an.  II  demeure  en 
excellente  sauté,  sans  1  roubles  intestinaux  ni  doUieués.  L’examen  abdo¬ 
minal  et  le  toucher  ne  montrent  rien  d’anormal.  Ivn  .somme,  il  n’y  a  plus 
aucun  svmptôme.  et  toute  idée  de  tumeur  peut  être  écart(-e. 

Sur  notre  demande,  .\I.  ,L  .  .  se  représente  à  la  etiuique  le  2'2  octobre 
11)38.  T.’état  générai  est  |)art'ait.  Le  fouet  ionucuu  ut  intestinal  est  mu'imil. 
il  u’y  a  plus  de  doùleiirs.  La  preii  ière  infiltration  date  de  18  mois. 

OiiSEuvATiox  [f.  •  L.  It  ,  ,  28  ans,  est  envoyé  par  le  f’rofesseur 

agrégé  .Maurice  Wollï,  puni-  eolile  spasmodiqne  ;  de'pnis  huit  ans.  i!  a  été 
soigné  par  divers  spécialistes,  de  tonies  façons  (régime,  médications  diver¬ 
ses,  saisons  d’eaux  ).  I!  su  u  lire  I  ou  jours,  et  a  une  eonsl  ipation  opiiiiÔI  re.  tl 
aj)j)orle  avec  lui  iiii  \  nlumineux  dossier  de  radiograpliies  caraclérisl  iques  ; 
spasme  du  trausveisr  et  du  descendaul. 

Il  souffre  dans  les  iumlx's  et  à  gauche  surtofil.  li  n’a  ui  diairliée,  ni 
glaires,  ui  sang,  'rouelicr  négalif. 

On  fait  de  suite  nue  iirciiiière  îiihllrulioii,  cuire  L'  et  L-  à  gauche,  le 
7  décemhre  P.l.'t?  à  midi.  Aussitôt  la  douleur  cesse,  I,e  soulugemeiil 
demeure  eompiel  dans  i  a  |ii  es  midi  et  dans  la  unit. 

f.e  lendemain,  deuxième  inliltratieu  à  ilruilc.  le  8dé((mbre  ItlID,  à 
midi .  Selle  spuii  I  auée.  de  e'MivisI  asii  .  en  si  liU  lucii  I  norma  le.  à  I  S  heures. 

Ij*  !)  déceiiilire  I  tRîT,  selle  spunlaiiee  a  il  lieiiivs.  cl  à  18  heures. 
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'rroisièmc  infiltration  gaïu-he  à  19  heures.  Nuit  parfaite. 

Le  10  décemhre  1937,  à  9  lieures,  selle  sjjontanée.  A  10  heures,  infil¬ 
tration  droite.  N’ayant  plus  aucune  douleur,  allant  à  la  selle  spontanc- 
inent,  ce  (ju’il  ne  connaissait  plus  depui.s  longtemps,  R.  .  .  est  renvoyé 
chez  lui,  sans  régime,  ni  médication. 

11  revient  le  2ti  janvier  I  9. ifs.  sur  notre  demande.  11  n’a  plus  eu  de  cons- 
tipation  dejiuis  les  infiltrations.  Il  se  sent  beaucoup  mieux,  mange  bien, 
dort ,  et  a  un  état  general  excellent.  11  ne  soutire  plus  du  côté  gauche.  Il  a 
deux  selles  régulières  par  Jour.  De  temjis  en  temps,  il  revient  cependant 
un  peu  de  légère  douleur  a  droite. 

()n  fait  une  nouvelle  infiltration  droite,  puis  le  malade  est  renvoyé  chez 
lui. 

Il  est  revu  le  12  avril  1935  en  excellent  état,  ayant  repris  du  poids,  ne 
ouil'rant  jilus,  allant  à  la  selle  régulièrement,  et  ne  suivant  plus  de  tiai- 


fiiisiiKvxTioN  III.  ■  K  .  .  .  Ch.,  î>7  ans,  à  une  vieille  colite,  relicpial 
d  une  dvseni  el  le,  contractée  en  Russie  en  1917.  Depuis  vingt  ans,  il  a  cons- 
tainnient  des  douleurs  abdominales  jirédominantes  à  gauche,  parfois  avec 
X  t  I  s  conslijié,  ayant  péniblement  des  selles  en  crottes  de 

chèvre,  il  est  souvent  ballonné.  On  l’a  soigné  constamment  depuis  vingt 
ans  ])ar  le  régime.  Depuis  1933.  il  soutire  de  plus  en  plus,  a  dù  plusieurs 
fuis  iMie  iiusimaiisé,  jiaree  que  ne  pouvant  jilns  travailler.  Et  aucun 
traitement  ne  lui  a  donné  de  vrai  soulagement. 

Il  est  hospitalisé  le  22  novembre  1937.  L’examen  radiograjihique  mon¬ 
tre  une  colite  spasmodique  dulransverseet  du  descendant, avec  diverticu- 
lose. 


Dix  infiltrations  splanclmiques  (à  hauteur  de  D  XII)  à  gauche  et  à 
droite  alternativement.  Soulagement  immédiat.  Transformation  del’état 
abdominal.  Rentre  chez  iui,  ne  soutirant  plus.  Revu  quatre  mois  après 
mang»aiit  de  tout  et  ne  soutirant  pas  :  se  déclare  mieux  qu’il  n’a  été  depuis 
])lus  de  dix  ans. 


OiiSERVATiox  IV. —  Rosalie  R.  .  . ,  38ans.  Aeu  une  phlébite  puerpérale 
en  1930.  Depuis  fin  1933,  colite  spasmodique  fébrile  au  début.  Tableau 
typique  de  colite  spasmodique.  Multiples  radiygra])hics  confirmatives,  la 
dernière  en  lin  1937.  Les  l  raitements  habituels,  plusieurs  séjours  à  Châtel- 
Guyon,  n’ont  donné  que  de  brèves  améliorations.  La  dernière  saison  a  été 
suivie  d’une  sédation  de  quelques  semaines,  avec  rechule  sévère  au  bout 
de  trois  mois. 

Quand  nous  la  v'oyoïis,  Mme  R...,  soutire  beaucouji  du  ventre  On 
trouve  nue  corde  colique  à  gauche.  La  constijiation  est  opiniiil  re. 

Le  9  février  1938.  une  iiremière  infiltration  .sj)lanchni([ue  paraît  exa¬ 
gérer  ies  douleurs.  Lue  seconde,  faite  ie  12.  au  conlraire.  soulage  complè¬ 
tement  .  et  dans  les  jours  qui  suivent,  sans  laxatif,  la  malade  a  des  évacua¬ 
tions  régulières. 

Transformée,  elle  rentre  chez  elle  au  bout  de  quelques  jours. 

Nous  la  revmyons  deux  mois  plus  tard  :  ses  douleurs  n’ont  pas  reparu. 
Les  selles  sont  régulières.  La  malade  se  déclare  très  satisfaite  et  ne 
demande  aucun  traitement . 

Le  20  juin,  donc  quatre  mois  après  ht  iiremière  infiltration,  elle  vient 
nous  dire  qu’elle  est  toujours  sans  douleurs.  Son  abdomen  est  souple.  Les 
elles  sont  régulières  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  plus  longuemenl . 


Section  du  splanchnique  dans  la  colite  spasmodique 

Par  ailleurs,  la  colite  spasmodique  est  souvent  assez  sévère 
pour  qu’on  puisse  songer  à  intervenir.  Devant  les  résultats  que 
donnent  les  infdtralions,  l'indication  opératoire  ne  sera  peut- 
être  qu’exceptionnelle,  et  seulement  dans  les  cas  où  les  infdlra- 
tions  n’auraient  pas  d’efïets  assez  durables. 

C’est  à  une  expérience  mesurée  de  répondre  à  cette  ([uestion 
et  à  toutes  celles  que  soulève  l’introduction  dans  la  théraiieu- 
tique  des  colites  de  ces  moyens  nouveaux. 

En  tout  cas,  voici  les  faits. 

l-iii  1<)27,  l’un  de  nous  a  l'ait  connaître  (1)  brièvement  les 
résultats  ((u’il  avait  obtenus  [lar  l’ablation  du  plexus  mésenté¬ 
rique  inférieur,  dans  certaines  colites  spasmodiques,  opération 
qui  a  été  reprise  en  1929  au.x  Etats-Unis  jiar  Learmonth  et 
Hankin.  Et  à  laquelle  on  donne  à  tort  le  nom  de  Learmonth. 

Eaute  de  malades,  dans  ces  dernières  années,  ces  recherches 
n’avaient  jias  été  iioursuivies.  Puis  les  résultats  obtenus  jiar 
l'ablation  des  chaînes  lombaires,  et  [lar  la  section  du  splanehiii- 
que  dans  ie  mégacôlon,  nous  ont  incités  à  essayer  de  pareils 
procédés  dans  la  colite  spasmodiipie  avec  conslijiation  febelle. 

.Nous  y  faisions  allusion  dans  un  récent  article  de  la  l‘irssc 
Medicale  (22  déeembre  1937)  (2)- 

N’oiei  un  fait  ([ui  iiermet  de  voir  ce  qu’il  est  jiossible  d’obtenir 
dans  des  cas  bien  choisis. 


est  devenue  impossible  :  elle  est  religieuse  et  son  ordre,  qui  s’occiqic  de 
soins  des  malades,  veut  la  renvoyer  chez  elle  définitivi  ment  à  cause  de  la 
santé,  parce  qu’elle  ne  fait  que  se  soigner  elle-même. 

Dans  ses  antécédents,  on  relève  des  angines  fréquentes,  et  une  rougeole. 

Maladie  actuelle.  --  Depuis  l'apparition  des  règles,  à  l’âge  de  M  ans, 
la  malade  est  obligée  de  surveiller  ses  fonetions  intestinales.  Très  cons¬ 
tipée,  elle  avait  de  fréquentes  douleurs  abdominales,  surtout  à  droite, 
et  à  cause  de  cela,  en  1932,  après  plusieurs  prétendues  crises  successives, 
on  lui  a  enlevé  son  appendice. 

Trois  mois  plus  tard  s’installent  des  fouimilk ments  dans  le  bras  droit 
avec  paresthésies  et  parésies.  Ces  troubles  sont  attribués  à  une  côte  cer¬ 
vicale  que  l’on  résèque.  Disparition  immédiate  de  tous  les  symptômes.  La 
malade  en  reste  guérie  actuellement. 

Mais,  peu  après,  quatre  à  cinq  mois  ajirès  son  appendicectomie,  elle  a 
vu  sa  constipation  s’aggraver.  Sept  à  huit  jours  sont  les  intervalles  nor¬ 
maux  de  ses  évacuations  intestinales.  Souvent  plus,  et  malgré  une  sur¬ 
veillance  journalière,  malgré  le  régime,  malgré  des  traitements  variés. 
Pendant  les  trois  derniers  jours  de  ce  cycle  hebdomadaire,  elle  présciile 
tous  les  signes  de  la  prétenèluc  intoxication  stercorale  :  la  langue  est  blan¬ 
che,  il  y  a  de  Tinappétence,  des  céphalées,  des  douleurs  abdominales, 
et  une  extrême  lassitude. 

'l’ont  cela  va  croissant,  et  depuis  quatre  mois,  la  malade  a  complète¬ 
ment  iiiterromim  son  travail  de  garde-malade. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  la  voyons  pour  la  première  fois  en 
février  1937,  dans  un  état  de  dénutrition  grave  :  elle  est  jaune,  les  traits 
tirés.  Son  ventre  est  un  peu  ballonné.  Hors  les  misères  intestinales  et  le. 
trouble  général,  l’examen  ne  révèle  i  icn.  L’état  est  si  misérable  qu’aucune 
indication  opératoire  ne  peut  se  poser. 

Nous  recommandons  un  repos  complet  de  un  mois,  à  la  campa gim.  Elle 
reprend  quelques  forces  et  un  peu  d’appétit .  Les  fonctions  intestinales  ne 
sont  cependant  en  rien  influencées  jiar  ce  repos.  Et  comme  elle  voudrait 
absolument  sortir  de  cet  étal  qui  va  l’obliger  à  cpiittcr  son  Ordre,  pour 
rentrer  chez  ses  jiarents,  ce  qui  serait,  dit-elle,  une  catasti'ojihe.  Nous 
Thospitalisons  le  2U  avril  1937. 

Elle  est  alors  dans  un  état  d’extrême  lassitude,  anémiée,  avec  des 
muqueuses  décolorées  et  des  traits  tirés.  La  maigreur  est  extrême  (46  kgr. 
pour  une  grande  taille).  La  malade  n'a  plus  aucun  ressort  Elle  est  tati- 
guée  de  tout  et  a  iierdu  complèlemeiit  goût  à  la  vie.  Elle  ne  s’alimente 
pas,  n’ayant  pas  faim  et  ayant  l’obsession  de  la  purgation  obligatoire 
à  l’iiuile  de  ricin  qui  la  martyrise  de  coliques  jiour  un  faible  résultat. 

L’abdomen  est  llasquc,  iiiou,  cpiand  elle  est  allée  à  la  selle  ;  ballonné 
à  d’autres  moments.  Le  foie  et  l’estomac  sont  manifestement  jitosés.  La 
pression  ne  relève  aucun  point  douloureux. 

Le  tubage  gastrique  après  repas  d’épreuve  montre  une  anachlorhydrie. 

Le  toucher  est  négatif. 

La  radiographie  totale  montre  une  colite  spasmodique  inlciise,  sans 
signe  de  dollchocôlon  ou  de  mégacôlon,  mais  avec  une  viscéroptose  géné¬ 
ralisée. 

Les  autres  organes  paraissent  intacts,  en  particulier  il  n’y  a  aiieuii 
trouble  dans  la  sphère  uro-géiiitale.  Examen  urinaire  négatif. 

La  tension  artérielle  est  de  105-70. 

A  titre  d’examen  et  d’épreuve,  nous  instituons  un  traitemeiil  acido- 
jieptique,  étant  donné  l’anaehlorhydrie.  Cela  .semble  en  etlet  stimuler 
l’appétit  pendant  les  premiers  jours.  Mais,  malgré  le  régime  ad  hoc,  il 
n’y  a  pas  de  selles  avant  le  septième  jour  et  un  résultat  est  péniblement 
obtenu  ce  jour-là. 

La  malade,  qui  a  tout  essayé  depuis  des  années,  réclame  qu’on  l’opère. 

Et  étant  donné  l’éehec  de  tout  et  l’image  radiographique  nous  son¬ 
geons  à  couper  le  splanchnique  gauche. 

Opération  le  14  mai  1937,  sous  anesthésie  rachidienne  (Professeurs 
Leriche,  Docteurs  Erœhlieh,  Roger)  :  Résection  du  splanchnique  gau¬ 
che  et  du  premier  ganglion  lombaire,  par  incision  sous-costale  dans  le 
flanc  et  cheminement  sous-péritonéal. 

Suites  opératoires  idéales.  Première  selle  après  lavement  le  quatrième 
jour. 

Deuxième  selle  le  sixième  jour,  après  administration  d’un  grain  de 
péristaltiiie  Ciba. 

Troisième  selle  le  septième  jour,  spontanénieiit,  sans  drogue. 

Depuis  ce  moment,  la  malade  a  une  selle  régulièrement  tous  ies  jours, 
sans  aucun  médicament.  L’appétit  revient  ainsi  que  les  forces.  La  trans¬ 
formation  est  étonnante. 

Elle  quitte  le  service  le  25  mai.  onze  jours  ajirès  l’oiiération,  morale- 

Nous  la  renvoyo'is’fii/juiîli't'  1937  :  l’élat  est  excellent .  Le  moral  bon. 
Les  fonctions  intestinales  sont  iiartaifes.  L  apjietil  est  normal.  Elle  a  eoii- 
liuué  la  médication  chlorhvdro-jiejisique  à  cause  de  son  anaehlorhvdrie 
I  li  III  1  II  I  K  pus  SC  s  ^11  d(,  de  malades  et  ne  se. 


ésente  à  la  Clinique  :  tout  va  bien.  La 
normale.  Elle  vient  nous  dire  que  dejiuis 
las  rejiaru.  El  corrélativement,  elle  sc 
obésité  commeiivante.  Eiie  jièse  ti3  kgr., 
l-.lle  a  doue  jiris  17  kgr.,  en  moins  de  six 
lent  bouille,  et  les  deux  membres  iiifé- 
111 1  que  rexamen  gynécologique  ne  moii- 


Sauir  Lucie  Sji.  .  .  11  s’agit  d’une  malade  de  21  ans  qui  depuis  quatre 
ans  sou  lire  d’une  consliiiation  opiiiiàl  re  rebelle  à  tous  les  traitements  habi¬ 
tuels,  entraînant  une  déehéance  organique  telle  que  toute  occujiatioii  lui 


(1)  Rajiporl  sur  la  chirurgie  du  s.v  uijiathique  à  la  X''  Réunion  inter¬ 
nationale  (le  la  Société  de  neurologie.  In  Revue  neurologique,  1929. 

(2)  De  la  section  des  splanchniques  dans  le  mégacôlon  non  compliqué 
avec  ou  sans  dolichocdlon.  La  Presse  Médicale,  n°  102,  22  décembre  1937. 


lit  tlivro-ovarieii  iiendant  quinze  jours  fait  réaj)- 
1.  qui  garde  dès  lors  sa  iiériodicité  sans  que  la 


ire  une  evacuaiion  noriiiale  du  gros  iiitesi 
X.  L’élimination  barytée  est  complète. 


excellent  état,  et 
lien  radiographique 
ans  des  délais  iior- 
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Et  cependant  l’image  du  gros  intestin  est  absoiument  identique  à  celles 
qu’ont  données  les  radiographies  faites  dans  les  années  qui  ont  précédé 
l’opération. 

Il  n’y  a  aucune  dill'érence  morphologique  entre  un  côlon  qui  se  vide 
tous  les  jours  sans  aide  médicamenteuse,  et  celui  qui  ne  .se  vidait  que  très 
diflicilcment,  une  seule  fois  par  semaine. 

Le  2  juin  1938,  not  re  opérée  vient  à  nouveau  sc  présenter  :  elle  est  rose 
et  fraîehc,  plein  d’entrain,  taisant  régulièrement  son  travail.  Elle  mange 
bien.  Elle  va  à  la  selle  tous  les  jours,  spontanément,  sans  douleur. 

Le  ventre  est  souple  et  indolore.  La  cicatrice  est  parfaite. 

Ce  jour  là,  la  malade  est  examinée  avec  nous  j)ar  .1.  Wliitc,  de  Boston, 
qui  esl  frappé  de  la  transformation  dont  l’opérée  lui  dit  la  rapidité  et  le 
caractère  lolalitaire.  Il  y  a  treize  mois  qu’elle  a  été  opérée. 

Nous  revoyons  la  malade  en  se])leinbre  1938.  Son  état  général  est  tou¬ 
jours  excellent.  Seules  quelques  irrégularités  des  règles  l’ohligenl  de 
recourir  encore  souvent  à  la  médication  thyro-ovarienne. 

.\u  point  de  vue  intestinal,  les  fonctions  sont  parfaites. 

De  même  en  novembre  1938,  donc  au  bout  de  seize  mois. 

Pareil  fait  comporte  beaucoup  d’enseignement.  Nous  lui 
donnons  surtout  une  valeur  d’analyse.  Il  vieid  à  l’appui  de  la 
méthode  d’infdtration  lombaire  que  nous  préconisons.  Peut- 
être  celle-ci  sufTirait-elle,  dans  des  cas  semblables.  Rétrospec¬ 
tivement,  nous  regrettons  de  n’avoir  pas  essayé  avant  d’opérer. 
.Mais,  à  vrai  dire,  cela  nous  vaut  de  savoir  que  la  section  du  splan- 
chnitiue  doit  être  retenue.  Nous  ne  voulons  jias  lui  faire  dire 
davantage.  A  l’avenir,  nous  ne  couperions  le  splanchnique  que 
dans  les  cas  où  l’infiltration  se  serait  montrée  efiicace,  mais 
où  la  récidive  aurait  lieu.  Si  nous  eiî  jugeons  par  les  quelc|ues 
faits  que  nous  avons  pu  observer,  déjà,  la  section  du  splan¬ 
chnique  échoue  là  où  l’infdtration  n’a  pas  un  effet  net.  On  doit 
le  retenir. 

Et  d’avance,  nous  voudrions  mettre  en  garde  ceux  cpii,  sans 
serrer  de  près  l’indication,  seraient  tentés  d’opérer  les  constipa¬ 
tions,  états  d’étiologie  complexe,  souvent  symtomatiques,  qui  ne 
sont  pas  pour  l’instant  justiciables  d’opérations  faites  au  hasard. 


CLINIQUE  INFANTILE 


Quand  et  comment  a^rmer 
la  syphilis  congénitale  du  nourrisson  ? 

Par  M.  le  Professeur  LEREBOULLET  (‘) 


.J’aborde  aujourd’hui  un  problème  capital  en  médecine  infan¬ 
tile,  celui  du  rôle  de  la  syphilis  congénitale  dans  la  morbidité 
et  la  mortalité  du  irreinier  âge  et  de  la  manière  de  la  reconnaître 
avec  certitude. 

La  syphilis  congénitale  intervient  en  effet,  comme  le  souligne 
le  Professeur  Marfan,  parmi  les  quatre  grandes  causes  de  la 
mortalité  des  tout-jielits,  les  trois  autres  étant  les  infections 
respiratoires,  notamment  les  broncho-jineumonies  ;  les  infec¬ 
tions  digestives  notamment  la  diarrhée  cholériforme  ;  et  les 
grands  troubles  de  dénutrition  du  premier  âge  et  du  nourrisson 
aboutissant  à  l’hyiiothrepsie  et  à  l’athrepsie. 

La  syphilis  congénitale  du  premier  âge  est  reconnue  grave 
non  seulement  par  s’es  conséquences  immédiates,  cpii,  trop  sou¬ 
vent,  mènent  rajiidement  à  la  mort,  mais  parce  qu’elle  a  égale¬ 
ment  des  conséquences  à  longue  échéance,  elle  crée  des  lésions 
d’organes  qui  peuvent  entraîner  par  elles-mêmes  des  troubles 
dans  la  croissance,  dans  l’évolution  de  l’adolescent,  dans  la  vie 
de  l’adulte  et  même  dans  la  descendance  de  l’hérédo-syphiliti- 
que.  C’est  ce  cpii  a  été  bien  montré  par  mon  maître  Hutinel  dans 
les  recherches  qu’il  a  groujiées  dans  son  beau  livre  sur  le  terrain 
hérédo-syphilitique  (ou  plutôt  le  terrain  lié  à  la  syphilis  con¬ 
génitale  dont  le  sujet  est  atteint).  Ce  terrain  est  prouvé  non 
seulement  par  l’état  des  jeunes  adolescents  au  iminl  de  vue  de 
leur  croissance,  j)ar  les  troubles  endocriniens  cpi  ils  jirésentenl 
alors  mais  aussi  ])ar  l’état  de  nombre  de  jeunes  adultes  au  ])oinl 
de  vue  de  leurs  réactions  jisychiques  et  nerveuses.  Vous  savez 
la  ])art  énorme  (pie  fait  jouer  à  la  syphilis  congénitale  l’école 
moderne  de  neuro-jisychiatrie  en  lui  attribuant  bon  nombre  des 
troubles  observés  chez  les  sujets  observés. 

Du  fait  de  ce  rôle  considérable  de  la  syiihilis  congénitale 


(1)  I-eçon  f;ùU‘  à  l’ho.spice  des  lùilaiits-assisiés  (Clinique  Pairol)  en 
déeeiubre  1937  et  reeueülie  par  Mlle  Duero. 


dans  la  morbidité  et  la  mortalité  des  jeunes  enfants  et  plus 
tard  des  adolescents  et  des  adultes,  on  s’est  efforcé  de  donner 
à  la  luffe  contre  le  jiéril  vénérien  une  orientation  importante 
vers  les  enfants  de  premier  âge  et  lorsque  M.  Cavaillon,  qui 
s’occupe  avec  tant  d’ardeur  de  la  lutte  antisyphilitique  au 
ministère  de  la  Santé  publique,  a  dû  organiser  cette  lutte, il  a 
fait  une  très  large  jilace  aux  consultations  de  syphilis  congé¬ 
nitale  chez  les  enfants,  aux  consultations  prénatales  chez  les 
mères  ;  cet  effort  pour  lutter  contre  le  péril  vénérien  a  été  et 
est  considérable  ;  il  a  suscité  un  nombre  considérable  de  tra¬ 
vaux  des  accoucheurs,  des  pédiatres,  des  hygiénistes.  Il  a  été 
suivi  d’un  (cil  favorable  jiar  le  i)ublic  qui,  si  ignorant  cpi’il  soit 
jiarfois  en  médecine,  a  vite  compris  l’importance  de  ce  qu’on  a 
api)clé  l’hérédo  ;  dans  de  multiples  manifestations, les  littéra¬ 
teurs,  les  romanciers,  les  sociologues  se  sont  inspirés  en  effet  de 
ce  mol  pour  montrer  les  méfaits  de  l’hérédité  syphilitique  dans 
la  vie  humaine.  Réceinment  encore  une  artiste  de  grande  \aleur 
devenue  pour  cette  caiise  un  littérateur  de  grand  talent  et  un 
apôtre,  Mme  Louise  llervieu,  femme  de  grand  cœur,  a  publié 
un  livre  cpii  s’appelle  «  Sangs  »  montrant  que  le  péril  syphilitique 
était  à  mettre  au  premier  rang  des  fléaux  de  l’humanité.  Exa¬ 
gérant  quekpie  peu,  certains  hygiénistes  ont  été  jusqu’à  sou¬ 
tenir  que  prescpie  tous  les  enfants  étaient  syphilitiques  et  jus¬ 
ticiables  de  traitements  spéciaux.  Pourtant  tout  le  monde  n’est 
pas  syphilitique,  tous  les  syphilitiques  ne  donnent  pas  naissance 
à  des  syphilitiques,  notion  qu’on  oublie  quelquefois  un  peu 
trop  ;  un  syphilitique  bien  traité  —  on  a  maintes  fois  insisté 
sur  ce  point  depuis  que  nous  possédons  les  traitements  vrai¬ 
ment  actifs  —  peut  donner  naissance  à  un  enfant  sain,  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  syphilis  congénitale  ou  tout  au  moins  de  syphilis 
susceptible  de  donner  des  troubles  graves.  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  les  restrictions  à  faire  à  ce  sujet. 

Il  y  a  donc  un  peu  d’exagération  dans  la  manière  dont  le 
public  non  informé  envisage  le  problème  de  la  syphilis  congé¬ 
nitale.  D’autant  que,  si  l’on  admet  qu’un  sujet  est  atteint  de 
syphilis  congénitale,  il  doit  être  traité  longtemps.  Une  par¬ 
ticularité  très  nette  de  cette  infection  c’est  que,  étant  donné  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  atteint  le  jeune  enfant,  nous 
n’avons  pas  de  médication  qui  soit  une  thérapeutique  «  stéri- 
lisans  magna  «  suivant  le  mot  d’Ehrlich;  nous  ne  pouvons  pas, 
chez  lui,  supprimer  radicalement  la  syphilis  congénitale  dont 
tout  son  être  est  atteint  ;  nous  ne  jiouvons  que  neutraliser 
ses  effets  pour  que  l’enfant  se  développe  normalement  et  que 
l’adulte,  soit  un  sujet  sensiblement  normal.  Ayant  marcpié  un 
sujet  de  l’élicpiette  «  syjihilitique  »  nous  sommes  forcés  de  le 
traiter  longtemps,  patiemment  pendant  des  années.  Le  diagnos¬ 
tic  ne  doit  donc  pas  être  fait  à  la  légère  car  il  implique  vis-à- 
vis  de  l’enfant  une  responsabilité  très  grande  de  la  part  du 
médecin.  Nous  avons  ici  une  consultation  de  nourrissons  pour 
enfants  atteints  de  syphilis  congénitale.  D’autre  part  le  recru¬ 
tement  des  salles  de  l’hospice  esl  un  ])eu  spécial.  Nous  avons 
encore  actuellement  12  à  1.500  enfants  abandonnés  c[ui  nous 
viennent  sans  aucune  notion  d’origine,  et  ejui,  du  fait  même 
de  leur  abandon,  sont  susjiects  de  syphilis  congénitale  ;  la 
plupart  en  effet  sonl  enfants  de  filles-mères,  parfois  de  pros¬ 
tituées,  donc  de  syphilitiques  ou  enfants  de  pères  dont  le  jiassé, 
pour  la  plujiart,  est  déjà  à  cet  égard  chargé.  Nous  sommes 
donc  assez  bien’ placés  pour  juger  de  la  fréquence  de  cette 
affection  chez  le  nourrisson  et  aussi  pour  ne  pas  poser  un  dia¬ 
gnostic  troj)  rapide  car,  si  nous  mettons  l’éticiuette  de  syphilis 
chez  un  enfant,  ce  diagnostic  devra  être  inscrit  sinon  sur  les 
registres  de  l’Assistance,  du  moins  sur  le  livret  sanitaire  de 
l’enfant  et  celui-ci  sera,  jiour  le  reste  de  sa  vie  de  juipille  de 
l’assistance. considéré  médicalement  comme  atteint  de  syiihilis, 
d’où  des  règles  thérapeutiques  assez  strictes  et  qu’il  faudra 
longtemps  observer.  11  y  a  là  un  problème  très  particulier  qu’il 
convient  de  serrer  de  très  près  avant  de  lui  donner  une  réponse. 

Quelques  points  doivent  être  précisés  au  début  de  cette  étude. 

D’abord  ixnuajuoi  employer  ici  le  ternie  de  .si/p/u'/îs  congé¬ 
nitale  et  abandonner  celui  d’hérédo-syphilis  si  comimmémeut 
usité'?  Nous  l’abandonnons  jiarce  ((u'autrefois  régnait  cette 
idée  doctrinale  que  la  syiihilis  était  héréditaire  et  que  cette 
syphilis  venait  soit  du  père,  soit  de  la  mère.  Eournier  enseignait 
que  la  syphilis  était  très  souvent  d’origine  paternelle  ;  pour  lui 
l’enfant  (jui  l’avait  reçue  de  son  père  pouvait  la  transmettre 
pendant  la  vie  intra-utérine  à  sa  mère  ;  celle-ci  avait  alors  une 
syphilis  coneeptionnelle  qu  elle  tenait  de  son  enfant,  bénigne 
d’ailleurs  et  qui  l’immunisait,  c’est  ainsi  qu’il  interprétait  la 
fameuse  loi  de  Raumès-Colles.  Actuellement  (et  mon  collègue 
l’éhu  a  récemment  tort  bien  ré.sumé  toute  cette  (piestion)  on 
admet  ([lie  la  sy|)hilis  directcinent  d’origine  paternelle  n’existe 
pas,  que  la  syphilis  transmise  au  fudiis  est  toujours  d  origine 
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maternelle  :  l'enfant  n'est  contagionné  ((ne  parce  ((ne  la  mère 
l’a  été  elle-même  par  le  père  et  il  est  contaminé.  ()ar  voie  pla¬ 
centaire  surtout  apres  le  cinquième  mois  et  clii  sixième  an 
huitième  ;  la  contagion  de  l’enfant  est  donc  toujours  d’origine 
maternelle,  c’est  la  loi  actuelle. 

Par  conséc[uent,  si  nous  employons  le  terme  de  syphilis  con¬ 
génitale,  c’est  pour  dire  ((ue  la  syphilis  n’est  pas,  k  strictement 
parler,  une  maladie  héréditaire,  ((ue  la  sgphilis  est  une  maladie 
transmise  alors  que.  l'enfant  est  déjà  conçu  —  et  transmise  par 
ta  mère,  .\ussi  bien  le  terme  de  syphilis  congénitale  est -il 
actuellement  adopté  |)res((ne  universellement,  à  la  place  de 
celui  d’hérédo-syi)hilis  ((u’on  tend  de  ((lus  en  plus  à  abandon¬ 
ner,  tant  en  France  ((u’fi  l’étranger. 

Il  faut  savoir  d’autre  part  que  la  sy()liilis  congénitale  est  une 
maladie  de  tout  l’organisme  ;  elle  n’est  (tas  au  début,  une  maladie 
locale  ;  c’est  une  maladie  transmise  [)ar  voie  (dac.entaire  c(ui 
s’est  disséminée  ti  tout  l'organisme,  ()ar  envahissement  massif 
du  tré(ionème  qui  se  fixe  (et  se  fixe  avec  ténacité)  dans  la  moelle 
des  os,  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  le  système  nerveux,  etc... 
Quand  on  voit  de  ((uelle  manière  tout  l’organisme  du  jeune 
enfant  est  touché,  ([uand  on  constate  histologi((uement  com¬ 
ment  ses  parenchymes  sont  infiltrés  de  tré()onèmes,  on  com¬ 
prend  ([ue  la  syphilis  soit  une  maladie  (Particulièrement  longue, 
dont  l’organisme  ne  ))eut  être  stérilisé  complètement  et 
qu'il  faille  faire  un  traitement  extrêmement  long  et  minutieux, 
méthodiciiR'  pour  en  su()(irimer  les  effets. 

Quelle  est  la  fréquence  de.  la  syphilis  congénitale  ?  Est-elle  si 
commune  (ju’on  le  dit  (d  ()eut-on  ado[)ter  les  conclusions  de 
certains  milieux  extra-médicaux  sur  son  extrême  fréquence  ? 
Il  est  certain  que  la  syphilis  congénitale  se  rencontre  as.sez 
souvent  chez  les  jeunes  enfants,  comme  je  l’ai  souligné  dès  les 
(Premières  lignes  de  cette  leçon,  mais,  lors((u’on  regarde  des 
stati.sti((ues  françaises  ou  italiennes,  on  est  assez  frap])é  de  voir 
comment  on  est  arrivé  à  dé()ister  cette  maladie  et  combien  on 
la  retrouve  fréquemment.  (Vest  ainsi  ()ue  Paucot  (;'i  Lille)  la 
trouve  dans  37,8  %  des  enfants  qu’il  soigne,  Lemaire  et  David 
donnent  le  chiffre  de  19  %  des  cas  ;  la  statistique  de  Marfan 
donne  un  (unircentage  de  10  à  20  %,  en  tenant  compte  toute¬ 
fois  des  conditions  ()arl icidières  de  son  observation  et  de  la 
plus  grande  fréquence  av('c  la([uelle  on  rencontre  des  svqdiiliti- 
((ues  parmi  les  enfanls  abandonnés  à  l’hos()ice  d(‘s  Enfants- 
Assistés. 

Inversement  Péhu  et  Hrochier  ne  trouvent  la  syidiilis  que 
dans  une  proportion  de  0,7  %  chez  le  nourrisson,'  ce  qui  est 
déjà  moins,  et  M.  Nobécourt  trouve  ()armi  les  malacles  de 
son  service  aux  Enfaid  s-Malades  5  %  environ  de  sy()hilitiques. 

Si  on  ((rend  les  statistit(ues  de  l’étranger,  les  résultats  sont 
différents  et  à  ce  ()ro))os  je  me  ratqielie  la  suri)rise  (|ue  j’ai  eue 
en  entendant  un  (U'ofesseiir  de  clini((ue  ((édiatrique  de  N'ienne 
me  dire,  an  cours  d’un  congrès  international,  ((u’il  n'avait  pas 
vu  (hqniis  dix-huit  mois  un  seul  enfant  atteint  (ie  sy|diilis  con¬ 
génitale,  Mon  collègue  Wallgren,  de  G  ’iteberg,  ((ui  de|)ui.s  plu¬ 
sieurs  années  recherchait  la  sy()hilis  [)armi  les  jeunes  enfanls  de 
sa  consultation,  m'a  dit  n’en  avoir  ((u’un  à  d(‘ux  ((ar  an  !  Peut- 
être  y  a  1  il  là  sim()le  erreur  de  nosologie  ;  bon  nombre  des 
auteurs  étrangers  n’admettent  comme  sy()hiliti(iiies  ([iie  ceux, 
présentant  ou  non  des  synqdfnnes  clini([ues  de  syqdiilis  congé¬ 
nitale,  ((ui  ont  une  réaction  de  Wassermann  ((ositive  ou  dont 
les  e.xamens  sérologi([ues  ont  été,  à  un  moment,  positifs  ;  ces 
réactions  seulement  permettent,  (unir  eux,  d'aflirmer  la  syphi¬ 
lis.  Il  y  a  là  évidennnent  un  malentendu. 

MM.  Hdminger  et  Szego  à  ta  clini((ue  de  Kiel  ont  étudié  7.805 
enfants  observés  ((uel()ues  années  ;  ils  ont  (larmi  eux  trouvé 
153  enfants  syphilit i(iues  de  tout  Age  et  admettent  un  pour¬ 
centage  (te  2 

Imi  Allemagne,  en  Autriche  les  différentes  statisti([ues  don¬ 
nent  2  à  3  ‘>o.  ('.es  statistiques  sont-elles  différentes  des  nôtres  ? 
Il  est  diflicile  de  le  savoir  car  les  critères  ado()tés  ne  sont  ()as 
les  mêmes  chez  nous  ;  tout  dépend  en  elfet  de  ce  ((u'on  demande 
au  diagnostic.  Il  ne  faut  i>as  croire  ((ue  la  ((roportion  de  syphi- 
liti()ues  soit  de  50  à  75  %  comme  certains  l’ont  dit,  et  se  rap¬ 
peler  que  dans  .son  ensemble  la  syphilis  n'est  pas  ce  qu  elle  était 
il  y  a  ((uel([ues  années  et  cela  grâce  aux  elîorts  faits  en  ce  qui 
concerne  les  soins  donnés  aux  adultes  (|ui  en  sont  atteints, 
grâce  à  la  surveillance  des  femmes  enceintes,  à  leur  trailement, 
grâce  enlin  au  dévelo()()em(‘nt  des  consultidions  [(rénalales  qui 
visent  à  diminuer  le  nombre  des  sy|)liilis  des  nouveau-nés.  Si 
on  coin[)are  divers  ))ays  entre  eux  on  [)eut  dire  ((ue  dans  cer¬ 
taines  comiitions,  dans  certains  endroits  où  la  ))ro()hylaxie  anti- 
yénérienne  ()eut  être  organisée,  la  syidiilis  est  beaucou))  moins 
fré<[uenle  qu’elle  ne  l’est  dans  d’autres  (lays.  L’est  ainsi  ((ue  la 
syjdiilis  dans  les  pays  africains,  chez  les  arabes,  dans  ceidaines 


colonies  telles  ((ue  Madagascar,  reste  une  maladie  très  commune  ; 
chez  les  populations  indigènes  en  effet,  il  est  très  difficile  d’obte¬ 
nir  des  soins  réguliers  et  prolongés.  Lacapère  étudiant  la  syphi¬ 
lis  chez  les  arabes  admet  que  75  %  des  enfants  sont  syphiliti- 
c(ues  et  que  la  syphilis  tue  plus  d’un  dizième  des  nourrissons, 
((ui  naissent  dans  ces  pays. 

Marcel  Léger  qui  a  fait  un  important  travail  sur  la  syphilis 
en  Indo-Chine,  en  Guinée,  dans  la  Côte  d'ivoire,  a  donné  des 
chiffres  analogues  à  celui  de  Lacapère. 

.le  dois,  avant  d’aller  (dus  loin,  vous  (iire  ((ue  personnelle¬ 
ment,  dans  ctd  hospice,  j’arrive  à  des  chiffres  très  analogues 
à  ceux  des  stalisticpies  étrangères,  si  je  demande  on  examinant 
mes  nourrissons  non  un  diagnostic  de  (U'obabilité,  mais  un 
diagnostic  de  certitude.  Cela  ne  veut  (las  dire  que  d’autres 
enfants  ne  (missent  liltérieurement  (n'ésenter  des  signes  de 
syidiilis  congénitale.  Ce  ((ue  je  tiens  à  souligner,  c’est  (|u’en 
demandant  (leur  le  diagnostic  des  signes  de  certitude,  on  a  en 
b'rance  et  dans  un  milieu  comme  ceiui  des  Enfants-Assistés 
des  chilîres  sensiblement  égaux  à  ceux  des  autres  pays  et  qui 
restent  très  loin  du  taux  que  trop  volontiers  on  réjiand. 

Et  maintenant  j’aborde  le  sujet  de  cette  leçon  :  Quand  et 
comment  peut-on  affirmer  le.  diagnostic,  de  .syphilis  congénitale  ? 
Les  antécédents  sont  la  phqiart  du  temps  inconnus  dans  notre 
service  des  Enfants-Assistés.  Or, pour  rechercher  la  syphilis, ces 
antécédents  sont  importants  à  connaitre.  Si  par  exemple  un 
enfant  nous  arrive  (|ui  est  fils  de  père  soigné  pour  une  paralysie 
générale,  ou  fils  d’une  mère  ((ui  présente  des  troubles  nerveux, 
soignée  à  Sainte-Anne  pour  démence  ou  paralysie  générale, 
ou  fils  d’un  père  tabéticiue  ou  soigné  pour  syphilis  nerveuse,  il  y 
a  de  grandes  raisons  pour  soupçonner  la  syphilis  chez  cet.  enfant. 
Si  l’on  a  la  possibilité  de  procéder  à  un  interrogatoire,  on 
a[)()rend  souvent  ((ue  le  nourrisson  n'est  (las  le  (premier  enfant, 
((u’il  y  a  eu  plusieurs  enfants  déjà  et  que  ceux-ci  sont  morts  ; 
((u’il  y  a  eu  dos  jumeaux  (encore  que  bien  des  jumeaux  ne  soient 
nullement  de  famille  syphiliticiue)  on  a  déjà  quelques  éléments 
de  probabilité.  Ils  sont  (dus  nets  si  on  a()prend  qu’il  y  a  des 
fausses  couches  assez  nombreuses,  que  l'enfant  est  né  fran¬ 
chement  avant  terme,  que  la  mère  avait  un  gros  placenta, 
pesant  plus  de  (iOO  grammes, (pie  l’enfant  est  né  particulière¬ 
ment  débile  avec  un  poids  de  12  à  l.fiOO  grammes  sans  qu’il  ait 
par  ailleurs  d’autre  cause  de  débilité.  Ces  signes  de  |)résom|)tion 
doivent  faire  rechercher  la  syphilis,  ce  ne  sont  |)as  ee()endant 
des  signes  de  certitude.  Ils  (lermettent  toutefois  de  penser  à  la 
syphilis. 

Four  reconnaître  celle-ci  chez  les  nourrissons,  il  y  a  des 
signes  fondamentaux  qui  ont  été  très  bien  décrits  par  M.  .Marfan 
êt  (|ui,  eux.  représentent  des  signes  de  certitude.  Ils  sont  au 
nombre  de  cin((. 

l‘>  Le  (nemier  signe  fondamental  qui  existe  pour  ainsi  dire 
dans  tous  les  cas,  signe  (|ui  a  existé  chez  le  (udil  malade  (pie 
je  vous  présente,  c’est  le  pemphigus  pulmo-jdanlaire  tout  à 
fîiil  caraetéristi(|ue  de  la  syidiilis.  Deux  caractères  sont  dans 
ce  pemphigus  essentiels  :  a)  sa  précocité,  il  existe  au  momeid 
de  la  naissance  ou  dans  les  jours  (|ui  suivent  ;  exceptionnelle¬ 
ment  Farrol  l’a  vu  a|)i)uraîl  l’c  à  la  dixième  semaine,  jamais  plus 
tard  ;  b)  son  siège,  il  occuiie  la  |)aume  des  mains  et  la  plante 
des  (deds,  il  est  exceiitionnel  de  voir  ces  sy(dnlides  iiapulo-bul- 
leuses  sur  d’autres  parties  du  corps  et  le  diagnostic  en  est 
facile  avec  le  (lemphigus  épidéndupie  des  nouveaux-nés  que 
vous  observerez  fréquemment  mais  dont  le  siège,  l'absence  des 
congénitalité,  les  bulles  à  contenu  clair,  et  non  louche  ou  (uiru- 
lent,  constituent  un  ensemide  bien  dilférent.  Le  pemphigus 
jialmo-j)lanlaire  congénital  est  an  signe  de.  certitude.  Chez  le  petit 
malade  (pie  je  vous  ai  (irésenté,  il  coexistait  avec  d'autres 
symidômes,  l’enfant  était  né  débile,  liyp()trüphi((ue,  et  sa 
mère  était  sy|)hiliti(iue,  avec  Bordel -Wassermann  du  sang 
fianc.heraent  (lositif.  Même  sans  autres  signes,  le  diagnostic  de 
syiihilis  congénitale  était  ceitain. 

2“  Le  deuxième  signe  fondamental  est  le  coryza  ;  c'est  un 
sym|)tôine  précoce,  fréquent,  parfois  isolé  et  qui  intervient  sou¬ 
vent  |)our  (jermetlre  le  diagnostic  de  sy|)hilis  ;  ce  coryza  chro- 
ni(|ue  avec  écoulement  séro-|nirulent,  ((uehpiefois  même  légè¬ 
rement  héniorragi(|ue,  avec  enehifrènenient  et  gêne  nasale 
dont  il  existe  bien  des  degrés,  est  en  relation  avec  des  altéra¬ 
tions  sy|)hiliti(iues  de  la  mmpieuse  nasale,  (pii  (leuvent  coexis¬ 
ter  avec  des  lésions  des  os  sous-jacents,  et  c'est  leur  ellondre- 
ment  (|ui  détermine  récrasement  de  ta  lacine  du  nez,  kupiel, 
comme  vous  le  savez,  demeure  comme  un  stigmate  indé¬ 
lébile  de  l’infection  sy|)hilit  i(pie.  Ce  coi  yza  donne  lieu  4  à 
bien  des  causes  d’erreurs  avec  le  coryza  di|)htéri(|ue  avec 
hupicl  il  peut  d’ailleurs  s’associer,  mais  le  coryza  dijihtérique 
est  à  l’habitude  moins  croùteiix,  (dus  fissnraire,  |)lus  érosif. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  1  (7  JanNier  193!)) 


15 


souvent  unilatéral,  s’accompagnant  volontiers  de  conjoncti¬ 
vite  catarrhale.  L’examen  bactériologique  permet  vite  de 
reconnaître  son  existence,  -mais  il  coexiste  parfois  avec  le 
coryza  syphilitique.  En  fait,  il  est  rare  que  le  diapiostic  soit 
diflicile  aux  Enfants-Assistés  et  le  coryza  syphilitique  est 
souvent  d'une  netteté  telle  qu’il  permet  à  lui  seul  le  diagnostic. 
Il  est  même  possible  par  un  interrogatoire  précis  de  la  mère 
de  faire  un  diagnostic  rétrospectif. 

8»  Le  troisième  signe  est  la  splénomégalie  :  la  rate  grosse, 
indurée  est  un  signe  de  certitude.  Mais  il  faut  savoir  rechercher 
cette  grosse  rate  et  pour  cela,  il  faut  ])alper  l'enfant  en  mettant 
la  main  à  l’affût  et  en  faisant  respirer  largement  l'enlanl  ;  c’est 
chose  facile  à  voir  dans  le  cas  de  syphilis  congénitale  non  trai¬ 
tée  et,  si  cette  splénomégalie  s’accompagne  par  ailleurs  de 
coryza  ou  de  pemphigus  palmo-plantaire,  le  iliagnostic  est  vite 
posé.  Mais  il  ne  faudrait  pas  faire  le  diagnostic  sur  la  seule 
])résence  d’une  grosse  raie  chez  un  enfant  au-dessous  de  deux 
mois,  si,  par  exemple,  il  a  été  vacciné  ou  s’il  est  porteur  de 
lésions  suppuratives  de  la  peau.  ,I’ai  montré  il  y  a  quelques 
années,  avec  mon  élève  Worms,  que  lorscpi’on  vaccine  un 
enfant  au-dessous  de  quatre  mois  et  qu’on  observe  minutieuse¬ 
ment  ce  qui  se  passe,  on  peut  constater  dans  10  ou  50  %  des 
cas  au  moins,  selon  la  statisti(iue  de  mon  élève  Kuypers,  dans 
les  semaines  qui  suivent  la  vaccination,  une  grosse  rate,  un  peu 
ferme,  qui  est  une  splénomégalie  subaigué,  passagère,  mais 
sultisamment  permanente  pour  qu’un  médecin  non  informé 
puisse  faire  en  la  constatant  le  diagnostic  de  syphilis,  s’il  obéit 
à  la  règle  formulée  jadis  par  Marfan  à  savoir  qu’une  spléno¬ 
mégalie  permanente  constatée  chez  un  enfant  de  deux  à  trois 
mois,  en  dehors  du  kala-azar  et  du  paludisme,  est  un  syn¬ 
drome  lié  à  la  syphilis.  Or  il  existe  des  splénomégalies  subaigués 
liées  à  la  vaccine  et  aux  suppurations  cutanées.  Et  il  y  a  d’au¬ 
tres  grosses  rates  qui  peuvent  survivre  à  d’autres  infections 
cutanées  ;  c'est  ainsi  que  nous  avons  eu  dernièrement  un  cas 
d’érysipèle  grave  chez  un  nouveau-né  qui  a  guéri  mais  qui  s’est 
accompagné  pendant  plus  de  six  mois  de  grosse  rate  ;  celle-ci  a 
peu  à  peu  disparu,  il  n’en  reste  ])as  moins  vrai  (|u’un  enfant 
qui  a  une  grosse  rate  facilement  paljjable  sans  cause  démontrée, 
pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  a  gtl  %  de  chances  d’être 
atteint  de  syphilis  congénitale. 

4»  Le  quatrième  signe  est  constitué  par  les  diverses  mani/es- 
tations  cutanées  groupées  sous  le  nom  üe  sijphilides  : 

a)  Les  sijphilides  maculeuses  apparaissent  vers  la  fin  du 
premier  mois  et  sont  souvent  considérées  comme  i’é(|uivalent  de 
la  roséole  de  la  syphilis  accpiise  ;  constituées  par  des  t  aches  arron¬ 
dies  ou  ovalaires  de  1  centimètre  de  diamètre,  elles  sont  tantôt 
d’une  coulpur  rose  pâle,  saumon,  tantôt  d’un  rouge  foncé  et 
d’une  nuance  cuivrée. 

Lomme  le  souligne  M.  .Marfan,  elles  ont  des  sièges  d’élec¬ 
tion  :  1)  le  visage,  particulièrement  la  lèvre  inférieure,  le  men¬ 
ton,  le  cou  ;  2)  la  face  externe  des  cuisses.  Elles  évoluent  j)en- 
dant  dix  à  vingt  jours,  puis  laissent  une  tâche  brunâtre  ([ui  ne 
s’efface  que  lentement  en  faisant  place  aux  syphilides  papu¬ 
leuses.  A  elles  seules,  elles  sont  caractéristiques. 

h)  Les  syphilides  papuleuses  se  développant  d’emnlée  ou  secon¬ 
dairement  aux  précédentes  apparaissent  plus  tard  mais  ne 
s’observent  qu’exceptionnellemeid  après  quatre  mois  ;  ce  sont 
des  taches  saillantes,  arrondies  ou  ovalaires,  de  1  centimètre  de 
diamètre  environ  de  couleur  jaune  pâle,  ou  saumon,  ou  viola¬ 
cée,  assez  souvent  recouvertes  de  squames  noires  qui  souvent 
les  entourent  en  collerette  (collerette  de  Hiett).  Peu  à  peu  elles 
s’affaissent  et  s’elîaeent  surtout  après  traitement.  Elles  siègenl 
partout,  mais  surtout  à  la  face,  notamment  autour  de  la  bou¬ 
che,  sur  les  lèvres  et  le  menton,  prenant  la  forme  d'une  syjjhi- 
lide  en  nappe,  souvent  excoriée,  suintante,  sillonnée  de  fissures 
qui  vont  rejoindre  celles  des  lèvres  et  des  commissures  ■—  aux 
membres  inférieurs,  notamment  à  la  face  externe  des  cuisses  -- 
aux  fesses  et  notamment  au  pourtour  de  l’anus,  réalisant  les 
pla([ues  muqueuses  de  la  peau,  plus  ou  moins  humides,  plus 
ou  moins  saillantes  ])arfois  mais  rarement  franchement  ulcé¬ 
rées.  A  ces  syphilides  s’associent  des  fissures  périanales  qui 
aident  au  diagnostic. 

Parfois  les  syphilides  réalisent  le  type  de  l'érythème  i)ai)ulo- 
érosif  banal  oil  du  moins  s’en  rapprocheid.  L’est  dans  cet  hos¬ 
pice  (]ue  jadis  .lacajuct,  interne  de  Sevestre,  a  décrit  les  syphi- 
loîdes  post-érosioes  et  montré  qu’il  ne  fallait  pas  les  confondre 
avec  la  syphilis,  diagnostic  délicat,  basé  en  j)artie  sur  l’exis¬ 
tence  (lors  de  syphilis)  de  fissures  associées  i)érianales,  d’ulcé¬ 
rations  au  niveau  des  plis  fessiers,  diagnostic  (|ui  reste  souvent 
en  suspens  et  pour  lequel  on  ne  saurait  faire  trop  de  réserves, 
les  lésions  syphiliti((ues  cutanées  étant  fort  contagieuses  et  une 
erreur  de  diagnostic  pouvant  entraîner  de  graves  canitamina- 
tions. 


5»  Le  cinquième  signe  est  constitué  par  des  lésions  osseuses. 
Elles  jouent  un  très  grand  rôle  dans  l’histoire  de  la  maladie. 
Parrot  a  décrit  des  pseudo-paralysies  d’origine  syphilitique  liées 
à  une  altération  des  régions  juxtà-épiphysaires  ;  l’ostéite  juxta- 
épiphysaire  s'accompagne  alors  de  décollement  diaphysaire 
entraînant  une  impotence  douloureuse  du  membre  d’où  le  nom 
de  pseudo-paralysie,  (’.es  signes  osseu.x  ont  une  importance 
énorme,  et  Parrot  en  a  admirablement  décrit  les  signes  clini- 
([ues  et  les  lésions  ;  celles-ci  étaient  à  la  même  époque  également 
analysées  par  Wegener.  Je  ne  vous  ferai  pas  aujourd’hui  l’his¬ 
toire  des  pseudo-paralysies  souvent  si  typi((ucs.  Mais,  à  côté 
des  cas  clas.siques,  il  en  est  d'autres  où  lès  altérations  osseuses 
restent  clini(iucment  silencieuses  et  ne  sont  révélées  que  par 
l’examen  radiographique.  Mon  collègue  Péhu  (de  Lyon),  a,  dans 
une  série  d’hnimiianls  travaux  montré  la  place  qu’il  faut  don¬ 
ner,  à  côté  de  l’ostéochondrite  classique,  à  la  périostite  ossifiante 
hérédo-syphilitique  évideiite  sur  les  radiographies  et  très 
signiticative  au  |)oitd  de  vue  du  diagnostic  ;  les  signes  osseux 
se  montrent  en  général  vers  la  sixième  semaine,  presque  jamais 
après  quatre  mois.  Il  en  existe  toute  une  série  de  variétés  sur 
les([uelles  je  n’insiste  pas. 

Existe-t-il  en  dehors  de  ces  cinq  ordres  de  symptômes  d’au¬ 
tres  signes  ; 

Le  gros  joie  peut  être  un  signe  de  syphilis,  mais  ce  gros  foie 
a  dans  la  i)remière  enfance  un  très  gr.ànd  nombre  de  causes,  il 
ne  suflit  donc  pas  à  affirmer  la  syjihilis.  11  peut  toutefois  aider 
au  diagnostic  lorsque  les  circonstances  de  l’accouchement, 
l’état  du  placenta,  guident  déjà  vers  le  diagnostic  mais  il  n’a 
pas  la  valeur  diagnostique  de  la  grosse  rate.  Ce  qui  peut  être 
assez  significatif,  c’est  l’existence  d’ictère  intense  et  prolongé 
avec  gros  foie  et  accompagné  de  modifications  de  la  rate;ii  faut 
connaître  ces  formes  spléno-hépaliques  ou  hépatiques  de  la 
syiihilis  congénitale. 

L’état  des  testicules  peut  être  également  un  indice  ;  dans 
certaines  circonstances,  on  peut  en  effet  sentir  de  gros  testi¬ 
cules  d’une  dureté  spéciale  comme  celle  du  bois  ou  de  l’ivoire 
réalisant  le  sarcocèle  syphilitique  bien  décrit  par  Hutinel,  et 
qui  aident  au  diagnostic  de  syiihilis  congénitale. 

L’hydrocèle  lient  également  'orienter  le  diagnostic  vers  cette 
alïection,  si  elle  est  uidlatérale,  irréductible  et  persistante, 
comme  l’a  souligné  M.  Marfan. 

Je  pourrais  encore  vous  parler  de  certains  autres  signes  tels 
que  l’altération  des  ongles  réalisant  le  périonyxis,  de  l'ulcère 
de  l'ombilic  qu’a  décrit  Hutinel,  rare,  mais  qui,  lorsqu’il  est  pré¬ 
sent,  permet  d’approuver  le  diagnostic  de  syphilis.  J’en  ai  jadis 
suivi  un  bel  exemple  quand  j’étais  interne  de  M.  Hutinel  en 
1902.  Volontairement  je  n’allonge  pas  cette  énumération,  vous 
rappelant  toutefois  que  certaines  anémies  marepiées  avec  grosse 
rate  doivent  chez  le  nourrisson  d’abord  faire  penser  à  la  syphi¬ 
lis. 

A  ces  constatations  cliniques,  il  faut  toujours  essayer  d’ajou¬ 
ter  les  conslatations  biologiques  :  recherche  de  la  réaction  de 
Hordet-Wassermann,  de  la  réaction  de  Hecht,  de  celles  de 
Kahn,  de  Meinicke,  de  Vernes,  etc.  ;  elles  ont  une  grosse 
valeur  et  il  est  évident  que  ces  réactions  humorales  bien  faites, 
portant  la  signature  de  celui  qui  les  a  pratiquées,  ont  force  de 
loi,  et  qu'un  enfant  qui  a  un  Wassermann  nettement  positif, 
n'aurait-il  aucune  des  manifestations  cutanées  ou  viscérales  que  je 
vous  ui  signalées,  est,  réserve  faite  de  très  rares  exceptions,  cer- 
laineme.nl  syphilitique,  mais,  je  le  répète,  à  condition  que  cette 
recherche  sérologique  soit  bien  faite.  L’examen  du  sang  est 
assez  dilficile  à  réaliser  chez  les  très  jeunes  enfants,  de  même 
que  d’autres  réactions  sérologi([ues,  car  on  ne  jieut  prélever 
chez  eux  qu’une  très  ])elite  tpiantité  de  sang.  Malheureuse¬ 
ment  le  test  sérologique,  quelle  que  soit  sa  valeur,  fait  assez 
souvent  défaut  alors  même  que  la  syphilis  est  avérée  et  on  a 
pu  dire  que,  sur  cent  syphilitiques  congénitaux  reconnus  comme 
tels,  traités  comme  tels,  il  n’y  avait  guère  plus  de  IC  à  18  %  de 
réactions  positives;  il  n’y  aurait  donc  pas  un  cas  sur  cinq  ; 
même  en  admettant  un  chiffre  plus  élevé  de  réactions  positives, 
on  ne  peut  nier  la  valeur  limitée  de  l’exploration  sérologique; 
à  vouloir  toujours  un  résultat  positif,  on  risque  de  passer  à 
côté  de  nombre  de  syphilis  congénitales. 

l'J  je  me  rajipelle  à  ce  proiios  un  cas  ([ue  me  citait  mon  collè¬ 
gue,  .■)!.  Louvelaire,  concernant  un  enfant  atteint  d'un  magni- 
fiipie  pemphigus  palmo-plantaire  avec  grosse  rate,  qui  était 
syphiliti(|ue  de  façon  évidente  et  chez  lequel  pourtant  la  réac¬ 
tion  de  Was.sermann  était  négative,  tout  au  moins  au  début 
de  sa  vie.  Il  y  en  a  chez  lestpiels  il  faut  faire  une  réactivation, 
une  série  de  frictions  mercurielles  pour  voir  apparaître  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Cette  réactivation  a  été  bien  étudiée  chez 
l’adulte  par  M.  .Milian,  chez  le  jeune  enfaid  par  mon  madré 
Hutinel.  Enfin,  il  est  des  enfants  qui  n’ont  pas  de  Wassermann 
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positif  malgré  des  signes  évidents  di-  sypliilis,  malgré  un  passé 
familial  permettant  de  la  soupçonner.  Rappelez-vous  donc  que, 
si  importantes  ([ue  soient  les  réactions  sérologiques  ])osilives 
pour  permettre  l'aflirmation  de  la  syphilis,  les  réactions  néga¬ 
tives  n'ont  aucune  valeur.  Rappelez-vous  inversement  les 
enfants  dont  un  Wassermann  positif  permet  d'aflirmer  la 
syphilis,  alors  qu'aucun  signe  clinique  ne  la  révèle  encore.  Il  ne 
faut  pas  diminuer  la  valeur  de  cette  recherche  biologique 
nécessaire  mais  il  faut  connaître  ses  limites. 

Voyons  maintenant  les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer 
h  ce  point  de  vue  des  observations  faites  dans  notre  service,  tant 
dans  nos  deux  nourric.eries  ((ue  dans  les  salles  de  médecine. 

A  l'heure  actuelle,  nous  avons  à  la  nourricerie  Ilatinel  trois 
nourrissons  nettement  syphiliticpies,  l'un  de  trois  semaines  avec 
pcm])higus  typi<(ue  et  Wassermann  nettement  positif,  un  autre 
de  deux  mois  avec  ostéochondrite  réalisant  le  tableau  comi>let 
de  la  maladie  de  Parrot  et  ayant  lui  aussi  un  Wassermann  très 
positif,  un  troisième,  tille  d'une  mère  syphilitique,  atteinte 
d'ictère  avec  érythroblastose  et  de  néphrite,  dont  le  Wasser¬ 
mann  est  non  moins  positif.  11  n'y  a  donc  aucun  doute  sur  la 
syphilis  congénitale  de  ces  trois  enfants.  Nous  en  avons  eu 
antérieurement  quatre  aidres  aussi  démonstratifs  et  par  leurs 
signes  cliniques  et  par  leurs  signes  sérologiques,  soit  sept  syphi¬ 
litiques  certains  sur  213  enfants  qui  se  sont  succédés  dans 
l'année  à  cette  nourricerie.  Nous  en  avons  eu  huit  autres  à  la 
nourricerie  Billard  dont  le  diagnostic  était  également  certain, 
sur  un  total  de  286  entrants,  hùi  groupant  ses  chiffres  nous 
avons  sur  499  entrants,  quinze  syphilitiques  soit  3  %  dans  ce 
milieu  qui,  par  son  recrutement  même,  doit  renfermer  nombre 
d’enfants  syphilisés.  Trente  et  un  malades  sont  en  médecine 
acutellement  ;  vingt-huit  sont  exempts  de  toute  manifestation 
suspecte  et  ne  présentent  aucun  signe  pouvant  faire  penser 
chez  eux  à  une  syphilis  héréditaire  possible,  ('.liez  trois  autres, 
un  tel  diagnostic  peut  se  discuter  sans  toutefois  être  certain  : 
un  enfant  de  dix-huit  mois  en  retard  pondéral,  avec  faciès  mon- 
golo'ide,  bosses  frontales  marquées,  axipho'idie,  un  enfant  atteint 
d’encéphalopathie  congénitale  avec  microcéi>halie,  gros  relard 
intellectuel,  troubles  glandullaires,  une  jeune  fille  de  18  ans 
présentant  une  encéphalopathie  congénitale  avec  idiotie  et 
paraplégie  soit  environ  9  Mais  il  est  impossible  d’établir 
une  proportion  exacte  sur  un  aussi  petit  nombre  de  cas. 

En  restant  sur  le  terrain  de  la  syphilis  avérée  des  tout  jeunes 
enfants,  nous  en  voyons  donc  3  %  dans  nos  nourricerics  au  cours 
d'une  année.  Si  nous  nous  en  tenions  à  ce  chilîre,  nous  serions 
certainement  dans  l’erreur,  car  les  quinze  cas  d{)nt  nous  afflr- 
mons  ainsi  le  diagnostic  ont  des  signes  de  certitude  évidents  et, 
j)our  la  plupart,  des  réactions  sérologiciues  très  nettes.  11  en  est 
d’autres  sans  doute  chez  lesquelles  la  syphilis  était  encore 
latente,  il  en  est  certains  dont  les  antécédents  familiaux  (que 
nous  connaissons  mal  i)armi  nos  enfants  ahandonnés)  nous 
auraient  fait  suspecter  la  syphilis  ;  il  en  est  chez  lesquels  une 
observation  i)lus  longue,  aurait  révélé  des  signes  cutanés,  ner¬ 
veux,  viscéraux  nous  orienlant  vers  l'hypothèse  de  syphilis 
congénitale. 

Nous  serions  dans  l’erreur  en  affirmant  que  nous  n'avons  que 
3  %  d’enfants  syphilitiques  et  je  crois  être  plus  près  de  la 
vérité  en  estimant  qu’au  moins  10  %  de  ces  nourrissons,  si  on 
connaissait  mieux  leurs  antécédents  familiaux  (parents  et 
collatéraux)  pourraient  être  considérés  comme  suspects.  .Je 
ne  vous  citerai  que  deux  exemi)les  :il  est  des  enfants  bien  por¬ 
tants,  ne  présentant  aucun  signe  clinique  de  syphilis,  dont  nous 
savons  pourtant  le  père  atteint  de  paralysie  générale  ou  la  mère 
prostituée  et  chez  lescjuels  la  syphilis  congénitale  doit  tôt  ou 
tard  se  manifester.  Rien  ne  la  décèle  pourtant,  sauf  ])arfols 
chez  ces  enfants  un  Wassermann  positif.  Il  est  d’aidres  enfants 
chez  lesquels,  en  dehors  de  tout  interrogatoire  des  parents, 
seul  l’examen  systématique  du  sang  révèle  la  présence  de  la 
syphilis,  sans  qu’aucun  signe  clini<iue  existe  ;  si  on  répète  l'exa¬ 
men  sérologique  et  s’il  est  })osltif,  il  faut  bien  conclure  à  la 
réalité  de  la  syphilis  congénitale  malgré  cette  latence  clini¬ 
que  de.  la  maladie.  Rappelez-vous  au  surplus  que  la  syi)hilis 
congénitale  peut  être  latente  très  longtemps  chez  un  sujet 
avant  de  se  traduire  par  des  sym|)tômes  et  bien  ([u’ils  sortent 
un  peu  du  cadre  de  cette  leçon,  je  me  permets  île  vous  citer 
deux  exemples  que  seul  un  médecin  de  famille  i)eut  voir. 

Mon  premier  cas  concerne  un  adulle  soigné  par  mon  père 
de  longue  date  qui,  en  1883,  contracte  la  syphilis  ;  elle  est  soi¬ 
gnée  i)ar  deux  spécialistes  éminents  h'ournicr  et  Besnier,  ([ui, 
pendant  dix  ans,  lui  font  suivre  le  traitement  mercuriel  et 
iodé  alors  de  règle.  Au  bout  de  ce  temps  h'ouriiier  |)erinet  le 
mariage  et  ce  n’est  qu’après  six  ans  de  mariage  (prune  pre¬ 
mière  grossesse  survient  en  1990,  donnant  naissance  à  une 
fille,  une  seconde  en  1902  donne  naissance  à  un  fils.  ,Je  suis  1 


amené  alors  à  soigner  les  enfants  qui  ne  présentent  aucun 
signe  de  syphilis  congénitale  ;  aucun  traitement  spécifique  ne 
leur  est  fait.  Ils  se  développent  normalement  et  n’ont  que  les 
maladies  habituelles  de  l'enfance.  Leur  père  ne  présente  aucun 
réveil  de  sa  maladie  d'autrefois.  Mais  vers  1923,  alors  que  les 
deux  enfants  ont  dépassé  leur  vingtième  année,  le  père  com¬ 
mence  à  présenter  des  signes  d'aortite  syphilitique  et  à  faire 
divers  accidents  qu’on  peut  rapporter  à  la  maladie  qu'il  a  con¬ 
tracté  quarante  ans  avant  :  il  meurt  quelques  années  plus  tard 
d'artérite  cérébrale  syphilitique.  Chez  lui  la  syphilis  a  donc 
repris  sa  virulence.  Or.  dans  cette  même  période,  le  fils  fait  des 
accidents  de  névrite  oiitique  nettement  syphilitique,  et  pré¬ 
sente  des  signes  d'ostéopéristite  mastoïdienne  que  mon  collè¬ 
gue  Laiirens  rattache  à  la  maladie  paternelle.  Vers  la  même 
époque, la  fille  fit  un  syndrome  osseux  évociiiant  l'acromégalie 
et  ([u'on  regarda  comme  étant  ]U‘ut-ètre  sous  la  dépendance 
de  cette  lointaine  hérédité.  Il  s'atténua  d'alleurs  jiar  la  suite. 
Vous  avez  là  un  premier  exemple  de  réveil  simultané  de  la 
syphilis  chez  le  ])ère  et  les  enfants  après  des  années  de  silence. 

Un  autre  exemple  concerne  une  famille  que  je  soigne  depuis 
de  nombreuses  années.  Ihi  jeune  ménage  a  quatre  enfants  bien 
portants.  Le  père  suivi  médicalement  imr  moi  dei)uis  sa  jeune 
enfance  est  indemne  de  toute  syphilis  ;  en  dehors  de  quelques 
manifestations  nerveuses  chez  les  enfants,  rien  ne  peut  faire 
penser  à  une  hérédité  syphiliticiue.  Les  circonstances  m'amè¬ 
nent  à  soigner  le  père  de  la  jeune  femme  pour  des  accidents 
pharyngés  et  cutanés  (pd  me  font  penser  au  tertiarisme,  ce  que 
confirme  nettement  la  sérologie,  syphilis  complètement  ignorée 
du  malade,  qu'il  n'a  donc  jamais  soignée.  Il  ne  veut  d’ailleurs 
pas  admettre  ce  diagnostic.  Le  médecin  qui  le  soigne  après  moi, 
le  confirme  pourtant  et.  ([uelqucs  mois  plus  tard,  le  malade 
meurt  d'accidents  cérébraux  spécifiques.  A  la  même  époque,  la 
jeune  mère  de  quatre  enfants  accouche  d'un  cinc[uième  enfant 
mort,  puis  elle  fait  une  fausse  couche  et  ce  n’est  qu’aiirès  un 
traitement  antisyphilitique  régulier  qu’elle  peut  avoir  une 
fille  depuis  bien  portante.  Le  frère  de  cette  jeune  femme  a  eu, 
pendant  la  même  période,  une  série  de  convulsions  de  type 
comitial  ([ui  cédèrent  au  traitement  habituel  aidé  du  traite¬ 
ment  arsenical  et  iodé.  Leur  mère  enfin  a  fait  dans  la  même 
liériode  des  accidents  d'aortite  par  lestpielles  une  étiologie 
semblable  iiouvait  être  soulevée.. 

Si  je  vous  cite  ces  faits,  c'est  pour  mettre  en  lumière  la 
latence  de  la  syphilis  congénitale  et  l'impossibilité  dans  laquelle 
nous  nous  trouvons  parfois  de  fixer  exactement  son  existence. 
11  faut  rester  modeste  dans  l’aflirmation  comme  dans  la  néga¬ 
tion.  hit  ces  deux  exemples  montrent  aussi  combien  est  tenace 
la  syphilis  et  cpiels  révidls  à  très  lointaine  échéance  (plus  de 
((uarante  ans)  lieu  vent  traduire  sa  persistance.  S'il  nous  est 
possible  d'affirmer  la  syphilis  congénitale  chez  un  jeune  enfant, 
grâce  aux  signes  de  certitude  que  je  vous  ai  énuméré,  il  nous 
est  impossible  de  la  nier  formellement  lorscpie  nous  ne  rencon¬ 
trons  aucun  de  ces  signes. 

Aussi  bicm  devons-nous,  chez  le  foui  jeune  enfani,  tenir 
compte  d'un  certain  nombre  d’autres  signes,  (jui,  pour  n’ôtre 
([lie  des  signes  de  (irobabilité,  n'en  ont  [las  moins  leur  valeur. 
L'est  ainsi  que  le  indæna  îles  nouvcaii-néx,  tout  en  n’étant  cer¬ 
tainement  syphilitique  ([ue  dans  50  des  cas  doit  retenir 
l’attention  et  prend  sa  signification  joint  à  d’autres  signes. 

.M.  Marfan  retient  de  même  l'anurexie  du  nourrisson  jiarini 
ces  signes  [lour  l’avoir  rencontré  assez  souvent  chez  des  enfants 
de  sypliililiipie  et  notamment  chez  la  fille  d'un  paralyti{[ue 
général.  Mais  bien  des  causes  [leuvent  amener  semblabre  ano¬ 
rexie  ;  il  est  incontestable  que  nombre  de  nourrissons  entachés 
de  sy[)hilis  congénitale  oui  facilement  des  vomissemenls  et  peu¬ 
vent  [irésenter  le  syndrome  décrit  par  .M.  Marfan  comme  mala¬ 
die  des  vomissements  habituels.  ,\Iais  ici  encore  ([ue  de  causes 
[leuvent  cire  à  l'origine  de  ce  syndrome  !  Leur  existence  est 
toutefois  une  raison  de  chercher  de  manière  [larticulièrement 
tenace  l'antécédent  syphiliti(]ue  chez  les  [letits  vomisseurs. 

I.'hi/potrophie  trnace  du  nourrisson,  sa  croissance  retardée 
sont  (ies  motifs  de  chercher  la  syphilis,  si  aucune  autre  cause  ne 
les  explique  et  mon  collègue  Mouri([uan(l  (de  Lyon)  a  juste¬ 
ment  insisté  sur  le  rôle  de  la  sy|)hilis  dans  certaines  hypotrophies 
des  entants  de  8  à  10  ans.  Il'est  évident  (|u'à  elle  seule  l'hypo- 
trojihie  ne  saurait  toutefois  commander  le  diagnostic  de  syphilis. 
Plus  (lirecl('menl  significative,  mais  assez  rare,  est  Vadrnopa- 
thie  sus-épitrochléenne  bilatérale  vue  jadis  par  Ricord  cliez 
l'adulte,  par  lleubner  chez  le  jeune  enfant  et  (jue  M.  Marfan 
a  étudié  avec  ses  élèves  Mlle  Reichenecker  et  M.  (Irenier.  Bila¬ 
térale.  sans  aucune  infection  locale  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  chez  un  sujet  à  cuti  icactiou  négative  elle  est  un  signe,  de 
présonijilion  important  dont  avec  M.  Marfan  il  faut  souligner 
la  valeur. 
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Il  est  évident  que  lu  syphilis  congénitale  est  à  l'origine  de 
bon  nombre  de  mol  for  mations  congénitales  et  notamment  de 
malformations  cardiacpies  et  d'cncéplialopatiiies  congénitales 
mais  il  est  certain  ciu'cllc  est  loin  de  les  commander  toutes,  que 
malformations  cardiacpies  ou  tares  cérébrales  ne  sont  pas  tou¬ 
jours,  même  liées  à  une  syi)hilis  des  ascendants,  révélatrices 
d'une  syphilis  en  évolution.  Il  est  impossible  d'ailirmer  la 
syphilis"  parce  qu'un  nouveau-né  est  anencéphale,  hydrocé¬ 
phale,  idiot  ou  qu’il  présente  une  maladie  de  Roger.  Il  peut 
être  syphilitique,  il  a  plus  de  chances  qu'un  autre  de  l'être,  je 
l'admets,  mais  la  malformation  constatée  ne  prouve  pas  à 
elle  seule  qu'il  le  soit  et  ne' peut  sufllre  à  afïirmer  un  diagnostic 
étiologique.  (1). 

Le  problème  que  posent  les  convulsions  du  premier  âge  est 
du  même  ordre.  On  a  volontiers  soutenu  que,  survenant  sans 
cause  nettement  définie  chez  un  tout  jeune  enfant,  elles  étaient 
d’origine  syphilitique.  Il  faut  en  faire  la  preuve  et  mon  collègue 
Babonneix  a  récemment  étudié  la  question  sous  tous  ses  aspects. 
Mais,  si  large  que  soit  la  place  que  l’on  puisse  faire  à  la  syphi¬ 
lis  dans  de  tel  cas,  du  moins  faut-il  avoir  d’autres  arguments 
en  sa  faveur  que  les  seules  convulsions.  I,a  iionction  lombaire 
par  la  présence  de  la  lymiiliocytose,  par  l'hyperalbuminose, 
parla  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
peut  apporter  la  preuve  étiologique,  mais  les  convulsions,  par 
elles-mêmes,  ne  peuvent  sutïire  à  faire  affirmer  la  syphilis.  Et 
j’ai  bien  souvent  eu  à  rectifier  des  diagnostics  un  peu  trop  vite 
établis  dans  ce  sens. 

On  dit  volontiers  actuellement,  que  le  rachitisme  n’a  rien  à 
voir  avec  la  syphilis,  à  l’inverse  de  ce  qu'avait  soutenu  Parrol 
et  de  ce  que  défend  encore  avec  énergie  le  Professeur  Marfan. 
Il  semble  pourtant  que  le  racliitisme  que  celui-ci  a  décrit,  pré¬ 
coce  (dans  les  ([uatre  i)remiers  mois  de  la  vie)  avec  graves  défor¬ 
mations  crâniennes,  avec  anémie  maiaïuée,  avec  splénomé¬ 
galie  nette  puisse  être  considéré,  avec  une  cpiasi-certitude. 
comme  lié  à  la  syphilis. 

Comme  le  soulign<'  M.  Marfan,  isolés,  les  signes  de  probabilité 
que  je  viens  d’énumérer  n’ont  pas  une  valeur  considérable. 
Lorsque  plusieurs  sont  réunis,  la  probabilité  de  syphilis  devient 
très  grande. 

N'oiis  voyez  la  eoniplexité  du  diagnostic  de  sy])hilis  eongé 
nitale  en  dehors  des  signes  de  certitude  que  je  vous  ai  d'abord 
énumérés.  On  ne  saurait  troj)  s’appuyer,  lors([ue  surtout  les 
signes  de  probabilité  sont  ])eu  nombreux  et  de  valeur  douteuse, 
sur  l'enquête  sérologique  systématique,  qui,  positive,  a  une 
valeur  absolue,  sur  l'enquête  radiotogique  qui,  faite  avec  soin, 
montre  souvent  chez  les  nourrissons  de  six  à  huit  mois  des 
lésions  d’ostéo-péristite  significatives,  sur  l'enquête  familiale 
portant  notamment  sur  les  autres  enfants  d’une  même  famille 
chez  lesquels  un  Wassermann  ])ositif,  des  manifestations  viseé- 
rales  nettes  peuvent  aider  à  porter  un  diagnostic,  formel  de 
syphilis. 

S’il  y  a  des  cas  de  syphilis  congénitales  certaines  (ils  sont 
dans  une  statislicpie  hospitalière  d'ensemble  relativement  peu 
nomln'cux),  des  eas  de  syphilis  |)robal)le  ou  de  syphilis  possible, 
il  est  bon  nombre  d’autres  cas  où,  sans  ])arti  pris,  il  faut  laisser 
subsister  un  point  d’interrogalion  sur  la  réalité  de  la  syphilis. 
Et  volontiers  je  ferais  mienne  la  conclusion  de  mon  collègue 
Nobécourt  ;  «  Il  ne  faut  pas  se  hâter  d’affirmer  la  syphilis  tout 
en  la  recherchant  de  iiarti  pris.  Beaucoup  d'enfants  heureuse¬ 
ment  ne  sont  ])as  atteints  de  syphilis.  Sans  doute,  on  ne  peut 
jamais  atlirmer  son  absence,  mais,  parce  qu  elle  est  possible,  il 
lie  faut  pas  conclure  (pfelle  existe.  » 

Malheureusement  (et  je  reviens  à  mon  préambule)  on  a  ten- 


(1)  La  iliseussioa  des  iiiaiiifestalions  dystrophiques  dites  hérédo-syphi¬ 
litiques  sort  du  cadre  de  celte  leçon.  Elle  a  été  reiuarquahlenient  faite 
dans  une  étude  récente  de  .M.  Marcel  Perrault  (L’hérédo-syphilis 
quée,  Progrès  Médical,  20  septembre  1937)  à  laquelle  je  ne  puis  que 
renvoyer.  L’auteur  précise  fort  heureuseineut  les  limites  de  la  syphilis 
dite  dystrojiliique  «  même  la  dystropliie  fût-elle  ])athognomonique,  il 
faut,  dit-il,  s’assurer  que  la  syphilis  existe  encore  à  l’état  actuel  d’infec¬ 
tion  virulente  qu’on  jieut  combattre  et  qu’il  faut  combattre  ou  si  ell 
est  éteinte  et  il  est  alors  particulièrement  illusoire  et  non-fondé  d’entre 
prendre  un  traitement  qui  ne  i)eut  rien  coni  re  la  dystropliie  et  ne  s’adress 
Le  problème  de  la  svohilis  larvée  est  non  moins  utile- 


l 


meut  discuté  et  l’auteur  couclut  jus 
précoce,  virulente  (celle  dont  je  m’i 
diagnostiquer  grâce  à  des  critères  de  va 
I  hérédo-syjihilis  dystrophique  (que  je  aois 
fondé  sur  des  argumenis  de  pure  lanla 
mande  en  terminant  de  considérer  1 
1)011  sens  «etden  la  traiter  avec  celte  i 

la  décision  l’audace  rélléchic  et  la  fernii  _  _ 

■sioii  s’applique  particulièrement  bien  a  la  sypmlis  congénitale  du 


vphilis  héréditai 
leçon)  est  facile  à 
nue, le  diagnostic  de 
1  de  coté)  estsouvent 
M  Perrauli  recom- 
:  SOUS  le  signe  du 
1  qui  n’exclut  j)as 


dance  actuellement  à  considérer  un  peu  trop  la  syphilis  comme 
un  mal  universellement  répandu  et  responsable  de  tous  les  maux 
dont  souffre  la  jeune  enfance.  Il  y  a  quelques  années  j’entendais 
le  directeur  des  Services  d’hygiène  d’un  de  nos  départements 
déclarer  ([iie  tous  les  nourrissons  et  toutes  les  femmes  de  sou 
déiiartement  devaient  être  soignés  parce  (pte  syphilitiques  et 
réclamer,  notamment,  le  traitement  d’office  de  tous  les  nour¬ 
rissons  soumis  à  la  surveillance  des  inspecteurs  d'hygiène. 
L’exagération  est  évidente.  Nous  avons  de  même  parfois  quel¬ 
que  peine  à  faire  comprendre  à  nos  collaborai riees  extra-médi¬ 
cales  que  les  4/5  des  enfants  mis  dans  nos  centres  d’élevage 
sont  indemnes  de  syphilis  et  non  justiciables  d’injections  arse¬ 
nicales  systématiques. 

Mon  collègue  le  Professeur  Louvclaire  estime  à  environ  10  % 
le  nombre  des  femmes  entrant  dans  une  maternité  qu’on  peut 
susitecter  de  syphilis  et  par  suite  considérer  comme  capables 
de  donner  naissance  à  un  enfant  syphilitique.  Nous-même 
nous  gravitons,  dans  nos  consultations  du  premier  âge  autour 
de  ce  chiffre  de  10  %.  Admettons  qu'aux  Enfants-Assistés  il 
jiuisse  ;  en  tenant  compte  des  syphilis  latentes,  aller  à  20  %  il  ne 
le  dépasse  certainement  pas.  Donc  les  4/5  de  nos  nourrissons 
ne  naissent  pas  avec  une  syphilis  congénitale.  Récemment  mon 
collègue  Milian  disait  qu'un  adulte  sur  quatre  est  syphilitique, 
on  peut  et  on  doit  admettre  que  parmi  ces  syphilitiques,  il  en 
est  ([ui,bicn  traités,  donnent  naissance  à  des  enfants  sains  ;  le 
chiffre  que  j'indique  pour  les  enfants  qui  viennent  au  monde 
paraît  donc  bien  un  maximum.  Retenez  en  conclusion  que,  si 
capital  que  soit  le  problème  de  la  syphilis  congénitale  du  nour¬ 
risson  et  de  son  traitement  il  ne  faut  rien  exagérer  et  que  le 
nombre  des  enfants  justiciables  d’un  traitement  suivi  n’excède 
pas  et  ne  peut  excéder  15  à  20  %.  Ceci  est  important  au 
moment  où  se  pose  la  justesse  d’un  carnet  de  santé  où  sont  ins¬ 
crits  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  des  enfants, 
le  traitement  qu’ils  auraient  suivi  ou  devraient  suivre.  Bien 
des  obstacles  s’opposent  dans  l’état  actuel  des  lois  et  des 
mœurs,  à  l'établissement  d’un  carnet  trop  précis.  Dans  le  cas 
qui  nous  occupe  ici,  la  question  a  une  particulière  importance. 
Si  la  syphilis  exi.ste,  il  faut  la  soigner,  la  soigner  avec  énergie, 
la  soigner  longtemiis.  Le  traitement  devra  être  jioursuivi  bien 
au  delà  des  premières  années.  Faire  citez  un  enfant  abandonné 
à  l’Assistance  jiublique  le  tliagnostic  de  syithilis  congénitale, 
c’c.st  s'engager  à  le  soigner  et  à  le  faire  soigner  toute  sa  vie  de. 
pupille  de  l’Assistance  publique,  mettre  à  son  livret  individuel 
une  mention  nécessaire  mais  qui  le  suivra  partout  où  il  sera 
placé.  Nous  avons  le  devoir  de  le  faire  si  le  diagnostic  est  cer¬ 
tain,  car  le  traitement  agit  puissamment  et  on  peut  faire 
beaucoup  de  bien  a  de  tels  enfants  pour  le  présent  et  pour 
l’avenir  en  les  traitant.  Mais,  inversement,  nous  n’avons  pas 
le  droit  de  soumettre  à  de  tels  traitements  des  enfants  dont 
la  syphilis  n’est  prouvée  par  aucun  signe  positif.  Outre  l'inu¬ 
tilité  possible  de  ce  traitement  il  y  a  inconvénient  et  injus¬ 
tice  à  donner  une  telle  étitpiette,  si  j’ose  employer  ce  terme, 
aux  enfants  tpii  [lassent  par  notre  hospice  dépositaire,  (’diez 
eux,  peut-être  plus  que  chez  d’autres,  nous  devons  parfaire 
notre  diagnostic  et  éviter  toute  précipitation.  C’est  pourquoi 
j’ai  cru  utile  de  poser  devant  vous  ce  problème  si  im|)ortant  et 
si  actuel  du  diagnostic  de  la  syphilis  congénitale  du  [iremier 
âge. 


«  La  méningite  tuberculeuse  circonscrite,  évoluant  comme 
une  tumeur  cérébrale  et  susceptible  d'être  extirpée  chirurgi¬ 
calement  avec  succès,  n’est  pas  mentionnée  dans  les  traités  et 
articles  français.  » 

(P,  Wn.MOTH.  —  L’exérèse  chirurgicale  des  tubercules  du 
cerveau,  du  cervelet,  des  méninges  et  ses  résultats.  La  Presse 
Médicale,  9  novembre  1938.) 


«  Certains  soi-disant  inventeurs  [iréteiutent  que  l’Académie 
de  médecine  refuse  d’entendre  la  communication  de  leurs  décou¬ 
vertes.  Ils  se  prétendent  méconnus  et  le  publie  les  croit.  Au 
cours  de  ma  longue  carrière,  je  n'ai  jamais  rien  vu  de  pareil. 

«  L'Académie  de  médecine  est  la  plus  accueillante  des  tribunes. 
Seulement,  elle  tient  à  son  Itonneur  et  ne  considère  [las  que  sa 
mission  est  de  favoriser  le  succès  des  charlatans. 

«  On  invotjue  les  attaques  dont  Pasteur  fut  l’objet.  Cela  c’est 
autre  chose.  D’abord,  chez  Pasteur,  autant  que  chez  ceux  (jui 
l’attaquaient,  la  bonne  foi  et  le  désintéressement  étaient  com¬ 
plets.  » 

(Journal  des  Praliciens,  19  novembre  1938.  —  Les  commu¬ 
nications  à  l’Académie  de  médecine.) 
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VARIÉTÉS 


Les  malins  Directeurs 
et  les  imbéciles  Dirigés 

Par  Pierre  MAURIAC 

La  France  est  la  terre  de  la  liberté.  Nous  nous  sommes 
donnés  une  reine  pour  la  sauvegarde  de  nos  droits  indivi¬ 
duels.  Mais  une  fois  intronisée,  la  princesse  a  exigé  pour  son 
empire  une  telle  foule  d’esclaves  que,  de  bon  gré  ou  de  mau¬ 
vais  gré,  chacun  a  dû  s’enrôler  :  asservis,  nous  ne  faisons 
pas  un  geste,  ne  prononçons  pas  une  parole  que  nous 
n’ayons  consulté  notre  déesse.  Nous  nous  méfions  de  notre 
fantaisie  et  de  ses  écarts,  et  ne  savons  plus  rien  faire  par 
nous-mêmes.  A  tous  les  instants  de  la  vie  nous  quêtons 
un  conseil,  un  signe  ;  pour  manger,  pour  dormir,  pour 
apprendre  nous  attendons  une  direction  ;  c’est  le  triomphe 
de  l’esprit  grégaire  dans  le  pays  de  Villon,  de  Montaigne,  de 
Voltaire.  Nous  ne  savons  même  plus  nous  amuser  sans 
demander  conseil. 

Quand  le  médecin  entend  son  visiteur  lui  dire  son  ennui, 
son  embarras  pour  se  distraire,  sa  crainte  de  se  divertir  à 
contre-temps,  il  sait,  même  avant  tout  examen,  qu’il  a 
devant  lui  un  bon  client.  Un  peuple  qui  cherche  une  direction 
à  ses  loisirs  n’est-il  pas  un  peuple  malade  ?  Peut-être  aussi 
ne  la  demande-t-il  pas  ;  mais  quelques  malins  sont  là  qui 
s’efforcent  de  lui  persuader  que  c’en  est  fait  de  sa  santé  et 
peut-être  de  sa  vie  s’il  s’adonne  à  son  caprice,  s’il  pêche 
et  s’il  chasse  quand  l’envie  lui  en  vient,  s’il  fait  du  vélo,  de 
la  course  ou  de  la  marche  quand  il  se  sent  disposé.  Une  vaste 
entreprise  de  direction  corporelle  ayant  à  son  service  une 
armée  de  fonctionnaires  prétend  contrôler  nos  loisirs,  c’est- 
à-dire  vérifier  si  nous  usons  bien,  suivant  les  règles,  du  droit 
que  nous  avons  trop  rarement  de  faire  ce  qui  nous  plaît, 
quand  il  nous  plaît,  à  notre  guise.  Si  l’humour  soufflait  par¬ 
fois  sur  nos  institutions  on  pourrait  sourire  :  malheureu¬ 
sement,  dans  tout  cela,  il  n’y  a  que  les  appétits  des  uns,  la 
bêtise  incommensurable  des  autres. 


L'orientation  scolaire 

Que  sera-ce  dans  vingt  ans  ?  Car  tout  de  même,  jusqu’à 
ces  dernières  années,  la  jeunesse  ou  du  moins  les  familles, 
ont  joui  d’une  certaine  liberté.  Entre  plusieurs  voies  qui 
s’ouvraient  à  lui,  l’enfant  pouvait  choisir  ;  il  y  en  avait 
un  peu  pour  tous  les  goûts  ;  et  s’il  s’était  trompé,  il  pouvait 
rebrousser  chemin  et  tâter  d’un  autre  terrain.  Aujourd’hui, 
dès  la  dixième  année,  l’écolier  doit  se  somnettre  à  un  pro¬ 
gramme  fixe  et  uniforme,  qui  ne  laisse  place  à  aucune  échap¬ 
patoire  ;  un  examen  est  au  bout  qui  a  vite  fait  de  ramener 
à  la  raison  les  fantaisistes.  11  n’est  plus  permis  de  muser  le 
long  des  chemins  en  remettant  à  plus  tard  le  souci  de  fixer 
le  but  enfin  choisi.  11  faut  s’engager  dès  l’enfauce  à  suivre 
le  sillon  assigné.  Encore  vous  et  vos  parents  n’êtes-vuus 
pas  seuls  à  prendre  la  décision  :  des  spécialistes  surgissent 
qui  prétendent  connaître  seuls  les  secrets  de  l’orientation 
scolaire  et  s’élèvent  contre  la  tyrannie  des  familles  (jui  s’ar¬ 
rogent  le  droit  de  direction.  Nous  n’en  sommes  plus  au 
temps  où  une  maman  pouvait  se  flatter  de  connaître  et  de 
conseiller  son  enfant  ;  une  technique  savante  découvre  à 
coup  sûr  les  vocations  ;  c’est  une  véritable  initiation  à 
laquelle  chacun  doit  se  soumettre  et  qui  met  à  découvert 
les  réactions  nerveuses,  les  réflexes,  les  capacités,  etc . Le 


bilan  une  fois  dressé,  il  n’est  que  de  se  rapporter  à  la  table 
d’orientation  ;  le  sort  de  l’enfant  y  est  inscrit. 

Ce  serait  le  triomphe  des  cuistres,  si  le  bon  sens  familial, 
lebon  sens  français  ne  les  rappelait  à  la  raison. 


La  santé  dirigée 

Autrefois,  il  y  avait  les  malades  et  les  bien  jiortants. 
Aujourd’hui,  qui  ose  se  dire  en  santé  ?  Le  souci  que  l’on  a 
delà  santé  collective  fail  de  chaque  individu  un  suspect  que 
menace  la  maladie.  Uhacun  de  nous,  malgré  les  apparences, 
est  un  malade  qui  s’ignore  ;  et  si  nous  ne  nous  en  soucions 
pas,  d’autres  s’en  occupent,  auxquels  nous  nous  en  remet¬ 
tons  de  notre  existence,  de  notre  avenir.  Parce  que  notre 
ambition  est  de  nous  assurer  sur  la  vie,  d’avoir  une  retraite, 
de  devenir  fonctionnaire,  la  Société,  la  Compagnie,  exigent 
des  garanties  ;  leurs  ennemis  sont  la  maladie  et  la  mort. 
La  médecine  de  contrôle  fait  un  choix  mettant  à  sa  droite 
les  élus  qu'elle  juge  sains  et  voués  à  de  longs  jours,  plaçant 
à  sa  gauche  les  réprouvés,  les  malades,  les  infirmes  ou  sim¬ 
plement  les  suspects.  Pour  ceux-ci,  la  terre  promise  est 
définitivement  fermée  ;  ils  augmentent  l’armée  de  ces  «inap¬ 
tes  »  qui  voient  du  même  coup  s’effondrer  leurs  espoirs 
professionnels  et  le  doute  les  envahir  sur  la  solidité  de  leur 
santé. 

Certes,  bien  des  maladies  sont  ainsi  heureusement  décou¬ 
vertes  et  qui  n’eussent  pas  été  soignées  sans  cet  examen 
de  hasard.  Mais  aussi  que  de  tourments,  que  d’humiliations 
inutiles  !  Et  quel  aliment  à  l’angoisse  de  ceux  qui  doutent 
déjà  ! 

11  fut  un  temps  où  la  dureté  de  la  vie  ne  permettait  guère 
à  l’ouvrier,  au  paysan,  de  cultiver  son  anxiété,  son  obses¬ 
sion.  Les  lois  sociales  sont  venues  qui  lui  donnent  enfin 
cette  liberté  :  comme  le  rentier,  comme  le  bourgeois,  comme 
l’intellectuel,  il  peut  s’interroger  lui-même,  analyser  ses 
sensations,  ses  malaise,  épier  le  fonctionnement  de  son 
estomac,  de  son  intestin,  de  son  cœur,  de  ses  poumons  ;  aussi 
bien  la  vulgarisation  médicale  l’y  invite  et  la  publicité  de 
merveilleux  remèdes  ;  mieux  vaut  consulter  le  médecin, 
obtenir  quelques  jours  de  repos,  puisque  la  loi  y  donne 
droit  ;  et  si  le  doute  persiste  pourquoi  se  priver  d’examens 
biologiques,  de  radiographies,  etc.  ?  Toutes  les  possibilités 
thérapeutiques  sont  ouvertes  à  tous  ;  et  trop  souvent  la  répu¬ 
tation  d’un  médecin  grandit  dans  la  mesure  où  il  exige 
les  examens  de  sang,  d’urines,  les  radiographies,  même 
inutiles.  J’ai  vu  l'autre  jour  revenir  de  l’étranger  un  de  mes 
clients  qui  brandissait  fièrement  une  liasse  de  fiches  com¬ 
portant  toutes  les  analyses  imaginables  imposées  par  un 
confrère  ;  il  ne  me  serait  pas  venu  à  l’idée  de  les  lui  deman¬ 
der  persuadé  de  son  éqidlibre  humoral  parfait  (et  à  la 
vérité  tous  les  chiffres,  toutes  les  épreuves  étaient  de  la  plus 
stricte  régularité).  «  Tout  de  même,  me  disait-il,  ne  trou¬ 
vez-vous  pas  étonnant  qu’il  faille  passer  la  frontière  pour 
être  examiné  complètement  ».  Il  ne  lui  en  coûtait  que  deux 
mille  francs  pour  savoir  que  rien  ne  le  menaçait  dans  ses 
urines,  son  sang,  ses  selles,  son  liquide  céphalo-rachidien. 
Les  feuilles  du  laboratoire  valaient  bien  les  papiers  de  la 
banque  ;  et  le  scrufude  que  j’avais  montré  de  lui  faire  faire 
des  dépenses  inutiles  tournait  à  ma  confuüion.  La  clientèle 
a  les  Kuock  qu’elle  mérite. 

.Mieux  vaut  prévenir  que  guérir  certes.  Et  on  ne  saurait 
trop  ajiplaudir  aux  bienfaits  de  la  lutte  antivénérienne  et 
antituberculeuse,  même  dans  une  certaine  mesure  à  l’utilité 
de  l’inspection  médicale  scolaire.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
que  la  prévention,  la  prophylaxie  comme  disent  les  méde¬ 
cins,  créât  pour  l’humanité  une  existence  enchaînée,  limi¬ 
tée,  réglée  à  la  minute.  11  y  a  tout  de  même  des  gens  qui. 
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en  dehors  de  malaises  passagers,  ont  mieux  à  faire  que  de 
dépenser  leur  temps  et  leur  argent  chez  le  médecin.  On  a 
tant  dit  que  la  maladie  est  en  nous  et  autour  de  nous,  on  a 
dénoncé  si  souvent  les  hérédités  malsaines  qui  fermentent 
en  nous,  qu'une  sourde  angoisse  nous  tient.  Et  puis  le  mé¬ 
decin  de  famille  n’est  plus  là  pour  donner  le  conseil,  dispen¬ 
ser  l’apaisement.  On  écoute  Pierre  et  Ihud  ;  on  ne  fait  rien 
que  l’on  n’ait  consulté  le  dictionnaire  médical  ;  et  si  le  doute 
surgit  on  sonne  à  la  porte  du  spécialiste.  Car  rien  ne  vaut 
que  le  spécialiste:  foin  du  médecin  de  médecine  générale. 
K  Allô  !  Docteur  ?  Vous  êtes  bien  spécialiste  du  diabète  ? 
•  -  Pardonnez-moi,  madame,  je  m’occupe  de  médecine  géné¬ 
rale  et  m’intéresse,  en  effet,  particulièrement,  au  diabète. 

-Mais  enfin,  êtes-vous  spécialiste  ?  -J'ignore,  madame, ce 
que  vous  voulez  dire.  —  Tant  |)is;  extmsez-inoi,  on  m’avait 
dit  que  vous  étiez  spécialiste  du  diabète.  »  Et  elle  tournera 
la  manivelle  du  léléphone  jusqu’à  ce  ([ii’elle  ait  enfin 
entendu  la  voix  quelle  appelle  :  «  Oui.  madame,  je  suis 
diabétologue  ». 

Souvent  aussi  on  ne  sait  à  quel  organe  accrocher  son 
inquiétude  :  est-ce  le  coeur,  le  poumon,  le  rein,  les  glandes 
qui  me  valent  cette  lassitude,  cet  agacement,  cette  mélan¬ 
colie,  ses  vagues  douleurs  ?  Ileiireusernent  l’acupuncture, 
la  réflexothérapie  savent  débusquer  h'  mal  de  ses  repaires 
h's  plus  mystérieux.  .A  font  le  moins  les  nscilllations  du 
pendule  s’arrêteront  sur  l’organe  Ttialade,  et  me  livreront  le 
secret  que  mon  médecin  n’a  pas  sa  découvrir  :  "  Docteur, 
c’est  mon  foie  qui  est  ...mahuh',  faites  le  nécessaire  ». 


L’enfant  qid  pousse  tout  seul,  ([ui  mène  bien  droit  sa 
petite  vie,  n’est-il  pas  particulièremeid,  en  danger  ?  Ija  plus 
élénumtaire  prudence  ne  cominande-t-elle  pas  uiu'  règle 
de  satd.é,  um‘  orientatioti  médicale  ?  (Quelles  sont  hw  vian¬ 
des  permises  ?  rouges  ou  blanches  ?  Et  les  boissons  ?  T'eut- 
il  supporter  l’air  do  la  mer  ?  ou  la  monlagno  ?  Et  quelle 
altitude  ?  Une  saison  aux  sports  d’hiver  ne  lui  serait-elle 
pas  utile,  ou  une  cure  thermale  ? 

C’est  au  moment  où  la  vie  devient  plus  difficile,  qu’on 
s’ingénie  à  la  compliquer  davantage  et  à  trouver  de  nou¬ 
velles  occasions  de  dépense  et  quel([uefoi.  d(‘  ruine.  Et  si 
devant  ce  gardon  ou  cette  filh',  éclat  aids  de  saiil-é,  vous 
assurez  qu’aiicuin'  préi'aution  particulièn'  n’esl. à  prendre 
am  un  régime  à  sui\'r(‘,  aucun  climat  spécial  à  imposer, 
alor.s,  à  la  joie  d’être  rassurée,  se  mèh',  chez  la  mère,  un 
doute  sur  votre  clairvoyane.e.  Elle  ne  résistera  pas  long¬ 
temps  à  la  tentation  de  sonner  à  d’autres  portes  jusqu’à 
ce  qu’elle  ait  (djtenu  l’ordonnance  qui  la  délivre  de  ses 
scrupules;  elle  tient  etdin  une  règle,  une  prescription  qui 
met  les  choses  au  poiid.  L’eau  minérale,  oui,  mais  pas  de 
l’eau  du  robinet,  jias  une  goutte  de  vin  ;  et  rien  f[ue  dos 
viandes  blanches,  surtout  pas  de  salades  dangereuses  ; 
l’hiver  à  la  montagne,  l’été  aux  eaux,  etc.,  etc...  D’un  gas 
résistant,  entraîné,  immunisé  on  aura  fait  un  petit  être 
Iragile,  protégé  artiliciellement,  jiaresseux  dans  sa  défense. 
Aux  premiers  coups  portés,  à  la  |)remière  atta([ue,  il  suc¬ 
combera  ;  s’il  lui  arrive  de  boire  une  eau  impure,  d’avaler 
>m  coquillage  souillé,  d’approcher  un  sennmr  de  germes,  il 
est  la  victime  désignée  des  microbes  (jui,  ne  troiivaiil 
aucune  résitance,  auront  un  triomphe  facile. 

La  précaution  n’a  pas  été  inutile,  elle  a  été  nuisible. 


J1  faut  bien  du  désintéressement  au  médi'cin  pour  résis- 
b'i-  à  la  sottise  de  la  clieidèle  qui  ne  lui  sait  aucun  gré  de 
ménager  sa  l)ourse  et  sa  santé. 

11  y  a  di'  tx'aux  joui's  (lour  les  charlatans. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  décembre  1938  (fin) 

Polydipsie,  sifjne  révélateur  d’une  iiC'phropathie 
complexe,  chez  un  enfant  de  IR  ans.  —  MM.  R. -A.  Maa- 
quézy.  Cl.  Launay  et  Mlle  E.  Mage  présentent  un  enfant  de 
13  ans  qui  accuse  depuis  plusieurs  mois  une  soif  intense  avec 
polyurie  claire,  interprétées,  déprimé  abord,  comme  dépendant 
d’un  diabète  insipide.  Le  diagnostic  est  bientôt  rectifié  par 
celui  de  potomanie,  mais  la  constatation  d'une  perturbation  pro¬ 
fonde  de  la  fonction  rénale,  conduit  à  admettre  qu'il  s’agit,  en 
fuit  d'une  sclérose  rénale  latente.  Lelle-ci  est  en  rapport  avec 
une  malformation  complexe  de  l’arbre  urinaire  :  hydronéphrose 
bilatérale  et  méganretére  bilatéral,  malformation  qui  coïncide 
avec  d’autres  mallormations  cutanées  et  osseuses  également 
congénitales  :  atrophie  de  la  main  gauche  portant  sur  les  quatre 
derniers  doigts,  lombarisation  d’une  vertèbresacréeavec spina- 
bifida,  dysmorphose  crânienne.  L’enfant  est  par  ailleurs,  un 
débile  intellectuel  dont  le  test  mental  décèle  un  retard  de  qua¬ 
tre  ans.  La  taille  inférieure  a  la  moyenne  de  son  âge,  de  6  à  7 
centimètres  ne  permet  pas  cependant  de  parler  de  nanisme. 

M.  iWay  fait  remarquer  que  la  faible  densité  de  l’urine  après 
l’épreuve  de  la  soif  permet  de  distinguer  la  polydipsie  du  dia¬ 
bète  insipide  des  autres  polydipsies. 

M.  Debré  pense  que,  chez  l’enfant,  la  polydipsie  par  sclérose 
rénale  est  plus  fréquente  que  celle  due  au  diabète  insipide^ 

Dilatation  géante  de  l’oreillette  gauche.  —  MM.  God- 
velle,  Chauvet  et  Jammes  présentent  un  jeune  sujet  envoyé 
en  observation  pour  cardiopathie.  Il  s’agit  d’une  dilatation 
géante  de  l'oreillette  gauche,  développée  au  cours  d’une  mala¬ 
die  mitrale  avec  tachyarythmie  complète  par  fibrillation.  La 
présence  d’un  foyer  de  battements  systoliques  en  dehors  du 
mamelon  droit  et  d’un  point  de  côté  dorsal  droit,  joints  à  un 
énorme  souffle  systolique  mitral,  ont  permis  le  diagnostic  cli¬ 
nique,  confirmé  par  les  examens  radiologiques.  L’oreillette 
gauche  déborde  très  largement  le  bord  droit  du  cœur  et 
refoule  l’œsophage  en  arrière.  Malgré  quelques  épisodes  asysto- 
liques,  la  tolérance  est  actuellement  satisfaisante. 

Tachycardie  siniisale  permanente  à  haute'  fréquence 
sans  troubles  fonctionnels.  —  MM.  Godvelle  et  Boucher 
pre.sentent  un  jenne  soldat  porteur  d’une  tachycardie  sinusale 
(éiectrocardiograrnmes  à  l’appui)  très  rapide  (160  au  repos  cou¬ 
ché,  176  debout)  découverte  par  hasard  il  y  a  deux  ans,  per¬ 
manente  depuis  et  n’entraînant  absolument  aucun  trouble, 
même  à  l’effort.  lino  peut  s’agir  que  d’une  irritation  perma¬ 
nente  des  accélérateurs  du  cœur.  Mais  la  cause,  le  mccanismè 
et  la  tolérance  restent  énigmatiques. 

.Viiorexie  int'nlale  chez  le.s  enluuls.  M.  J.  Comby 
monire  <iue  le  refus  de  nourriture  par  manque  d’appétit,  sorte 
de  névrose  qui  confine  à  la  vésanie,  est  plus  fréijuente  chez 
les  Hiles  que  chez  les  garçons.  Il  a  rencontré  l’anorexie  men¬ 
tale  chez  les  enfants  et  adolescents  ainsi  que  chez  les  nourris¬ 
sons.  MM.  N.  Léron,  H.  Stévenin  et  H.  Gaube  ont  présenté  des 
observations  concluantes  quant  à  la  nature  du  mal  et  à  son 
traitement.  Il  ne  s’agit  pas  de  cachexie  hypophysaire  comme 
le  voulait  Simmonds,  car  l’échec  de  l’opothérapie  est  constant. 
Si  l’on  admet  l’origine  hypophysaire,  on  perd  un  temps  pré¬ 
cieux  et  l’évolution  dans  les  cas  graves  peut  être  fatale.  Trois 
moyens  s’off'rent  à  nous  pour  guérir  les  malades  ;  isolement, 
persuasion,  réalimentation  ;  cette  thérapeutique  a  toujours 
réussi.  Parfois  il  suffit  de  parler  de  sonde  œsophagienne  ou. 
de  la  montrer  pour  changer  les  idées  de  l’enfant  et  déclencher 
la  guérison. 

M.  de  Massary  considère  l’anorexie  mentale  comme  une 
véritable  psycliose. 

M.  Babonneix  fait  remarquer  que  dans  les  3/1  des  cas,  l’iso¬ 
lement  e  la  psycliotliérapie  sulliissent  à  assurer  la  guérison. 

l‘rés<!iitalioii  do  cin(|  malades  atteintes  de  dysoslose 
eléido  eràuieiuM'.  MM.  R.  Debré,  M.  Lamy  et  Georges 
montrent  qu’à  côte  des  malformations  crâniennes  etcla  viculaîres 
i)ien  connues,  il  faut  insister  sur  l’absence  de  symphyse 
pubienne  visible  surles  films  radiologiques  dans  4  cas  sur5,  et 
qui  no  s’accompagne  d’aucun  trouble  clinique,  sur  la  constance 
des  aliérations  dentaires  et  rachidiennes  à  type  de  spina-bilida 
occulta  et  sur  la  fréquence  des  malformations  osseuses  asso¬ 
ciées,  telles  que  hypertélorisme,  lésions  des  dernières  phalan- 
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ges  unguéales,  agénésie  de  l’apophyse  coracoïde,  os  hyoïde 
bipartite. 

Ces  lésions  permettent  d’éliminer  les  théories  pathogé- 
niqnes  de  la  similitude  des  parties  embryologiques  (car 
à  côté  d’os  à  formation  membraneuse,  il  en  est  d’autres  d’ori¬ 
gine  cartilagineuse),  de  l’oligo-amnios  (étant  donné  la  multi¬ 
plicité  des  atteintes  et  la  transmissibilité  héréditaire,  notam¬ 
ment  par  les  hommes)  et  de  l’infection  embryonnaire. 

II  s’agit  certainement  d’une  maladie  du  génotype,  seule 
théorie  que  explique  le  caractère  héréditaire  de  la  dysostose  et 
d’après  l’étude  de  plusieurs  arbres  généalogiques,  l’a Il'ection 
semble  se  transmettre  suivant  le  mode  dominant. 

Séance  du  23  décembre  1938 

Hépaton«q)hrito  suraiguë  à  la  suite  d’injection  inlra- 
veinense  du  vaccin  anti-chancrelleux.  — M.A.  Codounis 
(d’Athènes)  relate  l’observation  d’un  cas  d’hépatonéphrite 
suraiguë  indiscutable  survenue  brusquement  après  injection 
intraveineuse  de  vaccin  anti-chancrelleux,  dans  laquelle  ni  le 
syndrome  hépatique,  ni  le  syndrome  hémorragique,  ni  le  syn¬ 
drome  nerveux,  ni  môme  le  syndrome  rénal  ne  manquaient  : 
ictèretrès  intenseavec  bilirubinémie  s’élevant  de  l,2Ô0àl.900 
mgr  %o  ;azotémie  de  2gr.  70  à  5  gr.  20  %o,  acidose  extrême 
de  13%  à  20,2%  en  Go^;  anurie  au  début  et  ensuite  oligurie  ;  albu¬ 
minurie,  cylindrurie  au  début  etensuite  oligurie  ;  albuminurie, 
cylindrurie,  présence  de  globules  rouges  dans  l’urine  ;  enfin 
état  comateux,  hémorragies  multiples  avec  prolongement  du 
temps  de  saignement.  Résultats  négatifs  des  hémocultures  et 
des  inoculations  aux  animaux  de  laboratoire,  ainsi  que  de  la 
séro-agglutination  de  Pettit  et  de  la  recherche  de  spirochètes 
ictéro-hémorragiques  delnada  etido. 

Cette  hépatonéphrite  est  intéressante  : 

1“  Parce  qu’elle  est  la  première  d’après  les  recherches  biblio¬ 
graphiques  de  l’auteur  ; 

2°  Parce  que,  en  dehors  des  questions  cliniques  et  biologiques 
en  général  qu’elle  touche,  elle  soulève  aussi  tout  le  problème 
du  traitement  du  chancre  mou. 

l.eucose  aigiiï-  héinoiTagiqiic  et  inlcction .  —  MM.  J. 
Olmer  et  J.  Fagne. 

Elections,  —  MM.  René  Martin,  Massot,  Paul  Michon  et 
H.  Mondor  sont  nommés  membres  correspondants. 

M.M,  G.  Bichel,  Manovsakis  et  B.  Théodoresco  sont  nom¬ 
més  correspondants  étrangers. 

Rapport  annuel  -  - M.  Claude  Gautier,  secrétaire  géné¬ 
ral,  lit  son  rapport  annuel  et  fait  l’éloge  nécrologique  de 
MM.  d’Astros,  Combemale  et  .Marinesco,  membres  correspon¬ 
dants  de  la  Société,  de  MM.  Dairer,  Riché,  Crouzon  et  Bensaude 
membres  titulaires  de  la  Société. 

.  Elections  du  bureau  pour  IDR!».  —  MM.  Lereroullet, 
président,  Laionel-Lavastine,  vice-président,  Claude  Gautier, 
secrétaire  général,  Noël  Péron,  trésorier,  Clément  Launay  et 
DEi,AYs,ecrétaires  annuels. 

Michelle  Zagdoun-Valentin 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  décembre  1938 

Endoluétrioines  des  cicatrices.  -  M.  Lardennois  a 
observé  une  cicatrice  bourgeonnante  et  saignante  chez  une 
femme  opérée  d’hystérectomie  quelque  temps  auparavant.  Il 
s’agissait  d'un  endométriome  dont  l’autour  discute  l'origine  : 
probablement  greffe  de  muqueuse  utérine  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  ou  lors  de  l’ablation  du  Mikulicz. 

A  propos  du  piKuiniothorax  post-opératoire  dans  li^s 
pueiiinonectoiniiAs.  M.  R.  Monod  rappelle  l’historique  et 
les  avantages  de  la  méthode.  Cependant  la  radiographie  après 
pneumothorax  ne  donne  que  des  renseignements  insuffisants 
sur  l’étendue  et  la  nature  des  adhérences,  de  même  que  sur 
l’existence  d’une  atteinte  ganglionnaire. 

A  propos  des  patellectomies.  M.  Hepp  pense  avec 
preuve  a  l’appui  que  la  patellectomie  est  compatible  avec 
un  résultat  fonctionnel  excellent  mais  qu’elle  d( meure  un 
procédé  d’exception,  applicable  uniquement  aux  fractures 
comminutives  de  la  rotule  avec  perle  de  substance.  Dans 
un  cas  qu'il  fait  rapporter  par  Basset,  il  s’est  produit  un 
ostéome  aux  dépens  des  fragments  parcellaires  rotuliens  adhé- 


I  rents  au  surtout  fibreux.  Peut-être  dans  ces  patellectomies 
I  faudrait-il  user  systématiquement  de  radiothérapie  post-opé¬ 
ratoire. 

M.  Grégoire  a  vu  un  cas  de  rotule  enlevée  par  un  éclat 
d’obus.  Le  résultat  fonctionnel  était  très  défectueux  jusqu’à 
ce  qu’on  fasse  une  greffe  de  rotule  hétérogène  qui  fut  suivie 
d’un  résultat  favorable 

Corps  étrangers  ostéo  cartilagineux  des  bourses 
séreuses.  -  M.  Aumont  (Versailles)  à  eu  l’occasion  d’enlever 
des  corps  étrangers  dépendant  des  bourses  séreuses  péri-arti- 
culaires  de- l’épaule  (bourse  du  sous-scapulaire).  Notons  que 
l’articulation  de  l'épaule  était  saine  et  ne  contenait  donc 
aucun  corps  étranger.  Il  est  cependant  fréquent  de  trouver 
envahies  en  même  temps  l’articulation  et  les  bourses  séreuses 
péri  articulaires,  alors  qu’on  ne  trouve  que  très  rarement 
l’atteinte  unique  d’une  bourse  séreuse  ou  d’une  g  îne  tendi¬ 
neuse.  Il  est  vraisemblable  que  le  développement  de  ces 
corps  étrangers  est  le  même  que  celui  des  arthrophytes. 
M.  Moulonguet  (rapporteur),  fait  une  revue  de  la  pathogenie 
des  corps  étrangers. 

Pancréatite  et  saturnisme.  —  M.  Abel  Pellé  (Rennes) 
chez  un  sujet  pour  lequel  on  avait  pensé  d'abord  à  des  acci¬ 
dents  de  colique  saturnine  constata  l’apparition  d’une  tumeur 
abdominale:  c’était  un  kyste  hématique  du  pancréas. 

Plusieurs  autres  observations  concernaient  encore  des  pan¬ 
créatites  aiguës,  kystiques,  ou  chroniques  toutes  survenues 
chez  des  saturniens.  Dans  chaque  examen  on  trouva  une  quan¬ 
tité  très  importante  de  plomb,  dans  le  sangdes  malades.  Pen¬ 
dant  cette  même  période,  un  seul  cas  de  pancréatite  survenu 
dans  la  campagne  autour  de  Rennes. 

En  somme  le  problème  revient  à  ceci  :  la  colique  de  plomb 
est-elle  d’origine  pancréatique  ?  Et  par  ailleurs  l’intoxication 
saturnine  peut-elle  être  à  l’origine  d’une  pancréatite  aiguë. 

M.  Grégoire  a  essayé  de  reproduire  des  accidents  pancréati¬ 
que  par  le  plomb.  Il  fait  nourrir  des  lapins  par  des  aliments 
arrosés  de  plomb  (oxyde).  La  cachexie  survient  rapidement 
mais  sans  lésions  pancréatique  ni  hépatique,  actuellement 
donc  encore  aucune  conclusion. 

M.  Brocq  pense  que  dans  les  expériences  faites,  on  a  employé 
un  paneréas  de  lapin  qui  ne  présente  pas  les  mêmes  enzymes 
que  les  pancréas  du  chien  et  de  l’homme.  On  a  déjà  accusé  le 
plomb  d’être  à  l’origine  de  certaines  affections  pancréatiques. 

Ostéotomies  avec  ostéosynthèse.  -  M.  Mathieu  rap¬ 
pelle  que  chez  l’adolescent  ou  l’adulte  les  ostéotomies 
de  direction  peuvent  se  compliquer  en  cours  d’opéra¬ 
tion  ou  d’immobilisation,  d’un  glissement  des  fragments  ou 
d’une  variation  de  l’angulation  primitive.  On  a  cherché  depuis 
longtemps  à  éviter  ces  inconvénients  par  Remploi  de  daviers, 
de  fixateurs,  ou  par  modification  de  la  forme  des  sections 
osseuses.  C’est  pourquoi  M.  Mathieu  a  fait  fabriquer  des  pla¬ 
ques  spéciales  que  l’on  peut  couder  de  manière  extemporanée 
dans  tous  les  sens  nécessaires,  et  qui  évitent  les  inconvénients 
précités. 

M.  Richard  pense  que  l’intervention  de  Momsen  donne  des 
résultats  appréciables  à  condition  qu’on  ne  taille  pas  l’ergot 
indifféremment  sur  un  fragment  ou  sur  l’autre,  mais  au  con¬ 
traire  en  le  calculant  suivant  la  position  à  obtenir. 

M.  Sorrel  rappelle  l’ostéotomie  curviligne  d’Albee. 

M.  Lance  pense  qu’on  peut  modeler  pendant  5  à  6  semai¬ 
nes  le  cal,  en  changeant  la  direction  de  i’os  de  plâtre  en 
plâtre.  Mais  le  procédé  d’ostéosynthèse  lui  paraît  préférable 
dans  les  cas  difficiles. 

Quelques  observations  de  tumeurs  bénignes  des  os. 
—  MM.  Clavelin  et  Sarroste  apportent  une  observation  de 
kyste  des  os,  deux  tumeurs  à  cellules  géantes  traitées  par  évi¬ 
dement,  curettage  et  greffons  ostéo-périostés  avec  de  très 
bons  résultats.  Ces  observations  sont  très  classiques  et  dans 
leur  aspect  et  dans  leur  traitement.  La  dernière  observation 
concerne  une  fracture  spontanée  traitée  par  greffes  et  ostéo¬ 
synthèse  et  qui  a  également  consolidé  sans  peine. 

l.’endométrionuMlu  rectum.  —  MM.  Louis  Bazy, Sylvain 
Blondin  et  Chêne  ont  observé  chez  une  malade  l’existence  de 
rectorragies  régulières  survenant  au  moment  des  règles.  On 
pose  le  diagnostic  des  hémorroïdes  que  I  on  traite  à  plusieurs 
reprises.  Au  bout  de  ouelque  temps,  on  constate  une  petite 
tumeur  rectale,  sur  la  face  antérieure  de  l’ampoule,  ulcérée  et 
saignante.  La  biopsie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  endomé¬ 
triome  caractéristique.  On  ne  fit  pas  d’intervention  et  la  méno¬ 
pause  guérit  ces  accidents  hémorragiques.  Les  endométrio¬ 
mes  de  la  cloison  recto-vaginale  sont  bien  connus. On  en  con- 
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naît  aussi  quelques  cas  du  côlon  pelvien  ou  sigmoïde.  Par 
exemple  l’endométriome  rectal  est  tout  à  fait  exceptionnel. 
Onpeut  admettre  que  la  localisation  au  rectum  est  le  faitd’une 
véritable  métastase  par  voie  lymphatique.  Le  gros  diagnostic 
qui  se  pose  est  celui  de  tumeur  rectale  maligne,  surtout  si  on 
examine  la  malade  en  période  menstruelle.  Le  traitement  doit 
se  fonder  sur  la  connaissance  des  effets  heureux  de  la  castra¬ 
tion. 

M.  Braine  a  observé  à  la  fois  un  endométriome  du  rectum 
et  un  cancer  rectal  chez  la  môme  malade.  Dans  un  autre  cas 
il  s’agissait  d’une  tumeur  recto-sigmoïdienne  qui  se  révéla 
aussi  a  la  rectoscopie  comme  endométriale  et  qui  guérit  spon¬ 
tanément  à  la  ménopause. 

Inclusion  de  l’épitrochlée.  —  M.  Querneau  a  vu  une 
luxation  du  coude  avec  inclusion  de  l’épitrochlée  qui  ne  fut 
pas  réduite.  11  s’ensuivit  une  paralysie  cubitale  qu’on  électrisa 
sans  amélioration.  L’intervention  libéra  l’inclusion,  permit  de 
placer  le  cubital  devant  l’épitrochlée.  11  y  eut  un  excellent 
résultat  éloigné,  tout  à  fait  durable.  (Rapport  de  M,  Sorrel. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  Ü  décembre  1938 

A  propos  de  l’oiiération  de  O  Shunqhnessy  on  cardio- 
onientopexie.  Indications  et  contre-indications.  Inipor 
tance  de  l’électro  cardio(|rainme  dans  leur  détermi¬ 
nation.  —  M.  A.  Bruche  après  avoir  exposé  ce  qu’est  l’opéra¬ 
tion  de  U  Shaughnessy  ou  cardio-omentopexie,  revascularisa 
tion  du  cœur  par  greffe  sur  le  myocarde  d’un  lambeau  épiploï- 
ue,  montre quecetleinventionparaîtsurtout  indiquée  dans  les 
eficiences  de  la  circulation  coronaire  :  certaines  angines  de  poi¬ 
trine,  infarctus,  myocardite  sénile.  11  souligne  l’importance 
de  l’éleclro-cardiographie  pour  la  mise  en  évidence  des  insuffi¬ 
sances  fonctionnelles  coronariennes  et  projette  une  série 
d’électro-cardiogrammes  répondant  aux  cas  logiquement  justi¬ 
ciables  de  l’opération  de  O  Shaughnessy. 

Traitement  chirurçjical  de  l’angine  de  poitrine'. — 
M.  Pierre  le  Gac.  Apres  un  court  exposé  de  ses  recherches 
personnelles  et  de  ses  expériences  sur  les  greffes  de  «  revascu¬ 
larisation  du  myocarde  i  dans  le  but  de  suppléer  à  l’oblitéra¬ 
tion  coronarienne,  l’auteur  fait  un  compte  rendu  de  son  séjour 
à  Londres  auprès  de  ü’.Shaughnessy,  créateur  du  procédé  dit 
cardio-omentopexie  ou  l'apf  ort  du  sang  au  myocarde  et  le 
péricarde  abordé  par  voie  transpleurale.  11  a  pu  examiner  huit 
malades  opérés  par  cette  méthode  dont  six  pour  angine  de 
poitrine,  avec,  amélioration  de  40  à  90  %.  En  assistant  Shangh- 
nessy,  dans  deux  cas,  il  a  pu  se  rendre  compte  de  la  perfec¬ 
tion  teetmique  de  ce  procédé  ingénieux.  La  projection  de 
quelques  clichés  permet  de  se  rendre  compte  des  temps  opéra¬ 
toires;  au  spécialiste  de  juger  des  casa  confier  aux  chirurgiens. 

M.  Cuaéo  reprend  et  développe  les  arguments  en  faveur  de 
l’origine  mullérienne  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Cette 
théorie  explique  les  succès  obtenus  dans  le  traitement  de  cette 
affection  par  l’administration  de  l’extrait  testiculaire  total. 

Certes  cette  thérapeutique  n’est  pas  applicable  aux  cas 
avancés.  Mais  dans  les  cas  légers,  elle  obtient  dans  la  plu- 
partdes  casl’arrêtde  l'évolution  delà  maladie,  d’autre  part,  son 
rôle  préventif  paraît  indéniable. 

Traitcnmiits  des  accidents  de  l’iiypei'lrophiede  la  |)ros 
tate  par  les  sels  delest<»stérone.  -  Guy  Laroche  et  E  Bom- 
pard.-  -Lesauteurs  communicjuent  les  résultats  des  traitements 
avec  les  sels  de  testostéroneqn'ils  ontelTectués  depuis  juin  1936 
chez  les  prostatiques.  De  l’ensemble  de  leurs  observations  ils 
concluent  que  les  indications  de  cette  thérapeutique  hormo¬ 
nale  sont  dilférentes  suivant  les  cas.  Dans  les  prostatismes 
simples  l’activité  est  indéniable.  Un  résultat  favorable  peut 
être  régulièrement  escompte.  Dans  les  rétentions  chroniques 
incomplètes  sans  distension,  les  améliorations  sont  assez  fré¬ 
quentes  et  assez  importantes  pour  légitimer  une  thérapeutique 
d’essai.  La  distention  vésicale  constitue  un  obstacle  presque 
constant  à  l’action  hormonale.  L’évolution  de  la  rétention 
complète  durable  est  souvent  modifiée  par  le  traitement,  mais 
nécessite  parfois  la  cure  intensive  et  prolongée.  Lorsqu  il  s’agit 
comme  dans  leur  cas  de  sujets  inopéral)les,  cette  thérapeuti¬ 
que  doit  être  instituée,  l’onr  les  sujets  opérables,  l’apport  de  la 
testostérone  constituera  toujours  une  thérapeutique  dynamo- 
génique  intense.  Elle  peut  faire  disparaître  les  rétentions 
rebelles,  elle  n’entrave  nullement  la  décision  chirurgicale  et 
améliorera  les  conditions  et  suites  opératoires.  De  même  dans 


des  cas  d’infections  elle  doit  être  associée  aux  soins  habituels. 
Sous  ces  réserves,  ils  ne  connaissent  aucune  contre-indication 
à  la  thérapeutique  hormonale,  de  l’adémone  prostatique  les 
soupçons  qui  ont  été  émis  au  sujet  d’un  pouvoir  cancérigène 
de  la  testérone  n’ont  à  1  heure  actuelle  reçu  aucune  confirma¬ 
tion  clinique  ou  expérimentale. 

M.  Joltrain  rapporte  des  cas  où  le  testostérone  a  nettement 
agi  non  seulement  sur  les  troubles  fonctionnels  de  malades 
atteints  d’hypertrophie,  mais  encore  sur  la  perméabilité  rénale 
et  l’état  général,  on  voit  la  constante  d'Ambard  s’améliorer,  on 
assiste  surtout  avec  l’acétate  de  testostérone  à  une  diminution 
des  phénomènes  de  dépression. 

La  sécurité  du  lorage  île  la  prostate.-  M.  Georges  Luys 
montre  les  conditions  de  sécurité  complète  que  donne  le  forage 
delà  prostate,  lorsque  l’indication  opératoire  de  l’hypertrophie 
prostatique  est  nettement  posée.  Il  oppose  ce  procédé  de  théra¬ 
peutique  chirurgicale  à  la  prostatectomie  trop  souvent  meur¬ 
trière  et  toujours  plus  grave.  Cette  sécurité  absolue  que  donne 
le  forage  de  la  prostate  est  sous  la  dépendance  de  quatre  élé¬ 
ments  essentiels  :  les  qualités  de  l’opérateur,  la  perfection  de 
l’installation  et  du  matériel,  la  préparation  minutieuse  du 
malade,  la  technique  opératoire  impeccable.  Toutes  ces  condi¬ 
tions  étant  rerpplles,  le  forage  de  la  prostate  qui  ne  comporte 
aucune  mort  opératoire  et  qui  assure  des  guérisons  complètes  et 
durables  dans  la  proportion  de  95%  est  ainsi  effectuée  en  com¬ 
plète  sécurité  en  raison  de  la  bénignité  de  son  pronostic  opéra¬ 
toire. 

Séance  du  21  décembre  1938 

Traitement  de  l’otitt'  moyenne  chronique  siippnrée  — 
M.  R.  Grain  montre  que  l’évolution  de  Totite  moyenne  chro¬ 
nique  suppurée  est  conditionnée  par  le  facteur  terrain,  véri¬ 
table  manisfestation  locale  d’une  carence  organique  générale, 
l’otite  moyenne  chronique  suppurée  relève  plus  du  traitement 
général  que  du  traitement  local.  Sa  guérison  ne  peut  en  effet 
être  assurée  que  par  la  calcification  des  lésions  que  seul  un 
traitement  général  bien  conduit  peut  permettre  de  réaliser. 

Programmedelutteantituberculeuse -  M.  G.  Rosenthal 
résumé  les  principes  de  la  lutte  antituberculeuse  au  point  de 
vue  prophylactique.  Le  B.  G.  G.  sera  pratiqué  d’abord  per  os 
et  ensuite  par  injection  sous-cutanée.  La  cuti-réaction  doit 
être  faite  systématiquement  chaque  année  chez  l’enfant  avec 
surveillance  de  la  période  allergique.  La  contagion  si  redou¬ 
table  avant  l’allergie  cutanée  est  presque  nulle  (Lumière)  chez 
l’adulte  allergique  (Cuti  -h).  Toute  toux,  amaigrissement,  affec¬ 
tion  dite  grippe,  bronchite,  est  suspecte  chez  l’adolescent  ; 
cuti-réaction,  examendes  crachats, radioscopie  sur  la  base  de 
la  prophylaxie,  seront  pratiqués  en  examens  périodiques.  Il 
termine  en  affirmant  les  espérances  de  la  nouvelle  tuberculi- 
nothéraple,  devenue  sans  danger  grâce  aux  travaux  récents  de 
Denys  (de  Louvain,  ;  et  de  Cevey  (de  Lausanne). 

I  Ti  cas  d’érythrohlastosc  -  L.  Kervarec  montre  que  la 
connaissance  et  le  clas-sement  nosologiques  de  l’érythroblas- 
tose  sont  de  date  récente  et  il  y  a  lieu  de  multiplier  les  obser¬ 
vations  de  cette  hémopathie  curieuse  et  peu  fréquente.  L’au¬ 
teur  rapporte  une  observation  complète  avec  documents  histo¬ 
logiques,  à  l’occasion  de  laquelle  il  retrace  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  de  l’affection,  les  difficultés  diagnostiques  qu’elle  sus¬ 
cite  (.t  discute  enfin  les  indications  thérapeutiques  dont  il  sou¬ 
ligne  l’actuelle  médiocrité. 

Ai'tioii  aiilalqi(|iie  des  iiréitai-alious  en  injections 
intrailerniiines  îoeo-dolenles  M.  J.-Albert  Weil  estime 
que  les  préparations  d’insuline  purifiées  du  commerce  injec¬ 
tées  par  voie  intra-dermique  loco-dolc  nte  dans  les  cas  d’Algies 
très  diverses  points  pleurétiques,  douleurs  rhumatismales, 
points  névrillques, algies  par  cellulites,  etc  )  produisent  une 
sation  antalgique  très  marquée.  Il  faut  prendre  la  pré¬ 
caution  de  faire  absorber  au  malade  plusieurs  morceaux  de 
sucre  au  moment  de  l’injection.  L’auteur  discute  l’action  phy¬ 
siologique  de  l’insuline  administrée  par  voie  intra-dermique. 
Il  rappelle  l’action  antalgique  de  l'histamine  et  discute  la  part 
de  l’action  histaminique  possible  dans  l’action  antal^gique  de 
l’insuline.  Il  note  à  ce  propos  que  les  préparations  d'insuliue 
du  commerce  donnent  très  rarement  lieu  à  des  réactions  vaso¬ 
motrices  générales,  comme  peut  le  faire  l’iiistamlne. 

(1.  Li  «L  ia- 

La  séance  du  J8  janvier  sera  consacrée  à  la  place  occupée 
par  la  chirurgie  dans  la  pathogénie  cardio-vasculaire. 


26 


LEjPROGRÈS  MÉDICAL,  N“  1  (7  Janvier  1939) 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


Ori'illons  à  début  typhique 

Uu  cas  très  sévère  d’oreillons,  intéressant  en  raison  de  la 
symptomatologie  du  début  et  des  diftlcuUés  du  diagnostic,  est 
rapporté  par  Le  Garbont  et  Raymond  (Maroc  Médical,  octo¬ 
bre  1938). 

Le  malade  a  présenté,  dans  les  premiers  jours,  un  syndrome 
typhique  net  (tuphos,  épistaxis,  splénomégalie,  éruption 
maculo-papuleuse) associé  à  un  syndrome  méningé  (rachialgie, 
Kernig,  position  en  chien  de  fusil,  abolition  des  réflexes  rotu- 
liens)  et  à  une  néphrite  azotémique  (albuminurie,  oligurie, 
urém/e). 

Ce  n’est  que  sept  jours  après  le  début  de  la  maladie  que 
l’apparition  d’une  parotidite  bilatérale  a  permis  de  porter  un 
diagnostic  ferme. 

Ithuniatisme  <‘t  arythmie 

Les  rapports  du  rhumatisme  et  de  l’arythmie  se  présentent 
de  deux  façons  diflérentes  (Gravier  et  Tourniairc.  Journal  de 
Médecine  de  Lyon,  5  octobre  1938)  ; 

Tantôt  des  crises  d'arythmie  complète  apparaissent  au  cours 
d’une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  en  pareil  cas 
l’atteinte  endo-péricarditique  a  pu  être  affirmée. 

Tantôt  il  s’agit  d'une  lésion  valvulaire  ancienne,  le  plus  sou¬ 
vent  mitrale  :  une  arythmie  complète  s’installe  en  dehors  do 
toute  crise  articulaire. 

En  face  d’une  arythmie  complète  dont  la  rapidité  se  révèle 
gênante  et  rebelle  à  l’action  digitalique,  l’essai  d’un  traite¬ 
ment  saiicylé  est  parfaitement  indiqué. 


Il  résulte  de  ce«  court  exposé  »  dont  on  ne  saurait  trop  signa¬ 
ler  l’importance  que  la  chirurgie  et  la  radiothérapie  doivent 
être  associées  ;  tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point,  mais 
encore  faut-il  comprcndre  ce  qu’on  fait  et  le  faire  au  moment 
opportun  ;  telle  est  la  conclusion  qui  s’impose  au  lecteur. 

Tendances  de  la  radiothérapie  profonde 

La  radiothérapie  profonde  est  à  la  croisée  des  chemins  ; 
P.  Jacob  (Revue  Médicalede  Nancy,  15  octobre  1938)  voit  ainsi 
son  avenir  : 

•  S'il  est  définitivement  prouvé  qu’il  n’y  a  pas  de  sélectivité 
des  rayonnements  de  courte  longueur  d’onde,  elle  s'achemi¬ 
nera  rapidement  et  sans  grands  obstacles  vers  la  recherche  des 
forts  ampérages. 

«  Si,  au  contraire,  on  admet  l'action  spécifique  des  courtes 
longueurs  d’onde,  elle  s’orientera  soit  vers  la  rœnfgenthéra- 
pie  à  haut  voltage,  soit  vers  la  télécuriefhérapie.  Dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  les  obstacles  seront  nombreux.  » 

La  courbe  de  sédimentation 
au  cours  du  pneumothorax  artilicitd 

P.  Courmont  et.l.  Moulinier  apportent,  dans  le  Journal  de 
Médecine  de  Lyon  ('.fl)  octobre  1938),  le  résumé  et  les  courbes 
sérologiques  de  27  observations  de  PNO. 

Un  chiffre  isolé  de  V.  S.,  avant  ou  au  début  d’un  PXO.  n’a, 
en  général,  qu’une  valeur  très  relative,  comme  tout  symptôme 
isolé. 

La  courbe  de  V.  S.  pendant  la  durée  du  PNO  fournit  des 
renseignements  beaucoup  plus  intéressants,  suivant  assez  fidè¬ 
lement  l’évolution  clinique. 

Le  pronostic,  indiqué  par  la  V.  S.,  est  plutôt  une  indication 
d'état  actuel  qu’une  vue  sur  l’avenir. 


Aspects  marocains  de  la  maladie 
de  Nicolas  Favre 

Des  cas  observés  à  Casablanca,  Lépinay  et  Donon  tirent  les 
conclusions  suivantes  (Maroc  Médical,  octobre  1938)  : 

10  On  rencontre  au  Maroc  toutes  les  formes  européennes. 

2®  Chez  l’homme  les  localisations  inguinales  et  iliaques  pré¬ 
dominent. 

3“  Chez  la  femme  âgée  il  existe  des  formes  inapparentes  ou 
indécelables. 

'i“  Chez  la  femme  âgée  on  retrouve  l’infiltration  et  la  sténose 
ano-rectales. 

0®  On  rencontre  de  nombreuses  associations  vénériennes,  le 
plus  souvent  lu  triade  :  blennorragie,  syphilis,  chancrelle,  à 
laquelle  se  surajoute  parfois  l’amibiase. 

Réflexions  thérapeafiqiies  sur  les  cancers  du  sein 
et  du  col  de  l’utérus 

Ces  réflexions  de  U.  Pruchaud  (Archives  Médicales  d’Angers, 
octobre  1938)  sont  pleines  de  logique  et  de  bon  sens. 

11  se  pose  toutd’abord  la  question  :  sommes-nous  bien  sûrs 
que  la  chirurgie  no  soit  pas  plus  néfaste  qu’utile  dans  le  trai¬ 
tement  de  beaucoup  de  cancers  du  sein  ?  Le  cancer  du  sein 
est,  en  effet,  un  cancer  à  évolution  très  spéciale  ;  local  à  son 
extrême  début,  il  ne  tarde  pas,  dans  beaucoup  de  cas,  à  don¬ 
ner  un  envahissement  lymphatique  précoce.  De  plus  l’extirpa- 
lion,  même  très  large  parait  bien  souvent  donner  un  coup  de 
fouet.  Enfin  il  est  illogique  d’irradier  le  territoire  opéré  ;  si  le 
bistouri  a  disséminé  le  mal,  c’est  l’organisme  tout  entier  qu  il 
faudrait  irradier. 

H.  l'ruchaud  conclut  ainsi  :  N’opérez  jamais  d’emblée  les 
cancers  du  sein,  mais,  avant  d’opérer,  faites  faire  une  irradia¬ 
tion  très  large  et  bien  conduite  du  sein  et  de  foutes  ses  voies 
lymphatiques. 

Après  l'irradiation  l'opération  .^era  pratiquée  le  plus  tôt 
possible  ;  le  retard  ne  sera  que  de  quelques  semaines  et  ce  ne 
sera  pas  du  temps  perdu. 

Tout  au  contraire  les  cancers  du  col  de  l’utérus  sont  des 
cancers  à  évolution  surtout  locale,  dont  les  métastases  à  dis¬ 
tance  sont  très  rares.  11  semble  bien  (jue,  sur  une  lésion  aussi 
locale,  un  traitement  chirurgical  localisé  aurait  de  grandes 
chance.s  d’être  efficace.  Or  que  voyon.s-nous  aujourd’hui  ?  L’in¬ 
tervention  est  abandonnée  au  profit  du  radiumetdes  rayons  ,\’. 
Cela  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  les  insuccès  de  la  chi- 
gie,  dues  à  une  exérèse  trop  large  du  tissu  cellulaire  du  bas¬ 
sin.  11  y  aurait  donc  lieu  de  modifier  la  technique  :  «  Nous 
pensons...  qu’il  semble  exister  des  possibilités  nouvelles 
d’extirpation  du  col  utérin  en  suivant  une  technique  qui  se  rap¬ 
procherait  de  l’admirable  extirpation  f  érinco-abdorninale  du 
rectum  », 


I.e  diagnostic  du  dolichocélon 

Le  dolichoeôlon  pose  une  question  de  diagnostic  délicate  ; 
pour  Rocca  [Journal  de  médecine  de  Lyon,  h  septembre  1938),  ce 
diagnostic  est  avant  tout  radiologique  et  il  doit  se  faire  par  le 
lavement  opaque.  Cela  n’empêche  pas  d'observer  saignement 
les  signes  cliniques  susceptibles  de  mettre  sur  la  bonne  voie. 

Il  y  a  bien  une  triade  qui  passe  pour  caractéristique  :  cons¬ 
tipation,  aérocolites,  crises  douloureuses;  mais  si  la  constipa¬ 
tion  est  à  peu  près  constante,  il  n’en  est  pas  de  même  de  Taé- 
rolie  et  des  crises  douloureuses,  et,  à  moins  de  lecherchei  sys 
témaliquement  le  dolichoeôlon  chez  fous  les  constipés,  on 
risquerait  de  laisser  échapper  un  cas  sur  tiois. 

Deux  signes  doivent  attirer  l’attention  :  la  scnoiifé  lym 
panique  de  l'hypocondre  gauche  et  les  crises  subloccusives 
spontanément  curables. 

Le  liseré  pleural 

C’est  un  signe  radiologique  peu  connu  de  symphyse  pleu¬ 
rale  •  Leroudier  (Maroc  médical,  septembre  1938)  l’a  décrit  en 
l'.GO. 

C’est  également  un  signe  Ires  important,  car  il  permet  au 
phlisiologue  de  prendre  une  décision  thérapeutique. 

En  effet  le  facteur  capital  n’est  pas  l’épaississement  de  la 
plèvre  mais  bien  sa  symiihyse.  J.  Lafont 


NOI'HS  CLlNKJUltS  HT  THHRADEl'Tigt’HS 


Au  sujet  (lu  (llagiiostlc  et  du  traileineiil 
des  luhereiilost's  rénales  larvées 

M.  if  l’rolesseur  U.  D.viuiKT  et  .M.  Hüilkau  (Bordeaux)  insis¬ 
tent  (Journal  d’ Urologie,  iiovemiuc  1937)  sur  la  nécessité  d’un 
(liagiioslie  très  {irécoee  de  la  lubereulose  rénale,  avant  la  cons¬ 
titution  (les  lésions.  De  l’étiKle  d’un  nombre  assez  considérable 
(le  malades  venus  à  leur  consultation,  ils  ont  dégagé  la  iiolioii 
suivante  :  le  stade  de  délnit  de  la  tuberculose  peufétre  soup¬ 
çonné  lorscpi’il  e.xiste  dans  rurine  des  sujets  présentant  des 
iroutiles  de  cystite,  eu  l'aliseliee  de  tout  autre  germe,  eu  iilênie 
temps  cpi'uue  réaction  polynucléaire  indiscutalile,  soit  uu  sédi¬ 
ment  de  mucus  liyalin  avec  formes  acido-résistantes  anormales 
où  la  microculture  juscpi’ici  a  été  négative,  soit  un  sédiment  de 
polynucléaires  avec  les  mêmes  formes  acido-résistantes  aiior- 
iiiales  oi'i  la  microculliire  a  pu,  |)arfois,  être  obtenue,  soit  enfin 
un  sédiment  avec  pyurie  légères  et  très  rares  bacilles  de  Koch 
lypi(|nes,  mais  oii  le  déficit  du  rein  reste  iua|)i)récial)ie.  Ces  cas 
paraissent  justiciaifles  d'un  traitement  médical  dans  leipiel  l'.M- 
lergiuc  de  .jou.sset  joue  uu  grand  rôle. 
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A  M  M  M  Reconstituant 

OPOCERES 

1  à  4 

comprimés 
par  jour 

-  LABORATOIRES  DE  L’AEROCID,  71.  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS-2'  - 

DE  1  GeASSB 

PARIS  (XV) 

Téléphone  :  Vaugirapd  16-1  1 


tpiénique  spéci 


ijectable: 


OPOTüÉrL^lPIE  I3SrTÉa-PL-A.IL.E  (g,"ï 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 
-A-MPOTTLES  —  CACHETS  —  G03VrPR.IM;ÉS  —  EXTRAIT! 
SXJRO’VAR.INE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénal 
ZOOGRINES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules 


LA  BASE  BIOLOBIQLE 

DE  L.A  RÉSISTAIVCE  AUX 


CHLORHYDRATE  DE  CHOLINE  R.  &  C.  POUR  INJECTIONS  SOUS  CUTANÉES 


SEULE  PRÉPARATION  SOUS  LE  CONTROLE 
PHYSIOLOGIQUE  ET  CLINIQUE  DES  AUTEURS. 


LABORATOIRES  ROBERT&CARRIÈRE,  1  et  1  bis,  avenue  de  Villars,  PARIS-7" 
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AU  BROMOFORME 

Spécifique  du  Rhume 

sûr  dons  le  traitement  des  Affections 
JT  1  6RONCHO-PU/.MONA/RES 

Li  ^CAI^E  LA  TOUX 

I  NSTA>JTAN  ÉME  NT 

/  /  .AGiAcOMME  sudorifique  (après  quelques  heures) 

/  /  ET  GOMME  DIAPHORÉTIQUE  (24  heures  après  usage) 

//  \  Le  Sirop  Rami  représente  actuellement  fe  meilleur  sirop 

/  \  pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 

\  exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 


FRAIS  A  LA  BOUCHE  -  AGREABLE  AU  GOUT 


VICHY-ÉTAT 

Sources  chaudes.  Eaux  IVlédicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiqiiéès  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION:  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  sol-mémc  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  facililer 
la  digestion 

COiyiPRINIÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITÜT  MÉOICO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


adresse  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vilry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (Vlll*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes' 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Ilydrothéiapiquc. 

DIRECTEURS  :  U^  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 
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ECHOS  a  GLANURES 


l.es  apports  des  médecins  juifs  à  la  science  médicaie. 

-  Alors  que  les  disposilions  prises  en  Allemagne  jellenl  à  la  rue  la 
quasi-lolalité  des  médecins  juifs,  on  peui  se  demander  les  services 
qu’ils  ont  rendus  et  l’humanité.  C'est  ce  que  fait  la  revue  Racics 
ET  RACISME  (ii«s  9-10,  1938)  : 

Dans  la  liste  si  longue  des  savants  juifs  qui  ont  valu  à  la 
médecine  allemande  l’éclat  dont  elle  a  si  longtemps  brillé,  nous 
rappellerons  arbitrairement,  parmi  les  plus  notoires  :  Théodor 
Rillroth  (1839-1894),  le  premier  chirurgien  qui  tenta  l’opération 
du  cancer  stomacal  ;  les-  physiciens  viennois  Bamberger  et 
Basch  ;  l'anatomiste  ,Jacob  Henle.  qui  découvrit  l’épithélium 
et  «  les  miasmes»  ;  Ludwig  Traube  (1818-1876),  le  premier 
juif  qui  fut  nommé  professeur  en  Allemagne,  fondateur  de  la 
pathologie  expérimentale  qui  a  introduit  l’expérimentation 
animale  et  découvrit  les  vertus  de  la  digitaline  dans  la  thérapeu- 
1  ique  cardiaque  ;  le  physiologiste  Heidenhain,  et  surtout  le  bota¬ 
niste  Ferdinand  Gohn,  à  qui  Robert  Koch  a  soumis,  le  30  avril 
1876,  ses  découvertes  relatives  au  charbon  malin;  c’est  grâce  à 
l’énergie  de  Cohn  et  des  médecins  juifs  de  Breslau  que  Koch  finit 
par  triompher  de  l’obstruction  organisée  par  de  puissants  col¬ 
lègues  (1). 

Des  trois  plus  grands  bactériologistes  aliemands  Koch, 
Behring,  et  le  juif  Paui  Ehrlich,  l'œuvre  de  celui-ci  est  peut-être 
la  plus  considérable.  C’est  lui  qui  trouve  la  méthode  qui  met 
en  évidence  le  bacille  de  la  tuberculose  découvert  par  Koch  et  la 
méthode  d’essai  et  de  titrage  du  sérum  anti-diphtérique  décou¬ 
vert  par  Behring.  Des  branches  entières  de  la  médecine  moderne 
lui  doivent  leur  création.  Fondateur  de  la  chimiothérapie,  il  a 
trouvé  avec  Weigert,  la  technique  de  la  coloration  pour  l’exa¬ 
men  du  sang  et  a  créé  l’hématologie  qu’enrichirent  d’autres 


(1)  On  consultera  avec  profit  «  L’apport  des  juifs  d’Allemagne  à  la 
civilisation  allemande»  (Edit.  Les  Cahiers  Juifs,  Paris-Alexandrie) et 
notamment  l’article  du  Professeur  E.  Fraenkel,  à  qui  nous  devons  une 
grande  partie  de  ces  renseignements. 


médecins  juifs,  Sternberg,  Pappenheim,  Hans  Hirschfeld.  Avec 
d’autres  élèves  juifs,  von  Wassermann,  .Morgenroth,  Sachs,  il  a 
fait  progresser,  grâce  à  sa  théorie  des  chaînes  collatérales,  la 
doctrine  de  l’immunité.  Ses  travaux  ont  amené  la  découverte  du 
salvarsan.  Citons  encore  ses  élèves  Benda  et  Bertheim,  et  sur¬ 
tout  son  disciple  .Morgenroth,  déjà  nommé,  à  qui  l'on  doit  la 
découverte  de  l’cucupine,  de  foptochine  et  du  rivanol  contre 
l'infection  imeumococciifue  el  stre|)tococcic[ue. 

Nommons  encore'  le  clinicien  Sénator,  les  neurologistes 
.Mendel  et  Romberg.  le  pédiatre  ll’ennoeh  Ebstein,  Lichtîieim, 
le  physiologiste  Ibrrrnann,  le  iiharmacologisle  Jaffé,  Albert 
'.Neisser,  qui  découvrit  le  gonocoque  et  qui  inocula  la  syphilis 
aux  singes,  Jadassohn,  son  élèv»e  et  ie  meilleur  dermatologiste 
allemand  d'aujourd’hui,  et  son  discipie  Bloch,  mort  en  1933  et 
dont  la  renommée  est  mondiale. 

Von  Wassermann  trouve,  avec  'Neisser  et  Brnk,  la  première 
réaction  du  sang  pour  dépister  ta  syphilis  latente  ;  Sachs  trouve 
la  première  réaction  de  floculation  possédant  une  valeur  pra¬ 
tique  :  le  phannacologiste  Filehne  trouve  l'antipyrine  ;  Gottlieb 
est  l’un  des  fondateurs  de  la  pharmacologie  moderne  ;  Min- 
kowski  établit  ie  rôle  du  pancréas  dans  le  diabète  et  ouvre  la 
voie  à  l’application  de  l’insuline  ;  Brehmer  crée  le  premier  sana¬ 
torium  pour  tuberculeux  ;  W.-A.  Freund  fait  faire  de  grand  pro¬ 
grès  tant  à  la  gynécologie  qu’à  la  chirurgie  du  poumon. 

C’est  au  gynécologue  Wertheim  que  l'on  doit  la  guérison  du 
cancer  de  l’utérus  par  vxiie  chiru.rgirale  ;  à  Caspar  Posner,  l’ani¬ 
mateur  de  l’urologie  moderne,  ([ue  l’on  doit  l’iiwention  du 
cystoscope.  Citons  encore  I.assar  et  Lesser,  dei’matologistes  ; 
James  Israël,  fondateur  de  la  chirurgie  du  rein  ;  B.  Fraenkel,  qui 
crée  l’otothérapie  ;  Politzer,  inventeur  de  la  méthode  qui  porte 
son  nom  ;  von  Nôoden,  réputé  par  son  étude  clinique  du  méta¬ 
bolisme  ;  Hebra,  Nitze,  Friedel  Pilt,  le  doyen  Unna  ;  les  ophtal¬ 
mologistes  H.  Cohen,  qui  enseigna  l’hygiène  scolaire,  Deiitsch- 
mann,  Flirsberg  ;  les  pathologistes  Lubarsch,  Pick,  Gravvitz, 
Herzheimer  ;  les  pédiatres  Finkelstein,  I.ahgstein,  Schloss- 
mann  ;  les  célèbres  neurologistes  Mendel,  Oppenheimer, 
Kassirer,  Lewandowski  ;  les  radiologistes  Holzknecht,  Dessauer, 
Levy-Dorn  ;  les  cliniciens  E.  Frank,  Eppinger,  les  frères  Klem- 
perer,  Strauss  ;  les  sérologistes  Hans  Sachs,  (|ui  invente  de  nom- 
hreuses  méthodes  sérologiques,  Weil,  Flexner,  tous  deux  célè¬ 
bres  par  leurs  travaux  sur  les  réactions  de  la  fièvre  exanthé- 
maticjue  ;  Mme  Léonor  Michaelis,  cpii  introduit  la  chimie 
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SOLVANTS 
des  sels  uriques 
et  uratiques 


NERVOCITHINE  =  Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 
OPOTHÉRAPIE  COMPLÈTE  LA  PLUS  SURE 
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physique  dans  la  médecine  ;  Hona,  Beelihold,  SIeinhach.  uni¬ 
versellement  eonnu  par  ses  expériences  sur  le  rajeunissement 
e1  sur  la  glande  de  puberté  ;  Sigmund  h'reud,  le  créateur  de  la 
psychanalyse  ;  Alfred  Asler,  le  créateur  de  la  psychologie  indi¬ 
vidualiste;  Aschhcim  et  Bernard  Zondek,  à  ciui  l'on  doit  la  cer¬ 
titude  du  diagnostic  de  la  grossesse  des  pèemiers  jours  par 
l'analyse  des  urines  ;  les  pharmacologistes  Ellinger,  Starken- 
heim,  Pohl,  Riesser.  .  . 

'Nous  serons  loin  d'avoir  épuisé  la  liste  de  tous  les  savants 
juifs  dont  l'Allemagne  fut  longtemps  si  hère  avec  les  Robert 
Magnus,  Embdcn,  les  bactériologistes  Hahn,  Xeisser,  Weichsel- 
büum,  'Neufeld,  Karl  Lange,  qui  découvrit  la  réaction  de  l'or 
colloïdal  dans  la  moelle  épinière  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis, 
les  physiologistes  Nathan  Zunlz,  (pd  établit  le  premier  ai)parcil 
pour  mesurer  la  resi)iration,  '^dnterstein,  Loewe,  Locvvy, 
Kestner,  Cohnheim,  l'hygiéniste  Karl  Prausnitz,  d.ont  les 
recherches  sur  les  maladies  allcrgicpies  sont  célèbres,  Rudolph 
Krauss  qui  découvre  les  précipitines  dans  le  sang.  . . 

Mais  nous  rappellerons  que  sur  les  huit  Prix  Nobel  décernés  à 
des  juifs  en  Allemagne,  cinq  furent  attribués  à  des  médecins  : 
Ehrlich,  déjà  mentionné,  Otto  Meyerhotf,  qui  a  découvert  la 
transformation  de  l'énergie  musculaire,  Otto  Heinrich  Warburg, 
pour  ses  découvertes  dans  les  recherches  cellulaires  (tous  deux 
d'ailleurs  sont  connus  par  leurs  travaux  sur  le  métabolisme). 
Karl  Landsteiner,  le  biologiste  viennois,  aujourd'hui  à  l'Institut 
Roekfeller,  dont  les  travaux  bactériologiques  et  sérologiques  ont, 
grâce  à  sa  découverte  des  groupes  sanguins,  permis  d'écarter 
les  dangers  de  la  transfusion  du  sang  et  de  jeter  les  fondements 
d’une  étude  scientifique  de  la  race  et  de  l'hérédité,  Robert 
Barany,  enfin,  l'otologiste  viennois  qui  jioursuit  ses  recherches 
à  Epsala. 

Les  médecins  juifs  ne  sont  plus  jugés  dignes  de  pratiquer  leur 
art  en  Allemagne.  Mais  le  IIP'  Reich  va-t-il  interdire  aussi 
l'emploi  des  découvertes  médicales  juives,  de  la  réaction  de 
Wassermann,  du  diagnostic  de  la  grossesse  d’après  les  pro¬ 
cédés  de  Bernhard  Zondek  et  Aschheim,  du  traitement  des 
syphilitiques  jiar  les  moyens  dus  aux  découvertes  de  Ehrlich  ? 
Le  national-socialisme  poussera-t-il  les  consé(|ucnces  de  son 
action  jusqu’à  renoncer  aux  bienfaits  dus  à  la  science  des  méde¬ 
cins  juifs  allemands  ’? 

Le  spiritualisme  des  médecins  -  Le  matérialisme  et 
l  athéisme  perdent  du  terrain  chez  les  têtes  pensantes  «.  écrit  Léon 
Daudet  dans  /’Action  fhançaisk  ; 

Nombre  de  savants  biologistes  en  viennent,  de|)uis  plusieurs 
années,  à  la  Révélation  et  à  son  universalité.  C'est  le  point  de  vue 
de  Calilée,  retourné  et  étendu  au  monde  entier,  â  celui  des  astres 
comme  à  celui  de  nos  tissus.  Chaque  fois  qu'un  esprit  scienti- 
lique  s'évade  de  l’évolutionnisine,  tissulaire  ou  cellulaire,  tout 
en  gardant  le  sens  de  la  synthèse  et  de  l’iiiérarchie,  il  se  trouve  en 
présence  de  l’Ordre  et,  pour  que  l’Ordre  soit,  de  P  Incarnation. 

Tel  fut  et  demeure  le  cas  de  Charles  Nicolle,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Tunis,  auteur  de  cet  éternel  chef-d'œuvre  :  Destin  des 


Maladies  infectieuses,  et  où  on  lit  la  ])hrase  suivante  :  -  Le  génie 
ouvre  ])Ius  de  faux  chemins  que  de  vrais  ».  Nul,  j)lus  que  lui,  n’eut 
le  sens  de  l’expérimentation  et  du  laboratoire.  Nul  mieux  (pie 
lui  n’eut  le  sens  de  ce  (|ue  Montaigne  appelait  labranloire 
pérenne  ».  c'est-à-dire  du  mouvement  et  du  changement  des  doc¬ 
trines  et  de  leurs  résultats.  Déceleur  des  maladies  latentes  et  de 
leurs  origines  ignorées,  il  aperçut,  derrière  le  pastorisme,  tel 
Christophe  Colomb,  l’Amérique,  une  foule  de  terres  inconnues, 
([lie  la  mort  ne  lui  permit  pas  d’exiilorer. 

Quand  il  vint  me  voir  dans  mon  exil  à  Bruxelles,  il  y  a  dix  ans, 
nous  nous  entretînmes  longuement  de  l'incertitude  de  la  science 
biologique  et  notamment  de  la  bactériologie.  Nous  en  vînmes 
à  la  formule  de  Pampille  :  ■  C'est  ça  et  puis  ça  n’est  peut-être 
pas  ça  >  .  11  nous  déclara,  à  plusieurs  reprises,  qu’il  avait  reconnu 
néant  des  thèses  cou  antes  sur  «  le  [letit  monde»  et  que,  dans  ce 
domaine  qui  était  le  sien,  il  ne  pouvait  plus  rien  affirmer.  Il  ne 
fut  pas  ([uestion  de  théologie,  ni  de  la  vie  future,  ni  de  ce  qui 
peut  se  passer  au  delà  des  portes  de  la  mort.  Je  le  croyais 
demeuré  au  scepticisme  de  nos  années  d’étude  et  de  son  frère 
Maurice,  qui  avait  étudié  toutes  les  sciences.  «  afin  de  ne  [las 
pense)-  au  delà  ». 


Je  rcAis  fréquemment  Charles  Nicolle,  devenu  professeur  au 
Collège  de  P'rance,  dans  la  chaire  qu’illustra  Claude  Bernard  et 
nous  reparlâmes  de  médecine,  de  bactériologie  et  aussi  de  Kant 
et  du  criticisme  qu’il  avait,  me  dit-il,  abandonnés  depuis  long¬ 
temps.  Puis  il  retourna  à  Tunis,  tomba  malade,  et  impitoyable 
observateur  de  lui-inême,  pensa  qu’il  allait  bientôt  mourir. 
Quand  apparut  un  œdème  persistant  qui  lui  annonçait  sa  fin,  et 
dont  il  me  fit  part,  il  m’annonça  en  même  temps,  dans  les  ter¬ 
mes  que  j’ai  dit,  sa  conversion  au  catholicisme.  J  ai  gardé  pré¬ 
cieusement  sa  lettre,  conclusion  d’une  vie  entièrement  consacrée 
à  la  recherche  de  la  vérité.  Sauf  Georges  Duhamel,  son  ami,  les 
journaux  médicaux  et  la  presse  en  général  ne  mentionnèrent 
pas  un  événement  de  l’ordre  intérieur  beaucoup  plus  important 
—  vu  la  personnalité  de  Charles  Nicolle  —  qu’un  changement 
de  ministère  ou  un  congrès  socialiste.  Nous  vivons  dans  un 
temps  timoré  et,  pour  les  classes  dites  éclairées,  singulièrement 
conformiste.  La  vie  spirituelle  y  compte  peu  et  des  génies  comme 
Léon  Bloy  ou  Termicr  jiasseiit  pour  des  phénomènes  bizarres 
sans  plus.' 

Cependant  chez  les  médecins,  les  croyants  ne  sont  pas  rares  et 
le  cas  de  Charles  Nicolle  n’est  pas  unique.  La  notion  de  l’évolution 
a  cédé  à  celle  de  la  mutation,  très  voisine  du  miracle  et  Tinfl- 
nitésinial  renouvelle  les  conceptions  pascaliennes  et  rejoint  les 
mystères  visibles  du  ciel  étoilé.  Sur  le  chemin  de  Damas,  comme 
disait  l’incroyant  Sainte-Beu\e,  il  y  a  de  nouveau  lieu  au  ton¬ 
nerre  et  à  la  voix.  Chez  beaucoiq),  nim  des  moindres,  la  vie  s])iri- 
tuelle  ranime  ses  feux  ardents,  renfermés  pendant  le  dix-hui¬ 
tième  et  le  dix-neuvième  siècles  dans  les  presbytères  et  les  cou¬ 
vents.  Le  matérialisme  et  l'athéisme  [lerdent  du  terrain  chez  les 
têtes  [lensantes.  La  grande  calamité  de  la  guerre  européenne 
a,  là  aussi,  changé  les  choses  et  les  gens. 
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Une  enquêle  sur  les  congrès  scienliliques.  —  La 

Revue  scientifique  rapporte  (15  décembre  1938)  les  résultats 
d’une  enquête  lancée,  en  avril  1937,  par  la  revue  Organon  {publiée 
en  Pologne)  auprès  des  savants  polonais  et  étrangers. 

Les  questions  ctaienc  les  suivantes  : 

Les  Congrès  scicntificfues  sont-ils  utiles  à  la  science,  contri¬ 
buent-ils  à  son  progrès,  et  leurs  résultats  sont-ils  proportionnés 
aux  dépenses  et  aux  efforts  que  demande  leur  organisation  ? 

En  cas  de  réponse  affirmative  à  la  jiremière  ([uestion,  dolt-on 
estimer  plus  utiles  les  congrès  d'un  caractère  général,  où  l'on 
admet  des  communications  sur  l'ensemble  d'une  science,  ou  au 
contraire  les  congrès  d'un  caractère  spécialisé,  limités  à  des 
problèmes  jirécis,  sans  assistance  nombreuse  ? 

Les  congrès  sont-ils  plus  utiles  lorsqu’on  admet  exclusive¬ 
ment  les  sujets  prévus  par  le  comité  et  dont  les  rapporteurs 
sont  choisis  d’avance,  ou  lorsqu'on  accepte  tous  les  rapports  qui 
se  présentent,  pourvu  évidemment,  qu’ils  soient  d'un  niveau 
scientifique  satisfaisant  ? 

Faut-il  imprimer  et  envoyer  les  communications  aux  ahdé- 
rents  avant  le  congrès,  afin  de  préparer  la  discussion  ? 

Quelle  forme  faut-il  donner  à  l’organisation  des  congrès  pour 
réduire  au  minimum  la  partie  extra-scientifique.  Quels  principes 
suivre  dans  la  répartition  des  rapports  entre  les  différents  cen¬ 
tres  scientifiques,  dans  leur  distribution  entre  les  séances  plé¬ 
nières  et  par  section,  et  dans  le  choix  de  la  direction,  etc.  ? 

Quel  travail  faut-il  donner  au  comité  permanent  et  aux  oiga- 
nisations  qui  doivent  préparer  le  congrès  ? 

Quel  congrès  estimez-vous  avoir  été  le  mieux  organisé  et 
pourquoi  ? 

64  savants  répondirent,  représentant  tous  les  domaines  de  la 
science  :  39  étaient  polonais  et  25  étrangers  ;  27  naturalistes, 
mathématiciens  ou  médecins  et  37  représentaient  les  disciplines 
classic[ues. 

Les  réponses  montrèrent  qu'ii  y  avait  des  adversaires  résolus 
dîs  congrès,  des  partisans  enthousiastes  et  des  modérés  qui 
demandaient  des  réformes. 

Le  groupe  des  adversaires  juge  les  congrès  vains,  sans  utilité 
scientifique,  ou  d’une  utilité  si  petite  que  les  résultats  sont  sans 
rapport  avec  les  dépenses  et  les  efforts  requis.  J.  Idiermittc 
(l’aris,  médecine)  est  d’avis  que,  pour  développer  et  soutenir 
la  collaboration  internationale  des  savants,  il  faut  imaginer 


d'autres  moyens  que  les  congrès.  Leur  seul  avantage  serait  le 
contact  immédiat  et  les  rapports  mutuels  des  savants,  en  même 
temps  que  des  échanges  de  vues  parfois  intéressants.  Prévoyant 
que,  malgré  tout,  des  congrès  auront  lieu,  il  souhaiterait  vive¬ 
ment,  pour  qu’ils  restent  utiles,  qu’on  laissât  les  généralités 
pour  des  sujets  plus  précis  ;  les  communications  devraient  être 
demandées  à  l’avance,  imprimées  et  envoyées  avant  le  congrès 
pour  préparer  la  discussion. 

K.  Orzechawski  (Varsovie,  médecine)  estime  les  congrès 
scientifiques  absolument  inutiles  pour  le  progrès  des  sciences.  A 
la  rigueur,  des  congrès  nationaux  pourraient-ils  apporter  des 
résultats,  surtout  s’ils  groupaient  seulement  des  spécialistes, 
donc  une  assistance  restreinte  qui  pourrait  être  cependant  plus 
nombreuse  si  les  problèmes  traités  étaient  plus  importants  et 
intéressaient  des  sciences  connexes. 

Un  groupe  d’enthousiastes  se  compose  surtout  de  naturalistes. 

Un  troisième  groupe  comprend  les  partisans  des  congrès,  mais 
qui  voyant  leurs  avantages,  voient  aussi  leurs  défauts. 

En  résumé,  la  grande  majorité  reconnaît  qu’en  principe  les 
congrès  sont  utiles  au  progrès  des  sciences  et  que  les  mêmes 
fruits  ne  pourraient  être  obtenus  par  d’autres  formes  de  colla¬ 
boration  ;  mais  on  désire  voir  s’améliorer  leur  organisation  et 
leur  préparation  ;  bref,  on  exige  des  réformes. 

Comme  principal  défaut  des  congrès,  on  dénonce  la  surabon¬ 
dance  des  réunions  et  celle  des  rapports  que  comportent  les 
séances  générales  ou  de  sections  ;  ensuite,  une  trop  grande 
liberté  dans  le  choix  des  sujets,  d’où  beaucoup  d’imprévu  ; 
enfin,  une  trop  nombreuse  assistance.  Ces  défauts  sont  inconnus 
aux  congrès  des  sciences  spécialisées  qui  comptent  peu  d’adhé¬ 
rents  et  (jui.  par  ce  fait  même,  ne  souffrent  pas  du  trop  grand 
nombre  des  rapports  envoyés  librement  ou  de  la  nombreuse 
assistance. 

La  plupart  exigent,  en  plus,  sinon  la  suppression  totale,  du 
moins  une  notable  limitation  du  nombre  des  rapports  librement 
envoyés,  ainsi  que  des  assistants.  Les  comités  d’organisation 
doivent  prévoir  d’avance  les  problèmes  et  les  sujets  à  discuter  ; 
ces  sujets  seront  confiés  à  des  rapporteurs  choisi.s.  Les  sujets 
libres  seront,  ou  simplement  éliminés  du  programme,  ou,  du 
moins,  admis  en  petit  nombre.  Ces  mêmes  comités  doivent  aussi 
préparer  les  discussions  en  faisant  imprimer  d’avance  les  rap¬ 
ports,  soit  in  extenso,  soit  leurs  schémas,  et  en  organisant  de 
façon  très  soignée  au  moins  quelques  séances  de  discussion. 
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La  (|iiestion  de  l'utilité  des  eongrès  internationaux  ou  natio¬ 
naux,  des  congrès  d'un  caractère  général  ou  spécialisé  a  donné 
lieu  <à  une  telle  divergence  de  vues,  ((u'il  serait  prématuré  d’en 
tirer  des  conciusions  pratiques  quelconques.  Il  en  est  ne  même 
des  réjjonses  aux  trois  dernières  f|ucstions. 

La  châiro  de  3lédecine  expériinonlale  (lu  Collé'ye  de 
Franee  --  On  avait  dit  que  cette  chaire,  dont  le  titulaire  est  le 
Profssiteur  Le’ùche,  était  supprimée.  Il  n'en  est  heureusement 
rien  :  et  voici,  d'après  le  Tkmi’s,  quelques  préeisions  : 

Des  renseignements  tpie  nous  avons  pi'is,  il  ressort  cpie  la 
chaire  n'a  été  nullement  suijprimée.  mais  (pic  le  Professeur 
Leriche  a  demandé  sa  mise  en  congé  pour  un  an,  pour  conve¬ 
nances  personnelles.  Celte  demande,  (pii  a  fait  l'objet  d’un  avis 
favorable  du  Collège  de  Prance,  a  été  agréck-  jiar  M.  .Jean  Zay, 
ministre  de  l'Education  nationale. 

Précisons  les  conditions  dans  lesquelles  cette  demande  a  été 
formulée  et  agréée. 

-M.  Leriche,  professeur  à  la  L'acuité  de  médecine  de  Strasbourg, 
avait,  peu  aiirès  sa  nomination  au  Collège  de  L'rancc,  été  auto¬ 
risé.  jiar  décret  du  P'r  juin  liKlS.  à  cumuler  les  deux  emplois,  du 
!>''■  janvier  1938  au  1"  octobre  1938. 

Le  28  juin  1938,  les  ser^ices  d'Alsace  el  de  Lorraine  adres¬ 
saient  un  rapport  au  recteur  de  Strasbourg,  demandant  l'auto¬ 
risation  de  cumul  jusqu'au  Dr  octobre  1939.  Le  11  octobre,  le 
vice-président  du  Conseil,  chargé  des  affaires  d'Alsace  et  de 
Lorraine,  demandait  ofïiciellement  la  prolongation  du  cumul. 

Le  22  octobre,  .M.  Jean  Zay,  ministre  de  rÉdiication  natio¬ 
nale,  adressait  au  ministère  des  Finances  une  demande  do  [iro- 
iongation  de  l'autorisation  de  cumul  jusqu'au  l'r  octobre  1939, 
demande  qui  devait  être  soumise  à  la  commission  des  cumuls, 
'^yuekpu's  jours  plus  tard,  le  3  novembre,  M.  ,Iean  Zay  envoyait 
au  ministre  des  Finances  une  copie  d'un  ratiport  du  doyen  (ie  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  signalant  l'intérêt' particu¬ 
lier  (jue  présentait  jioiir  Strasbourg  l'autorisation  de  cumul. 

Le  8  novembre,  l'administrateur  du  Collège  de  France, 
-M.  Edmond  Faral,  après  avoir  consulté  individuellement  ses 
collègues,  émettait  un  avis  défavorable  à  cette  autorisation  de 
cumul  et  proposait  comme  solution  à  cette  difïiculté  (pie 
M.  Leriche  fût  mis  en  congé  d'un  an  et  pourvu  d’une  mission 
payée  auprès  de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

f,c  1,3  novembre.  .M.  Leriche,  avec  (jui  radministrateur  du 
Coilèg(‘  de  France  s’était  entretenu  auparavant  de  la  dillicullé 
et  de  la  solution  proposée,  était  mis  otricielleinent  au  courant 
de  l’état  des  pourparlers. 

Le  19  novembre,  M.  Leriche  acceptait  la  solution  proposée 
oar  l’administrateur  du  Collège.  11  exprimait  le  désir  de  trouver 


à  Paris  une  cliniipie  nécessaire  à  ses  travaux  et  (pii  fût  digne  du 
Collège  de  F'rancc. 

Actuellement,  l'administrateur  du  Collège  et  le  recteur  de 
l'Académie  (!(>  Paris  s'y  emploient.  On  jieut  espérer  qu’une  solu¬ 
tion  interviendra  et  ('pi'une  clinique  pourra  être  aLtribnée  au 
Professeur  Leriche  pour  octobre  1939,  à  Paris  ou  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine. 

En  attendant,  un  congé  d'un  an  a  été  accordé  le  22  novembre 
au  Professeur  Leriche,  à  compter  du  1"  octobre  1938  au  titre 
de  professeur  au  Collège  de  F'rance. 
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La  Ponction  du  péricarde,  en  particulier  par  voie  épigastrique 
sous-xipho'idienne,  par  D.-H.  .Mamfan.  Lu  volume  de  76  pages,  avec 
trois  figures,  12  francs,  Masson,  éditeur. 

Le  diagnostic  des  épanchements  péricardiques  est  oifticile  ;  pourquoi 
demande  l’auteur,  ne  sondc-t-on  pas  la  cavité  péricardique  avei  l’aiguille 
comme  on  fait  pour  la  plèvre,  les  méninges,  voire  pour  les  séreuses  arti¬ 
culaires  ou  le  péritoine  ?  Cette  ponction  ne  sert  pas  seulement  au  diagnos¬ 
tic  ;  en  évacuant  l’épanchement  elle  peut  décomprimer  le  cœur,  soulager 
la  (lyspnée  et  la  douleur,  améliorer  la  circulation,  elle  peut  supprimer  ou 
affaiblir  un  foyer  septique,  elle  peut  en  somme  favoriser  la  guérison. 

L’auteur  en  1911  avait  proposé  un  procédé  nouveau  de  paracentèse 
du  péricarde  présentant  dans  un  grand  nombre  de  e  s  des  avantages 
sur  les  anciens,  ce  jirocédé  est  exposé  dans  ce  livre,  il  a  été  employé  un 
assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu'on  puisse  avouer  qu’applicable  à  la 
plupart  des  épanchements  péricardiques  il  peut  en  assurer  le  diagnostic, 
soulager  le  malade  et  en  certains  cas  contribuer  à  sa  guérison. 

Warme,  Bader,  und  Strahlenbehandlung  der  Frauenkrankheiten 
par  le  Werner  Lüttüe.  Ferdinand  Knke,  éditeur,  Stuttgart,  1938. 

Ce  livre  constitue  un  bilan,  remar([uablement  complet,  des  possibilités 
thérapeutiques  qu’olïrent  les  divers  agents  physiques  en  gynécologie, 
et  de  leurs  indications  respectives.  11  comprend  deux  parties  :  dans  la 
prem  ère,  l’auteur  étudie  l’action  thérapeutique  de  chacune  des  diffé¬ 
rentes  techniques  d’agents  physiques  (bvdrolherapie  sous  toutes  ses 
formes,  bains  de  boues,  air  chaud,  massage,  héliothérapie,  rayons  ultra¬ 
violets  ou  infra-rouges,  bains  de  lumière,  diathermie  et  ondes  courtes, 
action  du  froid),  enfin  il  fait  un  exposé,  aussi  comjdet  que  possible,  des 
bases  physiologiques  sur  lesquelleseslbaseela  Radio  et  la  Radiumthéra- 
pie.  Dans  la  deuxième  partie.  Fauteur  étudié,  pour  chacun  des  grands 
syndromes  gynécologiques,  les  indications  thérapeutiques  médicales  et 
chirurgicales,  physiothérapiques,  jirecisant ,  ])our  chacune  d’elles,  leurs 
possibilités,  leurs  limites  et  les  règles  de  leurs  diverses  associations. Ce 
livre,  surtout  orienté  vers  la  pratique  courante,  est ,  cependant ,  reniarqua- 
blement  complet,  tant  au  point  de  vue  clinique  que  technologique 
R.  Landrieu. 
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La  vie  quotidienne  au  temps  de  la  Révolution,  par  Jean  Hobiquet. 
i  vol.  broché  :  20  francs.  Hachette,  édit.,  Paris. 

Il  y  eut  donc  une  vie  quotidienne,  un  t  rantran  journalier  sous  la  Révo¬ 
lution  ?  Assurément,  et  la  Terreur  elle-mèrac  n’a  pas  interrompu  l’exis¬ 
tence  quotidienne  de  la  majorité  des  Frani,'ai,s.  A  la  longue,  à  Paris,  les 
«  charrettes  »  et  la  guillotine  elle-même  ne  faisaient  plus  recette. . . . 

M.  Jean  Robiquet  a  dépouillé  les  mémoires,  la  correspondance  et  jus¬ 
qu’aux  livres  de  comptes  du  temps  et  il  nous  fait  revivre  ainsi,  en  un 
amusant  imprévu,  la  journée  des  contemporains  de  la  Révolution  :  Pari¬ 
siens  et  provinciaux,  bourgeois  et  ouvriers  commerçants  et  artisans, 
parents  et  enfants,  jeunes  gens  et  jeunes  fillles,  élégantes  de  la  Révolu¬ 
tion,  et  Merveilleuses  du  Directoire,  etc. 

Ici,  nous  nous  attablons  dans  un  café  de  la  capitale.  Là  nous  assistons 
à  deux  dîners  —  l’un  des  menus  est  reconstitué —  offerts  à  Robespierre. 
Ailleurs  nous  accompagnons  une  famille  aux  bains  de  mer.  Plus  loin 
nous  pénétrons  dans  la  cellule  des  prisonniers  que  guette  la  guillotine. 
Et  ce  sont  partout,  contre  la  vie  chère,  de  telles  doléances  qu’on  a  pu 
définir  la  Révolution  :  une  violente  crise  politique  compliquée  de  non 
moins  violentes  crises  d’estomac  !... 

L'E^pte  des  Pharaons,  par  .\dolphe  Erman.  Un  vol.  in-8  de  la  Biblio¬ 
thèque  historique,  avec  1  carte,  57  figures  et  5.3  gravures  hors  texte, 
48  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Voici  comment  le  Professeur  Erman  présente  son  ouvrage  au  lecteur  : 
«  Le  pay.s  que  parcourt  le  Nil  a  constitué  de  tout  temps  un  monde  à  part. 
Très  tôt  s’y  est  épanouie  une  culture  qu’aucun  obstacle  ne.  vient  arrêter 
dans  son  développement  et  qui  aboutit  à  une  civilisation  très  avancée. 
Comme  sur  les  bords  de  l’Euphrate,  cet  essor  fut  facilité  par  un  climat 
favorableetunsolfertile.  Les  habitants  de  ces  régions  ne  connaissaient  ni 
la  faim,  ni  le  froid,  tandis  que  ceux  d’autres  pays  devaient  s’efforcer  de  les 
combattre.  A  vrai  dire,  l’Egypte  et  la  Babyîonie  n’étaient  pas  des  pays 
de  cocagne  où  les  fruits  mûrissent  à  portée  de  la  bouche.  Le  paysan  du  Nil 
et  de  l’Euphrate  devait  cultiver  son  champ  à  la  sueur  de  son  front,  mais 
le  sol  le  lui  rendait  plus  ri  ;hement  qu’en  aucun  autre  pays.  .\u  cours  des 
siècles,  d’autres  peuple.s  profitèrent  largement  de  la  civilisation  qui  s’était 


ainsi  développée  sur  les  bords  du  Nil  et  de  l’Euphrate  et  ce  sont  avant  tou 
les  Grecs  et  les  Romains  qui  nous  transmirent  cet  héritage.  Si  nous  écai 
tions  de  notre  vie  quotidienne  tout  ce  que  cet  héritage  nous  a  apporte 
nos  maisons  et  nos  villes  offriraient  un  spectacle  étrange.  Ainsi  donc 
la  civilisation  de  ces  anciens  pays  ne  nous  est  pas  aussi  étrangère  qu 
celle  de  la  Chine  et  du  Pérou  anciens.  En  effet,  ce  que  nous  trouvons  che 
les  Egyptiens  et  les  Babyloniens,  ce  sont  les  germes  de  notre  propre  cul 
ture.  Èt  de  ces  deux  pays,  l’un  nous  tient  de  plus  près  :  c’est  l’Egypte 
IlfauL  en  voir  la  raison  dans  le  fait  que  nous  connaissons  la  manière  d 
vivre  de  ses  habitants  beaucoup  mieux  que  le  genre  d’existence  qu 
naient  les  Babyloniens.  Car,  en  Egypte,  les  objets  les  plus  fragiles  se  son 
conservés  pendant  des  millénaircs'grâce  au  sable  du  désert  et  à  la  sèche 
resse  de  l’air.  Si  par  exemple,  en  fermant  une  chambre  funéraire,  il  y 
quatre  mille  ans,  on  a  jeté  un  chiffon  de  papier  avec  d’autres  ordures 
on  le  retrouve  encore  aujourd’hui  à  l’endroit  où  il  est  tombé.  Si  onl’étenc 
on  constate,  en  le  lissant,  que  ce  sont  d’anciennes  lettres  écrites  par  u 
père  à  son  fils  ;  à  travers  quarante  siècles,  parvient  jusqu’à  nousl’éch' 
de  la  colère  que  causa  à  l’expéditeur  de  ces  lettres  le  désordre  de  sa  mai 
son.  Ainsi,  le  peuple  ancien  continue  à  vivre  avec  nous  et  nous  vivons  ave 
lui.  Nous  contemplons  ses  constructions  imposantes;  nous  voyons  la  gloir 
de  ses  rois  et  nous  assistons  à  leurs  hauts  faits  ;  mais,  d’un  autre  côt 
nous  lisons  aussi  combien  de  blé  a  manqué  cette  rois  encore  dans  le  tr; 
but,  quels  ouvriers  ne  sont  pas  venus  à  leur  travail  et  que  le  jeune  scrib 
a  été  paresseux  en  classe.  Nous  apprenons  de  quels  soins  un  prince 
entouré  les  petites  gens,  avec  quelle  piété  le  peuple  a  adoré  ses  dieux 
depuis  les  grandes  divinités  jusqu’aux  vaches  et  aux  chats  sacrés.  La  Ion 
gue  suite  de  siècles  que  notre  regard  embrasse  nous  permet  de  constate 
aussi  comment,  chez  le  peuple,  la  vie  de  l’esprit  s’est  progressivemen 
développée  depuis  l’époque  très  reculée  où  il  s’était  à  peine  libéré  de  l’e; 
prise  de  la  barbarie  jusqu’au  temps  de  sa  plus  haute  culture,  dont  no 
mômes  pouvons  encore  tirer  quelque  enseignement.  C’est  dans  ce  mond 
de  l’Egypte  ancienne  que  nous  allons  jeter  quelques  regards  et  si  ce  n 
sont  que  des  tableaux  isolés  que  nous  pouvons  ainsi  entrevoir,  nous  h 
enchaînerons  et  les  compléterons  facilement  par  l’imagination. 

,  1!  Ce  fut  la  tâche  des  égyptologues,  durant  plus  d’un  siècle,  de  faire  sui 

gir  ces  images,  comme  par  enchantement,  de  la  nuit  d’un  pa.s.sé  fort  loin 
tain.  Il  ne  sera  pas  question,  dans  ce  livre  de  tout  le  travail  qu’ils  on 

1  fourni  et  nous  voulons  simplement  nous  réjouir  des  résultats  obtenus. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  18  janvier.  M.  Dahan 
Beciiaka  :  Les  indications  préopératoires  de  la  transfusion  san¬ 
guine.  —  M.  Marsaudon  :  Contribution  à  l’étude  de  la  gyné¬ 
comastie.  . —  M.  Leclerc  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  paraly¬ 
sie  du  nerf  phrénique  dans  son  utilisation  thérapeutique  contre 
la  tuberculose  pulmonaire. 

19  janvier.  M.  Le  Rasle  :  La  chimiothérapie  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  à  streptocoques  par  les  dérivés  sulfamidés.  - 
M.  Di'pont  :  L'auriculaire  infantile.  Ses  rapports  avec  l’hérédo- 
syphilis.  —  M.  Lemaire  :  La  diathermo-coagulation  monopo¬ 
laire  en  petite  chirurgie  ano-rectale.  -  M.  Bardon  :  Ondes 
électro-magnétiques  en  médecine.  La  d’Arsonvalisation.  ■  — 
.M.  Doranlo  :  La  médecine  au  XVIP  siècle.  Martin  Cureau  de 
La  Chambré,  médecin  et  philosophe. 

20  janvier.  M.  Ruunansky  :  Contribution  à  l'étude  des 
ostéomyélites  primitives  des  os  longs  chez  l'adulte  ;  formes 
aiguës  et  chroniques  d’emblée. 

21  janvier.  M.  Lknoir-.Malo  :  La  voie  xyphoïdienne  dans 

le  traitement  des  péricardites  purulentes.  -  '.M.  Jay  ;  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  accidents  dentaires  consécutifs  aux  mal¬ 
positions  de  la  dent  de  sagesse.  -  .M.  Ewseroff  :  Contribution 

à  l’étude  du  traitement  de  l’infection  puerpérale  par  l’abcès  de 
fixation.  —  .Mme  Dubarry-Bon.iean  :  Contribution  à  l’étude 
des  urétéro-hydronéphroses  congénitales. du  nourrisson.  ' 

Amphithéâtre  d’anatomie.  Conférences  d'anatomie 
pathologique,  j)ar  .M.  le  Docteur  Nic.aud,  médecin  de  l'hôpital 
Lariboisière,  chef  de  laboratoire  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux. 
Ces  conférences,  en  dix  séances,  auront  lieu  du56  février  au  9, mars 
1939  (deux  fois  par  semaine),  les  lundis  et  jeudis,  à  16  heures,  à 
l’amphithéâtre  d’anatomie,  17,  yue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (Ve). 

La  première  leçon  aura  lieu  le  lundi  6  février,  à  16  heures. 


Technique  physiologique  appliquée  à  l’animal  sous  la 
direction  de  .1.  CiAiitrki.et,  directeur  du  laboratoire  de  biologie 
expérimentale,  avec  le  concours  de  Mlle  E.  Corteggiaxi, 
N.  HALPERx,MmeCAR.AYON-GENTiLetA.PEi,ou.  — Programme. 
Les  divers  procédés  d’anesthésie  et  d’injection  chez  l’animal. — 
Cardio-graphie,  électro-cardiographie,  mesure  de  la  pression 
artérielle  (chien).  — Organes  isolés  :  cœurs  de  tortue,  grenouille, 
escargot  ;  intestin  de  lapin  et  utérus  de  cobaye  ;  muscle  de  sang- 
suse.  -  Anastomoses  vasculaire.  Sang  ;  mesures  électro¬ 
métrique  et  colorimétrique  du  pll,  réserve  alcaline,  dosage  de 
l’acide  carbonique  et  de  l’oxygène.  —  Pneumographie.  Gaz 
respiratoires  :  métabolisme  de  base  (endiométrie). —  Fistules 
digestives  (pancréatique,  salivaire,  cholédoque,  etc.).  —  Abla¬ 
tion  d'organes  (pancréas,  surrénales,  etc.).  —  Pléthysmographie 
de  la  rate  et  du  rein.  .Myographie.  .Mesure  de  la  chronaxie.  — 
Exploration  de  l’appareil' nerveux  du  chien  et  du  lapin  (pneu¬ 
mogastrique,  sympathique,  splanchnique, sinuscarotidien,  etc.). 

Le  cours  comprendra  douze  séances  de  manipulations  indi¬ 
viduelles,  l’après-midi,  du  20  au  31  mars  1939,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

N.  B.  —  S'inscrire  au  laboratoire  (l’après-midi).  Nombre  de 
places  limité. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  psychiatriques.  Le  poste  de  médecin-chef 
est  déclaré  vacant  dans  les  hôpitaux  de  Château-Picon,  Cha- 
lons,  Maréville,  Stephansfeld. 

Les  postes  de  médecin-chef  sont  vacants  à  Caen  et  I)un- 
sur-.Auron. 

Fondation  ophtaimologique  Adolphe  de  Rothschild.  '  - 

Un  concours  pour  la  nomination  à  six  places  d'internes  sera 
ouvert  le  1er  niars  1939  pour  entrer  en  fonctions  le  Rr  mai  1939. 

Pour  tous  les  renseignements,  consulter  .M.  le  Directeur  de  la 
Fondation  .\d.  de  Rothschild,  29,  rue  .Manin,  à  Paris  (XlVe)  ; 
les  inscriptions  sont  reçues  dans  son  cabinet,  tous  les  jours,  sauf 
le  dimanche,  de  9  heures  à  11  heures.  Le  registre  d’inscription 
sera  clos  le  20  février  â  11  heures. 
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SERVICES  DE  SANTÉ 

Hôpitaux  militaires.  En  1!)09,  les  coiieours  iiislilués, 
pour  l'oblentiou  des  litres  de  niédeein,  chirurgien,  spécialiste 
des  hôpitaux  militaires  auroid  lieu  au  \’ai-de-(iràce  : 

Le  Irr  juin,  pour  le  titre  de  médecin  et  chirurgien  ;  le  12  juin 
I)()ur  le  titre  de  s])écialiste. 

lnscrii)tion  au  ministère  delà  Défense  nationale  (Service  de 
santé,  Irr  bureau,  personnel),  le  15  avril,  au  plus  tard. 

Les  épreuves  du  concours  i)our  le  titre  d'assistant  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  auront  lieu  à  Paris  et  à  Lyon  : 

Section  de  médecine  :  première  épreuve  :  l.'l  avril  1939  ; 
deuxième  épreuve  ;  14  avril . 

Section  de  chirurgie  :  i)remière  épreuve  :  17  avril  1939  : 
deuxième  épreuve  :  18  avril. 

Section  d'éiectro-radiologie  :  i)rcmière  épreuve  :  29  avril 
1939  ;  deuxième  épreuve  ;  21  avril. 

Inscription  au  Ministère,  le  1«’'  mars  1939.  au  plus  tard. 

Troupes  coloniales.  Les  concours  suivants  auront  lieu 
en  1939  : 

1«  Pour  l'obtention  du  titre  de  médecin,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  coloniaux,  au  Val-de-üràce,  le  9  octobre  193t),  à  8  heures  ; 

2“  Pour  l'obtention  du  titre  de  spécialiste  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux,  le  16  octobre  : 

3°  Pour  l’obtention  du  titre  de  jjrofesseur  agrégé,  le  23  octo¬ 
bre  : 

4®  Pour  l'admission  au  stage  d’assistant  (tes  hôpitaux  colo¬ 
niaux,  deux  concours  sont  j)révus. 

Pour  le  premier  :  éi)reuves  d'admissibilité,  27  et  28  mars  ; 
épreuves  définitives,  26  et  27  avril. 

Pour  le  second  :  épreuves  d’admissibilité  :  14  et  15  septembre  ; 
épreuves  définitives,  14  et  15  octobre. 

Les  épreuves  d’admissibilité  auront  lieu  au  chef-lieu  de  la 
région,  les  épreuves  définitives  à  .Marseille. 

Inscription  à  ces  concours  au  ministère  de  la  Défense  natio¬ 
nale  (’l'roiipes  coloniales,  3®  bureau),  au  plus  lard,  (juarante- 
ciiuf  jours  avant  l’ouverture  de  ces  concours 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  d'histoire  de  la  médecine  hébro'i'que.  La  réu¬ 
nion  de  la  Société  aura  lieu  mardi  17  janvier  1939, à  21  heures 
précises,  60,  rue  de  Monceau,  avec  l’ordre  du  jour  suivant  : 
1)  .Mme  E.  Erki  d  :  La  vie  privée  du  Professeur  Sigismund 
Freud.  -  2)  Docteur  1.  Si.mon  :  Les  connaissances  médico-léga¬ 
les  des  Hébreux. 

Société  d'hydrologie  et  de  climatologie  de  Nancy  et 
de  l'Est.  La  prochaine  séance  se  tiendra  à  .\ancy  le  mer¬ 
credi  8  février  1939,  à  16  h.  30,  à  la  l-'aculté  de  médecine. 


Prière  aux  memiires  de  la  Société  de  vouloir  bien  envoyer 
les  litres  de  leurs  communications  avant  le  6  février  prochain, 
au  secrétaire  général,  le  Profes.seur  Loins  Merkien,  96,  rue  de 
Strasbourg,  à  Nancy. 

Association  des  médecins  amis  des  vins  de  France 

L'.yssembiée  générale  de  r.Xssociation  aura  lieu  le  mercredi 
25  janvier,  à  19  heures, là  l'Hôtel  du  Louvre,  place  du  Théâtre 
Français. 

Elle  sera  suivie  d'un  dîner  ;  prix  :  65  francs  net  ;  tenue  de 
ville.  Prière  de  s'inscrire  avant  le  21  janvier  auprès  du  Docteur 
Goltschalk,  secrétaire  général  du  Lomilé  de  Paris  et  de  l'ile-dc- 
France,  3,  Cnté  Rougemont.  Paris  (IX®). 

Voyage  de  Pâques  de  la  Société  médicale  du  Littoral 
méditerranéen.  Il  commencera  le  samedi  8  et  le  dimanche 
9  avril  (Pàc|ues),  à  .Menton, et  se  terminera  le  vendredi  14  avril, 
à  Lannes. 

Pour  tous  renseignements  comi)lémenlaires,  ]irogrammes. 
conditions  de  voyage  et  de  .séjour,  excursions,  etc.,  écrire,  dès  à 
présent,  à  l'Office  elimaticpie  de  la  Société  médicale,  24.  rue 
Verdi,  à  Nice. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Légion  d’honneur.  Gcichre  (réserve)  avec  traitement  : 

Officier  :  médecin  commandant  Quentin. 

Chevaliers:  médecins  capitaines  Billot.  Lagarenne,  Bouchard, 
Poste,  Soubiran,  Sabadel,  Menantaud,  Pelithomme,  Vicherat, 
Bénard,  Vidal,  Perineau,  Fronteau,  Buneau,  Albert,  Oérin, 
Puech  (Albert),  Dufour,  Louvel,  Fron,  Baylac,  Veil,  Chrétien, 
Vinay,  Landais,  Piquet,  Grunberg,  Ducret,  Dom,  Daoidas, 
Auvigne.  Boussange,  Ilaushalter,  Soulié.  Archer,  Hainaull, 
Simon.  Salmon,  Guittard,  Piéri,  Gaulret,  Guillemin,  .Miguel, 
.\uricombe.  Prévôt.  Baranger.  Vaissade.  Saintorens,  Bouys, 
Bouchon,  Boucheron,  Bourgas,  Parel,  .Manhes,  Sannnuirer, 
Gautier,  Calamy,  Labesse. 

Troupes  coloniales  :  .Muselli. 

Sans  traitement  : 

Officiers  :  .M.M.  Collin,  'l'riqueneau,  .\lonier-Vinard,  de  Brissoii 
de  Laroche,  .\nloine,  Oster,  Izard,  Barthélemy,  Renaud, 
.kmeuille.  Treille,  Teulière.Le  Cacheux,  Dive,  Mayrer,  Bureau, 
.Vrquembourg,  Poujol,  Gayet,  Colson,  Imbert,  Rigaux,  Caslera, 
-Mouret,  Lubetszki,  Cleineux  (F.-J.), 

Troupes  coloniales  :  Sarrailhe  et  Penaud. 

Chevaliers  :  MM.  Dlot,  Lévy  (.M.-.M.),  Chirac,  .\ris,  Fabre, 
Gueugnon,  Vuillecard,  Estève,  Ladjimi  .Mohamed.  Bouchet, 
tdiampioii. 

Avec  Iraitcmenl  :  M.M.  Fonbeur-Bueh  et  Aloin. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4-4  STablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexé  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT_7LRue  S'.'Anne.  PARlSisn 


LITHIASES  BILIAIRES^^ 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  à 

PAPART  PM” 

GAlAllLiilTl  PYELONEPHRITES 

iluilo  do  ilaarlem  CO  Ll  B  ACI  L  L  U  RI  ES 

d'origine.  Pure  et  vraio 

on  capsuloB  do  0  gr.  16  URICEMIES 

(du  Juaiperus  Oxycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Formbs  :  Qapsulbs  ei  Gouttes 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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SIROP  de 

DESCHIENS 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 

MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


othérapie 

Hématique  Toi^ 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  2  (14  Ja 


Santé  publique.  -  Sont  promus  ofFiciers  :  MM.  Rondouy, 
de  Tours];  Bordier,  de  Lyon  ;  Busquet,  de  Paris  ;  Daml)rin,  de 
Toulouse  ;  Poupault,  de  Dieppe. 

Sont  nommés  chevaliers  :  MM.  Alamartine,  de  \'ienne  (Isère)  ; 
Coste,  de  Marmandc  (Lot-et-Garonne)  ;  Ferriol,  de  Settat 
(Maroc):  Fournier,  de  Valenciennes  (Nord)  ;Gascoin,  médecin  du 
centre  d’élevage  et  de  puériculture  de  l’Assistance  ()ul)lique 
d’Indre-et-Loire  ;  Giraud,  de  Beaujeu  (Rhône)  ;  Hilaire,  de 
Levallois-Perret  (Seine)  ;  Lauzier,  de  Dijon  ;  Marquézy, 
médecin  de  Paris  ;  Ramonet,  de  Sermaize-les-Bains  (Marne)  ; 
Solomon,  de  Paris. 

Médaille  des  épidémies  (Loi.oniks).  -  Médaille  d’or  :  le 
médecin  inspecteur  général  Nh)rmet,  les  médecins  généraux 
Passa  et  L’Herminier,  le  médecin  colonel  Muraz. 

Médaille  de  vermeil  ;  le  médecin  général  Frontgous,  le  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  Peyre,  le  médecin  capitaine  Moreau. 

Médaille  d’argent  :  iMM.  Chesneau,  Jcansotte,  Chapuis,  Pierre 
Nong. 

Médaille  de  bronze  :  M.M.  Vu  Ngoc  .Anh,  Caro,  Nl’Guyen-Vien- 
Haï,  Théron,  Charbonnier,  Aballea,  Beautés,  Baoult,  Campou- 
rey,  Soubdé,  Fimayer,  Biou,  Jouve,  Minée,  L'arinaud,  Kus- 
saouen,  Rallu,  Giordani,  Brochen,  Riou,  Habert,  Dorolle,  Dulis- 
couet,  Mondain,  Cauvin,  Riu,  Piclet,  Wilson,  De  Vong,  Do 
Dang  Phan,  Hoang  Xgoc  Tan,  Wong,  Bui  Duc  Long,  Nguyen 
Ba  Tung,  Tsin  Kiodjon,  Bavoajarison,  Razakaboay,  Ranai- 
voson. 

Mentions  honorables  :  M.M.  Quenardel,  Vaisseau,  PhamNgoc- 
Lon,  Charrier,  Dang  Vu  Hy,  Nguyen  Dinh  Luyen,  Ratsiango 
harana. 


IL  Y  A  CENT  ANS 

Le  nombre  des  étudiants  en  médecine  en  ISRî).  -  Le 

nombre  des  élèves  en  médecine  en  cours  d’étude  pendant  l’année 
1839  se  répartissait  ainsi  : 

Pour  les  Facultés  de  Paris  :  3.500  :  de  Montpellier  :  550  ;  de 
Strasbourg  :  160. 

Pour  les  18  écoles  secondaires  :  821. 

Soit  (tu  total  5.031. 


lIBLIOGRAPHIE 


Le  traitement  non  sanglant  des  fractures  du  rachis 
récentes,  fractures  anciennes,  technique  et  résutlals),  per  l’ien 
(iuY.  Un  volume  (le  118  pages  avec  54  figures  :  1(1  francs.  M 
leurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  la  préface  qu’il  a  décrite  pour  ce  livre,  le  Professeur 
montre  bien  les  qualités  qui,  dit -il,  en  font  «  le  type  du  livre  n 
«  suivant  la  ligne  que  devaient  suivre  tous  les  ouvrages  chiri! 
«  aborde  droit  son  objet  et  dit  tout  uniment  ce  qu’il  veut  dir 
«  simplicité  dépouillée  nous  repose  de  la  fausse  érudition  et  i 
«  d’esprit  critique  de  tant  de  livres  invertébrés,  abondants  e 
«  contradictoires,  chiches  de  conseils  pratiques,  que  l’on  quitte 
«  rien  appris.  An  lieu  de  cela,  nous  trouvons  un  cliirursien,  de: 
«  jugements  critiques,  une  expérience  ». 

Chirurgie  de  la  main,  I.  Hwre  du  praticien  (Plaies,  infections 
tismes  de  la  main),  par  .Marc  Isci.ix.  Un  volume  de  320  pages 
figures  :  63  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  .Sain 
Paris. 

Les  idées  exprimées  dans  l’édition  précédente  ont  support 
du  temps,  elles  sont  simplifiées  et  clarifiées  ;  ce  qui  .semblait  1 
cinq  ans,  est  devenu  actuellement  courant.  La  partie  plaie  a  é1 
dans  un  sens  encore  plus  pratique,  avec  les  détails  même  les  pl 
comme  par  exemple  la  manière  d’effectuer  le  ijansemcnt.  La 
contre  le  tétanos  a  été  particuiièrment  développée,  étant  don 
portance  médico-légale.  Des  chapitres  ont  étéajoutés  qui  sont 
point  de  questions  actuelles  comme  les  séquelles  trophiques 
reuscs,  les  infections  dilfusantes  aiguës  et  les  traumatismes  fc 


Etude  morphologique  et  biologique  sur  les  flagellés 
naux  (parasites  des  muridés).  Llude  comparative  des  f 
cobaye,  par  Léon  .Morénas.  Un  volume  de  231  pages,  avec  1 
(.4nnaics  de  1  ’ Un iversitéde  Lyon, fi® série  Medecine).  (50  franc 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

La  morphologie  des  fl.agellés,  des  muridés  et  du  cobaye  aval 
l’objet  de  nombreuses  études,  cet  ouvrage  a  pour  but  de  précis: 
détails  de  structure,  de  rechercher  le  bien-fondé  de  certaine 
lions  et  surtout  d’étudier  des  formes  moins  bien  connues. 

La  partie  biologique  a  pour  but  d’étudier  les  ccndilions  de 
flagellés  :  la  fréquence  comparée  du  parasitisme  suivant  l’étal 
!a  domestication  du  laboratoire  ;  leur  localisation. 

Une  troisième,  partie  envisage  les  conditions  déterminante: 
sitisme  :  le  pli  intestinal,  le  régime  et  la  flore. 


rare; 


sont,  avec  la  fièvre  et  le  pouls  rapide,  les  éléments  dt 
pronostic  dans  les  maladies  infectieuses. 

La  pneumonie,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  scarlatine 


LE  DIURETIQUE 

DES  MALADIES  INFECTIEUSES 
ET  DES  INTOXSCATIONSI 


FACILITE  LE  TRAVAIL  DU  CŒUR 
SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 


_  J  T  I  D  •  A  P  PL  I  CATION  S 
PS  A  A  M  A  C  O  P  Y  N  A  M  l  Q  U  I  S  ' 


NOUVELLE  ADRESSE  ‘  39,  boulevard  de  Latour-Maubourg  -  Paris-VIT 
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Laboratoires  DEGLAUDE,  15,  Bd.  Pc 


HUILEdeFOIE 
DE  MORUE 
SURACTIVEE 


RMON  E  -PO  U 

POSOLOGIE  RÉDUITE 

^  C) umtàs  inte/inaiioria&J' 

^  ^  ~  ife.  vitojTijjrLe.  A 

■  X<  tOTÜâr  iniixnaticrrui&j’ 

■  OUU  de.  xntamJjTje.  ^ 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION 

MARQUÈS  POULENC  EREREScUSINES  DU  RHONE 
21, RUE  JEAN  GOUJON-PARIS  (8^'“') 


67e  année 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Appendicites  aiguës 
et  perforations  gastriques 

Par  George  PASCALIS  et  U.  RODRIGUEZ-RAMOS 

Nous  avons  eu  l'oceasion  d'observer,  en  l’espace  de  dix-huit 
mois,  ((ualre  cas  de  perforation  d'ulcus  pyloro-duodénal  surve¬ 
nues  à  l’ocèasion  d’une  crise  d'aj)i)endicite  aiguë. 

Tous  nos  malades  ont  été  oitérés  et  ont  guéri.  Voici  (i’abord 
un  résumé  de  leurs  observations  : 

Ons.  1.  —  M.  F.  B...,  d.t  ans.  I.e  26  janvier  1936  éprouve  une 
douleur  abdominale  déchiraide  avec  vomissements.  Le  malade 
est  en  "  chien  de  fusil  »  et  ne  peut  se  redresser  sans  voir  aug¬ 
menter  sa  douleur.  A  rinsi)eetion  il  existe  une  voussure  très 
nette  dans  la  fosse  iliacpie  droite  et  l'audonien,  immobilisé  en 
contracture,  ne  suit  pas  les  mouvements  respiratoires.  La  pal¬ 
pation  est  très  doidoureuse  avec  deux  maxima  ;  l’un  très  net  au 
Mac  Burney,  l'autre,  bien  plus  effacé,  à  la  région  pyloro-diio- 
dénale. 

Le  diagnostic  <le  péritonite  par  ])ertoration  ne  fait  aucun 
doute,  mais  de  quel  viscère  ? 

Le  malade  souffrait  de  l’estomac  depuis  (juatre  ans  et  éprou¬ 
vait  une  sen.sation  de  faim  douloureuse.  Ses  douleurs  n'étaient 
calmées  que  par  l'ingestion  alimentaire.  Ln  médecin  éminent 
avait  rapporté  ses  troid)le.s  dyspej)tiques  à  une  appendicite 
chronicjLie. 

L’histoire  de  la  maladie  et  les  signes  objeetifs  imposaient  le 
diagnostic  de  crise  d’appendicite  aigue.  Mais  l’arrêt  des  vomis¬ 
sements  malgré  la  persistanee  des  nausées,  l'attitude  du  ma¬ 
lade,  faisaient  penser  à  une  jierforation  gastrique. 

f.e  malade  est  opéré  sous  anesthésie  à  l’éther  réchauffé.  Par 
une  incision  de  Mac  Burney  s'écoule  un  li(|uide  muco-purident 
sous  pression,  l'appendiee  très  volumineux,  rempli  de  pus,  est 
eidevé  au  thermo-cautère  sans  enfouissement  et  un  drain  est 
placé  dans  le  Douglas.  Puis  on  fait  une  laparotomie  médiane 
sus-ombilicale  et  l'on  constate  une  iierforation  de  la  dimension 
d'une  lentille  sur  la  paroi  gastrujiie  antérieure,  à  2  cm.  en 
dedans  du  pylore. 

On  l'obture  par  trois  j)lans  au  til  de  lin  et  greffe  éj)ii)io’i’que. 

Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 

Oi'.s.  11.  M.  !)...,  67  ans.  Le  23  avril  1936  ressent  une  dou¬ 
leur  brutale  et  violente  tians  la  fosse  ilia([ue  droite  (jui  s'irradie 
vers  la  gauche.  Le  malade  ne  soulfre  jias  du  tout  à  !'éi)igastre 
et  n'a  i)as  de  vomissements. 

.\  l’examen  le  ventre  de  bois  avec  deux  maxima  d"  contracture 
t't  de  douleur,  le  plus  imj)ortnnt  au  point  de  Mae-Burney  et  le 
Mcoiul.  très  léger,  à  l’épigastre.  Pas  d'exagération  de  la  douleur 
par  l'extension  ni  de  bruits  hydro-aèritpies  à  l'auscultation.  Ln 
peu  de  matité  à  la  fosse  ilia([ue  droile  ;  pas  de  disparition  de 
la  matité  hé])ati(pie. 

Le  malade  avait  fait,  il  y  a  trente  ans,  une  crise  d'ai)pendicite 
aieiië.  D'autre  part,  dei)ui.s  plus  de  (juinze  ans,  il  souffrait  de 
l'estomac  avec  douleurs  survenant  3  ou  1  heures  après  les  repas. 
Les  douleurs  c[ue  l'ingestion  d'aliments  ne  modiliaient  i)as  oïd 
été  calmées  t)ar  ie  bicarbonate  d(>  soude. 

Sans  méconnaître  l’imi)ortance  des  antécédents  gastri(iues, 
mais  en  tenant  compte  d(“  ta  i)i'édominance  de  la  douleur  et  des 
signes  objectifs  iliacpies  droits,  nous  (técidons  d’enlever  ra|)- 
l'eudice. 

.\nesthésie  au  protoxyde  d'azote.  Incision  de  Mac  Burney. 
Appei\dice  rongé  par  des  crises  antérieures  mais  non  ix-rl'oré, 
l’aignant  tians  un  li(piide  juuco-|)uruleid.  ,\l)hdiou  au  tliermo 
a\ye  enrouissement .  Drain  dans  le  Douglas.  Laparotomie 
médiane  sus-ombilicale.  On  trouve  une  perforation  punctiformi' 
sur  la  face  autérieuix'  de  l'estomar,  près  du  pylore.  File  est 
"ufeiiie  s., 111'-  trois  i)lans  en  lit  de  lin.  l’aroi  au  catgut  chromé. 

Ons.  III.  M.  17  ans.  Le  21  décembre  1936,  à  9  heures 
'CI  "-oir  c'st  atteint  de  \iolenl  s  douleir’s  dans  la  fosse  ilia(|ue 
droip'  a\'ee  \’omissemenl  s  alimentaires.  l'examen  il  pia'seide 
nu  s\  ndioiiie  de  jiei'fiu'at ion  iliatpie  (Iroite.  Lomme  mdécédents 
de  'siifs,  il  faut  noter  des  brûlures  ,gaslri(|ues  deux  ou  trois 
11' u.’cs  après  les  re|)a.s  avec  sensation  de  laim  (iouloiireuse  calmée 
pur  l'iiii., est  ion  alimentaire,  ('.es  douleurs  assez  variables  se  rejjro- 


duisent  pendant  deux  ou  trois  jours  de  suite  et  après  il  y  a  de 
très  longues  périodes  de  calme  absolu.  Anesthésie  à  l'éther 
réchauffé.  Incision  de  Mac  Burney.  Il  s’écoule  du  mucus. 
L'appendice  rouge  et  érectile  plein  lïe  pus,  est  enlevé  au  thermo- 
eaid  ère  sans  enfouissement.  On  met  un  gros  drain  dans  le  Douglas 
et  l’on  referme  partiellemeid.  On  fait  ensuite  une  laparotomie 
méedane  sus-ombilicale  -et  l’on  trouve,  à  cheval  sur  le  versant 
droit  du  pylore,  et  sur  la  première  portion  du  tluodénum  une 
perforation  d'un  gros  ulcus  calleux  térébrant.  Lille  est  enfouie 
pai-  deux  pians  de  suture  et  une  gretfe  épiplo'i'ciue  pédiculée. 

Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  et  à  points  séparés. 

Obs.  IV.  M.  B...,  le  Lt  juillet  1937.  Depuis  24  heures  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales!  \  eidre  de  bois.  Syndrome  de  per¬ 
foration  qui  semble  nettement  iliaque  droit.  Pas  d'antécédents 
gas'triques,  pas  de  vomissements.  Anesthésie  à  l'éther  réchauffé. 
Incision  de  iMac  Burney.  Il  s'écoule  du  pus  du  ventre  avec  des 
débris  alimentaires.  L’'api)endice  est  très  atteint  mais  non  jjer- 
foré.  On  en  pratique  l'ablation  au  tlu'rmo  sans  enfouissement. 
On  met  un  gros  nrain  dans  le  Douglas  et  on  referme  partielle¬ 
ment.  On  fait  ensuite  une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 
On  trouve  un  ulcus  calleux  perforé  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'estcmiac  à  trois  travers  de  doigt  du  pylore.  On  enfouit  la  ])er- 
t'oralion  par  deux  ]dans  de  sutiux'.  [uns  après  un  lavagi'  à  l'éther 
on  utilise  un  fragment  é|)iplo'i(iue  comme  troisième  plan. 

Fermeture  de  la  paroi  au  catgut  chromé  en  surjet  et  quelques 
points  séparés. 

Liiez  tous  ces  malades  le  syndrome  de  perforation  viscérale 
était  net.  Si  deux  d'entre  eux  localisaient  la  douleur  précisément 
au  point  de  Mac  Burney  les  deux  outres  se  plaignaient  de  souf¬ 
frir  à  la  fois  dans  la  fosse  iliacpie  et  à  l’épigastre,  mais  ici  fort 
discrètement.  ,\ussi  bien  le  siège  initial  de  la  douleur  n'a-t-il,  au 
jioint  de  vue  localisation,  (pi'iine  valeur  relative.  Nous  avons 
maintes  fois  observé  des  perforations  appendiculaires  ù  douleur 
épigastrique.  Chez  tous  nos  malades  le  drame  fiéritonéal  était 
évident  ;  jiliés  en  deux  par  la  souffrance,  le  visage  pâle,  les  yeux 
cernés,  le  nez  effilé,  la  bouche  sèche,  la  voix  cassée,  les  extrémités 
froides,  les  patients  donnaient  l’impression  d’être  très  grave¬ 
ment  touchés.  .\  l'inspection  l’abdomen  apparaissait  rétracté, 
les  muscles  saillants,  contracturés  sur  la  masse  viscérale,  insen¬ 
sible  aux  mouvements  respiratoires. 

II  existait  chez  tous  un  maximum  de  contracture  et  de  dou- 
hmr  provoquée  au  point  de  Mac  Burney.  Dans  deux  cas  une 
seconde  localisation moins  nette  au  creux  épigastrique. 

Chez  le  premier  malade,  nous  avons  fait,  d'accord  avec  Ch. 
Flandin,  le  diagnostic  d'appendicite  aigue  et  de  i)erforation  gas- 
tricpie,  enlevé  le  vermis,  puis  fait  une  laparotomie  sus-ombili- 
eale  pour  traiter  la  lésion  gastri(pie. 

Chez  deux  autres  sujets  l’anamnèse  gastricpie  était  si  légère, 
le  syndrome  a])pendieidaire  si  précis  quenous  n'avons  jjashésité 
à'io'caliser  la  perforai ioji  au  vermis  et,  l’opération  décitiée,  à  uti¬ 
liser  la  voie  de  Mac  Burney.  Chez  un  dernier  malade,  nul  symp¬ 
tôme  gastricpie  ne  ])ouvait  être  relevé.  Chez  tous  l'appendice 
érectile,  violacé,  était  indiscutablement  très  malade,  rempli  de 
pus,  mais,  contrairement  à  notre  attente,  n'était  pas  perforé. 
11  baignait  dans  un  licpiide  muco-purulent  chargé  de  débris  al- 
nienlaires  sur  l'origine  diKpielle  doute  n'était  pas  possibie.  Ajirès 
en  axoir  praticpié  l’ablation,  nous  avons  utilisé  l'incision  pour 
glisser  un  draindans  lecul-de-sac  de  Douglaspar  iecpiel  futpra- 
ticpiée  une  aspiration  ;  puis,  refermant  partiellement,  nous 
avons  exécuté  une  laiiarotomie  médiane  sus-ombilicale.  File  nous 
permit  de  trouver  la  lésion  gastricpie,  delà  siitureret  del’enfouir 
sous  deux  ou  trois  éqiaisseurs  de  péritoine  sain. 

Les  rapiiorts  de  l'ulcus  abdominal  avec  l’appendicite  sont 
connus  dcquiis  longtemps.  Dès  1997  .Mahmert  mettait  en  évi¬ 
dence  h'  rôl(  étiologique  de  rapiiendicite  dans  certains  ulcus  de 
l'estomac.  Depuis,  nombre  de  travaux  ont  paru  sur  cette  ipies- 
tion,  cpi’il  est  sans  intérêt  d'énumérer  ici. 

Plusieurs  de  nos  opérés  avaient  une  appendicite  chronique, 
connue,  diagiiostiipiée  chez  l'un  deux  ans  avant  la  crise  aigue. 
Lnaulreavail  fait  uiiecri.seaigiië  treiiteans  auiniravantetseplai- 
gn.'iit  deiuiis  ipielqiie  teiiqis  (le  petites  douleurs  dans  la  fosse 
iliacpie  droite. 

.Si  l’apiieiuticite  du’oniepu'  joue  unrôleftausl'étioiogiederulcus 
gastro-duodénal,  il  est  (lermis  dépenser  cpiel  ulcus,  une  foisins- 
tallé,  iFveille  riiillamnudion  vermiciilaire.  Ceci  lient  sefaireiiar 
(iilférenlsméeaiiismes,  soit  de  proche  eiiiiroehe  parvoie  périto¬ 
néale  beaucoup  de  bons  esprits  considèrent,  avec  Pribram,  le 
péritoine  comme  une  grande  ca\ ilélymphalicpie  aût  parvoie 
lymphaticpie  rét rograde,  soit,  jihis  vraisemblableiie'iiL  par 

peiidice  en  suivant  le  Iractus  digestif.  L'appendic  1 1  e  a  pici\o(|iie 
l’ulcère,  l'ulcère  a  réchaulfé  l'appendicite.  11  n'e.st  jias  illogi(|ue 
d'admettre  (|ue  eett(‘  llambée  apiiendicu laire  va.  par  iinesorle 
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de  choc  en  retour,  provoquer  la  perforation  gastro-duodénale. 
Ici  encore  il  faut  Invoquer  les  mômes  mécanismes  qui  établissent 
les  relations  entre  pylore  et  appendice. 

Soit  cpi’intervicnnent  les  lymi)liati(iues  de  l’appendice  (pii 
croisent  la  ti'oislème  portion  du  duodénum  et  présentent  d’étroits 
'■apports  avec  ceux  ou  ])ylore.  Et  la  fré([uentc  constatation  de 
ganglions  chronitpiemeut  ennammés  dans  le  méso  est  un  argu¬ 
ment  à  retenir. 

Soit  qu’une  jjoussée  de  péritonile  partant  de  l’appendice 
gagne  la  zone  ulcéreuse  et  en  provoque  la  perforation. 

Soit  (pi'intervienne  la  voie  intestinale.  11  faut  certainement 
taire  la  part  de  l'anstipéristaltisme.  Nous  avons  afiaire  à  des 
sujets  chez  qui  l'émission  de  gaz  et  de  matières  est  suspendue, 
les  contractions  duodénales  se  font  à  rebours,  se  traduisent  par 
la  douleur  et  les  vomissements,  le  dernier  terme  étant  la  [terfo- 
ration. 

Nous  avons  essayé  de  préciser  par  l’expérimentation  ce  qui 
revient  à  chacun  cîe  ces  mécanismes. 

Chez  de  forts  chiens  anesthésiés  au  mimai,  après  injection  de 
morphine,  nous  avons  pratiqué  une  large  gastrotomie.  L’esto¬ 
mac  ouvert,  au  niveau  du  jiylorc,  une  ulcération  de  dimension 
égale  à  celle  que  nous  rencontrons  chez  l’homme  a  été  créée  au 
moyen  d’une  pastille  de  potasse  caustique.  Ce+te  ulcération 
intéressait  la  muqueuse  et  presque  toute  l’épaisseur  de  la  mus¬ 
culeuse. 

Dans  la  même  séance,  chez  ce'-tains  animaux,  huil  ou  dix 
jours  après  chez  d’autres,  nous  avons  lié  l’implantation  de  l’ap¬ 
pendice  (1)  et  inji'cté  dans  sa  cavité  une  culture  fraîche  de  dilïé- 
rentsmierobes  (entérocoques,  colibacilles,  staphylocoques  dorés, 
etc.). 

Les  animaux,  observés  soigneusement,  ont  été  sacrillés  de 
deux  à  huit  jours  plus  lard  ;  tous  avaient  perforé  leur  ulcère, 
les  uns  en  péritoine  libre,  les  autres  avec  bouchage  épiploïque. 

Enfin  l’appendice  était  toujours  très  atteint  et  une  fois  perforé. 

L’expérimentation  vient  donc  confirmer  notre  h\pothèse  mais 
les  nécropsies  n’ont  pas  iiermis  d’afïirmer  l’action  prépondérante 
de  tel  ou  tel  mécanisme.  Il  est  jiossible,  et  même  jirobable,  qu’ils 
ont  chacun  une  part  dans  le  processus  final. 

A  tous  nos  malades  a  été  fait  un  enfouissement  sur  deux  ou 
trois  plans  avec  grelTe  épiploK[ue  soit  pédiculée,  soit  libre.  Nous 
pensons  en  effet  que  dans  un  cas  d'urgence,  le  bon  sens  veut 
([ii’on  fasse  le  minimum  et  (pi’il  n’y  a  aucunavantage  a  prati(]uer 
hâtivement  une  gastrectomie  ou  une  anastomose  en  milieu  sep¬ 
tique. 

Aussi  bien,  avons-nous  opéré  un  grand  nombre  de  perfora¬ 
tions  pyloro-duodénales.  Nous  avons  toujours  pu  les  enfouir 
aisément,  sans  jamais  provoquer  unrétrécissement  suffisant  pour 
justifier  une  dérivation  immédiate.  Nous  nous  tiendrions  pour 
responsable  de  la  perte  d’un  o|)éré  fi  ([ui  nous  aurions  lait  une 
gastrectomie  dans  de  telles  conditions,  lors(|u’une  simple  obli¬ 
tération  aurait  pu  le  sauver. 

■Voici  d’ailleurs  un  argument  ipii  mérile  d’être  retenu  :  le  malade 
de  l’observation n'>:i  avait  un  ulcus  térébrant  ayant  profondé¬ 
ment  iiénétré  dans  le  pancréas.  L’estomac  lui  étail  si  intimement 
soudé  (|ue  nous  avons  ferméla  perforation  sans  tenter  de  le  libé¬ 
rer.  Nous  avions  prévenu  le  iiatient  cpi’il  faudrait  ultérieure- 
mentluifaireune  gastrectomie,  ’frois  mois  après,  à  notre  sni'iirise, 
l’estomac,  à  la  radioscopie  apparaissait  aussi  mobile  ([ue  s’il 
n’avait  jamais  été  touché,  montant  et  descendant  avec  la  con- 
Iracture  ou  le  relâchement  de  la  (laroi  abdominale,  déi)la(,'able 
fl  la  main  avec  la  plus  grande  aisance. 

Lésant  res  opérés  que  nous  avons  [ni  revoirsous  l’éeranavaleul 
un  estomac  pliyshpiement  et  |)hysiologi(|uement  normal,  bleu 
((Uil  nous  fiit  ajiparu  plus  ou  moins  adhérent  au  moment  de  l'in¬ 
tervention.  Il  existe  c’est  certain  une  libération  progressive  du 
viscère  revenu  à  des  conditions  normales  de  fonctionnement. 
L’avenir  nous  dira  si  nous  avons  eu  raison  de  nous  montrer 
économes  ou  si,  la  maladie  ulcéreuse  continuant  à  les  tourmen¬ 
ter  il  eût  mieux  valu  faire  davantage  secondairement.  .Mais  les 
faits  constatés  dans  les  observations  [irécédentes  et  continués 
par  rexpérimenlation,  aiipellent  une  observalion  :  chez  les 
maladesat  teint  s  d’ulcère  defestomaeet  fait  es  médicalement  [len- 
dant  un  tem|)s  parfois  exagéré  il  est  indispensable  d'observer 
(te  près  l'aiqiendice,  d'en  prati(|uer  l'ablation  dès  les  (iremiers 
indices  d’inflammation  chronlc|ue  et,  ;i  [ilusforte  raison  d’inter¬ 
venir  dès  les  [iremiers  syinp! ornes  de  crise  aiguë,  eu  ayant  tou¬ 
jours  [iré.sent  à  l’esprit  ie  ris([ue  deiierforationdel’ulcusensom- 


(1)  Nous  disons  apiiendiee  pour  la  clarté  de  l’exposition.  .Mais  chez  le 
chien  e’esi  au  r  ieeuin  Ironeouique  et  en  roliinaçon  que  l’on  a  en  réalilé 
a  lia  ire.  La  portion  distale  ne  s’est  [las  eoinine  chez  l’honune  atrophiée. 
.VI.  Mressou,  professeur  fl  l’Keolc  d’.VIfort  a  bien  voulu  nous  conUnuer 
eette  O])iuion. 
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Les  pneumonies  tuberculeuses  ' 

Par  Jean  PARAF 

Comme  le  problème  du  la  granulie,  celui  des  pneumonies 
tuberculeuses  s’est  assez  considérablement  modifié  dans  ces 
dernières  années.  Il  a  bénéficié  des  enseignements  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  de  la  clinique. 

Les  histologistes  en  nous  montrant  l’existence  d’une  alvéo¬ 
lite  primitive  à  l’origine  de  la  plupart  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  même  de  celles  classées  le  plus  catégorique¬ 
ment  comme  lésions  nodulaires  ou  broncho-pneumoniques 
telles  la  granulie  et  la  tuberculose  pulmonaire  commune  et  de 
celle  de  primo-inoculation,  ont  étendu  considérablement  le 
champ  anatomique  de  la  pneumonie.  Avec  Ameuille,  ils  nous 
ont  tait  connaître  ces  foyers  [meumoniques  terminaux  que 
l’on  rencontre  si  souvent  à  l’autojisie  de  phtisiques. 

Les  cliniciens  avec  Bezançon  et  Braun  nous  avaient  depuis 
longtemps  apfiris  à  connaître,  à  côté  de  la  pneumonie  caséeuse 
mortelle,  les  formes  subaigiiës  et  chroniques  de  la  maladie  sus¬ 
ceptibles  de  verser  dans  la  phtisie  commune  on  même  de  guérir 
comjilètement. 

Depuis  nous  avons  étudié  avec  I.éon  Bernard,  les  pneu¬ 
monies  curables  tuberculeuses  du  nourrisson  qui  ont  été 
retrouvées  depuis  au  cours  de  maints  sjmdromes  de  l’enfance  et 
de  l’adolescence. 

Ces  notions  posent  des  problèmes  de  pathologie  générale,  et 
conduisent  à  des  déductions  théraiieutiques  les  jilus  impor¬ 
tantes. 

Historique 

f.à  encore,  il  nous  faut  citer  les  noms  de  Bayle  qui  a  entrevu 
a  lésion  anatomique,  surtout  de  Laënnec  qui  en  a  pressenti  la 
nature  tuberculeuse,  la  désignant  comme  une  des  formes  ana¬ 
tomiques  de  la  tuberculose  et  décrivant  bien  ses  dilîérents 
aspects,  ceux  d  xVndral,  de  f.ouis. 

Beinhardt  la  dénomme  pneumonie  caséeuse,  Villemin  en 
démontre  [léremptoirement  la  nature  tuberculeuse  dont  les 
études  de  Grancher  et  Letulle  précisèrent  les  caractères  histo¬ 
pathologiques.  Nous  avons  déjà  signalé  l’orientation  des  recher¬ 
ches  récentes. 

Etiologie 

(’.omme  les  autres  formes  de  tuberculose  aiguë,  la  pneumonie 
caséeuse  fraïqie  surtout  les  jeunes  enfants  ou  adolescents.  Là 
encore  nous  trouvons  des  sujets  frappés  au  cours  de  leur  primo- 
infection  alors  qu’ils  [lossédaieiit  une  immuno-allergie  faible  ou 
variable  et  des  malades  allergiques  depuis  longtemjis.  t'.he/, 
cette  catégorie  de  malades,  on  a  incriminé  line  hémojitysie,  le 
rôle  des  infections  associées. 


(1)  Leçon  faite  à  rilos])iee  de  Bieêtre,  le  I  I  noveinbie  1938. 
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Plus  importants  paraissent  être  comme  nous  le  verrons  les 
facteurs  qui  favorisent  l’embolie  bronchique. 

Les  recherches  paihogéniques  tant  cliniques  qu’expérimenta¬ 
les  ont,  en  effet,  bien  mis  en  évidence  le  rôle  de  la  voie  aérienne, 
dans  la  genèse  des  processus  tuberculeux. 

Chez  un  animal  neuf,  on  peut  dire  que  l’injection  d’une  dose 
importante  de  bacilles  est  suivie  presque  certainement  d’une 
pneumonie  caséeuse,  l’importance  et  l’évolutivité  du  foyer 
étant  fonction  de  la  dose  bacillaire  injectée  (Bezançon,  Braun). 
Les  autres  voies,  la  voie  veineuse  en  particulier,  ne  déterminent 
ces  lésions  qu’exceptionnellement  (Halbron). 

Chez  un  animal  déjà  tuberculeux  par  contre,  on  assiste 
après  l’injection  intrabronchique  de  doses  importantes  bacil¬ 
laires,  à  ces  pneumonies  tuberculo-allergiquos  bien  décrites  par 
Bezançon  et  B.  de  Serbonnes  et  dans  lesquelles,  on  peut  voir 
tous  les  intermédiaires  entre  les  formes  caséeuses  moitelles,  les 
formes  subaiguês  et  les  formes  purement  congestives  rapide¬ 
ment  curables. 

Nous  retrouverons  ces  différentes  formes  chez  l’enfant  et 
l’adolescent. 

Anatomie  pathologique 

L’aspect  de  la  pneumonie  caséeuse  est  bien  connu.  Vous 
connaissez  très  bien  l’aspect  de  ce  poumon  «  fromage  de 
Roquefort  »,  la  lésion  envahissant  un  ou  deux  lobes,  parfois 
la  totalité  du  poumon.  Le  bloc  pneumonique  est  dur,  imper¬ 
méable  à  l’air,  plongeant  immédiatement  au  fond  de  l’eau. 

Sur  la  tranche  de  section,  la  partie  atteinte  paraît  tuméfiée, 
d’un  blanc  jaunâtre  uniforme  ou  moucheté  de  gris  ou  de  vert 
suivant  l’intensité  de  l’anthracose.  La  consistance  est  ferme, 
onctueuse,  en  même  temps  que  le  tissu  est  fragile  et  s’écrase 
sous  la  pression. 

Souvent  le  bloc  caséeux  est  fissuré,  craquelé  et  creusé  de 
cavités  déchiquetées  formant  en  plein  tissu  caséeux  de  véri¬ 
tables  cavernes  par  évacuation.  Cette  lésion  peut  décoller  la 
plèvre  donnant  un  pneumothorax.  Au  pourtour  de  ces  lésions, 
on  trouve  des  amas  de  matière  grise  plus  ou  moins  foncée, 
transparente,  «  de  surface  lisse  et  polie  de  texture  homogène  », 
presque  aussi  ferme  qu’un  cartilage  caractérisant  l’infiltra¬ 
tion  grise. 

Histologiquement,  si  l’on  examine  des  coupes  faites  au  pour¬ 
tour  du  bloc  caséeux,  oü  si  l’ou  é.tudie  comme  Ameuille,  les 
lésions  de  pneumonie  terminale,  on  peut  bien  se  rendre  compte 
de  la  nature  des  lésions  primitives.  1,’examen  à  un  faible  gros¬ 
sissement  montre  de  larges  champs  opaques  dont  toutes  ou 
presque  toutes  les  cavités  aériennes  sont  remj)lies  de  caséum. 
,\u  grossissement  plus  fort,  on  distingue  bien  les  alvéoles 
atteints  d’alvéolite  fibrino-leucocytairc.  La  cavité  alvéolaire 
est  envahie  par  des  cellules  rondes  volumineuses  relativement 
pâles,  à  gros  noyaux,  et  qui  ont  déjà  (juelquefois  une  teinte 
éosinophile.  Ces  cellules  sont  accompagnées  d’o'dème  et  sou¬ 
vent  de  quelques  polyuucléaires.  Bientôt  apparaît  un  réseau 
fibrineux  qui  s’éf)arpille  dans  de  volumineuses  cellules. 

Ces  lésions  diffèrent  peu,  à  première  vue  de  celles  d’une 
pneumonie  franche.  Cependant,  la  nature  tuberculeuse  se 
décèle  déjà  par  certains  détails  :  fil)rine  déposée  en  couche 
luiiu'c,  déjà  fragmentée,  fibrillaire,  i)renanl  une  coloration 
ronge  brique,  disparition  des  noyaux  cellulaires  :  c’est  »  l’alvéo- 
lile  caséogène  »  de  Letulle.  On  retrouve  d’ailK'urs  en  abon¬ 
dance  les  bacilles  tuerculeux  soit  dans  l’exsudât  soit  dans  le 
protoplasme  des  cellules  voisines. 

Ijapidement  d’ailleurs  se  produit  la  nécroce  caséeuse  :  les 
cavités  aériennes  sont  distendues  par  les  exsudais,  la  fibrine 
se  tasse  en  1)'ücs  amor])hes  d’où  disparaissent  les  éléments 
cellulaires.  Acinu.s,  bronchioles  et  infundibula  apparaissent 
comme  bourrés  à  l’extrême  par  une  sorte  de  masticopaque. 
La  coloration  à  l’orcéine  j)ermet  de  reconnaître  (lue  l’armature 
élastique  du  poumon  est  disloquée. 

Tout  se  noie  dans  la  nécrose  caséifiante. 

Les  lésions  des  pneumonies  subaiguës  et  curables  sont  natu¬ 
rellement  beaucoui)  moins  bien  connues. 

Cependant,  nous  disposons  des  docunients  expérinicidaux 
<■1  une  part  et,  d’autre  part,  de  quelques  protocoles  d’autoj)sies 


d’enfants  morts  accidentellement  ou  de  causes  intercurrentes 
au  cours  de  l’évolution  d’un  tel  processus.  Dans  le  cas  classi¬ 
que  de  Gôrter  (enfant  atteint  d'érythème  noueux,  et  de  pneu¬ 
monie  tuberculeuse  mort  accidentellement),  il  y  avait  sur¬ 
tout  des  lésions  congestives  (alvéolite  fibrino-congestivc)  avec 
à  leur  centre  un  processus  d’alvéolite  caséeuse  typique  avec' 
bacilles  de  Koch. 

Etude  clinique 

Le  début  de  la  pneumonie  caséeuse  est  le  plus  souvent  brus¬ 
que,  chez  un  individu  en  pleine  santé  apparente  et  rappelle 
exactement  celui  de  la  pneumonie  franche.  Souvent,  c’est  un 
frisson  intense  et  unique  qui  marque  le  début,  suivi  d’une  élé¬ 
vation  de.  la  température  qui  atteint  les  environs  de  '10°,  et 
d’un  point  de  côté  violent  et  intense. 

D’autres  fois,  le  début  est  plus  lent,  le  malade  présente 
quelques  jours  les  prodromes  d’une  maladie  infectieuse,  la 
toux  et  la  dy^spnée  attirent  d’abord  l’attention. 

Quoiqu’il  en  soit  d’ailleurs,  au  deuxième  et  troisième  jour 
de  la  maladie,  l’aspect  du  malade  est  entièrement  celui  d’un 
pneumonique. 

Le  point  de  côté  a  cédé,  le  malade  reste  cependant  dyspnéi¬ 
que,  la  température  est  élevée,  la  toux  est  variable,  tantôt 
absente  ou  banale,  tantôt  quinteuse  incessante,  fatigante,  ne 
provoquant  qu’une  exj)ectoration  insignifiante  au  début,  pou¬ 
vant  plus  tard  prendre  l’aspect  gommeux  ou  même  rouillé  du 
crachat  pneumonique.  L’hémoptysie  est  rare.  Les  signes  phy¬ 
siques  sont  également  ceux  de  la  pneumonie.  Le  siège  de  la 
lésion  est  variable  :  au  sommet,  à  la  base,  dans  l’aisselle  ou  la 
zone  scissurale  et  l’on  y  trouve  les  signes  stéthacoustiques  habi¬ 
tuels  :  matité,  râles  crépitants,  souffle  tubaire. 

Sans  doute,  dès  cette  période,  quelques  signes  différentiels 
pourraient  mettre  l’observateur  en  garde. 

Le  faciès  est  moins  vultueux,  il  n’y  a  pas  d’herpès,  l’ady¬ 
namie  est  plus  profonde,  la  température  moins  régulière,  mais 
comme  le  fait  justement  observer  Léon  Bernard,  les  récentes 
et  grandes  épidémies  de  grippe  nous  ont  appris  à  connaître 
certaines  formes  de  pneumonie  répondant  de  moins  en  moins 
à  la  description  classique  de  la  pneumonie  franche. 

Sans  doute,  peut-on  aussi  faire  observer  que  le  souffle  est 
tubo-aigre,  tubo-pleural  comme  le  dénommait  Grancher  que 
les  sous-crépitants  se  mêlent  précocement  aux  crépitants  que 
l’égophonie  accompagne  la  bronchophonie,  mais  ce  sont  des 
petites  nuances  et  le  médecin  est  encore  en  droit  de  penser  à 
la  pneumonie  et  d’espérer  la  résolution  prochaine. 

(l’est  sous  cette  impression  de  pneumonie  grave  qu’on 
attendra,  non  sans  une  certaine  anxiété  la  neuvième  jour.  Il 
arrive  et  la  défervescence  brusque  ne  se  produit  pas  ;  les  jours 
suivants,  il  n’y  aura  non  plus  aucune  détente  ;  la  maladie 
continue  et  s’aggrave  même.  La  fièvre  persiste  irrégulière, 
rémittente,  f.es  signes  pliysiques  se  transformpnt  ;  au  lieu  de 
râles  de  retour,  on  constate  l’apparition  ])ius  ou  moins  rapide 
de  signes  qui  attestent  le  ramollissement  des  lésions  ;  souffle 
tubo-cavitairc,  râles  bulleux,  l’expectoration  est  devenue  com¬ 
plètement  mucü-purulente  et  contient  de  nombreux  bacilles 
de  Koch.  L’état  général  s’aggrave  rapidement  :  l’amaigrisse- 
ment.  l’adynamie,  la  dyspnée,  la  cyanose  s’accusent  de  plus 
en  i)lus.  Knfin  surviennent  les  œdèmes,  souvent  de  l'albumi¬ 
nurie  et  le  malade  est  emporté  en  cpiehpies  semaines. 

Dans  certains  cas,  l’aspect  cliniepie  est  un  peu  différent. 
Bard  et  Pierry  distinguaient  : 

Une  fortne  suraiguë  avec  évolution  ra])ide  en  dix  à  epunze 
jours,  symptômes  généraux  brusques  et  accentués,  hén)o})ty- 
sies  fréquentes. 

f'/ic  lornie  aiguë  pneumonique  ulcéreuse  dans  lacfuelle  à  un 
premier  stade  pneumonique  fait  suite  une  seconde  phase  avec 
tuberculose  ulcéreuse. 

La  phlegmatia  non  rare  dans  ces  formes  traduit  les  déchar¬ 
ges  bacillaires. 

La  mort  survient  dans  un  délai  de  deux  à  trois  mois,  cepen¬ 
dant  la  guérison  est  po.ssible  surtout  a])rès  in.stitution  d’un 
pneumothorax. 

Nous  venons  d’en  observer  un  cas  : 
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Le  jeune  Albert  Court...,  17  ans,  en  parfait  état  de  santé  est  pris  assez 
brusquement  de  fièvre  et  de  petits  troubles  ffénéraux,  pas  de  toux, 
pas  de  point  de  côté.  L’examen  révèle  l’existence  d’un  foyer  pneumoni¬ 
que  à  la  partie  moyenne  du  ])numon  gauche  que  confirme  l’examen 
radioscopique  (triangle  d’ombre  de  la  base  à  la  pointe  axillaire). 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  élevée,  les  signes  physiques 
deviennent  plus  nets,  l’état  général  reste  bon  jusqu’aux  environs  du 
dixième  jour  où  s’esquive  une  légère  défervescence  bientôt  suivie  d’une 
hausse  plus  marquée  de  la  température  (dlnb)  avec  dy.spnce,  cyanose, 
qui  disparaît  d’ailleurs  avec  la  suppression  des  comprimés  sulfamidés 
et  avec  l’oxygénothérapie  à  la  tente.  Une  jihlébite  gauche  apparaît  sui¬ 
vie  quelques  jours  après  d’une  atteinte  de  la  jambe  droite. 

L’état  général  est  très  atteint  :  pâleur,  amaigrissement,  sueurs.  Le 
souffle  persiste  avec  râles  bulleux  très  étendus.  Il  y  a  très  peu  d’expec¬ 
toration  qui  ne  renferme  pas  de  bacilles,  l’examen  des  selles  patiqué 
presque  tous  les  jours  est  également  négatif. 

Un  cliché  pris  au  lit  du  malade  montre  un  aspect  analogue  à  celui  du 
début  et  n’est  pas  en  faveur  d’une  étiologie  tuberculeuse. 

Cet  état  persiste  avec  d’ailleurs  amélioration  de  l’état  général  jusqu’à 
la  sixième  semaine  où  un  des  examens  presque  quotidiens  de  crachats 
montre  la  présence  de  très  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Un  pneumothorax  gauche  est  alors  aussitôt  pratiqué. 

Un  nouveau  film  montre  une  ombre  homogène  couvrant  la  presque 
totalité  du  champ  pulmonaire. 

A  ces  aspects  cliniques  connus  depuis  longtemps,  il  faut 
rattacher  les  difïérentes  formes  de  pneumonie  tuberculeuses 
curables. 

Tout  d’abord,  dans  l’ordre  de  leur  connaissance  chronologi¬ 
que,  il  nous  faut  citer  les  congestions  pulmonaires  ou  cortico- 
pleurites  qui  sont  assez  fréquemment  de  nature  tuberculeuse 
comme  le  montre  la  bactériologie  et  l’évolution  ultérieure. 

Comme  les  autres  congestions  pulmonaires  de  nature  pneu- 
inococciques,  elles  peuvent  se  présenter  sous  leurs  trois 
aspects  classiques.  i 

Type  Woillez  ;  pneumonie  atténuée  avec  début  brusque, 
apparition  rapide  de  foyer  congestif  avec  ses  crachats  gom¬ 
meux  caractéristiques  mais  contenant  des  bacilles. 

Tye  Potain  avec  réaction  pleurale. 

Type  Grancber  enfin  ou  spléno-pneumonie,  ne  se  différen¬ 
ciant  que  par  les  signes  pseudo-liquidiens  et  l’évolution  plus 
longue. 

L’examen  radiologique  montre  une  ombre  estompée  plus  ou 
moins  étendue  et  plus  ou  moins  dense. 

Ces  trois  types  cliniques  peuvent  s’observer  dans  deux  ordres 
de  circonstances,  soit  chez  des  tuberculeux  avérés,  soit  chez 
des  sujets  bien  portants  en  ajiparcnce.  La  guérison  s’observe 
après  un  temps  jilus  ou  moins  long,  elle  est  le  jilus  souvent  défi¬ 
nitive  avec  nettoyage  clinicjue  et  radiologique.  Rarement  on 
assiste  à  la  suite  à  l’évolution  d’une  lésion  ulcéreuse. 

A  ces  formes,  il  faut  rattacher  les  différents  épisodes  pneu¬ 
moniques  qui  marquent  la  vie  du  tuberculeux  et  sur  lesquels 
a  bien  insisté  Ameuille,  dcjmis  les  poussées  jiassagères  jus¬ 
qu’aux  «  pneumonies  terminales  »  surtout  constatations 
nécropsiques. 

Un  de  ses  aspects  iiarticuliers  est  la  lobite  tuberculeuse  de 
l’adulte  bien  individualisée  par  Léon  Rernard. 

Le  début  en  est  le  plus  souvent  insidieux,  progressif.  (On  ne 
trouve  de  déliut  aigu  que  dans  20  %  des  cas).  Les  signes  phy¬ 
siques  sont  variables  seul  l’examen  radiologique  montre  le 
foyer  d’ombre  caractéristique  avec  limitation  scissurale. 

Il  s’agit  d’ailleurs  ici  d’une  de  ces  formes  de  transition 
comme  nous  en  avons  déjà  vu  au  cours  de  1  ’évolution  des  jmeu- 
inonies  caséeuses,  rappelant  les  lésions  expérimentales  de 
1’  «  effet  Charrin  ».  11  y  a  jnesque  toujours  des  bacilles  dans  les 
crachats  dès  le  jnvmier  examen  et  l’ulcéralion  du  foyer  est  trop 
souvent  observé  pour  justifier  un  pneumothorax  d’urgence. 

.\  côté  de  ces  pneumonies  l ulierculeuscs  curables  de  l’ado¬ 
lescent  on  de  l'adulte,  il  faut  décrire  les  pnciiinonies  tuheiru- 
leanes  curables  du  nourrisson  cl  de  l'cnjanl. 

Avec  Léon  Bernard,  nous  avons  les  jnemiers  attiré  l'atten¬ 
tion  sur  cette  variété  cfiniijue  décrite  ensuite  sous  des  noms 
variables  par  différents  auteurs  (.\rloing  et  Dufourt,  Reilzke, 
etc.),  spféno-jineumonie  curable  des  nourrissons,  foyers  épi- 
tuberculeux. 

Il  s'agit  de  nourri.ssons  infectés  depuis  iieii.  L'étude  étiologi- 
(juc  montre  ([u'il  s’agit  de  contagion  moyenne  »,  te  plus  sou¬ 
vent,  soit  à  la  suite  d'un  contact  [leu  [irofongé,  soit  par  un 
malade  peu  contagieux.  La  jiériode  anté-alicrgiquc  a  été  éga-  | 
lement  moyenne  (20  ou  10  jour.s). 


Les  signes  généraux  sont  le  plus  souvent  marqués  ;  fièvre, 
amaigrissement,  mauvaise  alimentation  de  l’enfant,  souvent 
diarrhée  et  vomissements. 

Les  signes  physiques  des  plus  variables,  depuis  leur  absence 
complète  jusqu’à  l’existence  d'un  gros  foyer. 

La  radiographie  montrera,  surtout  si  elle  est  pratiquée  en 
série,  une  image  tout  à  fait  caractéristique  avec  cette  ombre 
triangulaire  ou  trapézoïde  homogène,  très  opaque  à  contours 
le  plus  souvent  très  nets. 

Elle  est  un  des  éléments  essentiels  du  diagnostic  et  du  pro¬ 
nostic,  cet  aspect  si  particulier,  surtout  ce  caractère  homogène 
faisant  prévoir  la  guérison. 

Un  autre  élément  est  fourni  comme  nous  l’avons  montré 
par  les  résultats  de  l’examen  bactériologique,  des  selles  et  du 
liquide  de  lavage  gastrique  :  alors  que  dans  les  formes  de  primo- 
infections  graves,  dans  les  formes  ulcéreuses  de  la  tuberculose 
du  nourrisson,  le  premier  examen  révèle  déjà  à  l’examen  direct 
la  présence  de  bacilles  de  Koch,  dans  ces  pneumonies  curables 
seule  l’inocidation  au  cobaye  où  la  culture  permet  de  retrouver 
le  bacille  à  l’examen  direct  même  au  cours  d’examens  répétés 
(avec  M.  Szule,  nous  les  avons  pratiqués  deux  fois  par  jour 
dans  les  selles  pendant  un  mois). 

En  effet,  après  une  durée  variable  généralement  de  deux 
à  trois  mois,  la  défervescence  se  produira,  l’état  général  rede¬ 
viendra  bon  et  les  films  montreront  la  disparition  progressive 
de  l’ombre. 

Des  pneumonies  analogues  peuvent  être  oluservées  dans  des 
conditions  identiques  chez  l’enfant  jilus  grand  et  chez  l’ado¬ 
lescent. 

En  particulier,  elles  sont  de  règle  au  cours  de  l’érythème 
noueux  (Ernberg,  Walgren,  Léon  Bernard  et  J.  Paraf,  Robert 
Debré).  Leur  guérison  clinique  et  radiologique  est  le  plus  sou¬ 
vent  totale. 

Enfin,  n’oublions  pas  que  la  lésion  de  primo-inoculation  elle- 
même  est  le  plus  souvent  anatomiquement  une  lésion  pneumo¬ 
nique  et  qu’elle  guérit  totalement. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  de  pneumonie  caséeuse  est  toujours  à  jieu  près 
impossible  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Seule  la 
présence  de  bacilles  dans  l’expectoration  permet  ce  diagnostic 
dans  les  formes  jirimitives  de  la  maladie. 

La  radiologie  ajiportera  également  un  secours  efficace  mon¬ 
trant  un  foyer  d’ombre  dense  occupant  une  partie  importante 
du  cliamj)  juihuonaire. 

Nous  avons  vu  par  l’observation  que  nous  avons  jmbliée 
qu’il  est  jiarfois  très  dillicile  de  distinguer  cette  ombre  de  celle 
d’une  juieumonie  franche.  C’est  surtout  avec  cette  dernière 
que  se  pose  le  diagnostic.  Nous  avons  vu  les  signes  sur  les¬ 
quels  il  s’ajipuiera. 

Encore  plus  délicat  esl  de  la  distinguer  de  ces  formes  bâtar¬ 
des  de  jmeumonie  grijipale. 

Avec  la  (ileurésie  séro-fibrineuse,  la  confusion  a  été  parfois 
également  possible.  La  ponction  exploratrice,  la  radiologie 
lèveront  les  doutes. 

Traitement 

Malgré  l’institution  précoce  d’un  jineumothorax,  la  jmeu¬ 
monie  caséeuse  se  termine  encore  Iroj)  souvent  jiar  la  mort. 

Cependant,  le  pneumothorax  est  la  thérajieutique  la  jilus 
indiquée  de  la  jineumonie  caséeuse. 

1)  faudra  entretenir  ce  dernier  avec  beaucouji  de  jirudence, 
se  rapiieler  que  la  masse  caséeuse  est,  à  ses  (iébuts  tout  au 
moins,  jieu  conijiressible  et  éviter  jiar  des  surjiressions  de 
rcjiousser  le  médiastin  et  d’augmenter  la  dysnée. 

Par  contre,  tous  les  pédiatres  sont  actuellement  d’accord 
pour  s’abstenir  de  tout  traitement  collapsothérapiciue  dans  les 
imeuinonies  de  reiifance  le  jilus  souvent  conqilètenient  cura- 
liles  spontanément. 

Soustraire  ces  enfants  à  toute  réinfection  jiar  l’isolement, 
les  envoyer  aussitôt  (jue  possible  à  la  camjiagne  est  le  plus 
souvent 'suffisant  juiur  leur  jiermcttre  de  triompher  de  leur 
primo-infection  et  de  faire  les  frais  de  leur  immunité. 
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THIOKAÏODIHE 

INJECTABLE  A  &  B 

la  maladie  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 


COMPRIMÉS 

carences  soufrées 

r  h  a  m  a  t  i  s  m  e  s  c  h  r  o  u  i  q  ii  e  s 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAlODINE 


(A) 

INTRAMUSCULAIRE 

TO  U  TE  S 
ALGIES 


INTRAVEINEUSE 


NEVR  AXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 


ALGIES  REBELLES 

é> 


Uboratoires  Jacques  LOGEAIS  issy-les-moulineaux  PARIS 
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\  Butyléthylmalonylun 


DR AGE VAL 

DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  à  6  par  24  heures 

TENSOR YL 

(Pilules  glutinisées) 

Artério-scléroso  -  Hypertension  artériel! 
et  troubles  qui  s'y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


CHLORO-MAGNESION 


15  gouttes  deux  jois  par  jour  (Enjants  :  6  à  8  gouttes  deux  jois) 
Accidents  sériques 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Les  ruptures  ou  perforations  de  pyosalpinx 
en  péritoine  libre 

Par  Jean  CALVET 

Chef  (le  clinique  et  Prosecteui  à  la  Paeultp 


Les  rui)liires  de  pyosalpinx  constituent  à  riieure  actuelle 
une  affection  dont  l'expression  clinicpie,  la  thérapeuticiue 
urgente  et  les  résultats  opératoires  ont  acquisune  précision  suf¬ 
fisante  pour  <pi'ils  méritent  d’être  soulignés.  Les  thèses  récentes 
de  Constandulaki  (1930),  de  Pétrotî  (1932),  de  Gavaudan  (1936) 
et  de  Mme  Guéguen  (1937)  confirment  et  codifient  ce  qu’avaient 
déjà  iudicpié  les  articles  classiques  de  Cotte  et  Ghalii'r  (1907), 
de  Marv  (19(KS).  d’Ecliols  (1910).  de  Lubke  (1923),  d  Halpennv 
cl  Gorrel  (1911),  de  Hrickner  (1913),  d’Huet  (1924).  de  J-enor- 
mant  et  Kaufmann  (1927). 

l'insiiite  viennent  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie 
avec  Huet,  L.  Michon,  Duval  et  Ameline,  Gostantini  et  Saba- 
dini,  Boulav  (1934)  et  la  récente  communication  de  Baumann 
(19.38). 

On  a  en  effet  appris  depuis  ces  dernières  années,  la  fréquence 
réelle  de  la  péritonite  aiguë  par  rupture  de  pyosalpinx.  Les  cas 
publiés  ne  sont  pas  encore  des  plus  nombreux  (deux  cents  envi¬ 
ron).  Cela  tient  sans  aucun  doute  à  la  réelle  sévérité  de  l’af- 
fc'ction  et  aux  mauvais  résultats  cpi  obtient  trop  fréquemment 
le  traitement  chiriu'gical.  L’axiome  classique  qui  propose  com¬ 
me  fréquence  p  un  cas  par  service  hospitalier  et  par  an  »  nous 
semble  très  au-dessous  de  la  réalité.  Maintenant  que  le  chirur¬ 
gien,  plus  averti,  cherche  à  reconnaître  l’affection  sous  ses  mas- 
cjue'  cliver'-,  on  doit  au  moins  doubler  ou  tripler  le  chiffre  habi¬ 
tuellement  admis. 

Un  autre  {joint  reste  d'une  extrême  imprécision.  Une  fois  le 
diagnostic  de  pyosaljiinx  rompu  j)osé,  il  arrive  sans  rareté  ({ue 
l’exjjloration  des  lésions  {)ermette  d’altirmer  (jue  la  trom{je  res¬ 
ponsable,  loin  d’être  rom[)ue  ou  (jcrforée,  laisse  sourdre  simple¬ 
ment  du  pus  par  son  orifice  tubaire.  Des  exemples  constituent 
autant  de  formes  de  transition  entre  le  pyosal{)inx  {jcrforé  et  la 
pelvi-péritonite  aiguë.  Ils  expli((uent  peut-être  les  divergences 
si  curieuses  des  statisticjues  chirurgicales. 

Qu’il  nous  suffise  de  reconnaître  la  très  réelle  fré({uence  des 
inoculations  de  la  grande  séreuse  abdomiuale  i)ar  des  germes 
provenant  des  annexes  entlammées,  quel  ([ue  soit  le  méca¬ 
nisme  intime  de  cette  inoculation.  A])rès  l'a|)pendicile  et  l’ul¬ 
cère  perforé,  le  pyosal]jinx  rom{)u  rei)résente  la  grande  cause  des 
péritonites  aiguës  surtout  chez  la  femme  jeune,  à  la  période 
génitale  de  la  vie  (Rehm,  Bauer,  Auvray,  Mondor). 

1/analomie  patlioloqiquo  de  l’alfection  mérite  qu’on  sou¬ 
ligne  quelques  aspects  caractérislicpies  du  j)oint  de  vue  des  dif¬ 
ficultés  opératoires. 

Le  pyosalpinx  est  très  .souvent  bilatéral  (3Ü/18  Gavaudan). 
L’ex{)loration  des  lésions  en  est  r<‘tidueplus  malaisée  et  lorsque 
le  côté  atteint  manque  d’évidence,  on  peut  être  amené  à  faire 
-me  castration  bilatérale. 

I.e  siège  du  pyosalfiinx  et  des  plus  variables  :  tantôt  c’est  dans 
le  Douglas  que  l’on  trouve  ])rolabées  les  deux  annexes.  Ailleurs 
eu  levanche,  elles  seront  en  position  élevée,  sus-utérine.  Ail¬ 
leurs  encore  on  notera  avec  surprise  leur  siège  ectoi)ique,  abdo¬ 
minal  ou  .sou.s-hépati([Ue,  et  leur  vulnérabilité  d’autant  {)lus 
eeilaine  qu  elles  sont  ])lus  haut  situées. 

Leur  fixité  a  aussi  de  l’intérêt.  Un  {jyosalfjinx  moi)ile  se  fissu- 
iera  inoins  aisément,  qu’une  annexe  kystique  fixée  fi  .son  extré¬ 
mité  abdominale. 

t>n  attachera  encore  une  grande  inqjorlance  au  contenu  du 
P.vosalpinx.  Il  y  a  le  vi(‘ux  pyosal[)inx  à  conlenu  j)res(|Ue  slé- 
'■iu  mais  ailleurs  c’est  un))us  viruleid,  hyperse{)tique,  ([uiinnU 
‘■t''  "éceut  ou  ({ui  traduil  la  suriufection  uaui  vieux  {)yos.al{)inx. 

fa  pi'cforation  se  [)ré,seule  sous  les  aspects  les  plus  divers. 

U u^sjè^emenl,  avec  tout  l’absolu  et  la  fausseté  du  schéma  on 
opnose  : 

1  ei  lalement  (ie  la  j)oche.  Un  traumatisme  fraj)|)ant  violeni- 
he  iii  un  contenu  tubaire  surdistendu  par  avance,  détermine  la 
rufiii  (!u  kyste  sal|)ingien  :  énorme  ouverture  à  bords  frangés, 
f  ih  par  la({uelle  bi  [)res(jue  totalité  du  |)U,s  salpingien 

fa  nerforation  vraie  est  bien  dilférenlc.  ('.'est  tantôt  une  lis- 
sma  linéaire  par  où  le  pus  s’écoule  en  bavaid,  (|ui  siège  à  la  {lar- 


tie  externe  de  la  tromjre,  tantôt  une  déchirure  à  bords  nets  pla¬ 
cée  en  un  {'oint  de  sa  convexité  où  la  trom{)e  semble  amincie, 
l’ius  évocateur  est  l’aspect  fréc{uent  de  la  {>erforalirn,  habitant 
l’anq'oule  tubaire,  de  forme  arrondie  à  très  petit  diamètre, 
entourée  d’une  zone  amincie,  nécroti({ue  ou  sphacétique,  ou  pla¬ 
cée  au  fond  d’un  cratère  infundibulaire,  environné  d’œdeme 
et  d’abcès  interstitiels. 

cette  traduction  anatomKpie  polymorphe  semble  corres¬ 
pondre  un  mrranismr  souvent  divers,  utile  à  préciser  quant  au 


{'l'onostic. 

],e  schéma  classique  oppose  deux  mécanismes 


diffé- 


La  rupture  ou  éclatement  d’ordre  traumati({ue  agissant  sur 
un  t)yosal{)inx  souvent  méconnu,  et  dont  le  conlenu  est  habi¬ 
tuellement  stérile. 

La  perforation,  résultat  d’un  {'rocessus  inflammatoire  aigu, 
concernant  un  {lyosalpinx  jeune  encore  et  en  pleine  évolution 
(Lenorrnant,  Laijej-rc,  Huet,  Mondor). 

Il  est  bien  certain  qu'une  poche  safpingienne  volumineuse 
dont  le  conlenu  purulent  est  soumis  à  une  surdistension  brutale 
par  l'action  d’un  traumatisme  accidentel,  donnera  lieu  à  un 
éclatement  ou  au  moins  à  une  fissuration  tubaire. 

.Mais  beaucoup  plus  souvent,  les  caractères  mêmes  de  la  {ler- 
foration,  qui  en  rapprochent  l’aspect  de  celui  des  ulcères  diges¬ 
tifs  perforés,  le  peu  de  valeur  réelle  du  traumatisme  invoqué  ou 
l’absence  meme  de  toute  action  vulnérante,  la  notion  anam- 
ne.sli({ue  d'une  poussée  sal{)ingienne  récente,  autorisent  à  pen¬ 
ser  qu’un  {'rocessus  inflammatoire  et  nécrosant  a  le  rôle  essen¬ 
tiel  dans  la  survenue  de  la  perforation. 

Lela  n’im{'lique  pas  la  méconnaissance  du  rôle  essentiel  du 
traumatisme.  11  est  tics  possible  qu’il  agisse  soit  comme  cause 
déclenchante  d’une  perforation  que  les  lésions  infectieuses  de 
la  paroi  tubaire  avaient  {'réparée,  soit  comme  agent  principal 
de  l’exaltalion  de  virulence  du  contenu  tubaire. 

N('us  sommes  ainsi  tout  naturellement  amenés  à  accorder  aux 
germes  du  pus  salpingien  une  valeur  fondamentale.  Très  sou¬ 
vent  le  bacille  incriminé  est  le  streptocoque  dont  on  sait  bien 
la  très  grande  virulence.  Sinon  c’est  le  colibacille,  puis  vien¬ 
nent  le  gonocoque,  le  colibacille,  le  très  rare  bacille  de  Koch. 
L’association  de  plusieurs  espèces  microbiennes  n’est  pas  exce{:j- 
tionnelle.  11  est  inversement  très  rare  que  répancheipenl  péri- 
ti'iiéal  soit  ase{'tique  (Huet,  Lübke,  Costantini). 

Le  tableau  clinique  est  touji'urs  celui  d’une  infection 
péritonéale  sévère  à  évolution  très  ra{'ide,et  dans  son  diagnostic 
une  enquête  rigoureuse  sur  ses  antécédents,  un  toucher  vaginal 
minutieux  auront  une  valeur  de  tout  {'remier  plan. 

Il  ne  sera  pas  difficile  d’affirmer  l’existence  d’une  péritonite 
aiguë,  a’origine  sous-ombilicale.  I,a  contracture  généralisée 
de  l’abdomen,  ce  ventre  de  bois  à  maximum  sus-pubien, 
accompagné  u’une  douleur  nette,  fixe,  redoublée  de  parox>  smes 
violents,  centrée  entre  ombilic  et  {'ubis,  j'('int  où  elle  a  pris 
son  origine,  permettront  un  diagnostic  d’urgence  péritonéale. 
Idabdomen  ne  bouge  {'as  ;  la  plus  petite  {'ression  fait  gémir, 
la  respiratii'u  ne  modifie  pas  l’ast'ect  contracturé  de  l’abdo¬ 
men.  11  n’existe  pas  de  modifications  bien  nettes  à  la  percus¬ 
sion  :  la  matité  hépatique  est  conserv'ée. 

dette  {'éritonite  est  d’emblée  grave,  comme  en  témoignera 
l’alteinte  violente  de  l’état  général.  On  n’attachera  pas  spécia¬ 
lement  d’imT'ortance  aux  vomissements  banaux  et  d’ailleurs 
peu  fréquents,  ni  à  l’arrêt  commun  des  matières  et  des  gaz.  Mais 
on  sera  fra{'pé  j'ar  l’extrême  altération  du  faciès  :  les  traits 
tirés,  angoissés,  le  cerne  des  yeux,  la  voix  cassée,  les  sueurs  froi¬ 
des,  les  extrémités  gelées,  les  nausées  incessanles,  contrastant 
av<‘c  une  température  {leii  élevée,  uu  {'ouls  filant  et  misérable, 
évi'queront  l’idée  d’un  colla{)sus  irrémédiable,  ou,  au  minimum, 
d’un  grami  sl'ock  péritonéal. 

.\illeur.s,  ce  sera  l’aspect  d’une  Intoxication  {'rotonde,  avec  la 
(irostration,  ie  faciès  te'Tcux,  le  ['ouls  misérable  et  l’iiypother- 
mie.  Enfin  c’est  très  fréquemment  l’aspect  (léritonéal,  avec 
h('({uet  et  vi'Uiissemcnts,  un  {louls  très  ra{'ide,  (d  une  hyt'ertlicr- 
mic  ]'rononc‘-e. 

On  a  donné  (1  fuet)  comme  significatif,  cet  asscnil'lage  de  signes 
<rbém('rragie  iniernc  cl  de  {'érüonitc  aiguë. 

I.e  rôle  de  l’intern'gatoire  est  capital,  (’.omment  d('il-on  l’en¬ 
visager  Il  faicl  d’al'ord  rechercher  avec  s('in  l’existence  d’une 
infection  génitale  susce{'tiblc  de  s’etre  aggravée  récemment.  On 
demandera  s'il  >'  a  des  antécédents  proches  d’avortement  ou 
d’accoucliemcnt.  On  enquêtera  sur  le  fonctionnement  génital  : 
date  des  dernières  règles,  existence  de  l'ertes  blanches,  connais¬ 
sance  de  {'('lissées  sal{'ingiennes  rc{'éiées  et  récentes,  s’étant 
aggravées  l'riua|uement  de  (h'uleurs  abdominales  et  de  vomi.s- 
scmenl  s. 

I-hifin  très  facilement  en  général,  la  malade  évi'quera  l’his- 
tc.lre  du  traumatisme  incriminé  :  un  chute  ou  un  effort  abdo- 
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niinal  ;  le  coït  ou  le  loucher  vaginal  ;  la  défécalion  ;  un  accoii- 
cliemcnt  ou  des  matuviivres  aborlives  ;  une  purgation  ou  un 
lavenieid.  El  (luekjuehns  on  apprendra  (pi'elle  a  ressenti  subi¬ 
tement  une  très  violente  douleur  pelvienne. 

Le  loueher  vaginal  est  toujours  bien  délicat  puistpi'il  est  gêné 
par  la  eontraeture  et  i)a!-  la  doulwiir  aiguë  qu'il  provocpie.  L'est 
cependant  l'examen  capital  et  indispensable.  Il  arrive  (pie  le 
ehirurgien  connaisse  l  étal  génital  pi-écédeat  de  la  malade. 
Sans  axoirla  chance  de  I.eguen  ou  de  H-unnann  Cfui  constatè¬ 
rent  l'altaissement  d'une  iioehe  annexielle  entre  leurs  doigts, 
il  arrive  qu'on  puisse  afîirmer  la  disparition  d'une  masse  latéro- 
utérine  perçue  lors  d’un  examen  préliminaire  (Lenormant, 
Iluel).  Si  le  toucheresi  le  premier  fait  par  le  chirurgien  chez  la 
patiente,  il  est  souvent  moins  démonstratif  :  on  ti'ouve  une  dou¬ 
leur  excpiise  au  toucher  du  Douglas  avec  mobilisation  utérine 
des  plus  sensibles  alors  ([ue  les  euls-de-sae  sont  tantôt  libres  et 
tantôt  empâtés  d'une  masse  rétro-utérine  fixée  et  douloureuse. 

En  soiiune.  li-  diagnoslie.  de  pyosalpinx  ronqni  déqiend  de  la 
réunion  de  signes  de  perforation'basse  chez  une  malade  jeune  à 
antécédents  génitaux  récents,  à  faciès  shocké  et  péritonéal, 
hyperthermicpie,  avec,  lors  du  toucher,  une  douleur  exquise  dans 
le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

Les  formes  cliniques  sont  nombreuses.  Il  faut  savoir  la 
fréquence  des  ruptures  de  pyosalpinx  chez  des  femmes  accou¬ 
chées  ou  avortées  (Mary,  Brindeau).  Les  formes  peuvent  être 
très  douloureuses  car  l'état  puerjiéral  favorise  et  aggrave  l'in¬ 
fection  salpingienne.  Notons  en  outre  (pie  leurs  variétés  ont 
souvenl  une  signification  clinicpie  moins  accusée  ;  il  s'agit  de 
femmes  ast  héiiicpies  et  anémiées  et  on  met.  trop  facilement 
les  accidents  observés  sur  le  compte  d’une  infection  annexicdle 
sans  sévérité. 

A  l’opposé  (111  connail  des  formes  nettement  traumat  iipies, 
survenant  en  (l(‘hors  de  toute  poussée  inllannnatoire  récente.  Il 
et  vraisemblable  (pie  ces  varié! es  dépendent  de  la  fixité  des 
trompes  (pii,  ne  ])ouvant  l'uir  le  traumatisme,  éclaleiit  ou  se 
lissiirent. 

Litons  encore  quelques  formes  rares  :  on  a  vu  eux  poches  per¬ 
forées  à  la  fois  (Clatellier)  ou  l'iine  après  l'autre.  Du  connait 
des  iiyosalpinx  ectopiipies,  abominai,  iliaipie,  soiis-hépal iipie 
ms^me  (Lalvet  et  Montsaingeon)  exposé  plus  particulièrement 
(U  par  sa  situation  même.  Signalons  la  salpingite  perforante  et 
gangréneiise  de  Liqars,  l'abcès  froid  tubaire  perforé  dont  la 
fistulisation  est  possible.  Rappelons  enfin  (pi'im  traitement 
physiothérapiipie  intein])estif  |ieut  être  resjionsabltj  de  exTr 
tailles  péritonites  pyosalpingiennes  (Mondor). 

Le  diagnostic  comporte  deu.x  étapes  : 

Peu  importe  (ju'on  confonde  la  perforation  avec  une  appen¬ 
dicite  iielvienne  ou  une  jiéritonite  appendiculaire  comme  c'est 
si  fréipient  puisipi'on  ojière  et  (pi'on  rectifiera  le  diagnostic  à 
l'intervention  sans  se  laisser  tromper  par  la  rougeur  fréipiente 
de  l’ajipendice  voisin  des  annexes  malades. 

De  même  peu  inqiorte  (pi'on  pense  à  une  grossesse  ecto[)i(iue. 

Le  diagnostic  esseni  iel  à  éliminer  est  celui  (le  la  pelvi-|HTitonite 
aiguë,  diagnostic  (t'autant  (ilus  malaisé  (pi'eii  somme  tous  les 
intermédiaires  existent  cuire  la  pelvi-|)éritonile  vraie,  la  péri- 
tonile  progressive  d'origine  géiiilali'  où  l'on  trouve  des  tronqies 
bavant  dans  le  Douglas  et  le  vrai  pyosalpinx  |)erforé.  Evidem¬ 
ment  la  iieivi  péritonite  a  un  début  moins  brutal  et  une  expres¬ 
sion  clini(iue  moins  acceniuée  ;  la  région  sus-ombilicale  est  sou¬ 
ple  ou  à  peine  t(‘ndue  ;  la  défens''  ne  s'accroît  fias  vers  l'ombilic. 
Le  faciès,  la  température  sont  moins  atteints.  .Mais  en  réalité 
si  le  moindre  doute  existe,  mieux  vaut  surveiller  de  très  près 
la  malade  mise  au  re])os  et  à  la  glace  pendant  une  ou  deux  heu- 
les  et  ne  pas  hésiter  à  intervenir  si  les  signes  ne  régressent  pas 
très  vile  dise  limitant  à  la  partie  toute  inférieure  de  l'abdomen. 

L'esI  (pi'en  elTel  l’ôvoliition  de  l'alfection  est  sévère  et  sou¬ 
venl  suraiguë  en  quel(|ue  18  heures,  ('.erlains  cas  doivent  inciter 
à  un  pronostic  des  plus  réservés,  ce  sont  ceux  où  la  généralisa¬ 
tion  unil'orme  et  précoce  de  la  contracture,  le  ])ouis  hy[)o- 
tendu  et  misérable,  l'abattement  immédiat  et  iiersistant  sont 
spécialement  alarmants. 

D'aulres,  simplemeni  aigus,  n'en  nécessiteront  pas  moins 
une  inicrveiilion  d’urgence  (jui  (lerinel  seule  d’abaisser  la  mor¬ 
talité  ojiératoire  d’autant  |)lus  élevée  sans  cela  (pie  le  temps 
s'écoule. 

L’inler\'((iitioii  à  opposer  à  lu  rujilure  du  pyosaliiinx  a  sus¬ 
cité  pas  mal  de  discussions.  On  a  voulu,  peut-êlre  avec  un  peu 
trop  de  rigueur,  oiqioser  le  drainage  simple,  la  castrai  ion  uni  ou 
bilatérale,  riiystérecloniie.  Il  faut  én  réalité  sembic-i-il  tenter 
une  opération  minima,  rapidement  ell’ectuée,  tenani  compte  à 
la  fois  des  lésiims  et  d’autre  |)art  de  l’état  de  résistance  plus 
ou  moins  grand  de  la  malade,  ci'  dernier  point  étant  pour  beau¬ 
coup  l’onction  du  moment  de  l'iiil erveul ion. 

Ouehpies  poiiils  sont  commims  ti  Ions  les  procédés.  Elilisation 


d'une  anesthésie  générale,  évitant  la  ])oiissée  des  anses  intesti¬ 
nales.  l’osition  de  la  malade  .sur  la  table  opératoire  ;  ne  pas  faire 
placer  l'opérée  en  Trendelenburg  avant  que  le  pus  ait  été  épan¬ 
ché  soigneusement  et  que  l’on  ait  bien  protégé  de  champs  l’étage 
siqiérieur  de  l’abdomen. 

l’ouverture  de  rabdomen  on  Iroiive  en  règle  du  liipiide  séro- 
puriilent  fluide,  liipiide  de  réaction  périloni'-ale  mélangé  de  pus 
salningien.  On  en  fera  un  prélèvement  pour  vérifier  la  nature 
du  germe  en  cause.  Eue  fois  le  pus  épanché  et  l'étage  supérieur 
de  l'abdomen  protégé  de  champs,  on  procède  à  l'exploration  des 
lésions.  Le  diagnostic  lésionnel,  facile  si  les  iioches  salpingiennes 
sont  séqiarées  ou  mobiles  devient  malaisé  lors  (|ue  des  adhéren¬ 
ces  fixent  au  Douglas  deux  pyosalpinx  à  (lenii-tendus.  On  s’es¬ 
saiera  à  jiréciser  sans  perle  de  temps  si  le  pyosalpinx  se  laisse 
facilement  décoller. 

Les  premiers  temps  etfectiiés,  et  l'état  général  de  la  malade 
liicn  observé  et  suineillé,  iilusieurs  éventualités  sont  iiossibles. 

La  malade  est  vue  tardivement  ;  son  état  est  très  sévère.  A 
l'intervention  les  lésions  apparaissent  considérables,  fixées 
d'a(!hércnc(‘s,  d'exérèse  fès  difïicile.  Dans  ce  cas  (.m  est  en  droit 
de  se  contenter  de  faire  rapidement  une  toilette  du  péritoine, 
et  de  drainer  largement  au  contact  du  pyosalpinx,  sans  faire 
d'exérèse  vraie,  (ietle  conduite,  en  ap])arence  illogiipie  iniis- 
qu’elle  n'enlève  pas  la  cause,  a  donné  cependant  des  succès,  et 
sans  l’ériger  en  méthode  toujours  valable  (Sabadini).  elle  mérite 
cependant  d’être  dans  ce  cas  employée.  Insistons  bien  cepen¬ 
dant  avec  Duval  sur  ce  fait  ([ue  la  laparolomh'  avec  sinqile  drai¬ 
nage  doit  rester  une  méthode  d’exc(‘plion  sous  jieine  d'entraî¬ 
ner  des  échecs  inexplicables  (Baumann). 

Au  contraire,  dans  ces  cas  habituels,  chez  une  patiente  vue 
et  o|)éré(‘  sans  perte  de  temps,  lorsipie  r'iii  Irouve  un  ou  deux 
pyosalpin.x  relativement  libres  ou  dont  le  décollement  jiaraît 
))()ssible  sans  ditîicultés  spéciales,  il  faut  compléter  l’opération 
en  enlevant  la  cause  des  accidents.  O^i  fera  une  caslration  uni¬ 
latérale  si  les  annexes  opposées  sont  saines,  ou  si,  (pioiipie  non 
indemnes,  elles  ne  ppraissenl  pas  menaçantes  (salpingite  paren¬ 
chymateuse  par  ex(‘mple).  La  caslration  bilatérale  sera  faite  si 
le  côté  atteint  ii’esl  pas  évident.  On  ajoutera  en  outre  évidem¬ 
ment  un  drainage  au  tube  de  caoulehouc,  en  fermant  très  soi- 
giieusemenl  le  péritoine  autour  du  drain.  1  tans  les  suites  opératoi¬ 
res  il  y  aura  lieu  de  placer  la  malade  en  position  demi-assise,  et 
(te  surveiller  le  fonclionnement  du  drain  en  aspirant  son  con¬ 
tenu  à  chaipie  pansement.  Le  mode  opératoire  est  des  plus  sim- 
pllps  et -donne  une  grandi'  proportion  de  guérisons. 

Si  dans  les  mêmes  conditions  d’état  général  ou  d’opération 
assez  précoce,  l'exploration  pelvienne  met  en  évidence  l'exis¬ 
tence  (l'un  pyosalpinx  perforé  dont  la  poche  adhérenlenese  peut 
que  difticilement  décoller  et  laisse  une  large  surface  (iépérilonisée 
et  saignante,  il  y  aura  avantage  à  user  d’un  drainage  par  mèches, 
associées  au  drain  de  caoutchouc  habituel.  Lertes  l’emploi  des 
sacs  de  Mickulicz  n'est  jias  une  prati([ue  à  recommander  sys- 
tématiipiement.  Il  a  beaucoiq)  (i'inconvénients  et  compliiiue 
sans  aucun  doute  les  siiitesojiératoires.  Il  n’en  reste  (las  moins 
(|ue  c’esi  le  meilleur  moyen  d'éviter  une  hémorragie  impor- 
lante  et  de  pallier  aux  larges  diqiérilonisalions. 

Les  inilicalions  posées,  il  appert  (pie  riiystéreclomie  dans 
les  ruplures  de  pyosaliiinx  a  bien  [leii  d'indications. 

t)n  a  pu  l'employer,  la  main  forcée  par  l’association  à  la  per¬ 
foration  salpingienne  de  fibromes  par  i'xein|)le.  Mais  en  dehors 
(le  ce  cas  rare  elle  ne  conserve  d'ut  dit  é  ipie  lorsque  chez  uni' 
malade  encore  en  bon  état  général  l'impoi  l  ance  des  lésions,  leur 
blocage  dans  le  Douglas  fait  de  l'iiyslérectoinie  le  meilleur 
moyen  de  décidler  les  annexes  (Ifuel).  ou  d’assurer  un  semblant 
de  péritonisation  (Dudal  et  Ameline)  ou  d'associer  au  drainage 
sus-pubien  un  drainage  xaginal  (Lenormant  et  Kaufmann). 
.Malgré  tout  riiystérectomi'-  même  sublolale  allonge  beaucoup 
la  durée  de  rintervention  et  les  statistiipies  oi'ielle  futemiiloyée 
sont  |)ius  lourdement  grevées  de  inortalit .'  que  c(‘lles  ipii  concer¬ 
nent  la  castration  sini|)le. 

L(is  soins  post-o|)énitoires  sont  dilliciles.  Pendant  (pid- 
([ues  jours  l'élal  général  deiiu'ure  d'ordinaire  alarmant.  Les 
conqilicalioiis  posl-opi'‘raloire.s  sonl  surtout,  d'ordre  pleuro¬ 
pulmonaire.  lèn  mime  temps  la  suppuration  [leut  persister 
assi'z  longteni|)s  au  niveau  du  Irajet  de  drainage.  ' 

A  longue  dislance,  résullals  assez  variables.  Ona  signalé  (|ue 
(piehpies  malades  avaient  eu  une  grossesse  ultérieure  (Duval 
et  .\meline).  Beaucoup  cependant  continuent  â  soulTrir  de  leir  s 
annexes  consci  vées  et  il  n'est  |)as  rare  qu’il  faille  plus  tard  à 
froid  les  casirer.  Les  éventrations  post-iqiératoires  semblent 
l’apanage  des  cas  où  un  Mickulicz  avait  été  enqiloyé. 

Quehpies  si  al  isl  ùpies  récentes  illustreront  la  sévérité  des 
infections  [lériloiu'ales  d’origine  pyosal|)ingienne  et  les  jirogrès 
récents  du  traitement  chirurgical. 
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NOM  OÉPOSâ 

C  A  R  D  I  OTO  N  I  O  U  E  EUPNÉlQUE 


Qclion  de  la  Coramine  surlo  respiro l'ion 
et  lo  pression  art-érielle 

Shimule 

CCEUR-  RESPIRATION 

Cardioparhies-  Collapsus 
Maladies  inFechieuses 

GOUTTES  AMPOULES 

XXàCporjour  168  porjour 


LABORATOIRES  Cl  BA  Û.  Rolland.  méUi.  Boulevard  delà  Part-dieu.  Lyon 


La  première  émulsion  réalisée  d'huile  de  parafline  spécialement  traitée 
et  d'agar-agar  avec  addition  de  phénolphtaléine  chimiquement  pure 


eu^r  iihysiologique  de  l’intestin 

S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


Toutes  formes  de  constipation  et  à  tout  âge.  — 
Paresse  intestinale  au  cours  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  la  période  de  lactation.  —  Atonie  intestinale 
des  vieillards.  - - - 


V 


TOLÉRANCE  PARFAITE  ■  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LABORATOIRES 

SÜBSTANTIA 

M . CUÉROU  LT 

Docteur  en  Pharmacir 
13,  RUE  P/\Gès 

SURE  SNES  (Sein<^ 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 
DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  lyiÉOlCAL  » 


De  la  valeur  diagnostique  du  symptôme 
«  œil  rouge  » 

La  rougeur  de  l'œil  est  un  symptôme  frécfuemment  rencon¬ 
tré  au  cours  des  atïections  oculaires.  Ces  affections  nombreuses 
et  diverses  sont  de  gravite  très  variable,  depuis  la  simple  con¬ 
jonctivite  de  guérison  plus  ou  moins  aisée  jusqu'à  l'iritis  et  au 
glaucome  aigu  qui,  méconnus,  peuvent  entraîner  la  perte  de  la 
vision  de  l'œil  malade.  Cette  différence  de  pronostic  fait  de  l’œil 
rouge  un  symptôme  non  négligeable  et  qui,  bien  qu’à  première 
vue  il  paraisse  souvent  banal,  mérite  une  étude  attentive  même 
du  médecin  praticien.  L’étiquette  de  conjonctivite  ne  doit  pas 
être  appliquée  à  la  légère  devant  toute  rougeur  oculaire,  un 
examen  simple  est  nécessaire  pour  s’éviter  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  dont  le  contre-coup  peut  être  néfaste  pour  la  vue  du 
malade. 

1"  Le  diagnostic  de  la  cause  de  cette  rougeuroculaire  est  par¬ 
fois  facilite  par  le  fait  que  cette  rougeur  n'est  pas  généralisée, 
mais  prédomine  à  une  partie  des  membranes  oculaires. 

La  rougeur  prédomine  sur  les  culs-de-sac 
conjonctivaux 

Le  cul-de-sac  inférieur  est  facilement  visible  lorsque  le  doigt 
abaisse  la  paupière  inférieure  tandis  que  le  sujet  regarde  en 
haut.  Le  cul-de-sac  supérieur  n’est  visible  qu’après  retourne¬ 
ment  de  la  i)aupière,  manœuvre  aisée  lorsque  le  sujet  regarde 
en  bas  et  cpie  le  praticien  s'aide  pour  entraîner  la  bascule  du 
tarse  d'un  crayon  posé  horizontalement  sur  la  face  cutanée  de 
cette  i)aupière.  Les  deux  culs-de-sac  sont  congestionnés  et  la 
rougeur,  qui  y  est  maxima,  s'atténue  ])euàpeu  vers  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire  périlimbique. 

A  cette  rougeur  s'associe  le  j)lus  souvent  une  sécrétion,  (pii  le 
matin  agglutine  les  cils  et  dans  la  journée  peut  s’écouler  sur  la 
joue  ;  parfois  il  y  a  formation  d’une  fausse  membrane.  Dans  ces 
conjonctivites,  seul  l’examen  bactériologique  prouve  le  microbe 
en  cause. 

Ailleurs,  la  muqueuse  conjonctivale,  non  sécrétante,  présente 
des  élevures  (follicules  ou  granulations)  :  conjonctivite  type  fol¬ 
liculaire  prédominant  au  cul-de-sac  inférieur  ;  conjonctivite 
granuleuse  ou  trachome,  en  général  bilatérale,  iirédominant 
sur  le  cul-de-sac  supérieur. 

Si  la  rougeur  ne  siège  (ju'à  un  cul-de-sac,  il  s’agit  d’une  lésion 
localisée  traumatiipie,  tumorale  ou  ulcérée  (tuberculose,  chan¬ 
cre  on  gomme  syphilitique,  siiorotrichose ,  conjonctivite  de 
l’arinaud...). 

La  rougeur  prédomine  sur  la  partie  bulbaire 
de  la  conjonctive 

Lette  partie  de  conjonctive  (pii  correspond  à  ce  que  l'on 
appelle  vulgairement  le  blanc  de  l'adl,  peut  être  rouge  soit  de 
façon  aiguë,  soit  de  façon  clironi(pie. 

I)ans  le  premier  cas  l'on  peut  avoir  atfaire  à  la  fréquente 
hémorragie  sous-conjonctivale  aisée  à  reconnaître,  à  la  petite 
élevure  douloureuse  de  V épisclérite,  au  placard  plus  large  de  la 
sclérite  dans  lequel  les  vaisseaux  scléraux  profonds  sont  visibles 
sous  le  plan  des  vaisseaux  conjonctivaux,  et  chez  l’enfant  à  la 
très  Iriàpiente  conjonctivite  phlijcténalaire  avec  sa  lésion  para- 
hmbi(pie  et  son  importante  photiqihobie. 

Dans  le  deuxième  cas  il  faut  d'abord  penser  à  l'hyperémie  vas¬ 
culaire  en  iiinceau  si  fré([uente  dans  les  divers  cas  d'astigma- 
tisiuç,  au  rejili  minpieux  du  ptéri/gion  connnençanl  à  envahir  la 
cornée,  et  entin  au.x  formes  chroni(pies  des  sclérites  et  éiiLsclé- 
''des  au  cours  desquelles  une  atteinte  cornéenne  est  fréquemment 

constatée. 


La  rougeur  siège  tout  à  Lenteur  de  la  cornée 

•  lie  injection  périkératique  se  iirésente  comme  un  anneau 
J^iig'  àlre  ceinturant  le  limbe.  Let  anneau  iarge  de  3  à  1  niilli- 
meties.  est  formé  d'une  multitude  de  petit  vaisseaux  serrés  les 
mis  ciuiire  les  autres  et  à  direction  axiale,  il  met  en  évidence 
la  congestion  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  qui  irriguent 
par  des  rameaux  rétrogrades  cette  iietite  portion  de  conjonc- 


Parlois  l'on  trouve  à  l'origine  de  cette  injection  périkérati(pie 
une  kératite  superficielle  ou  même  un  corps  étranger  de  la  cor- 
m'-e  ;  quekpies  signes  fonctionnels  :  douleur,  larmoiement,  pho¬ 
tophobie  existent  alors.  Le  plus  souvent  elle  vient  révéler  une 
ajfection  oculaire  grave  :  glaucome  aigu,  uvéite  antérieure  (iritis, 
iridocyclite,  cyclite),  parfois  le  stade  précoce  de  la  kératite 
interstitielle.  Le  diagnostic  (tifférentiel  de  ces  affections  peut 
être  délicat  au  (tébut  et  parfois  nécessiter  l'examen  de  l'œil  au 
biomicroscope  ainsi  (pie  la  jirise  de  la  tension  oculaire  au  tono- 
mètre. 

Enjin  la  cornée  elle-même  est  rouge 

C’est  au  cours  de  l'évolution  des  kératites  que  la  cornée  est 
envahie  par  des  vaisseaux  néoformés  ;  il  s’agit  du  stade  de  vas¬ 
cularisation  qui  succède  au  stade  d’infiltration.  Au  cours  des 
kératites  interstitielles  de  la  syphilis,  la  cornée  peut,  en  sa  tota¬ 
lité,  prendre  une  teinte  rouge  cerise  ;  ici  les  vaisseaux  ont  une 
origine  limbique  profonde  et  pénètrent  dans  la  cornée  parallè¬ 
lement  en  pinceau  (Poulard),  Au  cours  des  kératites  superfi¬ 
cielles  et  des  ulcères  de  la  cornée,  cette  vascularisation,  toujours 
beaucoup  plus  réduite,  a  une  origine  superficielle  et  envahit 
les  couches  cornéennes  suivant  un  mode  de  division  dicho¬ 
tomique.  Dans  les  deux  cas,  cette  phase  de  vascularisation 
annonce  la  période  de  cicatrisation. 

2°  A  ces  cas  où  la  rougeur  de  l’œil,  du  fait  de  sa  locali¬ 
sation,  permet  un  diagnostic  d'orientation  facile,  s’opposent 
d’autres  cas  où  rhijperémie  prend  une  allure  diffuse,  ce  (lui 
vient  compliquer  le  problème  diagnosticpie. 

La  SÉCRÉTION  est  bien  le  grand  signe  des  conjonctivites,  mais 
souvent  l'inflammation  de  la  conjonctive,  par  suite  du  contact 
(tes  paupières  avec  les  doigts  ou  un  mouchoir  souillés  ou  encore 
de  l'application  de  remède  de  bonne  femme,  vient  s’associer  à 
une  atteinte  oculaire  plus  profonde  comme  l’iritis  ouïe  glau¬ 
come.  Aussi  la  constatation  de  cette  sécrétion  est  insuffisante 
pour  asseoir  le  diagnostic  de  conjonctivite.  Une  recherche  sim¬ 
ple,  CKLLK  DE  l’état  DE  L.\  VISION  viendra  confirmer  ou  infir¬ 
mer  l'imiiression  première. 

La  vision  est  restée  bonne  :  il  s'agit  d'un  état  inflannnatoire 
de  la  conjonctive.  Toute  conjonctivite  aiguë  peut  donner  une 
rougeur  ililTuse,  mais  ceile-ci  est  surtout  fréquente  dans  la  con¬ 
jonctivite  à  bacille  de  Weeks  où  le  blanc  de  l'œil  prend  une 
teinte  rosée  uniforme  (pink  eye  des  Anglais).  Dans  les  trachomes 
anciens,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  conjonctivebulbairehyperé- 
miée,  état  ipii  annonce  le  xérosis  parenchymateux. 

J. a  vision  est  touchée  :  s’il  y  a  sécrétion  conjonctivale,  il  ne 
peut  s’agir  que  d'une  conjonctivite  associée  à  une  affection  ocu¬ 
laire  plus  grave  :  ulcère  de  la  cornée  et  kératite  interstitielie, 
iritis  aiguë  et  uvéite  métastatiipie,  ou  non,  glaucome  aigu.  Par¬ 
mi  ces  causes  il  est  classique  d'opposer  l’iritis  an  glaucome  qui 
pr()vo([ueut  l’un  et  l’autre  une  rougeur  de  l’œil  à  maximum 
périkératiipie  et  une  baisse  de  la  vision.  L'iritis  donne  du  myo- 
sis,  un  aspect  terne  de  i’iris  et  provoque  des  synéchies,  sa  thé¬ 
rapeutique  locale  exige  les  collyres  mydriatkiues  (atropine).  Le 
glaucome  donne  de  la  mydriase,  paifois  un  trouble  cornéen  et 
provoipie  une  augmentation  de  tension  du  globe,  telle  (|ue 
celui-ci  donne  aux  doigts  (pii  le  palpent  l’impression  d’une  bille, 
localement  il  relève  des  collyres  myoti(iues(pilocarpine,  ésérine). 

Mais  les  caractères  ojiposant  ces  (teux  alfections  ne  sont  pas 
toujours  aussi  tranchés,  un  glaucome  aigu  peut  s’accompagner 
d’une  migration  de  pigment  simulant  l'iritis  ;  inversement  une 
poussée  (l'iritis  peut  se  compiiquer  d’hypertension  ocuiaire  et 
une  instillation  intempestive  d'un  collyre  à  l’atropine  ancienne¬ 
ment  prescrit,  et  qui  jus(ine-là  avait  fait  merveille,  peut. dans  ce 
dernier  cas,  être  à  l'origine  d’une  perte  plus  ou  moins  rapide  et 
(téfinitive  de  la  vue. 

.\u  ternie  de  l'étiute  de  ces  multi|)les  alfections  qui  jieuvent 
réaliser  t  icil  rouge  nous  ne  pouvons  qu'insister  sur  le  fait  (jiie 
le  diagnostic  de  cet  état  est  souvent  délicat.  Le  médecin  prati¬ 
cien  doit  se  défendre  contre  le  penchant  de  (pialifier  de  conjonc¬ 
tivite  toute  affection  oculaire  donnant  une  hyiierémic  oculaire. 
Et  avant  de  prescrire  le  banal  collyre  à  l'argyrol,  même  s'il  a 
constaté  une  sécrétion  conjonctivale,  il  doit  s'assurer  (pie  la 
VISION  de  l’iEil  atteint  n'est  pas  altérée  ;  ainsi  il  pourra  se  ren¬ 
dre  conqite  s'il  s’agit  d’une  banale  conjonctivite  ou  de  l’associa¬ 
tion  d’une  conjonctivite  avec  une  affection  oculaire  jilus  grave  : 
iritis  ou  glaucome. 

IK  Jean  Voisin 

Ancien  interne  des  Hiipitaux  de  l’aris 
.\ncien  chef  de  clinique  ophtalmologique 
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Costanfini  cl  Saliadini  (1934)  ont  sept  guérisons  sur  sept  cas 
par  le  simple  drainage. 

Lenormant  et  Kaufmann  (1927),  hidt  guérisons  sur  huit  cas 
par  la  castration  simple. 

Duval  (in  Thèse  Guéguen;  1937),  apporte  une  très  belle  sta¬ 
tistique  avec  fieux  fléeès  sur  vingt -cimi  cas  traités  prescpie  tous 
par  les  méthodes  de  castration  simple. 

Rauman  (1938)  ajoute  six  guérisons  sur  septcasen  obéissant 
aux  mêmes  princi[)es. 

F.n  résumé  les  ru])tures  de  pyosali)inx  n'ont  plus  la  même 
ravité  effroyable  qu'autrefois.  Nous  sommes  loin  des  50  de 
écès  d'il  y  a  quelques  années.  Le  mérite  en  est  attribuable 
au  diagnostic  plus  précoce  qui  dans  ces  drames  pelviens  comme 
dans  toute  la  pathologie  chirurgicale,  d’urgence,  permet,  une 
fois  intelligemment  posé,  l'intervention  suflisante,  minima  et 
pathogénique. 
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«  L’expérimentation,  jiotir  nous,  est  devenue  une  sorte  de 
sceau  ofTiciel  qui  donne  à  une  idée  ou  à  une  théorie  droit  de  libre 
passage.  «  Voyez,  Messieurs,  j’ai  sacrifié  huit  chiens. .  .  »  Telle 
ex[)érience  peut  avoir  (c;ir  tout  arrive)  un  réel  caractère  de  soli¬ 
dité  ;  mais  bien  peu  de  ceux  à  qui  elle  est  soumise  sont  capables 
de  reconnaître  et  de  saluer,  en  toute  clairvoyance,  l’aiiparition 
de  la  vérité  pure.  De  sorte  (jue,  ne  jugeant  pas  le  fond,  nous  ver¬ 
sons  dans  le  formalisme. 

Ln  définitive,  l’exiiérimentation  représente,  jiour  certains 
pathologistes,  une  sorte  de  rite  obligatoire,  un  acte  tout  extérieur 
de  drnotion  ;  et  rescjuisse  du  geste  matériel,  comme  il  advient 
ehaque  fois  qu’une  pratique  est  saisie  par  l’automatisme,  prend 
luie  valeur  symbolifiue  tpii  tient  lieu  de  tout,  ('.ouimeut  s'étonner 
'lu'à  la  longue  quelques-uns  des  augures  ne  puissent  plus  se 
regarder  sans  rire  et  (|ue  la  défiance  enfin  gagne  le  public  ?» 
(A  l'  ioi.i.R,  —  Malaise  de  la  «  Médecine  »  expérimentale.  La 
L’res.sc  médicale,  19  octobre  1938). 


Vlah  riiités  e\lraordiiiair(>nifMil  préeocos.  —  M.  ,1. 

Y>mli\  leur  consacre  une  revue  générale  (Archives  de  Médecine. 
«es  Ijifanls.  décembre  1938)  et  rapporte  en  détail  l'observation 
phlihéc  récemment  parle  Docteur  .\lonso  Hestrepo,  concernant 
li’V,  jdhqte  qui,  âgée  do-8  ans  2  mois,  accoucha  le  1,3  septembre 
bthi,  (l  un  gaiyou  pesant  5  livres.  A  8  mois,  l’enfant  pesait  7  kgr. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  janvier  1939 

Cousidéra lions  sur  le  titraçje  autigaiifiréneux.  — - 
M.  Weinberg  et  AT.  Guillaumie.  —  La  constitution  complexe 
de  la  toxine  du  B.  perfringens  rend  très  difficile  le  titrage  du 
sérum  anti-perfringens . 

Les  recherches  de  M.  Weinberg  et  Mlle  Guillaumie  per¬ 
mettent  d’affirmer  qu’il  ne  sera  possible  de  comparer  les 
valeurs  des  sérums  anti-perfringens  préparés  dans  ditt'érents 
Instituts  de  sérologie  que  lorsque  ces  Instituts  utiliseront  pour 
le  titrage  non  seulement  un  même  sérum  étalon,  mais  aussi 
un  même  échantillon  de  toxine  du  B.  perfringens. 

En  raison  de  la  moindre  complexité  ues  toxines  des  autres 
microbes  de  la  gangrène  gazeuse,  on  rencontre  beaucoup 
moins  de  difficultés  pour  le  titrage  des  autres  sérums  anti¬ 
gangréneux. 

Comparaison  des  vaccins  antirabi([ues  phéniqués  et 
des  moelles  desséchées.  —  MM.  P.  Remiinger  et  J. 
Bailly  ont  vu,  dans  leurs  expériences,  que  les^  vaccins  phéni¬ 
qués  assurent  une  protection  au  moins  égales  à  celle  des  moel¬ 
les  desséchées.  Et  les  vaccins  peuvent  être  expédiés  au  loin  et 
injectés  dans  tous  les  hôpitaux,  dispensaires,  bureaux  d’hy- 
giene,  voire  au  domicile  du  médecin  ou  du  mordu. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  7  janvier  1939 

Le  Président,  le  Docteur  Delaunay,  présente  à  ses  collègues 
dès  vœux  pleins  d’humour  et  passe  la  parole  pour  les  comptes 
rendus  du  trésorier  et  du  bibliothécaire.  Rappelons  que  le 
Musee-bibliothèque,  sis  à  la  Faculté,  comprend  près  de  2.0Ü0 
volumes  ou  brochures,  des  périodiques  et  de  nombreux  et 
curieux  objets  de  collection  et  qu’il  est  ouvert  en  principe  tous 
les  jeudis  après-midi  aux  membres  de  la  Société  et  aux  cher¬ 
cheurs  historiens  de  la  médecine. 

Le  Docteur  Raymond  Molinéry,  directeur  technique  de  l’éta¬ 
blissement  thermal  de  Luchon,  présente  la  très  belle  thèse  de 
son  fils,  le  Docteur  Pierre  Molinéry,  auquel  nous  ne  saurions 
souhaiter  rien  de  mieux  que  de  suivre  les  traces  de  son  père. 

Le  Docteur  Pierre  Molinéry  a  choisi  Luchon  comme  centre 
de  son  étude,  mais  c’est  en  réalité  tout  le  thermalisme,  des 
Romains  à  nos  jours,  qu’il  a  évoqué.  Tout  le  thermalisme  avec 
son  cortège  anecdotique,  bien  entendu,  mais  aussi  avec  la 
somme  de  problèmes  climatériques,  chimiques,  étiologiques 
et  thérapeutiques  qu’il  pose.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  été 
frappé  par  Révolution  considérable  des  Indications  des  ther¬ 
mes  de  la  région  de  Bagnères  qui  maintenant  sont  essentiel¬ 
lement  sédatives  alors  qu’autrefois  elles  s’adressaient  à  la 
pierre.  Et  pourtant  les  anciens,  les  Romains  en  particulier, 
avaient  des  vues  très  justes  sur  les  propriétés  des  eaux  miné¬ 
rales  qu’ils  attribuaient  surtout  à  leur  tliermalité. 

C’est  à  la  dynastie  des  Barrié,  dont  sept  furent  médecins  à 
Luchon,  qu’on  doit  la  principale  etude  de  cette  station.  Aussi 
le  Docteur  R.  Molinéry  présente  des  manuscrits  qu’il  a 
recueilli  dans  leurs  archives  et  saisit  cette  occasion  pour 
abriter  la  question  du  goitre  et  du  crétinisme  qui  sont  fré¬ 
quents  dans  les  Pyrénées.  Les  Barrié  pensaient,  avec  raison 
peut-être,  qu’il  fallait  voir  là  l’inlluence  du  climat,  de  l’avi¬ 
taminose  avant  la  lettre  car  les  populations  pauvres  se  nour¬ 
rissent  de  farine  de  maïs  et  de  très  peu  de  beurre,  et  vivent 
reclus  pendant  la  période  hivernale,  et  enfin  des  travaux  très 
pénibles  imposés  aux  enfants.  Ils  avaient  remarqué  aussi  que 
les  enfants  des  familles  étrangères  installées  dans  le  pays 
depuis  une  ou  deux  générations  ne  présentaient  pas  de  créti¬ 
nisme  sur  les  liants  plateaux,  mais  seulement  dans  les  vallées 
humides  et  peu  ensoleillées.  On  voit  que  les  questions  des 
radiations  et  des  vitamines  ne  sont  pas  nouvelles. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


O  iieli|iies  mois  sur  rorionlatioii  des  reelierclies  (iitiiros 
uii  sujet  (les  sepliceuiie  stapliyloeoceiiiiies 
N(^cessit<'‘  (le  INRude  du  terrain 

Dans  le  travail  qu’il  consacre  à  ce  sujet  ((kizeüe  des  Hôpi¬ 
taux,?!  décembre  l'.l38),  M.  le  Professeur  Leriche  termine  en  écri¬ 
vant  ce  qui  suit  : 

i ....  En  définitive,  et  c’est  là  où  je  veux  en  venir,  je  pense  ciue 
les  recherches  de  l’avenir  en  matière  d’infection  à  staphylocoques 
doivent  s’orienter  plus  du  c('ité  de  l'homme  que  du  côté  du 
microbe  et  de  ses  soi-disant  variations  de  virulence,  que  nous 
ne  pouvons  guère  analyser. 

a  L’étude  de  l’homme  face  aux  infections  sera  plus  prolilable 
que  celle  du  microbe  du  point  de  vue  de  la  thérapeutique.  El 
c’est  peut-être  pour  l’avoir  négligée,  que  la  bactériologie  nous 
a  donné  les  déceptions  dont  le  Professeur  Imbert  parlait  dans 
sou  si  suggestif  discours  d'ouverture  du  Congrès. 

«  Etant  donné  ce  que  je  viens  de  dire,  vous  devinez  ma  conclu 
sion  an  sujet  de  la  septicémie  à  staphylocotjues.  Je  pense  que 
les  hommes  ne  sont  pas  égaux  devant  le  microbe,  et  que  ceux 
qui  font  une  septicémie,  la  font  parce  que  c’est  eux,  et  non  parce 
que  le  microbe  est  particulièrement  virulent.  Nous  admettons 
comme  fait  d’évidence  que  chez  certains  d’entre  nous,  les  staphy¬ 
locoques  ne  cultivent  que  très  passagèrement  dans  le  sang, 

uand  ils  cultivent  (et  je  pense,  en  disant  cela,  à  ces  milliers 

injections  intraveineuses  qui  se  fontchaque  jour  dans  le  monde, 
et  qui  sont  évidemment  toutes  aseptiques),  alors  que  chez  d’au¬ 
tres  il  y  a  renouvellement  constant  et  pullulation  sans  arrêt. 

«  Nous  disons  que  c’est  le  microbe  qui  explique  cela.  Ne  serait- 
ce  pas  plutôt  l'homme  ?  Vous  me  dites  allergie,  immunité  natu¬ 
relle.  Je  n’oserai  y  contredire.  Mais  je  pense  que  nous  devons 
aussi  chercher  du  côté  du  terrain,  car  nous  savons  tous  que  les 
septicémies  sont  des  maladies  de  surmenés.  Et  ce  facteur  terrain 
est  analysable  sur  le  plan  Jque  je  disais  tout  à  l’heure.  Nous  ne 
progresserons,  je  crois,  au  sujet  des  maladies  staphylococciques 
que  quand  nous  aurons  su  délinir  les  déficiences  tissulaires  ou 
humorables  qui  conditionnent  l’immunité  ou  l’inverse. 

■  Et,  si  puissante  que  devienne  la  chimiothérapie,  il  estàcrain- 
dre  que  si  nous  négligeons  l’étude  du  terrain,  nous  aurons,  là 
encore,  quelques  déboires. 

«  C.ar  si  les  médications  bactériologiques  actives  in  vitro  et 
sur  l’animal  ont  échoué  totalement  chez  l’homme  malade,  u'est- 
ce  pas  parce  que  la  moitié  de  la  maladie  tenait  à  l’homme 
même  i 

\|)plicalion  (l(;s  luétlKxh^s  (l((  rudioqriiphie 
en  coupes  à  l'exuinen  du  s(juelelt(> 

Les  travaux  parus  surla  méthode  des  radiographies  en  coupes 
(pianigraphie,  stratigraphie,  tomographie,  etc.)  n’en  ont  guère 
envisagé  l’application  qu’à  l’étude  des  lésions  pulmonaires.  Il 
est  indiscutable  que  le  poumon  restera  son  champ  d’action  le 
plus  courant  :  cependant  il  est  d’autres  régions  où  elle  peut 
être  utilisée  avec  fruit,  notamment  dans  l’examen  du  crâne  et 
de  la  face  où  elle  semble  appelée,  disent  MM.  llull'é,  (lulloiiin 
et  Aubert(La  Presse  Médicale,  l'.f  novembre  lùJ.S),  à  devenir  une 
méthode  d’appoint  aux  indications  fréquentes. 

Sur  des  coupes,  on  peut  obtenir  une  image  dépourvue  de 
toute  deformation  dont  le  seul  défaut  sera  d’être  un  p(-u  embru¬ 
mée  par  le  image  dù  à  l’estompement  des  plans  antérieurs  et 
postérieurs. 

On  pourra  donc  à  volonté  débiter  le  crâne  d'un  malade  eu 
coupes  successives,  comme  ou  le  fait  avec  une  scie  sur  une 
pièce  anatomique,  et  les  clichés  obtenus  donneront  les  mêmes 
renseignements  que  le  feraient  des  radiographies  de  chacune  des 
tranches  obtenues. 

Toutes  les  régions  du  squelette  céphalique  peuvent  avec  avan¬ 
tage  être  soumises  à  ce  mode  d’examen,  mais  il  en  est  pour  les- 
(pielles  il  est  particulièrement  indi(jué  en  raison  de  l’imperfec¬ 
tion  des  résultats  obtenus  par  les  méthodes  habituelles. 

C’est  dans  Texamen  de  l’articulation  occipito-atloidienue  que 
la  stratigraphie  donne  le  plus  beau  succès,  car  il  n’est  pas  de 
radiologiste  (jui,  devant  un  sujet  suspect  de  mal  de  l’ott  sous- 
occipital,  n’ait  longtemps  peiné,  et  souvent  sans  résultat  vala¬ 
ble,  pour  meltrebieneu  évidence  les  iuterligu(‘s  occipital  atlas. 

l’assaut  en  revue  les  indications,  la  tecboitiue;  de  la  stratigra¬ 


phie  osseuse,  les  auteurs  rappellent  qu’il  ne  s’agit  là  que  d'une 
technique  d’appoint,  à  n’utiliser  qu’après  avoir  fait  les  clichés 
d’ensemble. 

I'l■ailelnenl  dt^s  i)leur(‘sies  (U  listiilos 
jtlt'iirahis  1)11  ni  le  11  tes 

Dans  lin  travail  antérieur,  M.  le  Professeur  Léon  Imbert  avait 
décrit  une  installation  continue  destinée  à  remplacer  l’appareil 
lage  un  peu  primitif  et  du  reste  infidèle,  que  l’on  emploie  trop 
souvent,  pt  qu’on  désigne  sous  le  nom  fort  inexact  de  siphonage. 
Revenant  sur  celte  question  {La  Presse  Médicale,  19  novembre 
19 18),  l’auteur  indip[ue  quelques  manœuvres  complémentaires  qui 
donnent  à  cette  méthode  toute  son  ellicacité. 

Inlection  vésicale  mi.vte 

à  a  Itilliar/ia  liaanatofia  et  à  c<  Halaiiticiiiiu  coli  » 

Un  jeune  Marocain,  originaire  d’une  des  nombreuses  régions 
de  l’Empire  Chérifien  où  la  bilharzie  est  endémique,  est  hospi- 
lisé  pour  hématurie.  L’examen  du  dépôt  urinaire  montre,  à  côté 
d’cBufs  à  poinle  terminale,  de  très  nombreux  Balantidium  Coli. 
En  présence  de  cette  association  parasitaire,  la  question  se 
pose  de  savoir  si  c’est  la  bilharziose  qui  a  ouvert  la  voie  à  la 
balantidiase  ou  la  balantidiase  à  la  bilharziose.  I/aspect  cystos- 
copique  de  la  musqueuse  vésicale  est  en  faveur  de  la  première 
hypothèse. 

Cette  observation  que  rapportent  MM.  P.  Remlinger,  G.  Caba- 
niéet  J.  Bailly  (La  Presse  Médicale.  2'i  novembre  19  In)  ne  comporte 
d’autre  conclusion  que  la  possibilité  pour  le  Balantidium  Coli 
de  ne  pas  se  cantonner  dans  l’intestin  et,  à  la  faveur  sans  doute 
de  lésions  préexistantes,  des  lésions  de  la  bilharziose  en  parti¬ 
culier,  de  s’acclimater  dans  la  vessie  où  il  peut  même  se  déve¬ 
lopper  abondamment.  L’examen  microscopique  des  urines 
hémorragiques  s’impose  et  le  Balantidium  est  si  volumineux  et 
si  caractéristique,  que  sa  méconnaissance  n’est  pas  à  envisager. 
Les  injections  sous-cutanées  d’anthio-maline  sont  à  conseiller 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Enfin,  la  présence  du  parasite 
dabs  une  urine  permet,  semble-t-il,  d’incriminer  chez  le  patient 
certaines  habitudes.  L’hématurie  à  Balantidium  est  l’hématu¬ 
rie  «  qui  n’ose  pas  dire  son  nom  »  1 

Les  luanifestalions  cliiiiqu(‘S(le  la  l.ambliase 

L’utilisation  de  la  quinacriue  dans  le  traitement  de  la  lam- 
bliase  humaine  a  permis  de  tracer  de  cetie  parasitose  intesti¬ 
nale  un  tableau  clinique  moins  vaste,  mais  plus  précis  et  plus 
exact  que  celui  que  Ton  trayait  jusqu’à  ces  dernières  années. 

Alors  ([ue  la  quinacrine  est  un  rernede  constamment  eflicace, 
tons  ceux  qui  avaient  été  proposés  auparavant  s’étalent  montrés 
inopérants. 

M  Ch.  Garin  expose  le  résultat  de  ses  recherches  (La  Presse 
Médicale,  TJ  octobre  1938)  : 

^  Les  Lamblias,  hôtes  du  duodénum  et  de  la  première  portion 
du  grêle,  accessoirement  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires, 
sont  susceptibles  de  provoquer  deux  manifestations  qui  peu¬ 
vent  être  d’ailleurs  simultanément  rencontrées  chez  le  même 
sujet. 

A.  La  diarrhée  chronique.  —  C’est  une  diarrhée  spéciale, 
avec  selles  pâteuses  ou  sauce  de  civet  plus  souvent  que  liqui¬ 
des.  Les  selles  ne  sont  jamais  lientériques,  ni  dysentériques,  elles 
sont  d’abondance  moyenne,  souvent  de  couleur  brune.  Le 
nombre  des  selles  n’excède  guère  cinq  ou  six  par  jour.  La  défé 
cation  n’esl  pas  douloureuse,  mais  peut  être  impérieuse,  et  pré¬ 
cédée  de  sensations  abdominales  pénibles  à  type  de  coliques. 

Cette  diarrhée  s’accompagne  d’asthénie,  d  amaigrissement 
avec  teint  pâle  ou  terreux,  de  vertiges,  de  céphalées  et  d’état 
nauséeux.  11  n’y  a  jamais  d’ulcérations  intestinales  comme  le 
prouve  l’absence  de  pus,  de  sang  et  d’albumine  soluble  dans 
les  matières.  On  ne  trouve  [las  non  plus  de  réactions  humorales 
particulières,  ni  d’éosinophilie.  La  constatation  d’une  pareille 
diarrhée,  avec  son  allure  spéciale,  sa  chronicité  e.t  sa  ténacité, 
orientera  le  diagnostic  vers  celui  de  diarrhée  à  Lamblias.  L’exa¬ 
men  microscopique  des  selles  et  du  liquide  du  tubage  duodéual 
le  conlirmera. 

Cette  diarrhée  n’est  pas  seulement  la  manifestation  la  plus 
caractéristique  de  la  Lambliase,  elle  en  est  aussi  la  plus  fre- 
(jueute  et  le  plus  souvent  la  seule  notable. 

R  La  Cholé.cijslite .  Elle  peut  exister  seule  sans  être  accom¬ 
pagnée  de  diarrhée  mais  c’est  l’exception.  Dans  la  plupart  des 
cas,  il  s’agit  d'un  cas  de  diarrhée  chronique  telle  que  nous 
venons  de  la  décrire,  à  laquelle  s’ajoute  un  signe  de  .Vlurpby 
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Laboratoires  ROSA,  11,  Rue  Roger-Bacon,  P 
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DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


XHÉOBFIOIVEIIVE  F’R.AJVÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuniinnrics  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 

I  Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherchs-Midi,  PARIS 

♦ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo-ooooooooooooo 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 
par  jour 


SYNDROmE  HEPATO-ENTERO- RENAL 

HEPATOSODINE 

MÉDICATION  ALCALINE  POLYVALENTE 

ASSOCIÉE  AU 

BENZOATE  DE  SOUDE  ET  A  L’ HEXAMÉTHYLÈNETÉTRAMINE 


INDICATIONS  &  POSOLOGIE 


TROUBLES  HÉPATIQUES 
TROUBLES  GASTRIQUES 

CONSTIPATION  PAR 

INSUFFISANCE  BILIAIRE 
INDICATIONS  DIVERSES 


1  cuillerée  à  café  dans  100  gr.  d’eau  pure  le  matin  à  jeun. 
10  Jours  par  mois. 

1/2  cuillerée  ou  1  cuillerée  à  café  dans  100  gr.  d’eau  pure 
tiède  le  matin  à  Jeun  et  le  soir  à  18  heures. 

1  à  3  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d’eau  pure  le  matin 
au  réveil. 

Syndrôme  hépatO'entéro-rénal. 

Colibacillose  —  Auto-intoxication. 


Laboratoires  DURET  &  REMY  et  du  D"  Pierre  ROLLAND  réunis 

—  USINE:  15,  Rue  des  Champs,  ASNIERES  (Seine)  ■  DÉPÔT:  127,  Boulevard  Saint-Michel,  PARIS  (5')  — 
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positif,  des  douleurs  à  l’épigastre  en  barre  transversale.  Si  la 
diarrhée  n’est  pas  concomitante  à  ces  signes  vésiculaires,  elle 
les  aura  précédés  ou  leur  succède.  En  plus  du  signe  de  Murphy 
et  de  la  douleur  en  barre,  on  constate  plus  rarement  un  peu 
d’ictère.  La  fièvre  est,  en  général,  absente. 

S’agit-il  bien  là  de  cholécystite  ?  S’agit-il  encore  de  cholécys¬ 
tite  infectieuse,  parasitaire  ou  réflexe  ?  Ce  problème  n’est  pas 
encore  résolu. 

Ces  signes  vésiculaires  de  la  Lambliase  ne  sont  pas  forcé¬ 
ment  accompagnés  de  la  présence  des  parasites  dans  la  vési¬ 
cule.  Il  s’agit  peut-être  tout  simplement  d'une  réaction  vésicu¬ 
laire  au  cours  de  l’infestation  duodénale  par  te  parasite,  sans 
même  que  le  parasite  soit  présent  dans  la  vésicule.  L’auleur 
estime  donc  que  le  tableau  clinique  de  la  Lambliase  est  assez 
simple  et  limité  et  qu  il  convient  d’en  exclure  les  hépatites,  les 
angiocholites,  les  dysenteries  qui  lui  ont  été  faussement  attri¬ 
buées. 

Cote  cervicale  et  syndrome  de  Kienbock 
du  semi-lunaire 

L'observation  rapportée  par  MM.  P.  Mallet-Guy  et  II 
Cavailher  (La  Presse  Médicale,  19  novembre  1938),  concerne 
une  jeune  fille  de  21  ans  qui,  en  aval  d’une  côte  cervicale,  pré¬ 
senta  en  dehors  de  tout  traumatisme,  une  ostéoporose  doulou¬ 
reuse  ,du  semi-lunaire.  L'ablation  de  la  côte,  complétée  par 
une  sympathectomie péri-soiis  clavièreful  suivie  d’une  guérison 
lonctionnelle  durable  et  d’une  densification  homogène  de  l’os, 
vérifiée  à  plusieurs  contrôles  radiographiques. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  d’apporter  une  indirecte 
confirmation  à  la  conception  de  M.  Leriche  pour  qui  la  maladie 
de  Kienbock  est  la  conséquence  de  troubles  vaso  moteurs,  pro¬ 
voqués  par  un  réflexe  d’axone  traumatique. 

Tout  traumatisme  périphérique  s’accompagne  d'un  déséqui¬ 
libre  vaso-moteur,  plus  ou  moins  durable,  qui  commence  par 
de  la  vaso  constriction  et  donne  vite  une  vaso-dilatation  avec 
hyperémie  périphérique  et  résorption  osseuse  eonsécutive.  Si 
l’on  extrait  de  cette  pathogénie  son  principe  essentiel,  on  relient 
que  la  maladie  de  Kienbôck  est  la  conséquence  d'un  trouble 
circulatoire  par  dérèglement  neuro-vasculaire,  qui  représente 
l’élément  essentiel  de  la  production  de  l’ostéoporose  du  semi- 
lunaire,  Des  lors  on  est  en  droit  de  supposer  que  tout  facteur 
susceptible  de  déterminer  et  d’entretenir  la  perturbation  circu¬ 
latoire  est  susceptible,  par  voie  de  conséquence,  de  déterminer 
l 'ostéoporose . 

Le  traib^ment  de  la  pneumonie  par 
la  p-aniinophény Isii  I  fainide 

An  débutde  l’hiver  1937-19 18,  MM.  A.  Gain,  11.  Gattan  et  IL 
Sikorav  ont  utilisé  systématiquement  lap-aminophénylsulfamide 
dans  les  pneumonies  soumises  à  leur  observation  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Les  malades  soumis  à  ce  traitement  ont  guéri  et  le  résultat 
est  d’autant  plus  probant  que  certains  sujets  étaient  des  alcoo¬ 
liques  ou  des  vieillards. 

Les  doses  de  médicament  utilisées  furent  de  3  et  4  grammes 
par  jour  suivant  les  cas.  Gette  dose  importante  fut  chaque  fois 
administrée  jusqu  au  retour  définitif  de  la  température  à  la  nor¬ 
male,  et  réduite  à  2,  puis  1  gramme  durant  les  quelques  jours 
qui  suivent  la  défervescence. 

Tout  en  faisant  des  réserves  (La  Presse  Médicale,  19  novembre 
1938)  les  auteurs  ne  croient  pas  que,  dans  leurs  observations, 
fl  y  ait  une  simple  coïncidence  entre  l’emploi  de  la  médication 
sulfaminique  et  la  résolution  spontanée  des  foyers  pneumo¬ 
niques  L’élat  grave  et  même  désespéré  de  quelques  malades 
rend  cette  hypothèse  peu  soutenable. 

La  défervescence  thermique  et  l’amendement  des  signes  géné¬ 
raux  et  fonctionnels  ont  suivi  de  près  le  début  du  traitement 
qu’on  ne  peut  s’empêcher  d’établir,  entre  ces  deux  ordres  de 
laits,  une  relation  de  cause  à  effet. 

Gunnt  aux  dangers  que  pourrait  présenter  la  médication 
sulfamidée  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  ils  paraissent 
négligeables,  cette  thérapeutique  n’ayant  pas  besoin  d’être 
longuement  poursuivie . 

f'hez  leurs  malades  qui  étaient  pour  la  plupart  gravement 
atteints,  les  auteurs  n’ont  noté  qu’une  cyanose  plus  ou  moins 
intense,  mais  toujours  passagère  et  disparaissant  dès  la  cessa¬ 
tion  du  médicament.  Us  u’oiit  pas  observé  d’accidents  rénaux  ; 
pas  d  albuminurie,  pas  d’hémoglobinurie,  pas  de  cyliudrurie. 

Les  auteurs  se  gardent  de  tirer  des  conclusions  délinitives. 

1  ans  un  avenir  très  prochain,  ou  saura  si  le  traitement  de  la 
pneumonie  connaît  le  même  progrès  que  celui  de  l’érisypèle. 


Les  nouveaux  dérivés  organiques  du  soufre 
dans  les  init'clions  resjiiratoires 

MM.  Henri  Mollard  et  Marc  Duret  indiquent  dans  leur  travail 
(Paris  Médical,  12  novembre  1938)  les  affections  respiratoires 
susceptibles  de  bénéficier  d’une  thérapeutique  par  les  composés 
organiques  du  soufre  (para-amino-phényl  sulfamide,  ou  1162  F); 

l'>  Les  infections  aiguës  de  l’arbre  aérien,  quel  que  soit  l’étage 
sur  lequel  elles  portent  (rhino-pharyngites,  saisonniers,  laryngo- 
trachéites  grippales,  bronchites  catarrhales  aiguës,  broncho¬ 
pneumonies  aiguës  d’origine  grippale  ou  autre,  accidents  pulmo¬ 
naires  post-opératoires); 

2®  Les  pleurésies  purulentes  streptococciques  ; 

3®  Les  abcès  du  poumon  ; 

4°  Les  bronchorrées  chroniques,  qu’eWes  soient  symptomatiques 
ou  non  d’une  dilatation  des  bronches  ; 

5°  Les  infections  secondaires  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Gontre  le  bacille  de  Koch  lui-même,  il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  de  lutter  efficacement  par  cette  thérapeutique.  Il  en  va 
différemment  d’une  poussée  bronchitique  surajoutée  ou  de  la 
surinfection  d’un  épanchement  tuberculeux  de  la  plèvre  par  des 
microbes  pyogènes  banaux. 

En  employant  une  dose  moyenne  de  2  à  3  grammes  par  jour 
de  produit  actif,  soit  4  à  6  comprimés  de  0  gr.  50  répartis  en  trois 
prises,  médication  poursuivie  pendant  une  semaine  environ, 
les  auteurs  n'ont  jamais  observé  le  moindre  incident. 

Qui  eût  osé  prédire,  au  début  de  1935,  l’étonnante  carrière  du 
chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdine  ?  Et  qui  serait  assez 
téméraire,  aujourd’hui,  pour  fixer  un  cadre  définitif  aux  appli¬ 
cations  cliniques  de  ces  substances  encore  à  l’étude. 

Recherches  sur  la  carence  occulte 
en  acide  ascorbique 

Dans  leur  travail,  MM.  E.  Godvelle,  H.  Simonnet  et  J.  Mor- 
nard  (La  Presse  Médicale,  W  novembre  1938)  étudient  la  carence 
occulte  en  facteur  G,  chez  de  jeunes  adultes  soumis  à  une  alimen¬ 
tation  normale. 

De  cette  élude,  il  ressort  que  : 

1®  Les  besoins  réels  de  l’organisme  en  vitamine  G  atteignent 
probablement  100  milligrammes  par  jour. 

2®  La  plupart  des  individus  suivant  un  régime  moyen  «  nor¬ 
mal  •  ne  peuvent  trouver  cette  quantité  dans  leur  ration  alimen¬ 
taire  quotidienne,  surtout  à  certaines  époques  de  l’année.  Beau¬ 
coup  ne  l'absorbent  jamais. 

i®  En  raison  du  rôle  important  joué  par  l’acide  ascorbique, 
non  seulement  dans  la  prévention  du  scorbut,  mais  dans  la 
défense  du  terrain  contre  les  maladies  infectieuses,  il  est  capital 
d’assurer  au  régime  alimentaire  de  collectivités,  souvent  pauvre 
en  vitamines  naturelles  (pensionnats,  armée,  etc.)  et  que  cer¬ 
taines  circonstances  de  guerre  peuvent  rendre  plus  fortement 
carencé  encore  (blocus  alimentaire,  sièges),  un  complément  de 
facteur  G.  sous  forme  d’acide  ascorbique,  permettant  d’éviter 
non  seulement  les  accidents  avérés  de  l’avitaminose  (scorbut), 
mais  aussi  les  déficiences  du  terrain  liées  à  la  carence  occulte. 

Au  sujet  des  teiidauees 
de  la  vaccination  aiitityphiqne  préventive 
et,  en  particuiier  des  reproches  ([u’on  adresse 
à  sa  modalité  buccale 

M.  L.-A.  Beckerich,de  Metz,  essaie, au  milieu  des  divergences 
d’opinion  qui  régnent  sur  la  valeur  préventive  de  la  vaccination 
antityphique  par  voie  buccale,  de  dégager  la  vérité. 

La*  vaccination  antityphique  par  voie  buccale,  écrit  l’auleur. 
serait  elle  en  passe  de  se  démonétiser  Si  la  controverse  reste 
animée  sur  sa  valeur  effective  et  met  aux  prises  des  noms  répu¬ 
tés,  encore  est-il  qu’une  importante  phalange  lui  garde  son  suf¬ 
frage  et  se  montre  rebelle  à  avaliser  les  réserves  sévères  qui 
tendraient  à  l’évincer.  Plusieurs  mois  ont  passé  depuis  que  les 
assises  françaises  de  médecine  générale  mettaient  ce  thème  à 
l’ordre  du  jour.  On  sait  que  le  relief  donné  aux  points  vulné¬ 
rables  ne  contribua  pas  peu  à  laisser  la  vaccination  orale  en 
fâcheuse  posture.  Le  nier  serait  nier  l’évidence,  car  le  fait  est 
qu(’  la  discussion  prit  par  moments  le  tour  d’un  véritable 
réquisitoire. 

Voici  les  conclusions  {La  Presse  Médicale,  5  novembre  1938) 
de  l’auteur  : 

Nous  puisons  dans  plusieurs  séries  de  considérations  techni¬ 
ques,  pratiques  et  doctrinales,  les  motifs  qui  nous  retiennent  de 
souscrire  sans  réticences  au  rejet  pur  et  simple  de  la  vaccination 
orale  et  nous  font  tenir  pour  susceptible  de  perfectionnement 


LE  PROGRÊfi  MÉDICAL,  No  2  (14  Janvier  1939) 


la  vaccination  antityphique  elle-même.  Notre  sentiment  qu’il 
est  trop  tôt  pour  trancher  la  question  tire  spécialement  argu¬ 
ment  : 

1®  De  cette  observation  qu’aucun  des  concepts  théoriques 
fondés  sur  l’expérimentation  n’implique  l’inflrmité  ni  la  valeur 
exclusive  de  la  protection  conférée  par  les  mécanismes  mis  en 
avant,  l’énigme  dogmatique  restant  ouverte  au  surplus  du  fait 
de  l’intrication  mutuelle  des  pathogénies  et  des  modalités, 
jusqu’ici  en  usage,  de  vaccination  ; 

2®  De  la  persuasion  que  l’expérience  de  demain  doit  fixer, 
par  un  jeu  d’élimination  spontanée,  la  part  des  acquisitions 
durables  pour  chacun  des  procédés. 

Et  comme  il  s’en  faut  que  les  exclusives  prononcées  apparais¬ 
sent  sans  appel,  nous  répétons  avec  ceux  qui  déplorent  de  voir 
ébranlé  le  prestige  de  la  vaccination  orale  que  la  prudence 
serait  pour  l’instant  de  s’en  tenir  à  une  attitude  d’expectative 
bienveillante,  de  bannir  toute  hâte  à  résoudre  un  problème  de 
primauté,  insullisamment  mûri  en  dépit  de  l’ample  moisson  de 
documents  d’ores  et  déjà  réunis.  Nous  pensons  que  ce  souci  de 
lui  ménager  l’épreuve  du  temps  lui  rendrait  les  moyens  de  courir 
ses  chances  de  redressement  devant  l’opinion  médicale. 

Quelques  considérations  sur  l’action  diurétique 
de  l’extrait  thyroïdien 

(L’oligurie  et  les  tedèmes  dt's  insuflisances 
thyroïdiennes  frustes) 

Certains  auteurs  attribuent  un  rôle  diurétique  certain  à 
l’extrait  thyroïdien  ;  d’autres  ne  lui  attribuent  qu’un  rôle 
secondaire  d’adjuvant  possible  des  autres  médicaments  diruré- 
tiques. 

On  trouve  souvent  à  la  base  des  œdèmes  cardio-rénaux, 
traités  avec  succès  par  l’extrait  thyroïdien  un  degré  d  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  associée  quelquefois  à  une  insuffisance 
ovarienne  ou  à  une  dysovarie. 

Trois  cas  relatés  par  M.  Goligorsky  (de Bucarest),  (La  Presse 
Médicale,  12  novembre  1938),  semblent,  dit  l’auteur,  confirmer 
l’opinion  que  l’extrait  thyroïdien  possède  une  puissante  action 
diurétique  dans  les  cas  d'œdèmes  à  la  base  desquels  on 
retrouve  quelque  signe  d’hypothyroïdie. 

Si  l’hypothyroïdie  cause  une  diminution  de  la  fonction  rénale, 
dont  l’expression  n’est  pas  seulement  l’oligurie,  mais  aussi  la 
diminution  de  l’excrétion  des  chlorures  et  de  l'urée,  l’extrait 
thyroïdien  administré  aux  malades  stimule  cette  fonction. 

Pour  pouvoir  compter  sur  un  succès,  il  faut  toujours  se 
demander  si  les  malades  ne  présentent  pas  quelques  signes 
suggérant  la  possibilité  d’une  insuffisance  thyroïdienne.  C’est 
seulement  dans  ce  cas  qu’on  peut  obtenir  un  effet  diurétique 
supérieur  â  celui  des  autres  médicaments  diurétiques  et  c’est 
seulement  alors  qu’il  faut  le  recommander. 

\  ariti 

Lorsqu’un  malade  crache  du  pus,  en  moyenne  ou  grande 
abondance,  il  ne  faut  pas  seulement  songer  à  une  bronchiec- 
tasie,  à  un  abcès,  à  une  pleurésie  ouverte  par  vomique  dans 
une  bronche,  il  faut  aussi  envisager  la  possibilité  d’une  forma¬ 
tion  kystique  ;  et  si  nous  disons  qu'il  faut  y  songer,  c'est  que  celle- 
ci  n’ apparaît  pas  toujours  sous  sa  forme  typique,  mais  qu’elte  peut 
être  déformée  et  son  diagnostic  discutable. 

Cette  suppuration  révélatrice  peut  avoir  des  causes  nom¬ 
breuses.  Tantôt  ce  sera  une  infection  rhino-pharyngée  qui 
ensemencera  le  poumon  sous-jacent  ;  tantôt  ce  sera  une  infec¬ 
tion  plus  générale  qui,  par  voie  sanguine  ou  autre,  viendra  com¬ 
pliquer  l’évolution  latente  de  ces  kystes. 

(H.  Pruvost,  A.  Meyer.  Uov  et  Depierre.  La  suppuration  des 
formations  kystiques.  La  Presse  Médt'caZe,  19  novembre  1938.) 


Pourquoi  le  nourrisson  est-il  aussi  rarement  frappé  de  pneu¬ 
monie  ?  Pourquoi,  au  contraire,  est-il  si  lourdement  frappé  par 
la  broncbo  pneumonie  '!  Sans  doute,  un  germe  autre  que  le 
pneumocoque,  joue-t-il  un  rôle  dans  les  broncho-pneumonies  ; 
mais  ce  n’est  pas  là  une  explication  suffisante.  On  ne  trouve 
pas  toujours  dans  les  maladies  antérieures  du  uourrison  une 
atteinte  pnenmococciqu',  peut-être  utile  à  l’éclosion  d’une 
pneumopathie  de  type  pneumonique  dans  les  semaines  ou  les 
mois  qui  suivent.  Nous  avons  noté  cependant  la  fréquence  des 
rhiuo  pharyngites  et  des  otites  dans  les  mois  précédents. 

(J.  Cathala  et  P.  Auzépy.  La  pneumonie  du  nourrisson. 
Le  Concours  Médical,  16  novembre  19 '8.) 
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l.a  syphilis  chez  l’enfant 

•I.  Gâté,  P. -J.  Michel  et  M.  Reynon  rapportent  6  cas  de 
syphilis  acquise  chez  l’enfant  (Gazette  médicale  du  Sud-Ouest, 
1®'  décembre  1938). 

La  forme  acquise  est  évidemment  beaucoup  moins  fré¬ 
quente  que  l’héréditaire  :  6  cas  contre  118  observés  en  dix 
ans  à  l'Antiquaille.  Les  contaminateurs  sont  le  plus  souvent 
les  parents,  et,  moins  fréquemment,  les  familiers  de  la  maison. 
Le  baiser  semble  être  le  mode  de  eontage  le  plus  fréquent. 
Le  visage  représente  donc  le  siège  de  l’accident  initial. 

L’évolution  se  déroule  suivant  des  étapes,  qui  ne  diffèrent 
pas  de  celles  de  l’adulte  ;  elle  a,  comme  on  pourrait  l’oublier, 
sa  période  tertiaire,  dont  les  manifestations  sont  de  tous 
points  semblables  à  celles  de  l’hérédo-syphilis.  On  doit  donc 
s’attendre  à  rencontrer  la  surdité,  la  kératite  interstitielle, 
les  troubles  dentaires,  les  arthropathies,  etc. . . 

La  syphilis  acquise  du  nourrisson  ébranle  fréquemment  sa 
santé  générale,  en  engendrant  de  la  fièvre,  de  l’anémie,  de 
l’anorexie,  de  l’amaigrissement. 

Il  existe  une  autre  variété  de  syphilis  acquise,  c’est  celle  de 
l’hérédo  dont  la  syphilis  congénitale  est  pratiquement  guérie  : 
ce  sujet  peut  contracter,  sous  la  forme  acquise,  une  nouvelle 
syphilis  :  la  syphilis  binaire. 

La  lièvre  ondulante 

L’extension  de  la  fièvre  ondulante,  qui  a  touché  76  dépar¬ 
tements,  légitime  l’intérêt  que  l’on  doit  apporter  aux  nouvel¬ 
les  acquisitions  relatives  à  l’épidémiologie,  que  présente 
E.  Ledoux  dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  (5  novembre 
1938.) 

Un  fait  particulier  doit  être  bien  mis  en  relief,  c’est  que  la 
fièvre  ondulante  est  souvent  d’origine  bovine  et  que  l’origine 
bovine  ne  permet  pas  de  préjuger  de  la  nature  du  germe  en 
cause. 

Les  bovidés  excrètent  longtemps  le  Br.  melitensis  :  un  an, 
deux  ans,  trois  ans  même.  La  contamination  est  le  plus  fré¬ 
quemment  directe  ;  la  fièvre  ondulante  est  une  maladie  des 
mains  sales  et  cette  notion  a  une  grande  importance  dans  le 
problème  de  la  prophylaxie.  Si  l’enquête  épidémiologique  se 
heurte  à  de  grandes  difficultés,  cela  tient  sans  aucun  doute  à 
la  longueur  de  la  période  d’incubation,  l’infection  se  tradui¬ 
sant  simplement  par  des  malaises  généraux  apyrétiques.  Il  est 
cependant  possible  d’espérer  la  disparition  de  la  fièvre  ondu¬ 
lante  humaine  lorsque  la  vaccination  efficace  du  cheptel  fran¬ 
çais  aura  été  réalisée. 

Le  diagnostic  d*‘s  tumeurs  cérébrales  ■ 

Dans  la  Revue  médicale  de  Franche-Comté  (septembre-octo¬ 
bre  1938)  R.  Thurel  réparlit  en  quatre  groupes  les  manifes¬ 
tations  cliniques  des  tumeurs  cérébrales  : 

1"  Les  manifestations,  qui  traduisent  l’existence  d’une 
hypertension  intracrânienne,  orientent  immédiatement  le  dia¬ 
gnostic  vers  la  tumeur  cérébrale,  mais  elles  peuvent  être  frus¬ 
tes  et  leur  nature  être  méconnue. 

2"  Les  syndromes  mentaux  ne  portent  guère  en  eux-mêmes 
la  marque  du  processus  morbide  en  cause  ;  c’est  la  mise  en 
œuvre  systématique  des  rnélhodes  de  contrôle  qui  permet 
de  savoir  si  oui  ou  non  une  tumeur  cérébrale  est  à  leur  ori¬ 
gine. 

3®  Les  syndromes  neurologiques,  qui  traduisent  l’existence 
de  lésions  localisées,  ont  habituellement  des  caractères  par¬ 
ticuliers,  lorsqu’ils  relèvent  du  processus  néoplasique  ;  ces 
caractères  tiennent  au  grougement  .symptomatique  et  plus 
encore  à  l’évolution  des  troubles  nerveux  qui  s’installent  l'un 
après  l’autre  et  augmentent  progressivement  d’intensité. 

4“  Des  troubles  morphologiques  constituent  les  signes  révé¬ 
lateurs  de  certaines  tumeurs  intracrâniennes. 

l.a  myosite  siihaigue  à  foyers  iniilliptes 

Une  observation  de  Chevereau  (Centre  médical,  octobre  19.38) 
correspond  à  la  forme  subaiguï'  de  la  myosite  infectieuse  pri¬ 
mitive.  Cliniquement  la  lésion  musculaire  est  primitive  et  les 
localisations  secondaires  sont  toutes  intramusculaires.  La 
bactériologie  ne  donne  pas  de  réponse  satisfaisante  pour 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  2  (14  Janvier  1939) 


63 


expliquer  cette  localisation  élective  ;  on  ne  rencontre  en 
effet  que  des  microbes  banaux,  du  moins  en  apparence  :  sta¬ 
phylocoque  le  plus  souvent,  streptocoque  moins  fréquemment. 

Un  problème  délicat  à  résoudre  est  celui  de  la  responsa¬ 
bilité,  la  douleur  initiale  ayant  été  ressentie  pendant  un  effort 
au  cours  du  travail.  L’auteur  pense  que  le  malade  doit  béné¬ 
ficier  du  doute. 

I.a  maladie  de  lîowen 

On  connaît  bien  aujourd’hui  les  lésions  précancéreuses  de 
la  peau  décrites  par  Bowen  (de  Boston).  K.  Cailliau  nous  en 
rappelle  les  étapes  dans  la  Gazette  médicale  de  Picardie  locto 
bre  1938). 

La  maladie  de  Bowen  a  été  tout  d’abord  considérée  comme 
une  affection  dyskératosique  précancéreuse  ;  la  tendance 
récente  lui  attribue  une  malignité  d’emblée.  Mais  cette  mali¬ 
gnité  revêt  un  caractère  très  spécial  ;  la  cancérisation  cellu¬ 
laire  isolée  précède  souvent  et  de  très  loin  la  cancérisation  tis¬ 
sulaire  envahissante.  11  y  a  donc,  dans  l’évolution,  deux  étapes, 
séparées  par  une  pause  de  plus  ou  de  moins  longue  durée. 

Dans  les  onze  cas  au  ralenti  que  l’auteur  a  pu  suivre,  il  a 
remarqué  la  vascularisation  exceptionnelle  du  stroma,  les 
variations  du  rapport  nucléo-cytoplasmique,  la  fréquence  des 
mitoses  pluripolaires,  etc.,  qui  traduisent  les  perturbations 
endo-cellulaires,  provoquées  par  des  facteurs  physico-chimi¬ 
ques. 

Le  traitement  de  l’épitliélioma 

G.  Verger  et  .1.  Roullet  exposent,  dans  le  Limousin  médical 
(septembre-octobre  1938),  les  principes  de  leur  thérapeutique  : 

(Vest  aujourd’hui  un  fait  acquis  que  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  ont  une  influence  considérable  sur  l’équilibre 
vital,  sur  le  fonctionnement  des  autres  glandes  et  sur  la  nutri¬ 
tion  des  tissus.  L'hyper  ou  l’hypofonctionnement  de  certaines 
glandes  produisent  certains  troubles  particuliers  qui  ont  été 
déterminés  par  l’expérimentation,  la  clinique  ou  le  labora¬ 
toire.  Il  est  certain  que  les  glandes  endocrines,  ou  certaines 
tout  au  moins,  ont  une  influence  régulatrice  sur  la  multipli¬ 
cation  ou  la  régénération  des  cellules.  » 

Le  problème  consiste  donc  : 

1“  à  déterminer  quelle  est  la  glande  déficiente; 

3“  à  fournir  à  l’organisme  les  substances  qui  lui  manquent 
pour  rétablir  l’équilibre. 

Trois  observations  personnelles  ont  montré  un  arrêt  et  une 
régression  d'épithéliomas  considérés  à  juste  titre  comme  incu¬ 
rables. 

L’expérience  de  Urtmoble 

dette  expérience  fera  encore  couler  beaucoup  d’encre  ;  le.s 
médecins  et  les  tenanciers  la  suivent  avec  un  intérêt  égal  et 
des  motifs  divergents.  Voici  ce  qu’a  vu  M.  Perrin  \Revue  médi¬ 
cale  de  Nancy,  U'  novembre  1938)  ; 

«  Le  touriste,  circulant  actuellement  dans  Grenoble,  est 
frappé,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  par  la  rareté  et  la  discrétion 
extri'^me  du  racolage...  Le  calme  des  rues  de  Grenoble  con¬ 
traste  singulièrement  avec  l’intensité  du  racolage  dans  main¬ 
tes  villes  pourvues  de  femmes  en  carte  et  de  maisons  de  tolé¬ 
rance.  Parmi  ces  villes,  je  ne  veux  citer  que  Lyon.. . 

«  La  facilité  avec  laquelle  certains  hêitels  accueillent  les 
couples  manifestement  éphémères écha  pe  à  toute  repression, 
aussi  bien  à  Grenoble  que  dans  les  villes  réglementaristes... 

«  Le  nombre  des  cafés  ayant  des  bonnes  qui  se  livrent  aux 
clients  est  en  augmentation,  comme  partout  ailleurs. . . 

«  Une  consultation  libre  et  gratuite  a  décuplé  le  nombre 
des  consultants  recevant  des  soins  pour  des  affections  véné¬ 
riennes  récentes  ou  anciennes...  * 

Une  œuvre  morale,  très  intéressante,  l’Abri  dauphinois,  a 
été  inslalléeàSainl-lsmier,  pourle  relèvement  des  prostituées  ; 
elle  arrive  à  en  sauver  plus  de  la  moitié,  ce  qui  est  un  beau 
résultat. 

(  i rossesse  «ixtra- ii téri  ne 

D’une  grossesse  extra-utérine  à  terme  opérée  avec  succès 
bimonin  conclut  dans  Le  Centre  médical  (décembre  1938)  : 

«  J’ai  cru  intéressant  de  vous  rapporter  cette  observation, 
d  abord  parce  qu’on  ne  rencontre  pas  tous  les  jours  des  gros¬ 
sesses  extra-utérines  atteignant  le  terme  ;  ensuite  parce  que 
cette  observation  montre  l’évolution  classique  de  ces  grossesses 
intra  péritonéales. . .,  le  faux  travail  qui  surprend  et  déroute 
toujours  lorsqu’il  apparaît  et  enlin  la  sécurité  avec  laquelle 
t  operation  se  fait  lors(iu'on  peut  attendre  patiemment  un  à 
deux  mois  après  la  mort  du  fœtus  »  J.  Lafont. 
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Lonsidéralions  sur  le  streptoco(iue 

l’ne  étude  d’ensemble  de  Scott  Thomson  (  üdinburgh  medi¬ 
cal  journal,  octobre  1938),  contient  des  considérations  générales 
qu’il  convient  d’enregistrer. 

<  Le  streptocoque  hémolytique  est  largement  responsable 
de  la  morbidité  humaine.  Si  l’on  considère  le  grand  nombre 
de  syndromes  diniques«causés  par  cet  agent  et  ses  répercus¬ 
sions,  on  admettra  certainement  que,  dans  les  régions  tem¬ 
pérées  au  moins,  il  est  responsable  de  plus  de  maladies  que 
n’importe  quel  autre  microbe,  en  exceptant  le  bacille  de  Koch. 

«  L’aspect  protéiforme  des  syndromes  cliniques  dus  à  cet 
agent  pathogène  présente  un  grand  intérêt.  . .  La  fièvre  scarla¬ 
tine  est  la  plus  commune  de  toutes  les  maladies  infectieuses 
importantes  de  notre  pays...  Deux  autres  maladies  dignes 
d'attention,  l’érysipèle  et  la  fièvre  puerpérale  (cette  dernière 
dans  la  majorité  des  cas)  sont  dues  au  streptocoque  hémoly¬ 
tique...  Il  faut  y  ajouter  l’angine  streptococcique  (une  des 
angines  les  plus  graves)  avec  ses  séquelles  d’otite  et  de  mas¬ 
toïdite,  l’infection  des  plaies  et  un  nombre  respectable  de 
pneumonies  secondaires  ;  on  peut  apprécier  les  dommages 
causés  à  la  race  humaine. 

a  En  outre  l’opinion  médicale  tend  de  plus  en  plus  à 
admettre  une  association  étroite  entre  le  streptocoque  hémo¬ 
lytique  et  le  rhumatisme.  Si  cette  relation  venait  à  être  éta¬ 
blie,  il  en  résulterait  une  aggravation  supplémentaire  et  con¬ 
sidérable  de  cet  agent  malfaisant.  » 

La  néphrite  rhuinatisniîile 

Ilarald  A.  Salvesen,  d’Oslo,  étudie  «  la  vieille  question  de  la 
néphrite  dite  rhumatismale  »  dans  les  Acta  medica  scandina- 
nz’ca  (3  septembre  1938). 

Sur  287  cas  de  néphrite  traités  à  la  clinique  dans  ces  dix  der¬ 
nières  années,  on  trouva  6  cas  de  néphrite  rhumatismale  pos¬ 
sible  et  1  passèrent  à  l’état  chronique.  Sur  212  cas  de  fièvre 
rhumatismale  traités  dans  la  même  clinique  pendant  la  même 
période,  on  nota  lücas  de  néphrite  dont2  devinreut  chroniques . 

Sur  11)  cas  de  néphrite  rhumatismale  h  passèrent  à  l’état 
chroniqueet  l’undeces  derniers  succomba  à  l’urémie.  Le  pro¬ 
nostic  est  donc  plus  sévère  que  l'indiquent  les  classiques. 

Le  rôle  du  salicylate  de  soude  a  naturellement  été  incriminé 
surtout  aux  doses  courantes  de  8  à  10  grammes.  D’autre  part  et 
comme  il  fallait  s’y  attendre,  il  s'est  trouvé  des  auteurs  pour 
prétendre  que  le  salicylate  guérissait  la  néphrite.  Il  semble 
que  ces  deux  opinions  soient  egalement  distantes  de  la  réalité  ; 
la  médication  n’aurait  d'effet  ni  en  bien  ni  en  mal  et  on  serait 
autorisé  a  tenter  dans  tous  les  cas,  aussi  bien  dans  les  néphri 
tes  rhumatismales  que,  sous  forme  de  traitement  d’épreuve, 
dans  les  néphrites  de  cause  inconnue.  La  pratique  serait  donc 
plutôt  en  faveur  du  salicylate. 

Le  diubelhiue  est-il  un  invalide 

Oui,  pour  le  public,  le  diabélicjue  est  un  véritable  invalide, 
(jui  par  suite  de  cette  compréhension  erronée,  ne  trouve  pas 
de  travail.  11. -D.  Lanrenceet  K  de  Madiler.*  ont  étudié  la  ques¬ 
tion  au  point  do  vue  social  (Pritish  médical  journal, '26  novem¬ 
bre  19  iiS)  et  ont  recherche  l’iiilluence  du  diabètesur  l’interrup¬ 
tion  du  travail.  Ils  n’ont  fait  aucun  choix  et  ont  simplement 
choisi,  comme  sujets  d’etude,  les  100  premiers  employés,  qui 
se  sont  présentés  a  la  clinique. 

Les  deux  sexes  étaient  représentés  avec  une  majorité  de 
femmes  (Î5%).  L’àge  variait  de  14  à  (15  ans,  avec  73  %  de 
personnes  au  dessous  de  40  ans.  Le  plus  grand  nombre  sui¬ 
vait  un  traitement  continu  à  l'insuline  (83  %),  la  dose  journa¬ 
lière  d’insuline  variait  de  à  80  unités  avec  une  moyenne  de 
35.  Tous  les  types  d’employés  étaient  représentés  depuis  le 
gardien  jusqu'à  Tingenieur  ;  la  durée  d’emploi  effectif  variait 
de  un  à  seize  ans  avec  une  moyenne  de  cinq  ans. 

Sur  ces  lod  diabétiques  39  ont  travaillé  régulièrement,  38 
ont  eu  des  périodes  d’indisponibilité  au  début  de  la  maladie 
et  23  après  stabilisation.  • 

(les  23  cas  se  répartissent  ainsi  :  restabilisation  8,  infec¬ 
tion  cutanée  •'>,  hypoglycémie  4,  coma  2,  névrite  2,  cataracte  1, 
hyperthruïilisme  1.  Encore  faut-il  faire  une  réserve  sur  l’ori¬ 
gine  diabétique  de  certains  de  ces  troubles. 

Bien  entendu  les  diabétiques  sont  exposés  à  des  affections 
diverses,  qu’ils  auraient  contractées  tout  aussi  bien  s’ils  n’avaient 
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pas  eu  de  sucre  dans  les  urines  ;  ils  attraperont  la  grippe  ou 
auront  une  crise  appendiculaire  comme  n’importe  qui. 

Il  semble  que  l’emploi  de  l’insuline  ait  changé  complètement 
la  condition  sociale  des  employés  diabétiques. 

I.’adénoïdite  aiguë  prolongée 

11  est  peu  indiqué  de  l’opérer  à  chaud  et  la  technique  d’Vago 
Franchini  (Prensa  medica  argentina,  2l  août  1938)  est  à  recom¬ 
mander. 

11  pratique  un  loucher  digital  appuyé  et  prolongé,  ce  qui 
a  pour  résultat  de  réaliser  un  massage,  une  e.xpression  et 
même  une  dilacération  locales.  Les  produits  septiques  sont 
évacués,  les  cryptes  vidées. 

L’otite,  qui  accompagne  si  fréquemment  cette  infection,  a 
été  régulièrement  améliorée. 

Le  l)enzoate  de  soude  dans  la  tuberculose  puliuoiiaire 

Miguel  F.  Pastor  et  Alvaro  E.  Bence  ont  utilisé  le  benzoate 
de  soude  intraveineux  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  {Revista  argentina  de  tuberculosis,  janvier-février 
1938). 

Il  pratiquent  de  15  à  30  injections  en  deux  mois;  ils  utilisent, 
par  voie  intraveineuse,  une  solution  de  benzoate  de  soude  à 
•Æ  %  dans  l’eau  bi-distillée  ;  ils  débutent  par  5  c.  c.  et  attei¬ 
gnent  progressivement  25  c.  c.  (dose  maximal. 

Dix  malades  ont  donné  comme  résultats  ;  4  guérisons,  4  amé¬ 
liorations,  2  aggravations. 

Le  bromure  de  sodium  dans  l’ulcère  gastro-duodéual 

L.  Dapra  et  A. -G.  Silvani  injectent  aux  ulcéreux,  par  voie 
intraveineuse,  le  matin  à  jeun,  1  gramme  de  bromure  de  sodium 
et  l  milligramme  de  sulfate  d’atropine  dans  10  c.  c.  d’eau 
distillée  (Minerva  medica,  14  juillet  1938).  Pendant  le  traite¬ 
ment  ils  n’ont  administré  aucun  autre  médicament. 

Neuf  malades  ont  été  traités  et  quatre  contrôlés  radiographi- 
quement  avec  les  résultats  suivants  :  3  guérisons,  1  amélioration 

Les  sulfainidés  dans  les  infections  urinaires 

H.  Droller  recommande  une  dose  journalière  de  1  gr.  50 
{British  medical  journal,  24  septembre  1938). 

Les  20  cas  traites  se  répartissent  ainsi  :  2  pyélites  aiguë,  3 
pyélites  chroniques,  2  infections  urinaires  chroniques,  13  infec¬ 
tions  urinaires  combinées  avec  une  néphrite  aiguë  (2),  une 
néphrite  chronique  (2), une  péritonitechronique  (1),  un  diabète 
(3),  un  myxœdème  (1),  une  colite  ulcéreuse  (1),  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  (1),  une  arthrite  rhumatismale  (2).  75  %  de 
guérisons. 

J.a  slérose  en  plaques 

Robert  Ring  insiste,  dans  le  Bruxelles-Médical{'.)  octobre  1938) 
sur  l’énorme  polymorphisme,  insoupçonné  jadis,  des  syndro¬ 
mes  auxquels  cette  maladie  peut  donner  lieuet,  plus  spéciale¬ 
ment,  sur  la  fréquence  des  formes  frustes,  atténuées,  oligo¬ 
symptomatiques. 

Les  formes  rudimentaires,  dont  le  nombre  est  relativement 
grand,  restent  méconnues  trop  souvent  et  trop  longtemps  ; 
signalons  la  fatigabilité  exagérée  des  extrémités  inférieures, 
les  douleurs  de  caractère  rhumatoïde  localisées  aux  membres 
inférieurs,  les  paresthésies  affectant  les  doigts,  les  troubles 
sphinctériens  discrets  et  épisodiques.  Ni  le  nystagmus  ni  la 
scansion  de  la  parole  neserencontrentdanscestormes  rudimen¬ 
taires. 

Ces  formes  frustes  peuvent  rester  très  longtemps  absolu¬ 
ment  stationnaires  ;  elles  peuvent,  à  un  moment  donné,  évo¬ 
luer  vers  le  tableau  d’une  slérose  classique  ;  mais  il  arrive 
aussi  assez  fréqemment  qu’après  quelque  temps  elles  rétro¬ 
cèdent  pour  aboutir  à  une  rémission,  qui  peut  équivaloir  à 
un  rétablissement  complet. 

CiiKl  cas  de  psoïlis 

O.  Kapel  rapoortc  cinq  cas  observés  à  Copenhague  [Acta, 
chirurgia  scandinuvica,  16  septembre  1938.) 

Au  point  de  vue  étiologique  ils  sont  difficiles  à  expliquer. 
Dans  un  des  cas  il  y  avait  eu  une  chute  sur  la  hanche  et  dans 
un  autre  une  infection  superficielle,  furonculeuse. 

Deux  cas  avaient  été  étiquetés  coxalgie  ;  il  y  a  aussi  coufu- 
sion  possible  avec  l’appendicite  rétro-cmcale  aiguë,  l’ostéomyé¬ 
lite  de  la  hanche  ou  de  la  colonne  vertébrale.  L’examen  radio¬ 
logique  montre  l’ombre  élargie  du  psoas. 

Les  formes  légères  guérissent  par  Un  traitement  médical, 
mais  la  constitution  d’un  abcès  nécessite  une  intervention  ; 
on  trouve  dans  le  pus  des  staphylocoques  et,  plus  rarement, 
des  streptocoques;  la  guérison  est  la  règle. 


L’infection  focale  ainygdalienne 

On  connaît  la  fréquence  et  l’importance  de  cette  infection  ; 
Emilio-P.  Siri  [Semana  medica,  13  octobre  1938)  n’est  pas  par¬ 
tisan  déterminé  de  l’intervention  et  il  montre  les  ressources 
des  médications  modernes  ;  il  préconise  les  injections  intra- 
tissulaires  de  prontosil,  le  sulfamidé  bien  connu. 

On  commence  à  exprimer  l’amygdale  avec  un  abaisse-lan¬ 
gue,  vidant  les  cryptes  et,  quelquefois  môme,  évacuant  un 
foyer  suppuré  ;  puis  on  injecte  le  prontosil  en  pleine  glande 
avec  une  aiguille  très  fine.  On  pratique  une  injection  tous  les 
quatre  jours,  d’un  seul  côté  et  en  changeant  de  côté  chaque 
fois. 

Ce  traitement,  inoffensif  et  peu  douloureux,  est  particuliére¬ 
ment  recommandable  chez  l’adulte  et,  encore  plus,  quand  il 
est  hypertendu. 

Le  nombre  d’injections  varie  suivant  les  cas  ;  il  est,  en 
moyenne,  de  deux  à  quatre  par  amygdale. 

I  n  nouveau  spéculum 

J.  Pedro-Magnin  a  créé  un  modèle  perfectionné  de  spéculum 
vaginal,  qu'il  présente  dans  la  Semana  medica,  du  22  septem¬ 
bre  1938. 

La  longueur  de  la  partie  extra-vaginale  est  assez  grande 
pour  que  l’ouverture  des  branches  ne  donne  qu’une  très  légère 
divergence,  ce  qui  permet  de  conserver  les  avantages  du  spé¬ 
culum  à  branches  parallèles. 

La  valve  supérieure  est  coulissante,  ce  qui  permet  de  la  rac¬ 
courcir  ou  de  l’allonger  au  cours  de  l’examen  qui  est  ainsi 
grandement  facilité. 

Enfin  l’adaptation  d’un  éclairage,  fonctionnant  sur  une  sim¬ 
ple  pile  de  lampe  de  poche,  est  un  avantage  supplémentaire. 

I.es  infections  intra-piilmoiiaires  dans  la  tuberculose 

L’idée  d’une  intervention  à  ciel  ouvert  sur  un  •  ulcère  » 
pulmonaire  pour  y  faire  une  application  médicamenteuse 
remonterait  àlîaglivi  (1696)  ;  la  première  injectionintra-paren- 
chymateuse  aurait  été  faite  en  1873  par  Roch  sur  le  chien  et 
par  Mosler  sur  l’homme.  Forlanini  lui-même  avait  publie  une 
observation  en  1889.  Antonio  ïlasbarrini  reprend  la  question 
de  l’action  slérosante  des  liquides  injeefés  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire  (Rivista  ai  patulogia  e  clinica  délia  tubercolosi,  3ü  sep¬ 
tembre  1938.) 

L’expérimentation  a  été  faite  syir  le  lapin  avec  qne  solution 
contenant  30  %  de  glycérine,  30  %  de  salicylate  de  soude. 

Les  constatations  microscopiques  ont  été  particulièrement 
intéressantes.  Dans  une  première  phase  (animaux  sacrifiés  de 
vingt  à  vingt  cinq  jours  après  le  début  du  traitement),  on 
observe  des  altérations  «  phlogistico-nécrotiques  »:  dans  une 
seconde  phase  (animaux  sacrifiés  un  mois  ou  plus  après  le 
début  du  traitement),  on  constate  un  processus  de  néoforma¬ 
tion  conjonctive. 

Les  tentatives  thérapeutiques  ont  consisté  en  injections  d’un 
1-2  c.  c.  avec  une  simple  seringue,  tous  les  quatre  cinq  jours, 
pendant  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

Notes  de  tlioimpeutipiie 

Le  Vogan  (vitamine  A  en  gouttes)  donne  un  soulagement 
subjectif  et  oiqectif  considérable  des  troubles  (diarrhée,  inap¬ 
pétence,  amaigrissement,  etc.)  chez  les  sujets  atteints  d’ana- 
chlorhydrie  ;  la  quantité  d’acide  chlorhydrique  libre  ne  serait 
pas  influencée,  mais  il  y  aurait  une  stimulation  de  la  secrétion 
pancréatique  externe.  (Karel  llerfort.  Acta  medica  scandina- 
vica,  21  octobre  1938.) 

Le  l!i-Yaleas  (complexe  bismuth- lécithine)  diminue  la  dou¬ 
leur  et  la  dysphagie  de  l’angine  ;  la  fièvre  baisse  rapidement  ; 
une  simple  injection  intramusculaire  suffit  dans  les  formes 
banales  ;  la  stomatite  fuso-spirillaire  est  favorablement 
influencée  ;  enfin  la  diphtérie  bénéficierait  de  l’association  du 
Bi-Valeas  et  du  sérum.  L’action  du  bismuth  serait  bactéricide, 
celle  de  la  lécithine  anti-toxique.  (G.  Bettinardi,  Medicina 
ilaliana,  septembre  1938.; 

Le  sulfate  de  magnésie,  en  injection  intraveineuse  de  .5  c.  c. 
à  5o  %,  donnerait  de  bons  résultats  dans  un  certain  nombre 
de  cas  :  urémie,  intoxication  par  la  digitale,  affections  du  foie 
et  de  la  vésicule  (St.  Kulhan,  Medizinische  Klinik,  11  octobre, 
1938.) 

Les  composés  sulfamidés  (prontosil  soluble  0  gr.  50-1  gr.  .'0, 
sulfanilamide  2-'i  grammes  par  jour)  sont  parliculièment  indi¬ 
qués  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  une  appendicecto¬ 
mie  ;  les  résultats  les  plus  favorables  sont  obtenus  avec  un 
traitemeni  de  dix  jours.  Ces  produits  seraient  efficaces  contre 
ie  colibacille  et  le  streptocoque  non-hérnolvti(iue  (A. -J.  Cokki- 
nis,  British  medical  joui  nul,  29  octobre  1938.)  .1.  Lafont 
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effets  multiples  el:svneraiqi,p.. 
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GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

|1°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS;2à4comprimés  le  soir.- ENFANTS -moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


L8  plus  Puissant  Reconstituant  général 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 


(  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
)  C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


CHRYSÉHINE 

PYRETHRINES  CARTERET 


AUCUNE  TOXICITÉ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS 


ASCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  =  trois  perles  gluflnlsées  ou  cent  cloquante  gouttes  par  Jour. 
tRICHOCÉPHALES  ET  TÆNIAS  =  douze  perles  gluttnlsées  on  trois  cents  gouttes  par  Jour. 

i  doses  suivant  l’âge  en  fcommençant  par  cinquante  gouttes 


Pour  les  entants,  abaisser 


Echantillons  et  LitUrature:  LABORATOIRES  CARTERET  i5,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 
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ACTUALITÉS 


Compérage  et  Dichotomie 

Un  décret-loi  du  17  juin  1938  a  fait  rebondir  le  problème  de 
la  dichotomie.  Comme  tous  les  décrets-lois,  il  porte  la  marque 
d’une  rédaction  hâtive  ;  il  est  à  la  fois  trop  vague  et  trop  éten¬ 
du  ;  et  l’on  parle  déjà  de  le  modifier  !  On  no  sait  s’il  faut  s'en 
réjouir  ou  le  déplorer,  car  l'Etat  a  déjà  tellement  tendance  à 
s’attribuer  de  nouveaux  droits  et  à  s'occuper  de  tout  ce  qui  ne 
le  regarde  pas,  que  les  citoyens  indépendants,  qui  ont  horreur 
du  totalitarisme,  le  supplient  humblement,  cet  bftat  touche-à- 
tout,  d’abord  de  les  laisser  tranquilles... 

Si  nous  pouvions  régler  entre  nous  nos  propres  affaires  !  Mais 
voilà,  précisément  nous  ne  nous  entendons  pas  assez  et  certains, 
désespérant  d’aboutir  à  un  accord  et  à  une  réalisation,  se  tour¬ 
nent  vers  l’Etat  et  lui  demandent  d’intervenir. 

Je  songe,  par  exemple,  à  la  question  de  l'Ordre  des  .Médecins. 
On  en  parle  depuis  longtemps.  On  n'arrive  pas  à  le  créer.  S’il 
existait  le  problème  de  la  dichotomie  pourrait  être  résolu 
autrement  queparlecoupbrutald’un  décret-loi,  en  soi  toujours 
désagréable,  et  qui,  en  fait,  sera  tourné  parlesmalins  beaucoup 
))lus  facilement  que  s’il  s’agissait  de  sanctions  édictées  etappli- 
(fuées  par  un  Ordre  professionnel.  On  redoute  le  moindre  blâme 
de  ses  pairs  ;  on  rit  plus  ou  moins  de  qui  rosse  le  commissaire 
ou  se  joue  de  ses  interdictions. 

C’est  exactement  ce  qui  arrive  avec  le  décret-loi  du  17  juin. 
Ce  décret  interdit  le  compérage  médico-pharmaceutique,  c’est- 
à-dire  les  ristournes  des  pharmaciens  et  laboratoires  aux  méde¬ 
cins.  Il  s’agit  non  seulement  des  ristournes  sur  les  spécialités 
prescrites,  mais  de  tous  les  avantages  que  le  décret  assimile  à 
des  pots  de  vin,  comme  les  abonnements  à  des  revues  et  les 
cadeaux. 

Les  laboratoires  sérieux  et  honnêtes  se  sont  empressés  de  se 
conformer  aux  dispositions  du  décret-loi  ;  mais  d’autres,  moins 
scrupuleux,  imaginent  tous  les  «  trucs  »  pour  s’y  soustraire.  11 
en  est  qui  pratiquent  le  système  des  rémunérations  occultes 
jusque  sur  les  analyses  de  sang,  d'urines  et  de  crachats  !  Quand 
le  malade  apprend  l'existence  de  semblables  pratiques,  il  perd 


toute  confiance  dans  le  médecin  qu'il  est  tenu,  par  ailleurs 
d 'honorer. 

Ce  ne  sont  là,  il  faut  le  proclamer  bien  haut,  que  des  excep¬ 
tions.  Dans  la  crise  de  moralité  générale  qui  affecte  tous  les 
milieux  sociaux, leCorps  médical  est  encore  l’un  de  ceux  ([ui  gar¬ 
dent  le  plus  de  tenue,  le  plus  de  souci  de  sa  dignité  ;  il  reste  l’une 
des  élites  les  plus  fermes,  les  plus  fidèles  à  ses  principes  et  à  ses 
traditions.  A  cet  égard,  le  décret-loi  du  17  juin  constitue  une 
injure  gratuite  pour  les  médecins.  Au  surplus,  si  quelques-uns 
cl’entre  eux  peuvent  encourir  des  reproches,  ils  ne  manquent 
pas  non  plus  de  circonstances  atténuantes. 

Et  l’Etat  qui  les  frappe,  après  avoir  jeté  sur  l’ensemble  du 
Corps  médical  une  suspicion  imméritée,  est  le  grand  responsable 
des  mesures,  certes  indéfendables,  qu’aujourd’hui  il  cherche  à 
réprimer. 

Qui  donc,  sinon  l'Etat,  a  réduit  le  médecin,  en  l'accablant  de 
charges  de  toutes  sortes,  à  une  situation  matérielle  qui  l’oblige, 
pour  vivre,  pour  subsister  péniblement,  à  accepter  des  offres, 
à  répondre  à  des  sollicitations,  que  sa  conscience  réprouve  ou 

dont  sa  délicatesse  s’offusque  ? .  Que  nul  ne  jette  la  pierre  à 

ce  jeune  médecin,  encore  moins  à  ce  jeune  chirurgien,  qui,  après 
de  longues  études  qui  exigent  un  effort  et  une  disepline  sévères, 
s’est  marié,  a  eu  le  courage  de  fonder  un  foyer,  d’avoir  des 
enfants,  sans  attendre  de  ne  plus  être  du  tout  jeune  pour  avoir 
une  situation  !  Les  clients  n'aflluent  pas  à  son  cabinet.  La  dicho¬ 
tomie,  le  compérage  lui  offrent  des  avantages  immédiats...  S’il 
succombe,  n’èst-ce  pas  parce  qu'il  aperçoit  au  bout  de  l’année 
le  visage  implacable  du  fisc,  avec  l’addition  amère  de  la  patente, 
des  impôts,  des  frais  multiples,  qui  écrasent  son  jeune  foyer  ? 

Ne  pourrait-on  pas  faciliter  l’installation  des  jeunes  médecins, 
mariés  et  pères  de  famille,  sans  fortune,  en  les  dispensant  de 
la  patente  les  deux  ou  trois  première  années  de  pratique  médi¬ 
cale  ?  Il  y  aurait  là  une  mesure  sociale,  humaine  et  patriotique 
qui  permettrait  de  lutter  d’une  manière  positive  contre  la  dicho¬ 
tomie. 

Car  nul  ne  songe  à  défendre  cette  déplorable  pratique.  L’As¬ 
sociation  des  internes  et  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris 
vient  de  la  condamner  formellement  dans  un  manifeste  qui  rap¬ 
pelle  quelques  principes  fondamentaux  de  déontologie  (1).  Cette 


(1)  Ce  maniteste  a  été  publié  par  .M.  Grenet  (Presse  médicale,  17  dé¬ 
cembre  1038). 
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initiative  est  en  corrélation  avec  les  incidents  soulevés  par  le 
décret-loi  du  17  juin. 

Signalons,  à  ce  propos,  l'ouvrage  récemment  paru  de  M.  l’Abbé 
Alfred  Valton  :  «  Un  cas  épineux  de  déontologie  :  la  dichotomie  >> 
(Alcan,  éditeur).  C’est  une  thèse  de  doctorat  en  théologie  cpie 
l'auteur  a  soutenue  devant  l’Institut  Catholitpie  de  Paris.  f,e 
sujet  lui  fut  inspiré  par  le  P.  Danset,  jésuite  éminent,  ([ui 
était  attaché  au  Bureau  international  du  Travail  à  Cenève. 
M.  \'altou  n’a  pas  craint  d’exposer  les  faits  avec  une  netteté  ([ui 
même  i)eut  sembler  brutale,  mais  il  n'ignore  pas  que  c’est  la 
vérité  qui  délivre...  Il  s'eu  tient  à  la  dichotomie  entre  médecins 
et  chirurgiens,  mais  il  n'omet  jias  de  signaler  le  caractère  enva¬ 
hissant  du  système.  .M.  Valton  cite,  à  ce  propos,  le  témoignage 
(lu’a  déposé'le  Professeur  Sergent  avec  cette  vivacité  de  style 
qui  rend  si  personnelle  et  savoureuse  la  parole  du  grand  clini¬ 
cien,  farouche  adversaire  de  la  dichotomie  : 

<Ge  n’est  pas  seulement  entre  les  médecins  et  les  chirurgiens 
que  la  dichotomie  existe...  Elle  se  j)ratique  aussi  avec  les  maisons 
de  santé  ou  les  sanatoriums...  .Je  sais  que  cela  se  fait  puisqu’on 
me  l'a  proposé.  Des  directeurs  de  maisons  de  santé,  ])cnsant 
que  je  ne  leur  envoyais  personne  parce  que  je  ne  touchais  rien 
d’eux,  m’ont  dit  ;  ■<  Voulez-vous  un  tant  pour  cent  • 

•<  Le  pharmacien  nous  envoie  des  petits  papiers  avec  promesse 
de  pourcentage  sur  les  factures  ;  jusqu’aux  marchands  de  bot¬ 
tines  qui  vous  écrivent  ;  -  Vous  aurez  2ë>%  sur  la  paire,  de 
chaussures  ». 

«  Les  bandagistes,  les  sages-femmes,  et  même  des  gens  qui 
n’ont  pas  de  rapports  apparents  avec  la  profession  médicale  : 
les  portiers  des  grands  hôtels  sont  d’c-xcellents  traits  d’union 
entre  dichotomistes  .... 

I,a  conclusion  de  la  thèse  de  M.  Valton  est  cpie  la  dichotomie 
lèse  la  justice  commutative,  s'il  en  résulte  une  exagération  des 
honoraires,  ou  si  le  spécialiste  est  par  elle  privé  d’une  part  de  ses 
honoraires  légitimes  ;  si  le  client  est  envoyé  au  .si)écialiste  sans 
nécessité,  ou  avec  des  garanties  d’honnêteté  ou  de  compétence 
insuffisantes. 

Dans  les  autres  cas,  la  pratique  reste  opposée  à  la  justice 
légale  on  sociale,  et  comme  système  n’admet  pas  d’excuse. 


fiette  condamnation  formelle,  portée  par  un  moraliste,  est 
de  nature  à  éclairer  et  à  rasséréner  les  consciences,  en  fixant 
d’une  manière  précise, des  principes  avec  lesquels  on  ne  doit  pas 
transiger. 

Comme  un  grand  nombre  de  médecins,  au  surplus,  .M.  Val¬ 
ton  souhaite  la  création  d'institutions,  qui  fondées  sur  les  rap¬ 
ports  sociaux  de  la  profession  médicale,  tendent  à  faire  coïncider 
la  recherche  des  intérêts  légitimes  de  chacun  avec  celle  du  bien 
commun. 

I, 'Ordre  des  médecins  comblerait  ce  vieil.  Il  permettrait  aux 
médecins,  au.x  chirurgiens  et  aux  spécialistes  d’une  iiart,  aux 
médecins  et  aux  laboratoires  d’autre  part,  de  mettre  au  point 
et  de  résoudre  les  délicates  questions  dont  l’Etatnese  mêle  que 
pour  les  compliquer  et  les  aggraver. 

D''  Robert  Cornillkau. 


ECHOS  a  GLANURES 


Piepus  ou  le  Docli'ur  Goujon.  —  Bien  amusants  les  sou¬ 
venirs  que  Jacques- Emile  Blanche  publie  sur  la  jamille  républi¬ 
caine  »  des  Goujon  (Revue  hkrdomadaire,  3  décembre  1938). 
En  voici  deux  exlraits.  Toul  d'abord  ce  porlrait  de  Goujon  devenu 
homme  polilique  : 

Quand  le  Docteur  Coujon  fut  nommé  maire  de  son  arron¬ 
dissement,  il  n’y  avait  plus  de  doute  :  adieu  le  chef  d’établisse¬ 
ment  ;  l'aliéniste  entretenait  des  aspirations  d’un  genre  nou¬ 
veau.  Certaines  paroles  et  manières  devaient  alarmer  le  digne 
.Monsieur  à  la  solennelle  redingote  haut  boutonnée,  quand  il 
s'entretenait  avec  celui  qui  se  disait  son  disciple.  Goujon,  excel¬ 
lent  cœur,  certes,  intelligent,  liseur  d’histoire  et  de  science,  se 
proclamait  :  l’enfant  de  ses  œuvres  .  expression  d'alors.  Il 
avait  commencé  par  des  études  de  pharmacie.  Fils  de  paysans 
de  l’Ain,  court,  replet,  barbu,  timide,  volontairement  effacé,  il 
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se  répandait  en  (laiteries  un  i)eu  gauches,  à  l'adresse  de  ceux 
qu'il  estimait  ses  supérieurs  ;  ce  (pii  agaçait  mon  iière,  ainsi 
que  les  quehpies  gens  un  peu  sensibles  au  ridicule  de  l’emiihase, 
(pie  le  Docteur  Goujon  et  sa  feimne  attiraient  chez  eux  parmi 
tant  d'assidus  moins  clairvoyants  et  délicats.  Foncièrement 
démocrate,  fidèle  à  sa  nature  plébéienne,  lier  de  sa  paysanne  de 
mère  (une  femme  d'élite).  Goujon  ferait  une  prodigieuse  car¬ 
rière  politique  qui  allait  éblouir  ses  camarades  de  la  première 
heure,  enthousiasmer  ses  concitoyens  de  Neuvillc-sur-Ain,  et 
beaucoup  de  ses  collègues  parisiens,  mais  non  point  celui  que 
j’accompagnais  à  Picpus. 

Mon  père  fit  le  diagnostic  de  cette  fièvre  maligne  et  en  divul¬ 
gua  la  diathèse  chez  maints  liourgeois  démocrates,  autour  de 
1878.  Il  ne  tarda  pas  à  percevoir,  qui  s'élançait  dans  le  ciel 
de  Paris  vers  un  but  précis,  une  ligne  ascendante,  fulgurante, 
partant  de  la  rue  de  Picpus.  Cet  are  diapré  passait  au-dessus 
de  l'Hôtel  de  Ville,  de  la  Chambre  des  Députés,  du  Luxem¬ 
bourg  ;  le  point  culminant  était  l’Elysée  ;  mais,  pour  les  gens  de 
Picpus,  c’était  un  point  de  chute,  car  on  feignait  d'ignorer  le 
caractère  auguste  des  occupants  de  ce  Palais  :  une  race  à  part, 
dont  n’étaient  point  les  républicains  pur-sang,  démocrates  très 
vrais. 

Avec  ses  jeux  de  l’amour  et  du  hasard  (l’opportunisme,  si 
vous  préférez),  le  parlementarisme  issu  d’un  suffrage  universel 
à  l’encan  annonçait  à  quelques  citoyens  probes  et  sagaces  le 
discrédit  où  choirait  un  régime  de  facilité,  dangereux  pour  l'es¬ 
prit  français. 

Puis  celui  de  sa  femme,  de  celle  que  Ions  les  commensaux  de 
Neuville-sur- Ain  ou  de  Paris  ne  désignaient  que  sous  le  nom  de 
Gilberte  : 

....  La  créole  au  cœur  tropical,  Gilberte,  dominait  de  plus 
d’une  tête  le  crâne  chauve  de  son  brave  conjoint  soumis  et 
adorant.  Débordant  d'une  générosité  naturelle  que  quintuplait 
un  besoin  de  plaire  et  de  conquérir,  elle  n’éprouvait  qu’une 
aigreur,  —  je  n’ose  dire  jalousie  —  dans  l’ordre  social,  car  elle 
ne  s’avisait  pas  que  quelqu’un  pût  lui  être  supérieur  quant 
au  rang  ;  sa  plaie  nullement  secrète,  qu’il  aurait  fallu  si  peu  pour 
cicatriser,  était  entretenue  iiar  la  froideur  de  l’élite  républicaine 
à  son  égard.  Les  grandes  dames  —  Ribot,  Berthelot,  Fl()((uct, 
Jules  Ferry  et,  moins  encore  les  présidentes  Carnot,  Casimtr- 


Périer,  F'élix  Faure,  ne  franchiraient  jamais  son  seuil  :  intoléra¬ 
ble  morgue  ! 

Gilberte,  restée  la  couvenline  (pfeile  avait  été  au  Sacré- 
Cœur,  se  rendait  mal  compte  du  volume  d'aii-  (|ue  (léi)laçait 
sa  formidable  présence,  et  ne  se  voyait  non  |)lus  dans  la  glace, 
emplumée,  rutilante,  provocante,  de  luxe  vestimentaire.  Fin 
visite,  le  timbre  de  sa  voix  résonnait  en  fantare  dans  le  vesti- 
bule;avant  que  l'huissier  ouvrit  à  deux  battants  quelque  porte 
ministérielle  blanche  à  moulures  d'or  :  «  .Mme  Goujon  !  » 
aboyait-il.  Ce  à  ([uoi  Gilberte  le  sommait  d'ajouter  :  ■<  Mairesse 
du  XIF  !  »  et,  plus  tard  :  «  la  Sénatrice  »,  —qualifications  igno¬ 
rées  du  Protocole. 

On  riait.  On  colportait  les  outrances  verbales  de  Gilberte, 
"  oiseau  des  îtes  •,  ivre  de  lumière  et  d'azur  et  débordante  de 
bonté. 

Quelstransports  de  joie,([uelles  embrassades  si  le  Préfetde  la 
Seine  et  Mme  Poubelle,  où  ôl.  Mme  Constans  rehaussaient  le 
prestige  du  maire  et  de  la  mairesse  à  l'un  de  ces  bail  bazars  où 
ce  que  le  département  de  l'Ain  iiroduit  de  plus  exquis  était 
arrosé  des  glorieux  vins  de  FVance. 

Se  tournant,  à  table,  vers  le  serviteur  à  moustache  qui  jouait' 
le  rôle  de  sommelier  ù  la  clinique,  Gilberte  commandait  :  «  Vous 
en  mettrez  six  bouteilles,  du  1880...,  dans  la  voiture  de 
M.  le  Préfet  de  la  Seine  ».  Le  docteur  de  susurrer  timide¬ 
ment  ;  «  Gilberte,  demande  donc  à  la  préfète  si  elle  aimerait  d'un 
autre  cru  ». 


Les  derniers  jours  de  Madame  l.afarge.  Le  Docleiir 
Edgard  Leroy,  directeur  de  l'asile  Saint- Paul-de-Mausole,  près 
de  Saint-Rémy-de-Provence,  a  publié  dernièrement  (Mercure  de 
France,  15  novembre  1938).  un  intéressant  travail  sur  la  fin 
de  l'héroïne  du  drame  des  Glandiers,  Marie  Capelle,  plus  tard 
Mme  Lafarge  : 

C’est  le  jeudi  20  février  18.51,  précise  M.  le  Docteur  Edgard 
Leroy,  que  Mme  Lafarge  arriva  à  l’asile  Saint-Paul-de-Mausole, 
converti,  plusieurs  années  plus  tard,  en  maison  d'aliénés,  celle- 
là  même  où  fui  Interné  Van  Gogh,  lors  de  sa  fugue  en  Provence. 
On  sait  ([ue  Marie  Capelle  avait  été  condamnée  à  la  détention 
perpétuelle  le  2  septembre  1840,  par  le  jury  de  la  Corrèze, 
après  des  débats  mouvementés  et  célèbres.  Ôn  l'avait  internée 
à  la  .VFdisiwi  centrale  de  .Montpellier  et  soumise  à  un  régime 
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sévère  de  elaiislralioii,  dont  sa  santé  assez  frêle  soiifTrit  eruelle- 
nuMit.  Elle  n'y  demeura  |)as  moins  de  onze  années,  ((ui  furent 
pour  elle  un  long  suiipliee.  Eu  1851,  le  Gouvernement  du 
prinee  Napoléon  eut  pitié  d'elle  et  sur  l'ordre  du  ministre  de 
l'Intérieur.  Baroehe.  en  date  du  24  janvier  1851,  on  la  trans¬ 
féra  d  l'asile  de  .Sainl-Paul-de-Mausole.  où  elle  arrivait  en 
eompagnie  de  sa  eousine  Adèle  Collard,  le  20  février  1851. 

■  C,e  n'était  plus,  écrit  le  lloeteur  Edga'd  Leroy,  le  ■■  eareero 
duro  »,  e'était  tout  de  même  une  prison  I  L'établissement  de 
Saint-Paul  était  la  propriété  d'un  direeteui-  administratif  Aimé 
Cliabrand  et  recevait  les  soins  d'un  médecin  de  Saint-Rémy,  le 
Docteur  Casimir  Blain,  assisté  de  neuf  l'illes  de  la  Charité,  dont 
une  supérieure. 

»  Le  ])remier  contact  de  ce  personnel  et  surtout  des  reli¬ 
gieuses  avec  les  nouvelles  venues,  ne  semble  pas  avoir  été  des 
plus  réchauffants.  » 

Du  soumit  la  pauvre  femme,  dont  la  santé  devenait  de  plus 
eu  plus  chancelante,  à  un  régime  sévère  de  repos  absolu.  Mais 
ce  ((ue  voulait  la  prisonnière  c'était  la  libération  définitive.  Elle 
écrivit,  à  ce  propos,  au  prince  président,  une  lettre  désesi)érée. 
lui  demandant  de  changer  un  acte  de  clémence  en  un  acte  de 
justice.  Louis-Napoléon  fut  ému,  de  sorte  (jiie,  le  27  mai  1852 
l'ordre  d'élargissement  définitif  arrivait. 

Mme  Lafargc  se  retira  à  Montpellier,  chez  son  grand-oncle 
Collard.  Des  lettres  écrites  à  .M.  Chabrand  et  à  l'aumônier  de 
Saint-Paul,  envers  lestpiels  elle  se  montrait  reconnaissante  pour 
les  soins  et  les  attentions  dont  ils  l’avaient  entourée,  nous  don¬ 
nent  sur  sa  santé,  de  plus  en  plus  précaire,  des  détails  précis.  Sa 
toux  diminuait.  Elle  avait,  par  contre,  des  palpitations  très 
violentes.  Trois  médecins  de  la  Eaculté  de  Montpellier  lui  prodi¬ 
guaient  leurs  soins.  Elle  prenait  du  tait  d'ànesse  matin  et  soir, 
du  sirop  Larose,  des  gelées  de  viande  et  de  lichen,  et  les  Eaux- 
Bonnes. 

Mais  rien  ne  devait  avoir  raison  du  mal  grandissant.  On 
envoya  Mme  Lafarge,  en  août,  aux  bains  d'Essat,  dans  l’Ariège. 
Ce  long  voyage  la  fatigua,  l'acheva  et  elle  mourait  le  7  septembre 
1852.  Elle  était  âgée  de  trente-sept  ans.  Elle  termina  son  exis¬ 
tence  drainaticiue  avec  un  admirable  stoïcisme,  entrevoyant 
avec  joie,  une  vie  meilleure,  ’  alors,  comme  elle  l'écrivait,  que 
le  clairon  de  l'éternité  nous  ouvre  les  portes  éternelles  .. 
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Le  Diable  à  Paris.  Panlaisic  réaliste  en  douze  lableaux. 

Ce  vivant  tableau  des  UKcurs  de  Paris  dans  le  temps  présent ,  dressé  par 
i’élite  de  la  littérature  et  des  arts,  est  présenté  dans  un  cadre  soinjduoux 
digne  de  retenir  l’attention  des  bibliojiliilcs  les  i)ius  avertis. Le  IJiableà 
Paris  sera  complet  en  t  reize  fascicules  du  format  in- 1"  écu  (20  x  26)  com¬ 
posés  chacun  de  32  pages  illustrées  de  30  à  40  dessins  rehaussés-de  po¬ 
choirs,  de  quatre  hors-texte  :  deux  en  couleur  et  deux  giavures  sur  cuivre 
ou  lithographie.  Couverture  en  couleur  de  Paul  Colin,  Tçpogujhie 

Les  douze  tableaux  duDiablc  (treize  fascicules  ou  deux  volumes)  :  tome 
[)remier,  Er  tableau  ;  A.  Le  diable  au  Palais  Bourbon,  B.  Le  diable  ài’ho- 
tel  Matignon  ;  2e  tableau  :  Le  diable  et  l’argent  ;  3»tablcau  ;Le  diable 
et  les  plaideurs  ;  4<^  tableau  :  Le  diable  au  corps  ;  ,5'  tableau  ;  Les  suppôts 
du  diable  : 

Tomcdeuxiéme,6»tableau.Lediableen  ménage  ;  7' tableau  :  I,c  diable 
chez  la  marquise  ;  8^  tableau  :  La  beauté  du  diable  :  ip  tableau  :  Le  diable 
saisi  par  la  débauche  ;  10“  tableau  :  Le  diable  à  Longehamp  ;  lE  tableau  : 
Le  diable  dans  la  rue  ;  12®  tableau  ;  Les  tréteaux  du  diable. 

I/édition  originale  dont  tous  les  dessins  in-textesontcoioriés  à  la  main 
est  strictement  réservée  aux  souscrijiteurs  à  la  série  des  treize  fascicules. 

L’ouvrage  sera  fourni  au  gré  du  souscripteur  soit  à  raison  d’un  fasci¬ 
cule  chaque  mois,  soit  en  deux  volumes  brochés  livrables  à  l’achèvement, 

A.  1.200  exemplaires  sur  chiflbn  Ara  vis,  l.'j.ô  francs.  Chacun  de  ces 
e.xemplaires  donne  droit,  en  supplément,  à  une  lithographie  originale,  Le 
nudisme  en  appartement,  par  'Vertes. 

B.  2.000  exemplaires  sur  vélin  Aussedat,  28G  francs.  Editions  littérai¬ 
res  de  France,  28,  rue  d’Assas. 

Napoléon  Bonaparte,  2  volumes  in-quarto  raisin.  Les  Editions  natio¬ 
nales,  10,  rue  .Mayet,  Paris  (VE).  Reliés  rexine  verte  (cojne  d’une 
reliure del'époque,  530francs.  reliés,  éditeur  vert  (copie  d’une  reliure 
de  l’époque),  480  francs  ;  brochés  sans  couverture  artistique,  3U0  francs. 

La  Corse,  i)ar  Pierre  Monin,.  Volume  de  format  17  x  23  cent.  220 pages. 
Couverture  de  Ch. -J.  Hallo,  201  héliogravures.  Collection  «  Les  Beaux 
Pays  Broché  .50  francs.  B.  Arthaud,  éditeur  à  Grenoble,  1938. 

Destiné  aussi  bien  à  qui  cherche  dans  la  lecture  l’évasion  d’un  moment 
qu’au  voyageur  qui  se  docujnentc,  ce  livre  répond  à  la  devise  de  la  collec¬ 
tion  ])our  laquelle  il  a  été  créé  ;  c’est  à  la  fois  le  guide  que  l’on  consulte,  le 
compagnon  avec  qui  l’on  cau.se,  et  le  souvenir  auquel,  au  loyer,  on  aime 


mÊÊÊÊÊÊÊÊÊmÊmÊiÉÊÊiÊiitÊÊÊÊÊÊÊÊmÊÊÊÊmÊiÊÊÊÊm 


"smoz” 


Adopté  par  les  Hôpitaux 


de  Paris 


Glucoside  cristallisé,  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 

DivLi’étiq;u.e  tjéraéral  et  azotux'icj'ue. 

AMPOULES  ;  1/2  à  1  ampoule  GOU  l'TES  :  XX.  2  à  8  fois  par  jour  COMPRIMES  :  2  à  8  par  jour  SUPPOSITOIRES  ;  I  à  2  par  jour 


PnODiriS  SA\UOZ.  20,  me  Vernier  P  AMIS  (17  )  B.  JOYEUX,  Docteur  on  Pharmacie 
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2^;  ‘Rué"'Wprèrè".i$P^|îi'S 


•ili  BOIL-LO® 


Ampoules.de  2  cc.  dosées  à  O^.'^OI  de  Chlorhydrate  de  Choline 

t  dilution  optima  » 


M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  T  ETE ,  N  E  VRALG I  ES,  F I 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  rapide,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 
lEnjBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8  FR.  25 ,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SURDEMANDEADRESSÉE  AU 


^B0RATOIIltSANAL.STLOUIS(HtRhml 


I  Eau  ae  régime,  faiblement 
I  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

OJraot/on  V'a/i-SafRt'i/ea/it  63, B^'Hautsmann, PARIS.  | 


PHARIVIACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur 


ciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle.  PARIS 


BAVONS  ANTI8EPTIQVES  VIOIEE 


HVGIÉWIQÜES  St  IWÉDlCnjWENTEUX 

.  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  gouaron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré. 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  gouaron,  S.  Naphtol,  S.  Ni 
L  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Créoline,  S.  Résorcine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panam 
t.  Sulfureux,  S.  à  Thuile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Uoraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriei  à  33  %  de  mercure,  etc. 


7>a/femenf  dm»  Dmrmatosas  at  das  Alopéciaa  |  Tt'aitamant  des  Sôborrhôaa  dôpilantaa  du  cuir  ^ 

CEDROCADINOL  VICIER  1 - —  - | 


Succédané  de  l’hullc  de  (Jade 

Ethers  du  Phénols  de  l’Huile  de  Ca* 
Huiles  essentielles  de  Cadler  et  de 


CHLOROSULFOL  VICIER  1 


é  3  %  de  soufre  précipit* 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


72 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N«  2  (14  Janvier  1939) 


ASeCHOLIME 

DU  DSZlZIME 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire^  ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

ÿ  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dons  un  demi  verre  d’eau  chaude 

? 

^  LABORATOIRES  du  D*  ZIZïNiE,,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris,  (12*) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États  Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine  - 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Thiron  et  Cie. 


hebdomadaire 


administration 

O'  Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 
Téléphone  ;  Odéon  30-03 
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i".-ifvt-.5û}Içy[-acét-phénet.Jl.ne-cc>{éine) 

migraine  .  RHUMATISME  -  GRIPPE 

Soulagooient  Immédiat 

-  0-XXUK8.  BouL  d»  la  Pait-Keu,  lYOM 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLIINE 

du  ZIZINE 

^  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 


Paiiseiiieiit  iiilégial  de  la  innqueiise  itaslrique 

GASTROFÂNSEMENT 

du  D  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  deml-centlgramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO.  17.  Bi  Haussmann,  PARIS 

THÉOSALVOSE 

1  ueuUromiiie,  lpaiiçai.se 

PURE,  DIGITALIQUE,  STROPHANTIQUE 
SPARTÉINÉE,  SCILLITIQUE,  BARBITURIQUE 
PHOSPHATÉE,  CAFÉINÉE,  LITHINÉE 
l-ab.  A.  GUILLAUMIN,  13.  rmi  do  Chvobt-Hidi.  PARIS 

Tuberculose 

CHLORY-CHOLINE 

ampoules  de  2  cc.  dosées  à  0  gr.  01 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Cle  —  22,  rue  Morère,  Parts 

ÆTHONE 

TO  U  X  spasmodicjne  EMDlinSÎH  TouxdesTubercukux 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  büîaire,  ictère  et  Cholémie 


I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  biliaire 

Sf 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 


LABORATOIRES  du  0“  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Pari;  12-) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizina 


LE  PROGRÈS  MEDICAL,  N®  3  (21  Janvier  1939) 


% 


I>es  numéros  antérieurs  à  l’aniiée  eu  cours  sont 
veudus  2  fr.  (Port  :  O  fr.  30  par 


Toute  deiiiaude  de  ;  chanijemeut  d’adresse  ;  de  u^Ur. 
niéros  ou  de  quittance  acquittée,  uon  accompagnée  <tè 
son  montant,  ne  sera  pas  prise  en  considération.  J  . 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Pafis. — Amphithéâtre  d’anatomie.  — Leçons  de  tech¬ 
nique  opératoire  (avec  démonstrations  sur  le  sujet).  —  Une 
Strie  de  dix  leçons  aura  lieu  du  27  février  au  10  mars  1939, 
tous  les  jours  delà  semaine  (sauf  le  samedi),  del6  h.  30àl7  h.  30. 

Amphithéâtre  d'anatomie.  — Un  cours  pratique  d’inter¬ 
prétalion  radiologique  du  squelette  et  des  viscères  (avec  pro¬ 
jection),  en  dix  leçons,  par  M.  le  Docteur  Gally,  radiologiste 
de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  commencera  le 
lundi  27  février  1939,  à  9  heures,  et  continuera  les  jours  suivants 
à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  seront  exercés  individuellement  aux  interpré¬ 
tations  de  clichés  et  à  leur  comparaison  avec  ies  pièces  anato¬ 
miques.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  Droit  d'ins¬ 
cription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin, 
Paris  (Ve). 

Conférences  de  neurologie  oculaire.  .MM.  A.  Tournay 
et  E.  ^'EI.TER  commenceront  le  jeudi  2  février  1939,  à 
18  heures,  une  série  de  conférences  publiques  et  gratuites  de 
neurologie  oculaire,  qui  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure,  à  l’Hôtel-Dieu,  amphithéâtre  De 
Lapersonne. 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Le  cours  est  réservé 
aux  étudiants  et  aux  docteurs  français  et  étrangers.  Il  commen¬ 
cera  le  lundi  13  février  1939  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours 
à  partir  de  9  h.  1  /2  et  de  16  heures.  Les  auditeurs  seront  person¬ 
nellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches 
à  la  pratique  des  accouchements  et  aux  manœuvres  obsté¬ 
tricales. 

Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Merger,  à  la  clinique 
Tarnier.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures.  Le  droit  à  verser 
est  de  250  francs. 

Bofdeaux.  Diplôme  de  médecin  colonial  et  de 
médecin  breveté  de  la  Marine  marchande.  —  Après  exa¬ 
men,  ont  reçu  le  diplôme  de  médecin  colonial  de  l’Université  de 
Bordeaux:  MM.  Abdei-Aziz,  Amin,  Bassali,  Berger,  Brunet,  Cas- 
leigt,  Cazenabe,  Docteur  Lourteix,  Lrabit,  Delaunay,  Durrieu,  El 
Akkad,  Mlle  Foucault,  M.M.  Couda,  .lacques,  Lafon,  Mankarios, 
Mazaudon,  Meignie,  Meulet,  Moura,  Kicola,  Nury,  Perin, 
Perrineau,  Ruai,  Mlle  le  Docteur  St.  Paul,  M.  le  Docteur  Sid 
Kara,  MM.  Soufron,  Tardin,  Thomas,  Vergez,  Walli. 


Sont  i)?-oj)o.sés  pour  l'inscription  au  tableau  des  médecins 
brevetés  de  la  Marine  marcliânde  :  M.M.  les  Docteurs  Barsoum, 
Courteix,  Magnol,  Marchetti,  Maury,  Sid  Kara. 

''-Iqp'aiv  série  d'études  aura  lieu  dii  3  novembre  au  23  décem¬ 
bre  îi^9. 

\  p!oub\tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétariat  de  la 
.J^aciilt^ye  médecine  de  Bordeaux. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Algéi*.  Internat.  —  Le  concours  de  l’internat  vient  de  se 
■  terihiiter  par  les  nominations  suivantes  :  Mme  Roig,  MM.  Morère 
et'Faraggi  (ex  æquo),  Destaing,  Calleja,  Duboucher,  Ferri,  Ricard 
et  Stilhart. 

Le  jury  était  composé  de  MM.  Cabanes,  Sabadini,  Aubry, 
F’abiani  et  Viallet. 

Bor'deaux.  -  Internat.  -  Le  concours  de  l’internat  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

l-’  Internes  titulaires  en  médecine.  —  M.  Muret,  Mlles  Corpe- 
reau,  Hubschmann,  MM.  Menaut,  Lavignolle,  Bannel,  Moulles, 
Prat-Rousseau,  Salzard,  Meynard  et  Tessier. 

2°  Internes  provisoires  en  médecine.  —  MM.  Labarbe,  Barroux, 
Pétriat,  Philibert,  Rouan,  Connaud,  de  Fornel,  Pujo,  Daffas, 
L’Epée,  Demarejue,  Pernot. 

3®  Internes  titulaires  en  pharmacie.  — ■  MM.  Taillandier, 
Bollmann,  Mlles  Vanaud,  Bury. 

4“  Internes  provisoires  en  pharmacie.  —  Mlles  Lecointre, 
Morel  et  Cumia. 

Externat.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 

1»  Externes  titulaires.  —  M.  Bouvet  de  La  Maisonneuve, 
Mlle  Labarde,  MM.  Papet,  Pinsolle,  Puig,  Chenilleau,  Ballan, 
Lacadée,  Rouet,  Coirre,  Boisot,  Castaing,  Mlle  Joubert,  MM. 
Klefstad,  Scapira,  Babaud,  Varon,  Mlle  Monier,  MM.  Texler, 
Laparre,  Dutech,  Amouroux,  O’Connor,  Rouyrenc,  MllesIGuit- 
tet,  Lemaignan,  M.M.  Rrousta-Barthélier,  Kébir,  Bou  Médine, 
Carli,  Misson,  David,  Diacono,  Huraux,  Dussillol,  Navarrane, 
Philipp,  Zucarelli,  Genet,  Teulières,  Brumpt,  Doché  de  La  Quin- 
tane,  .Mourier,  Marcelle  Mangé,  Sine,  Bach,  Cassai,  Lucas, 
Sinan,  Le  Bas,  Mlle  de  Blandinières,  .MM.  Lintilhac,  Gala, 
Doucet,  Gauron,  Bout  hier,  Coudreau,  Rippe,  Ancey,  André. 

2°  Externes  provisoires.  -  MM.  Mathé,  Dubourg,  Sahlij  Al 
Moureddine,  Escolivet,  Cheval,  Darasse,  Ramanantsoa,  Ousset, 
Soulié,  Vialard,  Mlle  Briault,  MM.  Casassus,  Blache,  Pitte, 
Autric,  Rieunier. 

Lyon.  Externat.  -  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes. 

Externes  titulaires  :  M.M.  Moindrot,  Galiavardin,  Mlles 
Franchet,  Nadal  M.  Fraisse  ;  Mlle  Pinlurault  ;  M.  de  Rudder  ; 
Mlle  Ruty  ;  M.  Bernard  Jean  ;  Mlle  Dumarest  ;  MM.  Jacquet, 
Jeune,  Pujol,  Vallery,  Ziegler  ;  Mlle  Aubert  ;  MM.  Barthes,  Dela- 
housse,  Gignoux,  Sournia,  Sestier,  Gonnet,  Etienne,  Tabutin, 
de  Colonjon,  Garde,  Le  Borgne,  Emery,  Estragnat,  Malicier, 
Leynaud,  Monod,  Arnoux,  Vinard,  Bernard,  Deiord,  Confra- 
veux,  Picq,  Teil,  Grosclaude,  Prost,  Legros,  Michel,  Galy, 
Muller,  Schott,  Armand,  Schmuck,  Chabaud-Sassoulas  ;  Mlles 
Convers,  Rochet  ;  MM.  Mear,  Fribourg-Blanc,  Brachet  ;  Mlle 
.Maillefaud  ;  MM.  Beyssac,  Culty,  Roche  ;  Mlle  Osta  ;  MM. 
Trouiller,  Julliand,  Gonnet  Léon,  fJiiozza,  Nosny,  Chatanay, 
Barthélémy.  Limouzin. 

Externes  provisoires  :  MM.  Degeorges,  Marrech,  Dujol,  Bou- 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA^BOURBOULE 

Auvergne  Alliludc  ;  850  mètres 

Toiites  les  indicat-ions  de  l’ai'sexiic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

13’EITXR.SXIEISI'  DOAÆiaiEB  —  BAXT  CHOXTSS Y-EEPI.E.IÈ EE  en  flacons  et  ampoules  1  [njettablB'^  ou  buvables) 

OFFICE  THERMAL,  132,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph"®  :  Odéon  37.91  -  37.92 
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zoud,  Paviot,  Desjardin,  Picard,  Debucquet,  Bellier  :  Mlle 
Palais  ;  MM.  Flot  Horand,  Bouchet,  Pellenc,  Pelage,  Delorme, 
Reynaud,  Michallet  ;  Mlle  Houzelot  ;  MM.  Ruzie,  Fervel, 
Begou,  Buisson,  Auzias,  Robert,  Bouvier,  Laquièze,  de  July. 

Salnt-Èilenne. — Ala suite  du  concours  ouvert  à  rHôtel- 
Dieu  de  Lyon,  M.  Jacques  Bérard  a  été  nommé  médecin  des 
hôpitaux  de  Saint-Etienne. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Les  postes  de  médecin-chef 
de  service  de  Blois,  de  Hoerdt,  de  Saint-Venant  sont  déclarés 
vacants. 

—  Le  poste  de  médecin-directeur  est  vacant  à  Ravenel 
(Vosges)  (poste  créé). 

CONGRÈS,  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  chirurgie.  — La  séance  annuelle  de  l’Acadé¬ 
mie  aura  lieu  le  mercredi  25  janvier  1939,  à  16  heures  très 
précises,  au  siège  de  l’Académie,  12,  rue  de  Seine. 

Ordre  du  jour  :  1“  Discours  de  M.  Maurice  Chevassu,  pré¬ 
sident  ;  2“  Proclamation  des  prix  décernés  par  l’Académie  ; 
3“  Compte  rendu  des  travaux  pendant  l’année  1938,  par  M.  Louis 
Houdard,  secrétaire  annuel  ;  4“  Eloge  de  M.  Charles  Walther, 
par  M.  Louis  Bazy,  secrétaire  général. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes. 

La  XLIIF  session  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  de  France  et  des  Pays  de  Langue  française  se  tiendra  à 
Montpellier  du  21  au  26  septembre  1939. 

Président  :  M.  le  Professeur  H.  Roger,  de  Marseille  ;  vice- 
président  :  M.  le  Professeur  A.  Porot,  d’Alger  ;  secrétaire  général  ; 
M.  le  Professeur  P.  Combemale  ;  secrétaire  annuel  :  M.  le  Doc¬ 
teur  Hugues  ;  trésorier  ;  M.  le  Docteur  Vignaud,  de  Paris. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  i’Assemblée 
générale  du  Congrès  pour  figurer  à  l’ordre  du  jour  de  la  XLIIF 
session. 

Psychiatrie  :  Les  anorexies  mentales,  par  M.  le  Docteur  Alb. 
Crémieux,  de  Marseille. 

Neurologie  :  Les  problèmes  neurologiques  et  psychiatriques 
immédiats  et  tardifs  des  traumatismes  crâniens,  par  M.  le  Doc¬ 
teur  Paul  ScHMiTE  (in  memoriam)  et  M.  le  Docteur  Jean 
SiGWALD. 

Médecine  légale  psychiatrique  :  Des  conditions  cTe  sortie  des 
aliénés  délinquants  ou  criminels,  par  le  Docteur  Pierre  Léculier 

N.  B.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  par  le  Docteur  Vignaud, 
trésorier,  4,  avenue  d’Orléans,  Paris  (XIV^),  c.-c.  postal,  Paris 
456.30.  Le  prix  de  la  cotisation  à  la  session  est  de  100  francs 


(membres  adhérents).  Les  membres  inscrits  avant  le  10  août 
1939  recevront  les  rapports  dès  leur  publication. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Professeur  P.  Coni- 
bemale,  route  d’Ypres,  à  Bailleul  (Nord). 

Vlll»  Congrès  français  de  gynécologie  (Lille,  27  au  30 
mai  1939).  —  Président  :  M.  le  Docteur  Bender  (Paris)  ;  secré¬ 
taire  général  :  M.  le  Docteur  Maurice  Fabre  (Paris). 

Question  à  l’ordre  du  jour  ;  La  parthénologie.  Rapporteur 
général  :  M.  le  Docteur  F.  Jayle  (Paris). 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions  s’adresser  à  M.  le 
Docteur  Maurice  Fabre,  secrétaire  général  de  la  Société  fran¬ 
çaise  de  gynécologie,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Paris  (IX*^). 

Conférence  des  Voix  Latines.  -  M.  le  Docteur  F.  Cathe¬ 
rin,  donnera  le  jeudi  2  février  1939,  à  21  heures  précises,  à 
l’Institut  Océanographique,  195,  rue  Saint-Jacques,  Paris,  une 
conférence  sur  :  Rôle  des  Latins  et  des  médecins  dans  ta  décou¬ 
verte  de  V Amérique. 

Cartes  d’invitation  chez  le  Docteur  Dartigues,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris  (XVF)  ;  Librairies  Baillière,  Doin,  A.  Legrand, 
Maloine. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Agrégation  du  Val-de-Grôce.  —  Un  concours  s’ouvrira, 
le  6  novembre  1939,  à  9  heures,  au  Val-de-Grâce  pour  l’obten¬ 
tion  du  titre  de  «  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce  »  et  pour 
un  emploi  de  «  professeur  agrégé  de  chirurgie  ». 

Inscription  au  ministère  avant  le  1er  septembre  1939. 

Les  concours  d’agrégation  à  partir  de  1940  s’ouvriront  vrai¬ 
semblablement  au  mois  d’avril  ou  de  mai,  au  lieu  du  mois  de 
novembre. 

DIVERS 

Académie  française.  -  Prix  Nicolas  Missarel.  — Ce  prix 
qui  doit  être  attribué  à  un  livre  de  science  écrit  en  belle  langue 
française,  vient  d’être  décerné  pour  la  première  fois.  Il  a  été 
attribué  au  Docteur  Louis  Chauvois  pour  son  livre  :  D’ Arsonval. 
Soixante-cinq  ans  à  travers  la  Science.  (Oüven,  édit.,  Paris.) 

Médaille  du  Professeur  Nobécourt.  Les  élèves  et 
amis  du  Professeur  Nobécourt  ont  décidé  de  lui  offrir,  à  l’occa¬ 
sion  de  sa  prochaine  entrée  dans  sa  vingtième  année  de  profes¬ 
sorat,  une  médaille  en  témoignage  de  leur  affection  et  de  leur 
respectueux  attachemeilt. 

Cette  médaille  sera  exécutée  par  le  maître  Ch.  Pillet. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  à  M.  Georges  Masson, 
trésorier,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (Compte  C.  P. 
599).  Toute  souscription  de  100  francs  donnera  droit  à  une 
réplique  de  la  médaille. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  momeni 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-71.  Rue  S'.' Anne.  PARlS*aî» 


Granules  de  CAT1L.LOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 

tonique:  du  €€KIJR  UIITRÊTIQIJE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  Ct  Struphantine  Médaille  d’ Or  Expos,  unie.  1900 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

Selon  la  formule  du  Professeur  P.  MEPOIEP 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  C  É  S  I  U  M  ,  Camphosulfonate  de  SODIUM 

—  de  SPARTÉINE  ou  de 

—  d'ÉPHËDRINE  Camphosulfonate  de  CALCIUM 


F  FL  O  F  ü  Y  L  A.  X  I  E  EX  T  PL  ^  I  T  E  ÜÆ  E  IT  X 

DES 


ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 


AMPOULES  —  DRAGÉES  SUPPOSITOIRES 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 

SU'VANf  DRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS-  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51.  RUE  NICOLO.  PARIS-16e 
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Le  manque  de  médecins  en  Allemagne. Le  Temps  annonce 
ffii’im  décret  du  ministre  de  l’Education  nationale,  applicable  à 
partir  du  avril,  réduit  de  près  de  deux  ans  la  durée  des  étxides 
tnédicales.  Elles  devront,  désormais,  se  terminer  en  dix  seme- 
tres,  c'est-à-dire  en  cinq  ans. 

On  justifie  cette  mesure  par  la  ilifflcuUé  de  recruter  du  per¬ 
sonnel  pour  cette  carrière. 

Croisière  «  Bruxelles-Médical  ».  —  La  jirochaine  croi¬ 
sière  organisée  par  Bruxelles-Médical  s’effectuera,  à  Pâques 
1939,  en  Egypte  et  Haute-Egypte.  Le  départ  de  Marseille  a  été 
fixé  au  31  mars  1939. 

L’itinéraire  sera  le  suivant  :  Marseille,  Port-Saïd,  Le  Caire, 
Assouan,  Louqsor  (vallée  des  Rois),  le  Caire,  Alexandrie,  Mar¬ 
seille. 

Le  prix  forfaitaire  du  voyage  a  été  fixé  à  la  somme  de  65 
livres  sterling  en  classe,  54  livres  sterling  en  2'^  classe,  ce  qui, 
au  cours  actuel  du  change,  représente  environ  11.570  francs 
français  en  R®  classe,  9.610  francs  français  en  2®  classe. 

Pour  recevoir  le  programme  détaillé  du  voyage  et  pour  les 
inscriptions,  s’adresser  à  Croisière  «  Rriixelles-Médical  >■  (Pâ¬ 
ques  1939),  29,  boulevard  .Adolphe-Max,  Bruxelles. 

La  Ligue  du  lait.  -  La  I.igue  du  lait  (7,  rue  Ouslave- 
Nadaud,  Paris)  a  ])our  objet  de  contribuer ’à  assurer  la  produc¬ 
tion  et  la  distribution  d’iin  lait  i)ur,  propre  et  sain. 

Elle  ne  perd  pas  de  vue  son  but,  notamment  eu  ce  qui  con¬ 
cerne  les  qualités  hygiéniques  du  lait,  mais  elle  reconnaît  les 
difficultés  de  l’atteindre  tout  de  suite. 

Elle  ne  redoute  ni  le  délai  c[ue  lui  imposent  les  conditions 
actuelles  de  la  production  du  lait,  ni  les  difficultés  à  vaincre  ; 
mais  elle  sait  qu’un  problème  pressant  se  pose,  celui  de  donner 
aux  enfants,  aux  malades,  aux  vieillards,  un  lait  qui  soit  un 
aliment  de  bonne  qualité  hygiénicpie. 

Aussi  accepte-t-elle  comme  une  solution  immédiate  indispen¬ 
sable,  que  le  lait  délivré  pour  la  consommation,  soit  pasteurisé 
sous  contrôle  officiel.  Cette  pasteurisation  s’entend  d’une  opéra¬ 
tion  bien  faite,  dans  des  établissements  surveillés  et  portant  sur 
un  lait  aussi  sain  et  aussi  propre  que  possible. 

La  réalisation  urgente  de  la  pasteurisation  contrôlée  du 
lait  livré  à  la  consommation  donnera  une  sécurité  immédiate,  à 
la  laveur  de  laquelle  la  Ligue  entend  poursuivre,  avec  tous  les 


hygiénistes,  sa  campagne  d’étude,  de  documentation  et  de  pro¬ 
pagande  pour  la  production  et  la  consommation  du  lait  pur, 
propre  et  sain,  qui  reste  son  but. 

La  Ligue  entend  dès  maintenant  encourager  et  divulguer  tous 
les  efforts  qui  sont  faits  par  des  producteurs,  des  industriels  ou 
par  des  collectivités  pour  améliorer  les  qualités  hygiéniques 
du  lait,  comme  la  délivrance  du  lait  pasteurisé  en  bouteilles 
d’un  litre  au  maximum,  préalablement  stérilisées,  à  fermeture 
inviolable,  portant  date  et  lieu  de  pasteurisation.  (Communiqué.) 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Souscription  pour  un  monument  à  élever  à  la  mémoire 
de  Broussais.  -  ^1  peine  le  monde  médical  eut-il  appris  que 

mon  père  avait  rendu  le  dernier  soupir,  que  l’idée  de  lui  élever  un 
monument  se  répandit  aussitôt  parmi  les  médecins.  » 

Ainsi  que  le  dit  Casimir  Broussais  en  terminant  la  préface  de 
la  deuxième  édition  De  l’Irritation  et  de  la  Folie,  un  Comité  se 
constitua  dès  la  fin  de  l'année  1838. 

Or  fila,  doyen  de  la  Faculté,  en  était  le  président  et  parmi  les 
membres  de  la  Commission  fiyuraient  Boiiillaiid,  Larrey,  Népo- 
mucène  Lemercier,  et  d'autres  moins  illustres,  tout  au  moins 
aujourd'hui. 

Chacun  y  alla  de  .son  obole,  suivant  ses  possibilités  ou  .sa  géné¬ 
rosité.  L’Académie  de  médecine,  sans  doute  plus  riche  qii' aujour¬ 
d'hui,  donna  400  francs.  Or  fila.  Larrey,  Andral  s' inscrivirent 
pour  50  francs.  Belhomme  «  directeur  d’un  établissement  d’aliénés 
de  Paris  »,  versa  10  francs.  Malgaigne  se  contenta  de  cent  sous.  Et 
Lourdes,  «  professeur  éi  l’hôpital  militaire  de  Strasbourg  »,  envoya 
4  fr.  70. 

Beaucoup,  heureusement,  furent  plus  généreux.  Et  la  quantité 
des  souscriptions,  émanant  surtout  de  médecins  de  campagnes, 
de  simples  chirurgiens  sous-aides  finit  par  faire  un  chiffre. 

Les  Lyonnais  figurent  en  grand  nombre  sur  cette  liste  avec  Gen- 
soul,  Gilibert  en  tête.  On  y  rencontre  aussi  les  noms  de  quelques 
clients  reconnaissants.  Et  c’est  sans  doute  avec  ce  sentiment  qu’un 
certain  Lecomte,  «  marchand  de  sangsues  »,  avait  envoyé  1 0  francs. 

Au  1®'’  juillet  1839,  le  Comité  avait  réuni  10.470  francs. 


SOCIÉTÉ  D  applications  PHARMACODYNAMIQUES,  39,  Bd.  de  Lo  tW»' Maubourg,  PÀRIS^7; 


HYPOTHERMIES  _  HYPOSPHYXIES 

hypothyroïdies 


HYPOMÉTABOLISMES 

RALENTISSEMENTS 

de  la  NUTRITION 


compr 
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ÉLIXIR 

GRANULÉ 

Littérature 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE 


’RAMUSCULAIRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Puissant  Accélérateur  de  ta  Nutrition  Générale 


OXYL 


MbÜNFYRÂT 


SIROP  GUILLIERMONO 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCÜLAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 

PRESCRIRE  :  écuantili.on  gratuit  sur  demande  t  t 

SIROP  GUILLIERMONO,  un  flacon  BERTAUT-BLANCARD  Frères,  m,  Ru.d,i.  Rod„f.«.dd.  pa*û 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni:  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRETIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGEKTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS.  3.  Rue  Paul-Dubois 
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—  STREPTOCOCCIES  - 

GONOCOCCIES 
MÉNINGOCOCCIES 
INFECTIONS  URINAIRES 

(MÉNINGITES  A  PNEUMOCOQUES) 

$  E  ^  O  £1 1  X 

PARAMINOPHÉNYLSULFAMIDE 


COMPRIMÉS  à  0  gr.  50 

-  Tube  de  20  - 

SUPPOSITOIRES  à  I  gr. 

-  Boîte  de  10  - 


SOLUTION  à  0,8  °/„ 

^ -  Boîte  de  3  ampoules  de  20  cc.  - 

iSur  demande  téléphonique  ou  télégraphique! 


98,  RUE  DE  SÈVRES 


|THÉRAPLIX| 


PARIS-y  - 

Adrasje  râlégroph/que  NOSS/U6ÈAR/S 


INSTITUT  MÉOlCO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VllI*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 


★ 

Etats  toxiques,  arthritisme, 
hypertension,  etc... 
et  troubles  urinaires 

EVIAN 

CACHAT 

^  it 

Eeau  de  la  Station  du  Hein 
et 

Veau  de  table  par  excelleuce 

★ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  hématémèses  des  tout-petits 
dans  la  pratique  médicale 

Par  le  Docteur  R.  LIÈGE 

Ancien  eh’f  de  Clinique  médicale  inlantile  à  la  lùuuilté 


Dans  la  pratique  médicale  courante,  l' hêmalémèsc  de  l'adulle 
n’étonne  pas  le  médecin  ;  c’est  un  accident  ])lus  ou  moins 
grave  selon  sa  cause,  selon  l’abondance  de  l’hémorragie  et 
qu’il  est  habitué  à  traiter. 

Dans  la  moyenne  et  la  grande  enfance,  c’est  un  accident 
que  l’on  rencontre  beaucoup  plus  rarement  du  fait  même  que 
les  causes  les  plus  habituelles  des  gastrorragies  de  l’adulte 
(ulcère,  cancer,  urémie)  sont  exceptionnelles. 

Chez  les  toul-petits  les  hématèmèses  sont  également  con¬ 
sidérées  comme  très  rares  par  les  auteurs  classiques. 

Des  travaux  récents  tendent  à  montrer  qu’elles  sont  moins 
rares  qu’on  le  croit  et  qu’elles  se  rencontrent  de  temps  à  antre 
dans  la  praticpie  de  la  médecine  des  tout-jietits. 

La  signification  de  ces  hémorragies  gastriques,  leur  étio¬ 
logie,  leur  valeur  diagnostique  et  pronostique  sont  très  diffé¬ 
rentes  de  celles  des  autres  périodes  de  la  vie. 

Leur  traitement  à  l’heure  actuelle  doit  avoir  ])our  base,  non 
seulement  l’hémorragie  elle-même,  mais  tenir  le  j)lus  grand 
compte  des  circonstances  étiologiques  dans  lesquelles  elles  sur¬ 
viennent  et  s’appuyer  sur  des  méthodes  thérapeutiques  nou¬ 
velles. 

L’observation  ci-dessous  se  prête  à  ces  considérations 
d’ordre  pratique  : 


t  de  c 


ehe. 


Il  ne  reçoit  pas  de  B.  (..  ,  . . . .  . . 

variole  dans  le  courant  du  deuxième  mois. 

Sa  courbe  de  poids  augmente  très  regulièremeut.  A  râge  de  dix  moi; 
il  pèse  onze  kilos  ;  c’est  un  beau  bébé  que  l’on  nourrit  avec  deux  bouillie 
par  jour,  et  trois  biberons  de  lait. 

Le  jeudi  6  janvier  1938.  l’enfant  paraît  en  t  rès  bonne  santé  ;  il  en  est  d 
même  d.ans  la  journée  du  vendredi  ;  les  selles  sont  normales.  Le  samec 
matin,  l’enfant,  au  réveil,  est  grognon,  agité,  t’n  lavement  ramène  un 
selle  normale.  La  température  est  à  lO".  On  ne  note  pas  d’autres  synq; 
tomes.  Le  bébé  est  mis  à  la  diète  hvdrique  toute  la  journée  ;  le  soir, 
vomit  un  biberon  d’eau  sucrée.  La  iuiit  du  samedi  au  dimanche  est  num 
vaise  ;  l’enfant  ne  dort  pas  et  est  très  agité.  Son  médecin  le  voit  le  dimaii 
ehe  matin,  pose  le  diagnostic  de  gastro-entérite  et  prescrit  la  diète,  de 
ferments  lactiques  et  des  bains. 

Brusquement,  le  dimanche  après-midi,  ap[)araît  un  symptôme  nouvea 
qui,  par  son  intensité  et  sa  répétition,  inquiète  l’entourage  et  le  médeci.. 
de  1  enfant.  Celu-ci  vomit  un  liquide  noir  comme  du  goudron.  11  s’agit 
manilestement  de  sang. 

Très  rapidement,  l’enfant  devient  pâle,  indillérent  et  tombe  dans  i 
état  d  adynamie  marquée. 

Une  consultation  a  lieu  et  les  médecins  qui  voient  le  bébé  à  ce  momei 
devant  ce  vomito  negro  envisagent  dilTérents  diagnostics,  et  pensatil 
la  possibilité  d’une  invagination  intestinale  ou  d’une  aiuiendicite  to: 
que,  conseillent  d’emmener  l’enfant  d’urgciiee  a  l'aris. 

a  départ,  on  fait  au  bébé  une  j)iquie  de  sulfate  d  atropii 
!s  kilomètres  de  voyage  se  ])assent  sans  vomissemen 
dant  du  sang  noirâtre  que  l’enfant  est  amené  dans 
1  est  pâle,  décoloré,  abattu.  Le  pouls  est  rapide  et 
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Profitant  de  la  présence  d’un  chirurgien,  on  cherche  i 


méthode  de  Schick' 
l'ectal  de  sérum  gli 
physiologique. 


l’enfant  [i 
"  es  dilllcultés  ii 
Karelilz  que  1 


l 'hypochlorémie  imiiortante,  on  injecte  sous  la  peau  en  plusieurs  fois  250 
c.  c.  de  sérum  physiologique.  On  continue  les  injections  de  coagulène, 
cl  l'on  prescrit  une  injection  intramusculaire  quoiiditnnc  de  chophytol. 
t'ait  imjiortant,  l’enfant  iTa  lias  uriné  depuis  vingt-quatre  heures.. 
Le  soir  du  10.  on  recueille  en  deux  fois  12(1  c.  c.  d’urines  claires.  Lelles- 


Sucrc  1  gr.  98. 

Albumine  :  0. 

Acétone  :  réaction  de  Legall  très  positive. 

Urobiline  :  en  excès. 

Urée  :  18  gr.  02  p.  1.000. 

Lylindres  :  absence. 

Germes  ;  absence. 

Une  hémoculture  qui  avait  été  faite  reste  négative. 

Le  mardi  11  janvier,  bien  que  l’auscultation  ne  révèle  aucun  foyer  pul¬ 
monaire,  on  pratique  néanmoins  une  radiographie  des  poumons  i)Our 
s’assurer  qu’il  n’exislc  pas  de  foyer  pneumococcique  qui  puisse  être  à 
l’origine  de  cette  hépatonéphrite  aiguë.  Cet  examen  reste  négatif. 

Les  vomissements  ne  s’étant  pas  rein-oduits,  on  commence,  ce  jour  la 
réalimentation  du  bébé  en  lui  donnant  toutes  les  demi-heures  une  cuil¬ 
lerée  à  café  d’eau  sucrée  à  15  p.  100. 

L’enfant  donne  toujours  cette  même  impression  de  toxi-infection 
grave,  mais  paraît  moins  mal.  La  température  à  40'>  le  premier  jour  s’est 
abaissée  à  39“,  mais  la  langue  reste  sèche,  rôtie,  fuligineuse  ;  les  urines 
atteignent  ce  jour  200  c.  c. 

L’examen  cytologique  montre  de  très  nombreuses  hématies,  quelques 
leucocytes  et  des  cristaux  d’urale  d’ammoniaque. 

Le  frottis  ne  révélait  pas  de  germes.  Les  cultures  montrent  du  sta¬ 
phylocoque  et  de  l’entérocoque.  L’urée  urinaire  est  de  23,94  p.  1.000. 

A  partir  du  13  janvier,  la  détente  est  manifeste  et  Ton  peut  espérer 
la  guérison  de  l’enfant.  Le  15  janvier  Turée  sanguine  s’est  abaissée  à 
0  gr.  68. 

La  tem])érature  s’abaisse  progressivement  ;  Turobilinurie  et  l’acé- 
tonurie  disjiarais.sent  ;  le  19  janvier,  un  nouveau  dosage  d’urée  dans  le 
sang  donne  le  chiffre  de  0  gr.  37  p.  1000. 

Bref,  douze  jours  aiu'ès  son  arrivée,  ce  bébé  pouvait  être  emmené 
guéri  par  ses  parents. 


Au  (k'ià  des  jiremiers  juurs  de  la  vie  où  l'on  reneontre  des 
hémorragies  du  luhe  digestif  (niehena  du  nouveau-né),  chez 
les  très  jeunes  enfants  lès  gastrorragies  se  rencontrent  plus  fré¬ 
quemment  qu'on  ne  le  croit  habituellement  et  dans  des  cir¬ 
constances  étiologiques  très  particulières.  Elles  sont  en  {ira- 
litiue  l'apanage  (les  to.xi-infections  graves. 

.M,  Hibadeau-Dumas  et  Mme  Lmve-Lyon  ont  récemment 
(Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  l(i  mars  1937)  atjiré  l’attention 
sur  ces  hémorragies  gastriques  au  cours  des  to.xi-infections 
graves  dont  l’observation  ci-dessus  réalisant  une  héjiato- 
néphrite  aigue,  est  un  bel  e.xemjile. 

De  la  très  intéressanle  communicalion  des  auteurs,  voici  les 
notions  pratiques  (jue  nous  extrayons  ; 

La  traduction  de  l'hémorragie  gastrique  est  habituellement 
une  hématémèse  ;  l’aspect  clinique  de  l'hémorragie  est  assez 
jiarticulier  pour  être  souligné  :  c'est  un  vomissement^de  sang 
noirâtre  d’abondance  en  général  modéré.  'Très  rare  pour  les 
classiques,  ce  symidôme  est  relativement  fréquent  pour  les 
auteurs  qui,  en  (juatre  ans.  dans  le  service  de  Médecine  infan¬ 
tile  de  la  Saliiêlrière  en  relèvent  17  cas. 

Les  hématèmèses  se  voient  au  cours  des  loxi-infections  de 
lit  jtremière  enfance  (syndromes  cholériformes  ;  infections 
sérieuses  de  la  jiremière  enfance:  otites,  mastoïdites,  broncho¬ 
pneumonies,  infections  cutanées,  etc.).  L'hématémèse,  au 
cours  de  ces  toxi-infeclions,  a  une  valeur  pronostique  des  plus 
imjiortantes  ;  elle  est  un  élément  d’extrême  gravité.  »  Le  n’est 
pas  par  elle-même  (pi’elle  est  grave,  mais  c’est  un  indice  de 
gravité  ;  écrivent  Hibadeiiu-Dumas.  et  .Mlle  laewe-LyoïU' . 

Sur  les  vingt  et  un  cas  rapportés,  les  auteurs  notent  dix- 
huit  morts,  et  dans  tous  ces  cas  la  mort  est  survenue  de  quel- 
(pies  heures  à  douze  jours  aju-ès  l'hématémèse. 

Us  jumsent,  d'ajfrès  les  constidations  cliniques  qui  mon¬ 
trent  que  ces  hémorragies  ne  surviennent  que  lorscpie  l’alTec- 
tion causale  s'accompagne  de  troubles  encéjihalicjues,  et  d’après 
leurs  constatations  nécr(i|)siques,  (|ue  ces  hémorragies  sont 
dues  à  des  lésions  des  centres  vaso-moteui  s.  Marcjuezy  se  range 
également  à  celte  ojiinion. 

Le  malade  dont  l’obser\ iition  motive  (et  article  a  déjoué 
contre  mon  attente  le  jironostic  (jue  comportait  l’hématé- 
mèse  ;  jieut-êlre  celle-ci  n’étail-elle  pas  lié'c  au  mécanisnm 
habituel  de  ces  hémorragies,  et  l’existence  d’un  taux  élevé 
d’urée  dans  le  sang  aulorise-t-elle  à  la  mettre  au  comple  de 
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Du  point  de  vue  pratique,  de  tels  cas  posent  un  problème 
thérapeutique  important. 

Il  convient  de  traiter  à  la  fois  le  syndrome  toxi-infectieux 
et  l'hémorragie. 

Le  syndrome  toxi-infectieux  doit  être  traité  par  Id  rébydru- 
iation  massive.  Celle-ci  se  fait  habituellement  par  les  sérums. 
Ici  survient  malheureusement  l'embarras.  Quels  -sérums 
employer  ?  Glucosé,  salé,  bicarbonaté  ? 

Lorsque  l’on  ])eut,  comme  dans  le  cas  présent,  faire  faire 
rapidement  un  dosage  des  princijiaux  éléments  du  sang,  étu¬ 
dier  la  résm  ve  alcaline,  l'on  agit  en  toute  sécurité,  et  l'on  aug¬ 
mente  les  chances  de  succès. 

Lorsqu'en  pratique  pour  certaines  raisons  (difïicultés  de 
la  jirise  de  sang,  éloignement  de  tout  laboratoire,  etc.), 
les  examens  sont  impossibles,  l’on  agit  avec  beaucoup  moins 
de  sûreté.  Un  autre  problènre  est  celui  de  la  voie  d’administra¬ 
tion  des  sérums  ;  voie  buccale,  rectale,  sous-cutanée,  intravei¬ 
neuse  ?  L’hémorragie  gastrique  est  une  contre-indication  à 
la  voie  buccale. 

La  méthode  dite  de  perfusion  du  sérum  qui  permet  de  faire 
passer  celui-ci  en  goutte  à  goutte  ])ar  voie  intraveineuse  est 
à  l’ordre  du  jour.  Elle  permet  de  faire  passer  au  maximum 
dans  la  veine,  en  vingt-quatre  heures,  la  quantité  de  liquide 
que  l’enfant  prendrait  normalement  par  la  bouche  étant 
donné  son  âge  et  son  poids.  On  règle  le  goutte  à  goutte  à  D’, 
à  VIII  gouttes  par  minute.  L’on  utilise  le  plus  habituellement 
un  mélange  tiédi  d'eau  physiologique  à  8  p.  1.000  (240  c.  c.)  et 
d’eau  glucosée  à  30  p.  100  (35  c.  c.). 

En  pratique,  en  dehors  des  milieux  spécialisés,  et  d'inlir- 
mières  habituées  à  ce  mode  de  traitement,  cette  méthode,  de 
Schick  et  Karellis,  me  paraît  difficile  à  appliquer. 

Plus  simple  est  le  procédé  mis  en  (cuvre  par  Cr.  Lefèvre 
pour  les  cas  de  choléra  infantile  avec,  état  d’acidose.  Il  utili.se 
outie  les  injections  de  sérum  glucosé  à  17  cpi’il  ra])j)elk'  être 
('  le  moins  dangereux  des  séi  iims  »,  l'eau  de  Vais  faible  per  os, 
et  r<  au  de  ^'ais  forte  par  voie  lectalc.  Somme  toute,  en  cas 
d'hémorragie  gastrique,  seule  la  voie  buccale  reste  interdite, 
les  autres  voies,  sous-cutanées,  intraNcineuses,  rectales,  peu¬ 
vent  étie  utilisées  pour  réhj’drater  le  bébé. 

Quant  à  l'hémorragie  gastrique,  elle  n'est  le  plus  souvent 
pas  grave  i)ar  elle-même  et  ne  motiverait  peut-être  ])as  d’au¬ 
tre  traitement  ((uc  les  médications  antiliémorragiques  habi¬ 
tuelles  (calcium,  coaguline,  etc.)  et  la  diète  absolue  si  .su  liai¬ 
son  avec  un  syndrome  toxi-infectieux  ne  devait  entraîner  la 
transfusion  sanguine  (1)  comme  conséquence  logique. 

Pour  notre  part,  en  l'absence  d'indications  fournies  par  des 
examens  de  sang,  c'est  à  cette  thérapeutique  (pie  nous  recou- 
rerions  tout  d’abord,  et  très  rapidement  en  raison de.son  action 
antitoxi(|ue  et  antihémorragicpie  dans  tous  les  cas  où  l’asso¬ 
ciation  d'un  syndrome  antiloxique  et  d’une  hémorragie  gas- 
tricpie  devrait  nous  faire  redouter  le  jiire. 

L'avenir  nous  dira  que  l’on  ])eut  espérer  dans  les  syndromes 
toxi-infectieux  du  nourrisson  de  la  perfusion  sanguine,  dette 
nouvelle  méthode  thérapeutique  qui  réalise  une  transfusion 
lente,  un  véritable  goutlte  à  ,goutte  sanguin  a  cfié  bien  mise  au 
point  par  Tzanck  (2).  Elle  semble  ajipelée  à  rendre  de  grands 
-service,  cli.v  le:-  tout  petit»,  mai--  à  riietire  actuelh'  les  docu¬ 
ments  lu  -oui  jias  :  ulfisamiiicut  luunbieu.s  pour  cpie  l'on  ]uusse 
se  faiic  uiu  ojiinion  sur  rinlcjel  pratnpie  (pi'elle  presentc. 


(2)  l'zwcK  cl  DiuiYi'ess.  --  Li  transfusion  Icnle  par  intillation 
souttr  à  a.Hittr.  .Sur.  Médic.  des  hôii.  de  Ihiris.  8  avril  l'i.'iX. 

—  l'zcNCK  1-1  A.  Dkuvfuss.  — La  p'-'i-liision  saiiLuiiiir.  Le  salin.  1.  \ll. 
Il"  1,  liri.s. 
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Arthralgie  goutteuse 
à  déclenchement  sérique 

Intérêt  pathogénîque 

Parle  Docteur  Martinie  DUBOUSQUET 


l.a  pathogénie  de  la  goutte  est  complexe  et  discutée.  Nous 
apportons,  ici,  une  observation  où  des  faits  favorables  à  l'étuUe 
du  cas,  (piasi  expérimentaux,  plaident  en  faveur  d'une  inter¬ 
prétation  patliogéni([ue. 

Xous  voyons  fin  novembre  1!)38  un  homme  de 41  ans,  M.  Lem. . .,  qui  un 
jour  Pt  demi  auparavant  a  reçu  une  piqûre  antitétanique  (méthode  de 
Besredka  pratiquée)  pour  une  coupure  du  bord  interne  du  pied  gauche 
(accident  du  travail).  Le  malade  a  été  saisi  vers  deux  heures  du  matin 
d’une  violente  douleur  dans  le  gro.s  orteil  gauche.  Cet  orteil  est  rouge  et 
luisant  ;  sur  la  face  dorsale  du  pied  les  veines  sont  très  apparentes.  L’ar¬ 
ticle  est  douloureux  pari iculièrement  sur  le  côté  interne  de  la  métatarso- 
phalangienne,  en  totalité  à  la  mobilisation  ;  les  autres  articulai  ions  ne  sont 
pas  douloureuses.  Le  patient  est  un  homme  de  forte  corpulence  (1  in.75, 
105  kgr.).  pléthorique.  Il  se  dit  gros  mangeur  de  viande  de  boucherie  et  à 
table  bon  buveur.  Nous  avons  naguère  soigné  sa  mère,  diabétique, 
envahie  d’embonpoint  et  qui  est  morte  d’une  pneumopathie  grijipale 
d’allure  broncho-pneumonique,  en  une  dizaine  de  jours. 

Le  tableau  clinique,  la  constitution  de  l’homme,  ses  habitudes,  son 
hérédité  que  nous  connaissons,  nous  font  afflrmcrune  crise  aiguë  de  goutte 
et  nous  prescrivons  des  granules  de  colchioine  à  dose  réfractée  :  trois  gra¬ 
nules  d’un  milligramme  les  deux  premiers  jours  ;  deux  granules  d’un  mil¬ 
ligramme,  les  deux  jours  suivants  :  un  granule  d’un  milligramme  le  cin¬ 
quième  jour.  Sous  l’action  médicamenteuse,  mais  non  pa.»  sans  l’apjia- 
rition  d’uiie  légère  diarrhée,  la  crise  de  goutte  cède  dès  le  troisième  jour. 

Huit  jours  après  l’injection  sérique  apparaît  au  point  abdominal  d’in¬ 
jection  (lu  sérum  un  vaste  placard  urticarien  réalisant  un  phénomène 
d’Arthus. 

A  la  vérité,  à  l'intiircssion  jiremière,  nous  n’aurions  ]ias  établi 
(le  relation  ent'-c  le  sénini  et  l’arihralgie  si  t y|)i<|uement  goul- 
leuse,  si  nous  n’avions  été  guidé  par  le  récit  du  malade  qui  nous 
apprend  qu’il  n’eu  est  ni  à  sa  première  injection  sérique,  ni  ù  sa 
première  douleur  de  l’orteil  et  (pi’au  demeurant  le  mot  dégoutté 
n’a  jamais  été  jironoiicé  devant  lui. 

I!  nous  précise  son  liistoire. 

lin  Itllti,  à  l’âge  délit  ans,  on  lui  injecte  du  sérum  antitétanique  à  la 

Il  ne  présente  alors  aucun  accident  sérique. 

Kn  lien,  à  l’âge  de  :il  ans,  il  est  mordu  par  un  checal  ;  du  sérum  est 
injecté.  Trois  jours  après  crise  d’urticaire.  Trois  jours  après  Turlicaire 
douleur  intense  du  gros  orteil  gauche,  réveilla  nuit  vers  les  deux  heures 
du  matin,  tableau  analogue  à  celui  auquel  nous  avons  assisté.  Aucune 
douleur  dans  les  autres  arliculalions.  f'.ependant  le  diagnostic  de  goutte 
n’est  pas  porté.  L’art  hralgie  persiste  pendant  un  mois  et  demi  nécessitant 
nu  séjour  au  lit  d’un  mois.  Le  malade  se  souvient  avec  netteté  de  nuits 
sans  apaisement  où,  ehan.geant  de  position,  il  remuait  constamment  dans 
son  lit .  I.e  traitement  alorsinstauré,  piqûres  de  soufre  et  d’iode,  ne  lui 
a])])orta  aucun  soulagement. 

Kn  juin  ltl34,  à  la  suite  d'un  accitient  d’auto  ayant  occasionné  dilïé 
rentes  blessures,  troisième  injection  de  sérum,  suivie  d’urti.aire,  mais 
cette  fois  sans  artliralgie. 

Kn  mars  19.3C,  notre  sujet,  alors  âgé  de  39  an«,  se  pique  à  la  main  avec 
un  iiiquet  à  glace  rouille  ;  encore  in)ection  antitétanique,  la  quatrième  ; 
trois  jours  après,  crise  d’urticaire,  trois  jours  ajirès  la  crise,  d’urtici  ire, 
arthralgie  du  gros  orteil  gauche  avec  un  début  matinal  et  des  symptômes 
semblables  à  ceux  déjà  énumérés.  A  noter  que  la  crise  cette  fois  dure 
trois  semaines,  <pie  la  t  ibio-tarsienne  e'  le  tendon  d’Achille  sont  frap])cs 
par  la  gontt  e  ;  qii’eiicoix  une  fois  le  diagnostic  n’est  pas  jiorié. 

.Sachons  encore  que.  sans  iiqeclion  senque  en  1927,  à  l'àge  de  3(1  ans. 
notre  malade  a  tait  une  cri.se  I  y  pujue  de  goutte  qui  aété  jiiguléeen  huit 
jours  jiar  des  piqûres  anli-arthrilitnies  V  ?  jiraliquées  dans  une  cli- 
niiine...  mais  l'accès  goutteux  souvent  ne  déjiassc  pas  huit  jours. 

Lorsipie  nousavons  vu  le  malade,  il  en  élaP  doncàsa  ciiKiuièmeinjec- 
lion  de  sérum  et  à  sa  troisième  crise  de  goutte. 

Nous  iK*  croyons  pas  (jtie  jniisse  être  mis  en  doute  le  diagnos¬ 
tic  d’atbralgic'gi/uttcusedu  gros  orleil.  déclenchée  jntrie  sérum 
et  (pie  puisse  cire  sérieiiscmeiil  défen'lti  un  (liagnoslic  (pie  l’on 
|)eul  cejiendant  disctilcr  :  celui  d’arlhidiialliie  sériijiie  localisée 

Enellelies  arthn-pulliiessériipies  sonlleplus  souvent  généra¬ 
lisées  el  iicrsistenl  haf. il uellement  (juatre jours  danscelleforme. 
Evlles  persistent  souvent  moins  dansla  forme  localisée  à  quelques 
articulptioiis.  Les  réinjerlious  amèm-nt  exceptionnellement 
des  récidives,  celles-ci  sont  loujours  légères  et  |)iissagères  diffé- 
r(uiles  coinplèleipent  des  autres  accidents  sériiiues  ((ui  ont  tou¬ 
jours  tendance  à  devenir  plus  maripiés  au  cours  des  réinjections. 
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Enfin  nous  n'avons,  jamais  ontendu  dire  ((ue  ees  arlhroj)alhics 
sériques  =e  déclenclient  à  lieurc  fixe. 

Dans  notre  cas,  ri(>n  de  [lareil.  L'iieiire  de  la  crise,  la  localisa¬ 
tion  presque  exclusive  au  gros  orteil  gauche,  l'àgc  du  malade 
(crise  à  34,  3!),  11  ans),  la  durée  de  la  crise,  l'aclion  heureuse  du 
colchique  bien  (jue  la  spécificité  absolue  de  celle  médication 
soit  discutée,  foui  plaide  en  faveur  de  la  goutte  franclic  telle 
((u'elle  est  décrite  jiar  les  classiques.  Admettons  donc  (|ue  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  crises  aigues  de  goutte  à  déclen¬ 
chement  séridue. 

L'interprétation  palhogéniciue  devient  dès  lors  intéressante. 
Dans  cette  pathogénie  complexe  et  discutée  on  a  deiniis  assez 
longtemps  ai)j>orté  des  arquments  cliniques  qui  établissent 
une  analogie  entre  la  crise  agué  de  goutte  et  les  phénomènes 
d’anaphylaxie. 

On  se  fondait  :  sur  la  brutalité  des  accidents  goutteux  com¬ 
mençant  qucl((ues  hem  es  après  l’absorption  miTiime  d’un  ali¬ 
ment  donné  i'irune,  champagne  [jar  exemi)le)  ;  sur  leur  brusque 
disparition  ;  sur  la  succession  ou  l’intrication  des  attaepies  de 
goutte  avec,  des  affections  considérées  alors  comme  anaphylac- 
ti([ues  (asthme,  urticaire,  œdème  angio-neuroti(!ue.  migraine). 

En  France,  Léri  (1912),  Cn.vuFFAnn  (1922)  ont  apporté  des 
arguments  à  cette  thèse  ;  mais  on  doit  parler  d’analogie  plus  cpie 
de  similitude,  encore  moins  de  certitude. 

l'ius  importants  nous  semblent  les  arguments  hioloçjiques 
en  faveur  de  l’origine  anaphylactique  de  la  crise  de  goutte. 
F.  WiD.vL,  P.  .\iîn\:\ii,  Füd.  .Joj  tr.ain  (l925)ont  prati(]ué  descuti- 
l'cc, étions  chez  19  suie, s  atteints  de  goutte  articulaire  typique 
en  employant  comme  antigènes  des  vins  d’origines  différentes. 

Des  cuti-réactions  témoins  furent  pratiquées  avec  des  extrait 
de  substaness  alimentaires  variées.  Ces  auteurs  trouvèrent  : 
3  réactions  fortement  positives,  13  réactions  d»'  faible  intensité, 
3  négatives.  Sur  14  réactions  ténujins  cin([  furent  [Xjsitives. 

En  192’7  F.  tlnz.cNçov,  M.  P.  Wnin  et  un  (’iUnnks  rappor- 
tèient  une  curieuse  ol)servation.  \  ce  sujet  P.csTKun  ^’AL:.I;nY- 
P  M)OT  écrit,  ilans  un  rapport  sur  «  Coidte  et  allergie  i,  au 
Cftm/rès  de  ta  (joutte  et  de  t'aeide  nriijve  tenu  en  193.3  à  Vittel  ; 

■  Il  s’agissait  d’un  j)leuréliciue,  ancien  goutteux,  ([ui  à  la  suite 
<lc  cha(iue  ])oncti(m  pleurale  ju-ésentait  une  ascension  fébrile 
avec  arthralgies,  arthrites  et  même  une  fois,  crise  de  goutte 
aiguë.  Ces  l'iicnomènes  étaient  dus  à  la  pénétration  s])ontanée, 
à  travers  l'orifice  de  j)onction,  d’une  petite  (|uanlité  de  liiiuide 
pleural.  En  effet,  h's  auteurs  ont  obtenu,  apiès  injection  du 
propre  li{|uide  pleural,  des  plu-nomènes  de  choc  suivis  d’arthr.al- 
gies  et  enfm  un  accès  de  .goutte  ;  d’autre  ])arl  ils  ont  constalé 
qn.‘  l’injection  inlradermi(|ue  des  protéines  du  li(piide  pleural 
donnait  une  réaction  i)ositiv(',  alors  ([ue  les  injections-témoins 
pralitpiées  avec  de  la  penline  ou  des  acides  aminés  étaient 
négatives». 

Xolre  observation  |)eut  se  rai)procher  de  l’oljscrvation  de 
F.  lÎKz  cxcov.  M.  P.  Wiai  et  I,.  in;  Cii:nxi'.s  mais  un  concours 
d»'  <  i: constances  la  rend  peut-être  plus  démonstrative. 

En  elTel  nous  avons  ;  la  notion  précise  de  la  cause 
s'  iisibilisante  (injection  anlitélani(jue  ])rati<|uée  à  19  ans  chez 
iiolie  malade  pour  l)lessure  de  guerre)  ;  2"  la  notion  exacte 
de  I  I  cause  par  trois  fois  provocalrive  (injeclion  sé''i(|ue 
pour  des  accidents  divers  à  3  1,  39,  41  ans)  :  3"  la  piiroté  de  la 
manifestation  goiiltense  toujours  send)lablc  à  cile-mème 

el!a(|ue  injec  tioii  ;  l'oljserval ion  fie  Hezancon  et  de  ses  élèves 
('tant  légèremenl  entachée  d’arthrites  et  d’arlhralgics  (|u’on 
i»’  peut  atlirmer  spécili(|uement  goutteu.ses. 

•V  vrai  dire,  nous  avons  aussi  ndaté.  dans  ludre  obserxation 
Qui  jH'ut  ajouter  un  argument  à  l’origine  anaphylactique  de 
lu  goutte,  une  crise  non  flécicncliée  par  le  sérinn. 

f.ela  mmdre  <[ue  le  goutteux,  en  instabilité  humorale, en  état 
df'  diathèse  précipitante  »(l)  n’est  pas  seulement  sensible 
a  une  protéine  mais  à  plusieurs  protéines.  Toujours  cité  pat- 
•  AS  ri:in\- vi.i.i.;i;', -I  ;  Aiio  :•  au  (’.ongrès  de  S’ittel,  (’n  nzi  N c 
aoutlui  flansce  sens,  après  avoir  prali<|ué  chez,  les  goutteux 
i'''ec  une  technifiue  sitéciale  de  nombreuses  inlradcrmo  réac- 
lions  avec  les  protéines  les  plus  variées. 

'  Mes  recherches  ont  eu  pour  résultat  de  monirer  (|ue  les  rliu- 
inali»anls,  comme  aussi  les  goulhuix,  peuvent,  par  des  tests 
ë|)pli(piés  suivant  ma  méthode,  révéler  en  général  une  allergie 
"Ile  albumine  hétérogène  et  même  pour  plusieurs  espèces 
O  altnnnines  hétérogènes.  ■ 


11)  Irrnie  cniployé  par  I.ooper  au  1'''  Congrès  de  Vittel  et  générnle- 
nul  tcccpli;  depuis  (\.  O.  1  .  tt.) 
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Essai  sur  la  classiJicaHon  des  maladies 

Par  Maurice  LOEPER 

I  n  tel  essai  a  été  souvent  tenté,  mais  il  ne  peut  guère 
prétendre  à  être  définitif,  La  symptomatologie  se  déve¬ 
loppe,  l’étiologie  se  précise,  la  pathogénie  s’affine,  les 
lésions  comme  le  mécanisme  se  compliquent  et  les  clas¬ 
sifications  sont  vite  périmées. 

Cela  c'est  essentiellement  de  la  Médecine,  à  la  fois  de 
la  pathologie  et  de  la  clinique  ;  la  clinique,  c’est-à-dire 
l  observation  du  malade  couché,  l’étude  minutieuse  des 
symptômes  au  lit  même  du  patient  ;  la  pathologie,  c’est- 
à-dire  la  synthèse  de  tous  les  éléments  recueillis  par  la 
clinique.  L’une  est  essentiellementanalytique  et  évidem¬ 
ment  empirique  ;  l’autre  fixe  les  étiologies  et  se  hausse 
jusqu’à  la  pathogénie. 

Avant  d’aborder  la  classification  que  je  veux  proposer, 
classification  qui  ne  sera  peut  être  pas  meilleure  qu’une 
autre  maisquel’on  peutadopter  pourun  temps  J’essaierai 
comme  d’autres  de  définir  la  maladie.  Hippocrate  disait 
que  c'était  un  état  anormal,  une  déviation  de  la  Nature, 
une  discordance  avec  ses  desseins.  Rindlleisch  n’y  a 
guère  ajouté  en  affirmant  qu’elle  est  l’ensemble  des 
troubles  que  l’on  appelle  morbides,  .l'aime  mieux  Littré, 
très  explicite,  très  vigoureux,  qui  la  considère  comme  la 
réaction  de  la  vie  contre  un  obstacle,  un  trouble  ou  une 
lésion-  La  maladie  est  bien  cette  manifestation  extérieure 
de  la  résistance  que  la  vie  oppose,  non  pas  seulement  à 
la  mort,  mais  à  tout  ce  qui  entrave  son  cours  normal. 
Elle  repose  à  la  fois  sur  une  altération  de  structure  et 
sur  un  troubledes  fonctions  (Monnerel)  caril  n’est  guère 
de  perturbation  fonctionnelle  qui  n’aboutisse  quelque 
jour  à  une  altération  de  l’élément  (Bouchard). 

Ces  quelques  définitions,  prises  entre  de  nombreuses 
autres  sont  parmi  les  plus  typiques  et  les  plus  intéres¬ 
santes,  parmi  les  plus  vraies  aussi.  Mais,  définir  la  mala¬ 
die  n’est  pas  en  donner  la  cause.  La  cause,  longtemps  ce 
fut  le  trouble  du  principe  vital,  l’égarement  de  ce  que 
Van  llelmont  appelait  l’arcbée.  Ce  fut  plus  tard  le  désé¬ 
quilibre  du  slricturn  et  du  laxutn,  de  l’asthénie  et  de  la 
sthénie.  Ce  fut  encore  l’altération  de  la  vitalité  de  l’élé¬ 
ment  cellulaire,  ou  essentiellement  la  modification  de 
nos  hufneurs  (l)eloboe).  \  I  heure  actuelle,  solidisme  et 
humorisme  s’associent  et  la  cellule  qui  se  nourrit  souffre 
comme  les  liquides  qui  la  nourrissent. 

Je  rn’cn  voudrais  de  proposerà mon  tour  unedéfinition 
et,  sans  doute,  la  peut-on  trouver  un  peu  longue."  La  mala- 
«die  est  un  ensemble  de  troubles  évolutifs,  réalisés  par 
"une  agression  mécanique,  microbienne  ou  toxique  dont 
«le  groupement  plus  ou  moins  spécifique  permet  le  dia- 
«gnoslic,  dontl’évolution  plusou  moins  grave  commande 
"le  pronostic  et  dont  l'origine  plus  ou  moins  précise  est 
«fonctionnelle  ou  organique.» 

(bioi  qu’il  en  soit,  le  classement  des  maladies  rejiose 
sur  quatre  points  capitaux  :  la  cause,  les  symptômes,  les 
lésions,  l(^  mécanisme,  et  il  est  bien  naturel  qu’on  ait 
proposé  des  classifications  sémiologifiues.  étiologifjues, 
analomi(|nes,  pal bogé niques. 


I.a  classification  s>  rnplomatique  est  basée  sur  loute,s 
sortes  d’élérneiitset  de  signes,  les  uns  objectifs, les  autres 
subjectifs,  sur  la  façon  dont  ces  signes  s’assemblent  ou 
sur  les  modalités  ou  la  prédominance  de  tel  ou  tel  d’entre 
eux.  Elle  est  parfaitement  défendable,  justifiée  et  a  été 
beaucoup  employée. 

La  classification  étiologi(|ue  est  très  valable  aussi.  Illls 
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a  pour  base  la  nature  exogène  ou  endopène  de  l’état  cau¬ 
sal  :  microbe,  parasite,  toxique,  etc.-.  On  peut  lui  repro 
cher  de  laisser  dans  l’ombre  les  éléments  des  maladies 
delà  nutrition. 

T^a  classification  pathogénique  distingue  les  dystro¬ 
phies,  les  troubles  de  la  nutrition  et  les  réactions  ner¬ 
veuses-  Nombre  d’auteurs  et  Bichat  font  état  de  la  réac¬ 
tion  ti.ssulaire  et  admettent  les  phlegmasies,  les  fièvres, 
les  hémorragies,  les  lésions- 

Comme  chaque  organe  a  sa  symptomatologie  et  que 
chaque  maladie  a  ses  lésions,  on  doit  aussi  reconnaître 
la  valeur  d’une  classification  organique  :  foie,  cerveau, 
rein,  corps  thyroïde,  muscles,  articulations,  peau,  etc-, 
que  nuancent  des  modalités  multiples  :  inflammatoires 
ou  dégénératives.  Une  telle  classification  fait  souvent 
double  emploi  avec  les  précédentes,  et  en  répète  certains 
éléments.  Mais  elle  est  en  quelque  sorte  la  convergence 
en  un  même  lieu  de  causes,  de  réactions  multiples  et 
différentes. 

Aticune,  en  tout  cas,  ne  peut  embrasser  toutes  les  mala¬ 
dies.  Les  classifications  se  pénètrent  et  s'intriquent  et 
quelques  maladies  incomplètement  connues  ne  peuvent 
entrer  encore  dans  aucune.  Il  n’y  a  pas  si  longtemps  que 
Sauvage  séparait  2.50'J  espèces  et  nous  l’avons  dépassé 
notablement.il  n’y  a  pas  si  longtemps  que  Grisolle  nous 
présentait  pour  notre  enseignement  une  classification  en 
huit  points  qui  est  une  merveille  de  confusion. 

Je  me  hasarde  à  mon  tour  et  propose  la  classification 
si  simple  suivante  :  en  processus  généraux  et  locaux- 
Dans  les  premiers  les  microbes,  les  toxiques,  les  caren¬ 
ces,  les  précipitations.  Dans  les  secondes  les  organes.  Si 
différentes  qu’elles  soient,  ces  classifications  ont  un  lien 
chimique  commun  qui  en  fait  l’unité. 

A)  Processus  généraux 

I.  Depuis  Pasteur  et  Koch  les  maladies  microbiennes 
et  parasitab'es  ont  pris  une  telle  extension,  qu  elles  ont 
fait  un  peu  trop  oublier  d’autres  notions  importantes  ; 
celle  du  terrain,  par  exemple,  celle  des  viciations  de  la 
nutrition.  Il  est  indiscutable  que  le  chapitre  des  maladies 
microbiennes  et  parasitaires  est  le  plus  important  de  la 
médecine.  Le  microbe  ou  le  parasite,  quelle  que  soit  la 
voie  par  laquelle  il  a  pénétré  dans  un  tissu,  s’y  implante 
suivant  ses  affinités,  s’y  multiplie  et  y  détermine  des 
réactions  leucocytaires,  congestives  ou  cellulaires  sui¬ 
vant  son  activité  propre.  Il  existe  dans  cha(fue  microbe, 
un  je  ne  sais  quoi  de  spécifique  qui  le  caractérise  :  l’un 
est  plus  phlegmaslque,  l’autre  plus  nécrotique,  l’autre 
plus  congestif.  De  ces  particularités  découlent  les  symp¬ 
tômes  delà  maladie.  Gertains  microbes  agissent  surtout 
sur  les  vaisseaux  et  sur  le  sang,  d’autres  sont  phlogogènes 
et  accumulent  la  fibrine,  d’autres  encore  altèrent  les  cel¬ 
lules  et  provoquent  la  dégénération  ou  la  nécrose.  Le 
streptocoque  hémolytique  fait  une  anémie  marquée  ;  le 
perfringens,  la  pigmentation,  le  spirochète  des  hémorra¬ 
gies  et  le  bacille  tuberculeux,  la  fibrose  ou  la  caséose. 

L’action  du  microbe  estcomplexe.  Les  toxines  d’abord, 
et  elles  sont  doubles  rexotoxines  et  endotoxines  ([ui  agis¬ 
sent  sur  les  tissus  comme  des  diastases  et  des  ferments. 
Mais  quand  elles  détruisent  les  tissus  elles  y  font  naître  à 
leur  tour  des  produits  de  désintégration  cellulaire.  Kt 
ces  produits,  toxiques  eux  aussi,  sont  souvent  des  subs¬ 
tances  de  tropisme  électif. 

La  toxinisation  microbienne  se  complique  donc  de 
toxicité  tissulaire,  t  u  exemple  :  la  fièvre  typho’îde  est 
toxique  par  le  microbe  et  aussi  par  la  nécrose  des  tissus 
(pii  l’atteint.  Et  les  toxines  et  toxiijues  agissent  eu  outre 
sur  le  système  nerveux  et  produisent  des  décharges 
nouvelles  (Histamine)  bien  étudiées  par  Reilly. 

Dans  ces  toxines  microbiennes  et  toxiques  tissulaires, 
dans  cette  décharge  de  toxiques  sous  rinlluence  du  sys¬ 
tème  nerveux,  il  faut  voir  les  véritables  raisons  de  la 
maladie.  A  l’heure  actuelle,  on  n’entrevoit  pas  seulement 
la  nature  chimique  des  toxines  microbiennes  tant(it  glu¬ 


cidique,  tantcM  lipoïdique,  tantôt  glucido-lipoï(iique 
(Machebœuf) .  On  entrevoit  la  composition  des  toxiques 
tissulaires,  qui  sont  le  plus  souvent  des  bases  aminées. 
Et  l’on  sait  bien  que,  les  anticorps  et  les  antitoxiques 
sont  encore  des  produits  chimiques  ;  globulines  ici,  élé¬ 
ments  aminés  là.  Le  lien  qui  réunit  donc  dans  une  même 
catégorie  les  maladies  microbiennes,  est  déjà  un  lien 
chimique . 

II.  Les  maladies  par  intoxications  viennent  ensuite  : 

«  Peut  être  appelée  toxique,  disaitClaude  Bernard,  toute 
substance  étrangère  à  l’organisme  susceptible  de  pro¬ 
duire  des  désordres  ou  même  la  mort.  »  A  vrai  dire,  peu¬ 
vent  être  aussi  toxiques  des  substances  qui  prennent 
naissance  dans  l’organisme,  maisquiy  sont  mal  formées 
ou  formées  en  excès.  Les  poisons  exogènes  sont  :  le 
plomb,  le  mercure,  l’oxyde  de  carbone,  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  etc...  Les  toxiques  endogènes  sont  :  l’histamine, 
la  tyramine,  l’acide  oxalique  les  corps  cétoniques  et  aussi 
les  hormones  en  excès  ou  mal  formées.  Le  toxique  exogène 
est  introduit  par  diverses  voies,  il  touche  les  organes 
dans  lesquels  il  pénètre  ou  par  quoi  il  s’élimine.  Les  toxi¬ 
ques  endogènes  isontl’acide  oxalique,  les  corps  cétoni¬ 
ques  du  diabète,  les  bases  aminées  formées  dans  l’intestin 
ouïes  tissus,  hydroxvlamineet  amines,  tyramine  et  hista¬ 
mine,  l’isoamyline  de  l’obstruction  intestinale- Quelle  que 
soit  leur  origine,  ce  sont,  encore  des  produits  chimiques, 
et  qui  ne  différent  pas  tellement  des  précédents. 

III.  La  troisième  catégorie  des  processus  généraux  com¬ 
porte  les  troubles  de  la  nutrition  :  leur  importance  est 
considérable.  En  voici  les  trois  types  :  carence,  pléthore 
et  précipitation. 

A.  —  La  carence  totale  est  un  phénomène  de  tous  les 
jours,  que  l’on  rencontre  dans  un  grand  nombre  d’états 
morbides.  A  son  stade  ultime,  c’est  l’inanition.  Partielle 
et  élective  elle  dépend  de  l’absence  de  certaines  substan¬ 
ces,  acides  aminés  nutritifs,  tryplophane,  lysine,  de  cer¬ 
tains  corps  minéraux  chaux,  fer,  soufre,  sodium,  phos¬ 
phore,  et  aussi  des  vitamines.  Certes  ce  nom  de  vitamine 
est  assez  impropre,  puisqu’il  s’applique  à  des  stérines 
et  même  à  des  produits  phénolés.  .l’aurais  aimé  les  appe¬ 
ler  vitines  ou  biotines,  ce  qui  ne  préjuge  pas  de  leur 
nature.  Mais  on  m’a  objectéque  le  nom  de  vitamine  était 
définitivement  consacré.  Quoiqu’il  en  soit,  les  carences 
vitaminées  donnent,  selon  l’espèce  envisagée,  le  béribéri, 
le  rachitisme,  la  xérophtalmie,  les  troubles  de  l’appareil 
digestif,  le  retard  ou  l’insuffisance  du  développement, 
les  troubles  de  l’assimilation  calcique  tout  cela  plus  ou 
moins  latent  et  plus  ou  moins  larvé.  On  croit  que  certai¬ 
nes  insuffisances  cellulaires,  globulaires,  sanguines  tien¬ 
nent  à  l’absence  de  substances  nutritives  plus  électives 
encore  et  pour  n’en  citer  que  deux,  que  l’érythroblastose 
comme  la  leucémie  sont  aussi  des  carences  électives  de 
la  maturation  des  éléments,  plut<)t  qu’une  infection  ou 
intoxication . 

B.  — '  En  facede  la  carence,  nous  trouvons  la  pléthore. 
Pléthore  en  graisse,  en  sucre,  en  chaux,  en  acide  urique, 
en  albumine’  en  cholestérol,  en  vitamines,  etc...  Le 
cancer  lui-même  est  bien  près  d^mtrer  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie.  Lorsque  la  substance  en  excès  atteint 
un  taux  trop  élevé  pour  pouvoir  rester  en  suspension 
dans  le  sang,  elle  se  précipite  :  c’est  ainsi  que  se  forment 
les  dépcMs  de  cholestérine,  de  chaux,  d’acide  urique.  Mais 
la  précipitation  ne  lient  pas  tant  à  la  pléthore  (le  la 
substance  précipitable  qu’à  l’absence  d’une  substance 
lytique  ou  à  la  production  d’un  corps  précipitant.  Les 
pràcipila lions  jusqu’ici  assez  mystérieuses  sont,  sans 
doute,  dues  à  une  substance  ebimique,  tel  un  excès  de 
phosphatase  plus  qu’à  une  pléthore  élective,  à  une  intoxi¬ 
cation  ou  à  une  infection. 

C.  —  Dans  le  même  chapitre  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion.  doivent  être  rangées  les  maladies  des  glandes 
internes,  car  ces  glandes  servent,  en  quelque  sorte,  à  la 
carburation  de  l’économie,  et  Maranon  a  dénommé  les 
thyroïdes  justement  u  le  souffle  du  foyer-  » 
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Les  hormones  qu’elles  sécrètent  ;  excessives,  insuffisan¬ 
tes  ou  déviées  agissent  en  plus  ou  en  moins  sur  la 
nutrition.  De  leurs  variationsdépendentdes excès  d’albu¬ 
mine,  de  cholestérine,  des  troubles  du  métabolisme  sucré 
ou  salin,  des  combustions  insuffisantes  ou  accélérées  ; 
des  hypotensions  et  des  hypertensions,  des  ostéolyses,  de 
la  tétanie  ou  des  précipitations  calciques-  Précipitation 
aussi  bien  que  carence  ou  pléthore  sont  encore  des  phé¬ 
nomènes  chimiques,  puisqu’on  trouve  souvent  à  leur 
origine  la  défaillance  d’une  hormone  ou  l’excès  d’une 
phosphatase.  C’est  encore  un  produit  chimique. 


B.  Maladies  d  organes 

Pour  faire  en  quelque  sorte  la  synthèse  de  tous  ces 
processus,  il  faut  les  envisager  dans  les  organes  en  tant 
qu’entité  et  adopter  un  dernier  groupement,  le  groupe¬ 
ment  par  organe.  Et  dans  la  pathologie  de  chaque  organe, 
dans  les  causes  ou  les  mécanismes  qui  président  à  leurs 
lésions,  nous  retrouvons  les  éléments  des  classements 
précédents. 

Les  maladies  d’organes  participent  donc  des  processus 
énoncés  plus  haut.  Sans  doute  ne  sont-elles  pas  exclusi¬ 
ves  d’un  organe  et  atteignent-elles  en  réalité  par  ricochet 
beaucoup  d’autres,  mais  elles  constituent  chacune,  en 
raison  de  la  physiologie  de  cet  organe,  une  maladie  à 
part.  La  symptomatologie  dépend  étroitement  des  per¬ 
turbations  apportées  à  cette  physiologie  même,  aux 
échanges,  aux  réactions  biologiques  ou  chimiques  qui 
s’effectuent  à  son  intérieur.  Et  cette  réduction  de  ces 
échanges,  ces  variations  sécrétoires,  ces  troubles  d’éli¬ 
mination,  d’élaboration,  aboutissent  encore,  en  fin  de 
compte,  à  une  intoxication.  II  en  est  ainsi,  par  exemple, 
pour  les  maladies  des  reins  qui  réalisent  un  empoisonne¬ 
ment  urémique  et  aminé  ;  il  en  est  de  même  pour  les 
affections  du  foie,  où  des  troubles  surviennent  du  boule¬ 
versement  si  complexe  de  la  chimie  hépatique,  ictère, 
prurit,  sulfo-conjugaison,  etc...  Ebranlé  au  cours  de 
nombreux  états  morbides,  le  système  nerveux  réagit 
non  seulement  dans  ses  fonctions  de  motricité,  de  sensi¬ 
bilité  mais  de  trophicité.  Il  sécrète  lui  aussi  des  subs¬ 
tances  chimiques  la  sympathine  pour  les  libres  amyéli¬ 
niques.  l’acétylcholine  pour  les  fibres  rnyéliniques,  l'his¬ 
tamine  pour  les  fibres  de  surface  et  les  réflexes  d’axone. 
Si  les  troubles  du  fonctionnement  des  organes  sont  chi¬ 
miques,  les  troubles  nerveux  le  sont  aussi,  l  ne  liaison 
existe  entre  le  système  nerveux  et  les  glandes  de  l’orga¬ 
nisme  dont  il  peut  modifier  le  fonctionnement.  11  est  des 
troubles  morbides  fonctionnels  qui  sont  attribuables  à 
une  simple  réaction  nerveuse.  Dans  ce  qu’on  appelle 
l’équilibre  neuro  glandulaire  la  neuricrinie  s  associe  à  la 
neurocrinie  car  chaque  élément  inlluence  l’autre  et  réci¬ 
proquement. 

Conclusion 

fhiels  que  soient  donc  leur  cause  oii  leur  mécanisme, 
u  Pst  entre  toutes  les  maladies  un  lien  solide  et  un  Uen 
chimique  lit  ce  lien  les  apparente  les  unes  aux  autres. 
Les  instruments  sont  les  mêmes,  le  soliste  ou  le  chef  dif¬ 
fèrent.  Ce  qui  sépare  les  maladies,  c’est  leur  cause  et 
leurs  rnodalités .  Les  lésions  résultent  des  causes  etles 
modalités  cliniques  dépendent  surtout  des  variations  chi¬ 
miques.  Le  groupement  des  symptômes  fait  la  physiono¬ 
mie  et  accuse  le  caractère,  etla  prédominance  d'un  signe 
aide  au  diagnostic.  Mais  les  variations  chimiques  sont  les 
intermédiaires  obligés  et  communs. 

Dn  a  toujours  dit  que  la  Médecine  était  à  la  fois  l’étude 
des  maladies  et  l’art  de  guérir.  Puisque  le  fond  du  trou¬ 
bles  morbide  est  chimique,  la  thérapeutique  de  ce  trou- 
oie,  pour  être  symétrique,  sera  certes  symptomatique, 
étiologique,  organique  ou  pathogénique,  mais  elle  sera 
aurlout  chimique.  Elle  opposera  des  produits  chimiques 
a  des  réactions  semblables  ou  contraires  :  la  notion  de  -spé- 
C(/;.  (/e  chimique  domine  la  symptomatologie  comme 
6Re  domine  la  thérapeutique. 


A  propos  des  lésions  pulmonaires 
consécutives  aux  traumatismes  crâniens 

Données  anatomo-cliniques,  expérimentales 
et  médico-légales  (^) 

Par  le  Docteur  Pierre  PIEBVILLÉE  (de  Bot-deaiix) 

Les  complications  pulmonaires  auxquelles  se  trouvent 
exposés  les  blessés  du  crâne  sont  connues  depuis  longtemps 
des  praticiens  et  tout  particulièrement  des  chirurgiens.  Ces 
derniers  ont  apporté  sur  ce  point  des  faits  cliniques  intéres¬ 
sants  et  précis.  Toutefois  ces  faits,  pour  présenter  un  réel 
intérêt  scientifique,  doivent  reposer  sur  des  bases  anatomiques 
indiscutables.  A  ce  point  de  vue,  les  autopsies  médico-légales  qui 
peuvent  être  ordonnées  en  raison  des  circonstances  particu¬ 
lières  dans  lesquelles  s’est  produit  le  traumatisme,  sont  suscep¬ 
tibles  de  fournir  des  renseignements  précieux,  surtout  si 
l’examen  macroscopique  des  poumons  est  complété  par  des 
recherches  d’ordre  anatomo-pathologique.  A  son  tour,  l’expé¬ 
rimentation  a  donné  un  sérieux  appui  à  la  thèse  de  la  solida¬ 
rité  fonctionnelle  du  cerveau  et  du  poumon. 

Dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  de  travaux 
ont  été  consacrés  au  rôle  éventuel  du  traumatisme,  et  tout 
particulièrement  du  traumatisme  cranio-encéphalique  dans 
la  détermination  de  l’œdème  pulmonaire.  L’évolution  brutale 
de  ce  dernier  et  les  réactions  vaso-motrices  qui  conditionnent 
l’apparition  de  ce  syndrome  s’accordent  assez  bien  avec  la 
notion  d’un  facteur  étiologique  d’ordre  traumatique,  facteur 
qui  réalise  presque  toujours,  dans  l’organisme,  d’importantes 
perturbations. 

Nous  ne  pouvons  envisager  ici  tous  les  travaux  relatifs  aux 
complications  pulmonaires  des  traumatismes  crâniens.  Nous 
nous  bornerons  donc,  au  cours  de  cet  aperçu  essentiellement 
schématique,  à  rappeler  les  données  récemment  acquises  dans 
le  domaine  anatomo-clinique  et  dans  celui  de  l’expérimenta¬ 
tion,  en  nous  insj)irant  de  certaines  observations  et  recherches 
personnelles. 

C’est  aux  faits  d’ordre  clinique  qu’il  convient  de  s’adresser 
en  tout  premier  lien. 

Les  faits  anatomo-cliniques 

En  1918,  dans  un  article  demeuré  classique  (2),  Moutier  a 
très  minutieusement  décrit,  chez  certains  blessés  de  guerre, 
un  syndrome  d’œdème  pulmonaire  post-traumatique.  I.es 
phénomènes  se  snccèdentde  la  façon  suivante  ;  un  homme  est 
frappé  à  la  tète  par  un  projectile  ;  au  poste  de  secours  avancé 
où  le  blessé  est  transporté  dans  un  état  comateux,  on  constate 
déjà  l’existence  d’un  <-  bruit  de  gargouillement  bronchique  ». 
A  l’ambulance  chirurgicale  où  le  soldat  parvient  de  la  à  la 
()•'  heure  après  le  traumatisme,  l’encombrement  de  l’arbre 
bronchiciue  s’accuse  de  plus  en  plus  :  on  entend  à  l’ausculta¬ 
tion  des  râles  sous-crépitants,  puis  l’on  constate  réeoiilement 
par  le  nez  et  i)ar  la  bouche  d’un  liquide  qui  n’est  ni  rosé  ni 
î)ien  aéré,  mais  présente  plutôt  une  teinte  jaune-ln’unâtre.  A 
ce  moment,  le  j)éril  immédiat  n’est  plus  au  cerveau,  mais  au 
poumon.  L’écoulement  j)ersiste  parfois  pendant  une  lieure, 
jusqu’à  ce  que,  (m  déj)it  de  toute  thérapeutique  d’urgence,  le 
blessé  succombe  "  littéralement  noyé  par  la  marée  séreuse  qui 
a  remj)li  l’appareil  [uilmonaire  ».  Moutier  insiste  sur  les  carac¬ 
tères  du  pouls  qui.  tout  en  étant  assez  rapide  (90  à  100)  demeure 
vigoureux  jusciu’à  la  fin,  et  sur  les  modifications  de /« /c/î- 
sion  artérielle  :  élévation  puis  lléchissement  de  la  maxima, 
élévation  de  la  ininima,  al)aissement  notable  de  la  pression 
dilTéreiitielle,  diininution  d'amf)litndi‘  de  l’iiulice  oseillc  iné- 
Iriqiie.  l.a  mort  n’est  donc  le  fait  ni  du  traumatisme  local,  ni 
du  processus  anémiciue  ijosl-hémorragique  ;  elle  est  esscntiel- 

(1)  ConlérciUT  1nilc  le  7  déivnibi'c  1938  tUms  le  M'ivice  de  .M.le  Piofts- 
seur  Jeiuineney  (Ilôpilal  'Dislet-Clirard). 

(2)  .M(U'Tm;ii.  Hypertension  et  mort  par  anlème  pulmonaire  ais>u 
ehez  les  blessCs  ei'anioù'neéi'l'nüciues.  JUcsse  Medicale,  28  février  1918. 
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lement  conditionnée  par  l'évolution  de  rcedème  pulmonaire  j 
et  par  la  défaillance  cardiacpie  survenant  au  cours  de  ce  syn¬ 
drome,  Il  s’agit  d’un  mdème  précoce,  apparaissant  ordinaire¬ 
ment  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  traumatisme. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  considérer  rmdème  aigu  com¬ 
me  une  des  manifestations  [uilmonaires  les  plus  fréciuentes 
des  traumatismes  du  crâne.  Il  est  même,  selon  Prihoriano  et 
.losorian,  assez  rarement  observé  au  cours  de  ce  genre  de  bles¬ 
sures.  Les  auteurs  précédents,  sur  une  statistique  de  68  cas, 
ne.  l’ont  trouvé  que  9  fois,  alors  que  la  proportion  totale  des 
autres  comjdications  pulmonaires  s’élevait  à  89,7  V . 

De  tels  chilTres,  il  est  vrai,  sont  en  discordance  nette  avec 
ceux  qui  ont  été  apportés  par  Antoiiini  et  Biancalani  au  IIP 
Congrès  de  l'Association  italienne  de  médecine  légale.  Chez 
200  lilessés  du  crâne  qui  avaient  survécu  de  quelquesmrinutes  à 
jilusieurs  heures  après  le  traumatisme,  les  médecins-légistes 
de  Florence  ont  noté  la  présence  de  l’oedème  pulmonaire  dans 
une  proportion  de  41  %.  Si  l’influence  du  sexe  paraissait  négli¬ 
geable,  celle  de  l’âge  semblait  par  contre  devoir  être  retenue 
(œdème  plus  rare  chez  les  sujets  jeunes). 

Pour  Benassl,  qui  a  récemment  consacré  à  la  question  qui 
nous  opeupe  un  article  très  important  (l),il  y  a  Uca  faire 
quelques  réserves  sur  la  signification  exacte  de  cette  statis¬ 
tique,  car  il  existe  une  difiérence  manifeste  entre  Tœdènie  pul¬ 
monaire  envisagé  du  point  de  vue  clinUpie  (œdème  qui  s’exté¬ 
riorise  par  un  syndrome  bien  connu)  et  l’iedème  annlomùnie , 
partiel,  tel  qu’il  est  souvent  constaté  sur  le  cadavre  ;  ce  der¬ 
nier  type  d’œ'dème  s’accompagne  presque  toujours  d’un  iiro- 
cessus  congestif  marqué  et  peut  n’être  que  l’expression  d’un 
trouble  circulatoire  d’ordre  agonique. 


Les  statistiques  fournies  par  Lcheddu,  interne  à  Cagliari, 
donnent  uni'  proportion  de  32  %  de  résultats  positifs  en"  ce  qui 
concerne  la  présence  de  l’œdème  pulmonaire  ;  celle  d’ \stuni 
(Institut  de  médecine  légale  de  Milan)  indique  un  pourcen¬ 
tage  un  peu  moins  élevé,  à  savoir  29  %  ;  toutefois  ce  pourcen¬ 
tage  est  presque  doublé  si  l’on  ii’envisage  que  les  sujets  au-des¬ 
sus  de  la  cinquantaine. 

La  comparaison  de  ces  dilTérents  taux  nous  incite  du  point 
de  vue  rigoureusement  scientilic[ue,  à  une  certaine  réserve. 
Le  diagnostic  d’œdème  pulmonaire  pur  survenant  à  la  suite 
d’un  traumatisme  du  crâne  ne  saurait,  en  ce  (uii  concerne  ces 
diverses  statistiques,  être  tenu  pour  certain  que  dans  les  cas 
où  des  signes  cliniques  traduisant  l’envahissement  massif  de 
l’arbre  bronchique  ont  été  constatés. 

Ainsi,  l’œdème  aigu  ne  doit  pasêtœ  considéré  comme  la  plu; 
fréquente  des  complications  pulmonaires  (|iii  peuvent  surve¬ 
nir  à  la  suite  des  traumatismes  du  crâne.  Bcconnatssn  ' 

fois  qu’elle  est  la  seule  dont  ta  séméiologie  soit  'préc 
d«  aulres  manifestations  demeurant  "phis  confuse,  plus 
estoinpee,  surtout  lorsqu  d  s  agit  d  un  sujet  qui,  du  fait  du  trau¬ 
matisme,  se  trouve  dans  un  état  comateux.  I  '■iccélératiou  de 
la  respiration,  la  de-sjmée,  la  cyanose  son' 
être  inditîére'mment  ob.servés  au  cours 
tions  de  l’apiwreil  respiratoire.  F.fTectivement  h  s 
tomiqiies  ((ue  l'on  constate  dans  ces  cas,  à  l’autopsie,  revêtent 
les  yi>es  les  plus  divers  ;  on  a  décrit  toute'  une  gamme  allant 
de  la  congestion  (wlemateuse  diffuse  à  l’infiltration  hémo- 
ragniue  localisée.  A  propos  du  mécanisme  de  la  mort  dans  le.'- 
accidents  d  automobile,  .Sjinonm  (2)  dit  avoir  constaté  a\ec 
d’aulix's  auteurs  que  les  traumatismes  crâniens  avec  lésàons 
cérébrales  s’acconuiagnent  dans  la  majorité  des  cas  de  com>es'- 
tion,  d’œdème  pulmonaire  et  de  noyaux  anoplcctiquc' 
‘cident  ou 


lésions  s.urv: 


minédiatement  ap 


les  premiers  jours  qui  le  suivent.  De 
tüires  surajoutés  à  type  piieiimouiipie,  lu’onebo-i 
ou  gangièueu.x  fieuveut  aus.sj  être  observés  Telle  est  n 
fayori  générale.  Fopiiiiou  des  médecins  légisi.'s  opinioii’nu 
souvent  rentorcee  par  des  constatations  d’ùcdic  micro 


pneumonique 


(1)  lÎKSASsi.  'rrauinati.siiu-s  criiaio-eii 
moiiaii-i'.  Paris  imUlical.  12  juin  li)37. 

(2)  SnuiNix  iC.  ).  -  La  nié(tw-iiH- légale  el 

(tcnlMJ,’au:U)niü±)jle.  tlapportau  XVI"(ànii>rè 
-injudes  du  mûd.  Iri/aie.  p.  3M. 


U'éplialic|iies  el  o-rtènie 

la  iiié.leeiae  sociale  des 
-'ide  luéd.  léflale,  Paris 


pique.  Dans  un  article  déjà  ancien  (1),  Lattes  et  Romanese 
on  pu  grouper  quelques  cas  judiciaires  intéressants  où  les  don 
nées  de  l’autopsie  étaient  complétées  par  des  examens  anato-- 
mo-pathologiques.  L’envahissement  massif  des  alvéoles  jnil- 
monaires  jiar  les  leucocyles  ol  surtout  jiar  h's  hématies  repré¬ 
sentait,  diipoint  de  vue  histologique,  l’élément  lésionnelle  pins 
constanl. 

Il  faut  bien  savoir  toutefois  que  les  formes  anatomo-clini¬ 
ques  (jiie  nous  venons  de  mentionner  peuvent  être  rencontrées 
dans  des  circonstances  quelque  peu  différentes  où  le  trauma¬ 
tisme  «  externe  »  n’intervient  plus.  Au  cours  d’alTcclions 
cérébrales  d’origine  spontanée,  telles  iiu’liémorragies,  throm¬ 
boses,  embolies,  il  est  possible  d’observer  des  lésions  juilmo- 
naires  répondant  aux  types  précédents.  L’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  vient  parfois  compliquer  un  ictus  par  thrombose 
cérébrale.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  relatés  par  d'assez  nom¬ 
breux  auteurs,  en  particulier  par  Gernez,  Marchandise,  Juan, 
Pezzi.  Nous  avons  eu  l’occasion,  avec  notre  maître,  M.  le 
Professeur  Lande,  d’observer  des  faits  de  cet  ordre  :  une 
femme  de  74  ans  chez  laquelle  l’hypothèse  d’un  traumati.smc 
crânien  jiouvait  être  envisagée,  succombe  après  avoir  jirésenté 
des  signes  d’hémiplégie  flasque  du  côté  droit.  L’autopsie 
montre  cpi’il  n'existe  aucune  lésion  traumatique  du  crâne,  ni 
superficielle,  ni  profonde.  Par  contre,  on  découvre  en  plein 
hémisphère  gauche,  dans  la  zone  fronto-pariétale  un  foyer 
hémorragique  qui  s’étend  jusqu’à  la  périjihérie  de  la  substance 
cérébrale.  A  l’ouverture  du  thorax,  on  constate  l’existence 
d’un  œdème  localisé  au  poumon  droit,  c’est-à-dire  du  côté 
opposé  aux  lésions  encéphaliques. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  également  d’un  sujet  qui  avait 
succombé  à  un  processus  d'hémorragie  cérébrale  non  trauma¬ 
tique.  L’aspect  macroscopique  des  poumons  était  celui  de  la 
congestion  œdémateuse  massive  et  liilatérale.  L’examen  his¬ 
tologique  que  nous  avons  pratiqué  nous  a  révélé  rexistence 
dans  certains  territoires  d’une  congestion  intense  péri-alvéo- 
laire.  et  sur  la  majeure  partie  de  la  préparation,  d’une  exsuda¬ 
tion  homogène  à  tyjre  d’œdème. 

Qu’il  s’agisse  de  traumatismes  externes  ou  internes,  que  les 
lésions  érébrales  soient  le  fait  d’une  forte  contusion  crânienne 
ou  d’une  désorganisation  de  la  substance  nerveuse  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  jirocessus  pathologique,  il  existe  dans  tes  deux 
cas  des  perturbations  importantes  dans  le  domaine  de  la  sphère 
cérébrale  et  tout  particulièrement  dans  ta  région  mésencé- 
phalo-bulbaire.  C’est  là  le  point  essentiel  à  retenir,  celui  qui 
doit  guider  tout  essai  d’ordre  expérimental. 

Les  données  de  l'expérimentalion 

Du  })oint  de  vue  expérimental,  prescpie  tous  les  auteurs  ont 
eu  recours  au  traumatisme  endorranien  qu’ils  se  sont  elTorcés 
de  réaliser  à  l’aide  de  difîérents  procédés.  Nous  retiendrons 
ici  les  reeherclies  entreprises  presque  simultanément  fiar  l’école 
italienne,  jiar  Albert  à  Liège,  et  en  France  par  Wertheimer  et 
Frieh. 

Benassi  et  son  assistant  Manunza  ont  tout  d’abord  essayé 
de  déterminer  un  traumatisme  nerveux  en  ju'oduisant  chez 
le  lapin  des  embolies  cérébrales  à  l’aide  de  la  teclini(|U('  du 
Profe.s.seur  Roger.  Ces  conditions  expérimentales  s’éloignant 
par  trop  de  celles  qui  sont  réalisées  en  pathologie  traumati(|ue, 
les  ailleurs  se  sont  elîoreés  de  rejuoduiri'  chez  le  lajiin  et  le 
chien  les  phénomènes  de  l'hiipertension  endoerunienne.  A  l’aide 
d’uiie  technique  persouuelle  ils  ont  introduit  dans  le  crâne, 
après  Irépanation,  une  certaine  (pianlité  de  liipiide  ;  la  pression 
endocranienne.  les  graphiques  du  pouls  et  de  la  resjiiralion 
étaieul  enregistrés  pendant  toute  la  durée  rlr  l’expérience.  Le 
traumalismè  ojiératoire  était  réduit  au  minimum  el  l’iider\eii- 
liou  était  praticpiee  sous  anesthésii'  locale.  Fn  réglant  le 
débit  du  liquide  'injeeté,  les  auteurs  {uolongeaieut,  à  volonté, 
la  durée  de  la  jiériode  comateuse.  .\u  cours  de  l’experieiiee, 
les  animaux  étaient  surveillés  de  jirès  afin  de  dépister  l’ajipa- 
ritiori  de  l’ouléme  :  (pieli|uesràles  élaieiil  parfois  perçus  à  l’aus^ 


(1)  L.\  i  'i  i:s  cl  IldMAN  -  I ’iicuniini ics  par  i'-nics  cràii ici's . 

Annali-s  de  ined.  leyuie.  1P22.  n“  S.  p.  29.â. 
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PROPIONATE  DE  TESTOSTÉRONE 

CIBA 

HORMONE  ORCHITIQUE 
SYNTHÉTIQUE 
CHIMIQUEMENT  PURE 


Uericiences 

glandulaires 

Troubles  du 
métabolisme 


AMPOULES  DE  î  C.  C. 
(SOLUTION  HUILEUSE) 
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^Blédine 

fai-ine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas-âge 

a.  Sjt4£%  SMjC€iès 


toutes  les  épreuves  expérimentales  ayant  porté  sur  les  points  suivants  : 

1°  Valeur  en  éléments  de  croissance  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  base 
de  la  Blédine; 

2’  Valeur  du  procédé  de  transformation  de  cette  farine  au  point  de  vue  de 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines; 

3’  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  dans  les  cas 
d'alimentation  difficile. 

4^  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  l'exclusion  de  tout  autre 
aliment,  même  In  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale. 


Médicatiûù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siticeuses 


Silicyl 


PYRÉTHANE 


Aniinévralgique  Puissant 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  « 


Broncho-pneumonies  du  nourrisson 
et  transfusion  sanguine 

Dans  l'élat  acliio)  de  nos  connaissances,  il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  d'une  tliérapeutique  univoque  des  ttronclio-pncuiuonies 
du  premier  âge.  I.e  médecin  possède  de  multiples  moyens 
d’action  dont  aucun  n'est  indifférent,  chacun  d’eux  a  d’ail¬ 
leurs  à  son  actif  des  réussites  Itrillantes,  suivant  les  indica¬ 
tions  fort  variées  de  l’évolution  de  la  maladie. 

Parmi  les  traitements  successivement  proposés,  la  transfu¬ 
sion  sanguine,  et  même  la  transfusion-exsanguination,  occu¬ 
pent  dans  le  temps  une  des  dernières  places.  i)ès  1921,  l’école 
canadienne  de  Toronto  avait  essayé  ces  méthodes  de  traite¬ 
ment,  mais  les  résultats  que  Robertson,  Brown  et  Simpson 
avaient  obtenus  étaient  loin  d’être  probants,  et  ces  auteurs 
reconnaissaient  que  les  transfusions  agissaient  surtout  sur 
l’état  général  et  sur  l'anémie  secondaire  des  broncho-pneu¬ 
monies  traînantes. 

Depuis  lors,  en  France  comme  à  l’étranger,  d’assez  nom¬ 
breuses  statistiques  ont  été  publiées,  et  les  avis  des  auteurs  sur 
le  rôle  de  la  transfusion  et  les  résultats  (ju'on  en  peut  obtenir, 
sont  assez  partagés. 

Tout  en  reconnaissant  ses  bienfaits,  il  convient  de  rester 
prudent  dans  son  emploi  et  de  bien  préciser  ses  indications  et 
surtout  scs  contre-indications. 

La  broncho-pneumonie  aiguë,  dans  laquelle  ne  prédominent 
ni  le  syndrome  asphyxique  ni  les  signes  toxi-infectieiix,  floit 
être,  soignée  par  les  méthodes  classiques  (lui  se  montrent  Jes 
plus  efficaces  (hydrothérapie  tiède,  révulsion  sinapisée,  thé- 
rapentique  stimulante,  tonicardiaques  et  oxygénothéraiiie).  Si 
les  signes  locaux  s’amendent  en  même  temps  que  la  courbe 
thermique  évolue  favorablement,  la  transfusion  sanguine 
est  inutile  et  même  contre-indiquée.  Il  est  tout  à  fait  inutile  de 
choquer  le  petit  malade  par  une  thérapeuliciue  qui  peut  n’être 
pas  anodine. 

Dans  les  formes  suraiguës  ,  suffocantes,  où  tout  espoir  (d  sou¬ 
vent  impossible,  même  dès  le  début,  c’est  encore  '’oxygéno- 
thérapie  continue  sous  la  tente,  ou  la  carbogénothéTaj)ie 
qui  permettront  de  sauver  le  plus  grand  nombre  de  petits  ma¬ 
lades.  La  transfusion  sanguine  risque  d’augmenter  la  pléthore 
des  poumons  déjà  gorgés  de  sang  et  de  compromettre  davan¬ 
tage  encore  la  résistance  du  myocarde.  I, 'exsanguination  préa¬ 
lable  serait  en  tout  cas  nécessaire,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  à 
conseiller  lorsque  la  défaillance  cardio-vasculaire  est  trop  pro¬ 
noncée  :  des  syncopes  graves  et  parfois  mortelles  ont  été 
observées  dans  ces  cas. 

Il  semble  que  les  tTansfusions  sanguines  doivent  être 


réservées  aux  broncho-pneumonies  traînantes,  ou  aux  for¬ 
mes  foxi-infectieuses.  Dans  celles-ci,  la  dyspnée  passe  au 
second  plan,  la  toux  est  moins  importante,  il  n’y  a  pas  de  cya¬ 
nose  ;  par  contre,  la  pâleur  du  visage,  l’amaigrissement, 
l’anxiété  du  faciès,  le  teint  plombé,  les  yeux  excavés  doivent 
faire  penser  à  une  intoxication  de  tout  l’organisme,  c’est  dans 
ces  formes  cliniques  ejue  les  transfusions  donnent  les  meilleurs 
résultats. 

La  transfusion  du  sang  chez  le  nourrisson  n'est  pas  exempte 
de  difficultés  et  il  est  indispensable  de  bien  connaître  sa  tech¬ 
nique  spéciale.  Le  Professeur  Rôhmer,  de  Strasbourg,  Tas- 
sovatz,  de  Belgrade,  le  Professeur  Debré  et  ses  collaborateurs, 
et  récemment  B.  Mouchotte  dans  son  excellente  thèse,  se  sont 
appliqués  à  en  ])réciser  les  détails. 

L’identité  n’étant  pas  constante  entre  le  groupe  sanguin  de 
la  mère  et  celui  de  l’enfant,  il  faut  s’adresser  à  un  donneur 
universel,  ou  bien  vérifier  par  l’épreuve  directe,  la  compa¬ 
tibilité  des  deux  sangs.  La  plupart  des  auteurs  emploient  le 
sang  citraté  à  raison  de  un  centimètre  cube  de  la  solution  à  10 
p.  100  pour  30  centimètres  cubes  de  sang. 

La  voie  d’introduction  du  sang  est  encore  discutée.  Pour  les 
enfants  qui  ont  moins  de  18  mois,  beaucoup  de  pédiatres  don¬ 
nent  la  préférence  au  sinus  longitudinal  supérieur,  selon  la 
technique  indiquée  par  le  Professeur  Marfan,  en  1898.  11  con¬ 
vient  de  faire  la  ponction  rigoureusement  sur  la  ligne  médiane, 
aussi  en  arrière  (jne  possible.  Plus  tard,  ou  de  façon  systéma¬ 
tique  pour  d'autres  auteurs,  il  est  plus  prudent  de  faire  l’injec¬ 
tion  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  rarement  par  ponction 
directe,  mais  presque  toujours  en  dénudant  la  veine  et  en  in¬ 
troduisant  un  petit  trocart  à  bout  olivairc,  selon  la  technique 
employée  chez  le  chien  par  les  physiologistes. 

Le  Professeur  Bôhmer  pratique  souvent  l’exsanguino-trans- 
fusion  en  retirant  ôO  à  100  c.  c.  de  sang  par  le  sinus  et  en  faisant 
l’injection  dans  une  autre  veine. 

La  quantité  de  sang  injectée  varie  selon  les  circonstances 
de  5  à  10  c.  c.  par  kilogramme.  On  injectera  lentement  (.3  mi¬ 
nutes  pour  20  c.  c.  ])ar  exemple)  afin  ele  ne  pas  fatiguer  le  cœur, 
et  pour  ewiter  le  choc.  Si  la  voie  intraveineuse  est  difficile  à  uti¬ 
liser,  on  peut  encore  faire  des  injections  intramusculaires  : 
20  c.  c.  de  sang  citraté  élans  chaque  fesse  avant  un  an  et  40  c.  c. 
après  un  an,  mais  la  re-sorption  du  sang  peut  s’opérer  assez 
lentement. 

Fm  cas  de  néce.ssité  on  pourrait  utiliser  le  sang  mateinel 
ou  paternel,  non  citraté,  sans  épreuve  de  Beth-Vincent,  mais 
à  la  condition  d’injecter  aussitôt  après  prélèvement  et  par 
voie  intra-musculaire. 


Béservées  aux  formes  cliniques  que  nous  venons  d’indiquer, 
en  s’abstenant  en  cas  d’asphyxie,  ou  d'insuffisance  cardiaque 
accentuées,  la  transfusion  ou  l’exsanguino-transfusion,  sont 
susceptibles  d’abaisser  encore  le  taux  de  la  mortalité,  dans 
les  broncho-pneumonies  du  jeune  enfant. 

(i.-L.  H.^llkz. 


MXJGOISr  &  G-A.ZI3Sr,  r>E  1 G3l,a.ssb 

8  et  lO,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  ;  Organiques-Paris  Téléphone:  Vaugirard  16-11 

osseuse  associés  ) 

GO  LLO  IDOGrÉN  IJST  E  3DXJ  D'  BAYLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 


OFOTKCÉE-^FIE  I3SrTÉC3-EL^LB  { 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

AMPOULES  —  CACHETS  —  COMPRIMÉS  —  EXTRAITS  FLUIDES 
SXJB.O'VABIIME  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  B.  X  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectables) 
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TOUT  DÉPRIMÉ 
.«  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  »  INTBLLECTIÆÇ' 
L  TOUT  ÇONVÂLSS 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse, 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


ri  A 

DRAGÉES  1 

ü 

lu 

IM  GRANULÉS 

FARINES  MALTÉES  JAMMEtI 

d.e  la.  Société  ci’A.lim.érj.ta,tioï3  d-iététici-ULe 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  ^ 

Farines  très  légères  ^  Farines  légères  Farines  plus  substantielles  / 

RIZINE  y  ORGÉOSE  AVEIVOS^'U 

Crème  de  riz  maltée  n  Crème  d’orge  maltée  Farine  d’avoine  .naltée 

ARISTOSE  1  GRAMENOSE  CASTAIMOSE 

â  base  de  farine 'maltée  de  blé  et  d'avoine  H  (Avoine,  blé,  orge,  maïsl  à  base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

CÉRÉMALTINE  i  BLÉOSE  LENTIEOSE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  mais)  f  Blé  préparé  et  malté  ■?  Farine  de  lentilles  maltée 

CACAOS,  [V1ÂLTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  Dréparees  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 

Zlù/ne/daüe/i 

1  Etabüsséments  dAMMET,  f!ue  de  Mir^^ 

AUX  CHOCS 


MIGRAINES  URTICAIRE 

TROUBLES  D'.GESTirC  laboratoire  des  Produits  SCIENTIA, 21, Rue  Chaptal,  STR  O  P  M  U  LU  S 
PAR  ASSIMILATION  DÉFECTUEUSE  Paris  JX!  PRU  R  ITS  .  ECZEMAS 
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(  iiltation,  mais  dans  aucun  cas  Benassi  ot  scs  collalioratcurs 
ne  constatèrent  rapi)arition  d’une  mousse  rosée  provenant  de, 
l'arbre  respiratoire.  Les  lésions  pulmonaires,  observées  <à  l’au¬ 
topsie  des  animaux  sacrifiés  à  des  intervalles  de  temps  varia¬ 
bles,  répondaient  h  d(‘S  manifestations  d’ordre  coipitestif  avec 
association  d’emphysème.  L’examen  liistlo^iciue  révélait 
l’existence  d’hémorratJies  interstitielles  présentant  te  type  du 
"  COU])  de  sang  pulmonaire  »  et  dans  certain  cas  montrait  un 
(edème  ([ui  restait  toujours  partiel. 

.\vec  d’autres  collaborateurs,  Benassi  a  multiplié  les  condi¬ 
tions  exj)érimentales  ;  réalisation  de  la  comj)res.sion  cérébrale 
à  l’aide  de  sang  direclcmu'iil  déversé  delà  carotide  dans  la 
cavité  crânienne,  intervention  après  vagotomie  J)ilatérale  ou 
sur  l’animal  curarisé  et  maintenu  en  vie  par  la  respiration 
artificielle  etc....  La  tension  artérielle  était  également  inscrite 
de  façon  systématique.  Les  résultats  de  cette  deuxième  série 
d’expériences  ont  confirmé  ceux  de  la  première  et  d’autre  part, 
tait  qui  mérite  d’ètre  retenu,  les  ailleurs  u’ont  pas  constate 
irélénalion  imporlante  el  durable  de  la  tension  artérielle. 

Cette  dernière  donnée  (ab.sence  d’élévation  de  la  tension 
artérielle)  est  en  contradiction  avec  les  résultats  des  recher¬ 
ches  entreprises  jiresipi’en  même  temiis,  en  Belgi(|ue  par 
.\lbert,  et  en  France  jiar  Wertheimer  et  Frieh  (1  ).  Pour  ces  divers 
auteurs,  tout  traumatisme  ventriculaire  ou  sous-dural  élève  la 
tension  artérielle  par  le  seul  fait  qu’il  provoque  une  hyjier- 
tension  intracrânienne.  C.ette  réaction  hyjiertensive  vasculaire 
n’est  pas  empêchée  par  la  section  des  vagues  ni  par  l’énerva¬ 
tion  des  sinus  carotidiens  ;  elle  doit  être  interprétée  physio¬ 
logiquement  comme  la  réponse  à  une  excitation  directe  des 
centres  vaso-moteurs  sympathiques  (expérience  du  tartrate 
d’ergotamine  chez  le  chien). 

Il  nous  reste  à  voir  maintenant  ce  (pie  donne  rexpérimen- 
tation  lorsc[u’on  a  recours  au.r  truumatisines  d'orii/ine  e.rlerne, 
conditions  qui  sont  plus  proclies  delà  réalité  des  faits.  Grasso 
Biondi,  ajirès  avoir  réalisé  chez  des  animaux  de  violents 
traumatismes  au  niveau  d('  la  tète,  à  étudié  jiost-morlem  les 
altérations  pulmonaires  qui  avaient  pu  se  constituer  pendant 
la  survie.  Il  a  observé  de  la  eongestion,  des  hémorragies,  de 
I  emphysème  et  assez  rarement  de  l’iedème.  ,\u  laboratoire  de 
fluslitiit  médico-légal,  nous  avons  eu  l’occasion,  à  diverses 
n  prises,  d’examiner  systématicpiement,  ■  in  situ  »  t'I  sur  des 
coupes  liistologiqiies,  les  poumons  de  divers  animaux  (lapin, 
coliaye,  rat  blanc)  (pii  avaient  été  soumis  à  des  traumatismes 
crâniens  mortels.  La  nature  de  ces  traumatismes  était  assez 
variable  :  décapitation,  écrasement,  coups  jiortés  sur  la  région 
de  la  nuque,  ponction  à  l'aide  criin  trocart  au  niveau  du 

meud  vital  s  mais  de  toute  façon  le  choc  intéressait  plus  ou 
moins  directement  la  région  du  mésencéphale  et  du  bullie  (ainsi 
<|ue  nous  avons  pu  le  constater  à  l’ouverture  de  la  tète  des 
animaux).  Dans  jiresque  tous  les  cas,  (juelle  (pie  soit  l’i'spèce 
animale  utilisée  et  le  genre  de  traumatisme  ampiel  nous  avons 
eu  recours,  nous  avons  observé  macr()scopi((uement  des  lésions 
to'il  ;'i  fait  comparables  entre  elles.  Ces  lésions  con.sistaienl  en 
sulTüsions  hémorragiques  très  étendues  donnant  parfois  aux 
lioumons  un  aspect  turgescent  et  se  révélant  à  la  seelion  du 
Kirenchyiiie  par  des  noyaux  hémorragiques  diffus  el  nom- 
jreux.  Dans  (pielques  cas  plus  rares,  les  poumons  jnvsentaient 
!  aspect  de  la  congestion  (cdemateuse.  Du  iioinl  de  vueniicros- 
c".,.  juc.  nous  avons  noté  ta  jirédominance  nette  dans  cer¬ 
tains  territoires  du  type  lésionnel  suivani  :  envabis.sement 
tol  'l  des  alvéoles  par  les  hématies  ré'alisant  un  véritable  état 
"  d  inlarciss('ment  alvéolaire  >•.  Dans  d’aiilres  lerritoires,  il  exis- 
tail  lies  l(''sions  à  type  de  dislension  emphysémateuse,  d’mdè- 
lue.  plus  rarement  d’atélectasie.  Xos  constatations  sonldonc 
du  même  ordre  (jue  celles  des  auteurs  italiens  ;  comme  eux 
nous  avons  trouvé-dans  la  majeure  partie  de  nos  cx|)ciicnccs 
(les  |•|■.p„II,lanl  à  f  existence  d'un  processus  conges- 

Id  ol,  lise,  réalisation  du  type  anatomiipie  du  •  coup  de  sang 
pub.ioiiaire  ,.  Dans  aucun  cas.  nous  n’avons  constaté  d'icdème 
pulmonaire  véritable.  Belenons  toutefois  ipi'il  s'agissait  de 

^','■|''|■nlaMl  i;  cl  I  nii  ii.  le.i  valeur  séMu'‘ii)li)Kknie  (le  l’iiyperl eii- 
O  t,.|  i,.||,.  Uaiis  les  (raïunal  isines  ei  Aiiieiis.  Presse  inéiliedle.  lll 


traumatismes  très  rapidement  mortels,  la  survie  ne  dépassant 
jamais  quekpies  minutes. 

Essai  d'interprétation  pathogénique 

Maintenant  (pie  nous  connaissons  lesfails  cliniques  et  expé'- 
rimentaux,  il  va  lieu  de  nous  demander  (piel  est  le  méenisme, 
qui  intervient  dans  la  production  des  lésions  pulmonaires  con¬ 
sécutives  aux  traumatismes  crâniens.  ,\insi  que  l’ont  bien 
montré  Lattes  et  Homanese,  il  faut  établir  une  diserimation 
entre  le  hiécanisme  des  lésions  précoces  (survenant  dès  les  pre¬ 
mières  heures)  et  celui  des  lésions  plus  tardives  (s’installant  à 
partir  du  deuxième  jour.) 

Pour  expliquer  les  lésions  piécoces  avec  foyer  d’byjierhé- 
mie  intense  et  parfois  exsudation  (cdémialeuse,  on  ne  peut  pas 
évidemment  faire  appel  à  la  théorie  de  l’infection  (sauf  dans 
le  cas  où  cette  dernière  serait  antérieure  au  traumati.sme).  ni 
à  celle  de  la  congestion  passive,  du  fait  de  la  stase  circulatoire. 
Dans  le  cas  où  le  sujet  a  subi  une  intervention  sous  anesthésie 
générale,  il  et  plus  diffieiie  d’éliminer  coiiqilètement  l’in- 
fluence  de  la  substance  toxiipie. 

De  toute  façon,  le  mécanismi'  (pie  l’on  doit  invoquer,  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  est  celui  du  dérèglement  fonctionnel. 
L'existence  de  lésions  cérébrales,  particulièrement  au  niveau 
de  la  région  mésencéphalo-bulbaire,  vient  troubler  la  corré¬ 
lation  fonctionnelle  du  cerveau  et  du  jioumon  ;  de  ce  fait  des  per¬ 
turbations  circulatoires  se  jiroduisenl  au  niveau  de  la  petite 
circulalion.  On  a  fait,  jouer  un  rôle  de  premier  plan  au  vague 
«  ce  grand  nerf  sensible  de  la  surface  du  poumon  »  dans  la  réa¬ 
lisation  des  (irocessus  congestifs  initiaux.  L'expérimentation 
a  d’ailleurs  montré  que  la  seelion  des  juieumogastriques  était 
susceiitible  de  déterminer  des  altérations  circulatoires  et  des 
ecchymoses  au  niveau  des  pounions.  Les  désordres  anatomiques 
engendrés  par  le  dérèglement  fonctionnel  sont  et  ne  jieuvent 
être  (pie  d’ordre  vasculaire.  Ils  apparaissent  comme  la  consé- 
(pienee  d’un  piocessus  de  vaso-dilalation  intense  qui,  dans 
certains  cas  seulement,  aboutira  à  f exsudation  intra-alvéo¬ 
laire.  Ces  'i  blocs  congestifs  »  (pii  sont  ainsi  réalisés  d’une  façon 
prescpie  immédiate  au  ni\eau  du  jiarenchyme  jmimonaire 
semb'ent  justifier  le  terme,  assez  impropre  d’ailleurs,  de 
I  pneumonie  juieumogaslriipie  -  ou  i  vagus  pneumonie  «.  L’in¬ 
tervention  du  système  nerveux  a  été  bien  mise  en  ('videnee 
jiar  toute  une  série  d’observations,  parmi  lesquelles  nous 
retiendrons  celles  de  Lattes  et  de  Romanese.  Ces  auteurs  ont 
rappoi'lé  deux  cas  oii  ils  ont  noté  cluupie  fois  la  coexistence 
d'un  important  hi'inatome  extra-dural  et  de  nodules  hémorra¬ 
giques  dans  le  poumon  situé  du  céité  ojijiosé  à  la  lésion  céré¬ 
brale.  Comme  nous  l’avons  déjà  signalé,  nous  avons  pu  nous- 
mème  observer  un  (edème  strictement  limité  au  poumon  droit 
à  l’autopsie  d’une  femme  chez  hupielle  on  découvrait,  jiar 
ailleurs,  un  foyer  d’hémorragie  cérébrale  au  niveau  de  l’hé'- 
mis])hère  gauche.  Dans  (piekpies  observations,  la  lésion  pul¬ 
monaire  au  lieu  d'être  croisé'e  par  rajiport  à  la  lésion  cérébrale, 
est  homolatérale,  ce  cpie  certains  ex|)li(pient  par  l’existence 
d'anastomoses  plexiforrnes  entre  les  deux  pneumo-gaslri(|ues. 

l’heure  actuelle  toute  l’attention  des  cliercheurs  esl  con¬ 
centrée  sur  le  système  nerveux  végétatif  des  poumons  (vague 
et  sym|)alhi(pie).  Tout  récemment  encore,  Bardin,  dans  ses 
belles  recherches  ex])érim('nlales,  faites  sur  le  chien  el  le  hqiin, 
a  |)u  obtenir  ])ar  excitation  ou  par  seelion  soit  du  tronc  du 
pneumogastri(pie,  soit  du  tronc  (lu  sympalhi(pie  cervical  des 
lésions  pulmonaires  à  type  de  congestion,  d’hémorragie  ou 
d’oMk'Uie.  Il  a  d’autre  pari  montré  (pie  les  substances  dites 
«  emboligènes  »  n’agissaieni  pas  méeani(piemenl,  par  olislruc- 
tion  des  \  aisseaux,  mais  en  ii  ritant  les  terminaisons  nerveuses 
des  caiiillaires.  A  la  suite  de  cette  excitation,  il  se  jiroduit  une 
stagnai  ion  sanguine  (pii  aboutit  à  la  réidisation  d’un  processus 
aspiiy\i(|ue. 

Les  lésions  pulmonaires  (irécoces  cpii  surviennent  après  les 
traiimal  ismes  crâniens  doivent  donc  être  considérées  comme  la 
consécpieiice  directe  d’un  trouble  ik'  la  vaso-inotricilé  ;  elles 
sembleiil  I  nioigner  d’une  atteinte  des  centres  vaso-moleurs. 

(Juant  aux  coinplicalions  jiulinonaires  tardives,  leur  patho¬ 
génie  esl  beaucoup  plus  complexe  ;  ici  l’inoculation  micro¬ 
bienne  doit  inlerveiiir  suivani  un  mécanisme  (pii  peut  être 
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rapproché  de  celui  des  pneumonies  contusives  ou  liypostati- 
ques  classiques.  C’est  la  vieille  pneumonie  «  ah  investis  »  des 
anciens  auteurs,  la  «  Schluckpneumonie  «que  les  auteurs  alle¬ 
mands  opposent  à  la  pneumonie  nerveuse  ou  h  vaqus  ])neu- 
monie  ». 

Tn  point  important  reste  à  élucider  :  quel  est  le  rcMe  joué 
dans  la  production  des  lésions  ])ulmonaires  précoces,  et  ton! 
particulièrement  de  Tœdème,  par  l’hypertension  artérielle  ? 
Pour  Wertheimer  et  Frieh,  l’hypertension  artérielle  qui  sur¬ 
vient  chez  les  traumatisés  du  crâne  conserverait  seulement 
une  valeur  pronostique  ;  la  mort  resterait  imputable  à  la 
paralysie  du  centrerespiratoire.  Les  suffusions  héniorragi(|ues 
observées  dans  les  poumons  des  traumatisés  crâniens,  sulîu- 
sions  riui  sont  comparables  à  celles  que  l’on  constate  au  cours 
de  toutes  les  asphyxies  d’origine  mécanique,  ne  paraissent  pas 
être  sous  la  dépendance  de  l’élément  hypertensif.  La  poussée 
hypertensive  n’est  pas  assez  considérable  pour  déterminer, 
chez  un  sujet  normal,  de  telles  lésions.  Cepndant  il  semble  bien 
que  les  perturbations  tensionnelles  dans  le  domaine  de  la 
grande  circulation  puissent  jouer  un  rôle  dans  la  production 
de  l’oedème  chez  les  sujets  âgés,  chez  ceux  surtout  dont  le  comr 
gauche  est  déficient  et  le  système  artériel  plus  ou  moins 
altéré.  Ce  qu’il  faut  craindre  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  tant  la  pous¬ 
sée  hypertensive  par  elle-même  que  le  lléchissemenl  cardia([ue 
qui  risque  de  lui  succéder.  Dans  le  mécanisme  de  Tœdèine 
pulmonaire  survenant  chez  les  blessés  du  crâne,  interviennent, 
comme  dans  tout  oedème  aigu,  d’une  part  un  élément  méca¬ 
nique  de  défaillance  ventriculaire  gauche,  d’autre  part  un 
élément  fonctionnel  qui  tient  sous  sa  dépendance  la  vaso- 
motricité  des  capillaires  pulmonaires.  Ce  n’est  pas  un  des 
moindres  mérites  de  la  conception  de  Mcrklen  et  de  Lian 
d’avoir,  en  élargissant  le  cadre  pathogénique  de  l’œdème 
aigu  du  poumon,  attiré  l’attention  sur  l’importance  des  pertur¬ 
bations  vasculaires  dans  le  domaine  de  la  petite  circulation. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  le  problème  cpie  nous 
envisageons  est  loin  d’être  entièrement  résolu.  Bien  des  points 
particuliers  demeurent  obscurs.  Pour([uoi  les  perturbations 
vasculaires  qui  aboutissent  dans  certains  cas  à  «  l’infarcisse¬ 
ment  alvéolaire  «  produisent-elles,  dans  d’autres  cas,  Tœdème? 
Pourquoi  est-il  pratiquement  impossible  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  employé,  de  réaliser  chez  l’animal  l’œdème  traumatique 
pur,  analogue  à  celui  que  l’on  observe  chez  l’homme  ?  S’il  existe 
une  certaine  discordance  entre  les  conditions  de  l’expérimenta- 
tation  et  les  faits  tels  qu’ils  sont  réalisés  en  clinique,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  d’autres  éléments  nous  éehappent.  Sans 
doute,  ccomme  le  pense  Grasso-Biondi,  il  faut  tenir  comjite 
des  différences  anatomiques  et  fonctionnelles  qui  existent 
entre  l’homme  et  l’animal  :  les  connexions  vaso-motrices  ne 
sont  pas  les  mêmes  chez  l’un  et  chez  l’autre. 

Déductions  pratiques  et  considérations  médico-légales 

Malgré  l’incertitude  oii  nous  nous  trouvons  encore  en 
matière  de  pathogénie,  les  quelques  considérations  (pie  nous 
venons  d’exposer  ne  sont  pas  dépourvues  de  tout  intérêt 
pratique-.  On  surveillera  très  attentivement,  dans  les  services 
de  chirurgie,  l’appareil  pulmonaire  de  tous  les  traumatisés  du 
crâne.  On  pensera  à  la  possibilité  de  complications  précoces, 
tels  que  l’œdème  aigu  du  poumon,  chez  les  sujets  âgés,  les 
hypertendus,  chez  tous  ceux  qui  ont  un  myoearde  déücient  et 
qui  ont  déjà  présenté  des  signes  d’insulfisance  ventriculaire 
gauche.  C’est  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  de 
l’hospitalisation  que  l’on  redoutera  Tœdème  pulmonaire,  com¬ 
plication  d’autant  plus  grave  que.  dans  ces  formes  post-trau¬ 
matiques,  la  thérajieutique  habituelle  reste  le  jilus  souvent 
inetficace  (observations  de  Moutier).  Les  jours  suivants,  ce 
sont  les  complications  à  tyjie  jmeumoniipie  ou  broncho-pneii- 
moniiiue  que  l’on  s’efforcera  d’éviter.  .\  la  médication  toni- 
cardia(|ue  de  mise  lors  de  la  première  phase,  on'  associera,  au 
cours  de  la  deuxième,  la  médication  anti-infectieuse.  D’autre 
part,  ainsi  ([ue  le  laissent  prévoir  des  recherches  expérimen¬ 
tales  nouvelles,  il  est  permis  d’envisager,  pour  l’avenir,  la  jios- 
sibilité  d’une  Ihérapeiiliqiie  préoentive  ayant  |)oui  but  d’inhi¬ 
ber  les  réflexes  vaso-moteurs.  Selon  l'expression  de  de  Martel, 


il  faut  s'efforcer  de  mettre  en  vacances  »le  pneumogastriciue 
et  le  sympathiipie. 

Du  point  de  vue  médico-légal,  lorsque  l’autopsie  de  la  vic¬ 
time  (erirnc  ou  accident  )  est  ordonnée,  l’exjiert  se  trouve  en  jiré- 
sence  de  certains  jiroblèmes  dont  la  solution  est  parfois  déli¬ 
cate  :  la  blessure  était-elle  assez  importante  jiour  entraîner 
par  elh'-même  la  mort  ou  bien  cette  dernière  est-elle  le  fait 
de  lésions  pulmonaires  ?  Ces  lésions  sont-elles  réellement  sous 
la  dépendance  du  traumatisme  ?  «  11  n’est  pas  toujours  facile 
d’affirmer  la  relation  pathogénique  entre  la  lésion  cranio- 
cérébrale  et  l’inflammation  pulmonaire  en  excluant  toute 
jiossibilité  de  coïncidence  »  (Lattes  et  Bomanesc). 

En  ce  qui  concerne  Tœdèine  pulmonaire,  Benassi  et  Ma- 
nunza  insistent  sur  le  point  suivant  qui  présente  un  intérêt 
médico-légal  jiarticiilier  :  il  est  nécessaire  d’établir  une  dis¬ 
tinction  entre  Tœdème  d’ordre  anatomique,  —  anUme  jiartiel 
que  l’on  rencontre  dans  tous  les  processus  asphyxiques  et  qui 
peut  être  retrouvé  chez  les  sujets  succombant  presque  tout 
de  suite  après  leurs  blessures,  —  et  l’œdème  massif  avec  en¬ 
combrement  de  l’arbre  bronchique.  Il  s’agit,  dans  ce  dernier 
cas,  d’un  œdème  précoce,  mais  non  immédiat.  Sa  constatation 
est  un  élément  qui,  chez  les  traumatisés  du  crâne,  permettrait 
de  conclure  à  un  certain  temps  de  survie,  n  La  connaissanee 
de  cette  notion  a  son  importance  lorsqu’il  s’agit  d’expliquer 
certains  faits  post-accidentels  »  (Leclercq  et  Muller). 

La  solidarité  fonctionnelle  du  cerveau  et  du  poumon  n’est 
plus  diseutable  à  l'heure  actuelle  et  elle  doit  être  bien  connue 
à  la  fois  des  cliniciens  et  des  médecins-légistes,  ('.liez  tout  blessé 
authentique  du  crâne,  l’appareil  respiratoire  doit  être  l’objet 
d’une  surveillance  systématique  et  régulière. 
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L’évolution  de  la  thérapeutique  de  la  blennorragie 
par  les  sulfamidés  pendant  le  second  semestre  1938 

L’introduction  des  sulfamidés  dans  la  thérapeutique  de  la 
blennorragie  n'a  été  tout  d’abord  qu'une  tentative  parmi  beau¬ 
coup  d’autres  ;  il  suffit  qu’un  médicament  soit  actif  dans  une 
maladie  jiour  c|u’on  l’utilise  dans  des  affections  voisines  ou  même 
tout  à  fait  différentes  ;  c’est  ainsi  ([u’un  produit,  censé  donner 
des  résultats  dans  la  tuberculose,  est  jirésumé  actif  dans  la  lèpre, 
ce  qui  est  admissible,  par  suite  de  la  parenté  qui  se  manifeste 
entre  les  deux  agents  pathogènes  ;  il  est  sans  doute  moins 
rationnel  d'utiliser  l'or  d’abord  chez  les  tuberculeux,  puis  chez 
les  syphilitiques,  enfin  chez  les  rhumatisants,  à  moins  que  l’on 
ne  considère  chaque  médication  comme  rigoureusement  aspécifi¬ 
que  ;  alors  on  jieut  prescrire  n'importe  quoi  dans  n'importe  quel 
cas  de  n'importe  quelle  maladie  ;  c’est  un  point  de  vue  soute¬ 
nable,  bien  que  les  traitements  actifs  (salicylate,  quinine,  mer¬ 
cure,  digitale,  etc.)  soient  par  essence  doués  d'une  sélectivité 
assez  poussée.  Quoi  ([u'il  en  soit  les  sulfamidés  re])résentalent  la 
panacée  dans  les  infections  streptoeoceiques  et  cela  paraît  assez 
juste  ;  comme  il  est  naturel,  on  les  a  utilisés  contre  le  staphylo¬ 
coque,  le  pneumocoque,  le  niéningococpie,  le  gonocoque  ;  dans 
ce  dernier  cas  les  résultats  annoncés  tout  d’abord  ont  été  assez 
contradictoires  ;  cela  tenait  sans  doute  à  ce  que  les  résultats 
ne  eorrespondaient  ni  à  des  cas  identiipies  ni  à  des  produits  sem¬ 
blables  ;  il  existe  en  effet  toute  une  gamme  de  médicaments  dont 
on  vante  les  qualités  avec  enthousiasme  ou  dont  on  clame  les 
insuccès  ;  toutefois  la  proportion  des  succès  se  manifeste  en  pro¬ 
gression  et  rien  n’est  plus  caractéristique  de  l'évolution  des 
idées  (tans  ces  (terniers  mois  que  le  résumé  suivant  (te  trois 
études  de  iiremier  plan,  dont  le  raiiiirocheme.nt  nous  iiermet 
d’apprécier  l'importanee  des  résultats  obtenus  sur  le  plan  cli- 
ni(|ue. 

I.  Simon,  directeur  de  l'Institut  de  pharmacologie  et  de  thé- 
raj)euti(pie  de  rEniversité  de  IMse,  donne  dans  Omnia  medica 
(mai-juin  1928),  une  étude  ehimiothérapeiitiiiue  générale  sur  les 
sulfamidés  ;  le  iuiragra()he,  consacré  à  la  blennorragie,  traite 
des  résultats  obtenus  avec  le  ll(i2  F. 

Les  doses  ont  varié  de  1  gr.  ffO  à  ff  grammes  par  jour.  Dans 
les  cas  où  le  produit  agit,  les  résultats  sont  iilus  rapides  ((ue  ceux 
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obtenus  par  n'importe  quelle  autre  méthode  ;  il  semble  toutefois 
que  le  chiffre  de  80  de  guérisons  donné  par  certains  auteurs 
soit  exagéré.  Les  formes  aiguës  seraient  moins  influeneées  que 
les  formes  chroniques.  Un  autre  ])oint  à  signaler  est  que  la 
blennorragie  masculine  est  plus  sensible  (pie  la  féminine,  où  les 
résultats  sont  des  jilus  discordants.  Les  incidents  ne  sont  pas 
rares  et  de  nombreux  spécialistes  conseillent  les  doses  faibles  en 
combinaison  avec  un  traitement  local  ;  ainsi  l’opinion  est 
ébranlée  par  les  insuccès  et  les  inconvénients  d’une  méthode 
(pi'elle  considère  comme  un  adjuvant  ;  il  ne  s’agit  donc  plus  de 
chimiothérapie  active  mais  de  pratic[ue  banale  ;  on  jirescrit  les 
sulfamidés  pour  être  c  à  la  page  »  ;  si  cela  ne  fait  pas  de  bien,  cela 
ne  fera  guère  de  mal,  puisque  l'on  reste  dans  la  zone  des  doses 
faibles,  peu  toxiques,  mais  aussi  à  peu  près  inactives. 

Les  conclusions  de  Simon  montrent  qu'il  a  des  vues  très  jus¬ 
tes  de  la  situation  actuelle  et  des  possibilités  futures  ;  '  Nous 
sommes  en  face  d'une  coiuiuête  ttiérapeuticpie  de  premier 
ordre.  Mais,  eomme  malheureusement  il  arrive  encore,  on 
emploie  sur  l'homme  des  médicaments  non  suffisamment  étu¬ 
diés  sur  l’animal  de  laboratoire.  I/honnne  alors  devient  un  véri¬ 
table  animal  d’expérience  et  les  avantages  ou  les  défauts  du 
médicament  sont  mis  en  évidence  au  moyen  des  épreuves  thé¬ 
rapeutiques  faites  sur  les  malades  eux-mêmes.  Malgré  tout  cela 
nous  ne  pouvons  pas  nier  que  les  avantages  des  remèdes  dont 
nous  avons  parlé  dépassent  eertainement  de  beaucoup  les 
défauts  ». 

Quatre  mois  j)lus  tard  T.  Anwyl-Davies,  directeur  de  la  Cli- 
nicfue  des  maladies  vénériennes  de  l'hôpital  Saint-Thomas  de 
Londres,  publie  une  excellente  revue  générale  dans  le  Practi¬ 
tioner  (octobre  1938).  Il  estime  que  le  praticien  a  le  choix  entre 
plusieurs  lignes  de  traitement  :  sulfamidés  avec  ou  sans  lavages, 
antitoxine  gonococcique  avec  ou  sans  lavages,  sulfamidés  et 
antitoxine  gonococci(iue  avec  ou  sans  lavages,  sans  irréjudice  du 
traitement  »  orthodoxe».  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’alcaliniser 
le  patient,  en  se  basant  sur  les  expériences  d’Hetmholz  et 
Osterberg,  de  la  Clinique  Mayo,  (jui  ont  établi  (pi'une  propor¬ 
tion  de  20  milligrammes  de  sulfanilamide  pour  100  c.  c.  était 
deux  fois  plus  active  dans  une  urine  à  pH  7,3  ([ue  dans  une 
urine  à  plî  0,2.  Il  reconnaît  d’ailleurs  (jue  ces  considérations 
sont  plus  théoriques  que  pratiques  et  il  fait  un  appel  justifié  au 
sens  clinique  :  .<  Les  uns  répondent  aux  sulfamidés,  les  autres 
à  l'antitoxine,  mais  ce  ne  sont  jias  toujours  les  mêmes  ;  les  uns 
réagissent  avec  succès  à  l'antitoxine  cpii  ne  réagissent  point  aux 
sulfamidés  et  réciproquement.  Malheureusement  il  n'existe  pas 
de  méthode  ])our  le  savoir  à  l’avance.  D'après  mon  expérience 
le  sujet,  soumis  sans  résultat  à  une  chimiothéra{)ie  imilongée, 
voit  diminuer  sa  résistance  et  les  autres  traitements  donnent 
lieu  de  résultats  ;  par  contre  la  réaction  initale  est  parfois  rapide 
et  brillante.»  L'auteur  termine  en  attirant  l'attention  sur  le 
093.  qui  lui  jiaraît  suiiérieur,  mais  dont  il  n'a  pas  encore  assez 
de  (_'as  traités  pour  justifier  cette  opinion. 

Ln  décembre  1938  E.  Léjiinay  luiblie,  dans  le  Maroc  Médical, 
une  étude  en  collaboration  avec  (iéneuil  et  (ànidon.  Leur  ])ra- 
titpie  était  basée  sur  l'utilisation  des  doses  massives  de  1102  F, 
niais  limitée  à  une  semaine  ;  ils  avaient  utilisé  des  associations 
thérapeutiques  avec  des  résultats  divers  ;  l'aiito-hémothérapie 
ne  leur  donna  rien  ;  la  vaccinol hérapie  antigonococcique 
n’ajouta  aucune  guérison,  mais  accentua  la  fatigue  et  l’asthénie  ; 
seul  le  vaccin  de  Delbct  fut  nettement  eflicaee,  mais  à  ([uel 
prix  :  fièvre,  choc,  douleur,  immobilisation,  ce  que  les  malades 
aeceiiteiit  difficilement  [lour  une  simple  blennorragie. 

lairsque  Durel  eut  fait  sa  première  communication  sur  le  093, 
les  auteurs  l'expérimentèrent  à  l’hôpital  Colombani  de  Casa¬ 
blanca. 


,  Ils  recommandent  une  po.sologie  forte,  mais  limitée  à  six 
jours.  On  prescrit  à  l’homme  18  grammes  en  six  jours  :  1  gram¬ 
mes  les  deux  premitM-s,  3  grammes  les  deux  suivants,  2  grammes 
les  deux  derniers  ;  à  la  femme  12  grammes  de  la  même  manière, 
deux  fois  3  grammes,  deux  fois  2  grammes  et  deux  fois  1  gramme. 
Du  a  obtenu  dans  les  blennorragies  aiguës,  sans  lavages,  90 
de  guérisons.  Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  il  n'v  avait 
plus  d'écoulement,  les  urines  étaient  claires' et  les  liialades 
n  eurent  pas  à  ce.sser  leur  travail.  Dans  les  prostatites  et  les  épi¬ 
didymites.  l'association  (tu  093  et  du  vaccin  de  Delbet  (tonna 
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U's  reactions  plus  fréqueides, 'telles  (|ue  crampes  stomacales  et 
mmssenients  ;  quelques  heures  après  l'absorption  on  observe  les 
naiaises  habituels  :  céphalée,  courbature,  vertiges,  asthénie, 
E-  -  .  .  Seule  l'adrénaline  parvient  à  atténuer  les  troubles  d'into- 
aiice  ou  de  saturation.  En  tout  cas  le  médecin  évitera  bien  des 
juuus  en  vériliant.  avant  tout  traitement,  l'intégrité  du  foie  et 
rems  ;  chez  les  malades  au-dessus  de  ([uarante  ans  il  est 
minaudé  de  réduire  les  doses  ;  enfin  on  s'abstiendra  de  tout 


autre  médicament  et  jilus  particulièrement  de  sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie. 

"  Telle  est  la  situation  actuelle  de  la  chimiothérapie  anti¬ 
gonococcique  par  les  sulfamidés.  Dans  nos  dispensaires  nous 
avons  assisté  à  une  véritable  révolution  de  la  thérapeutique 
antigonococci(jue .  .  .  'Nous  sommes  libérés  de  ces  gonococci¬ 
ques  !  à  la  traîne»,  qui  encombraient,  à  notre  honte,  pendant 
des  mois,  nos  consultations  ;  nous  voyons  de  moins  en  moins 
les  conséquences  ou  les  séiiuelles  des  infections  urétrales  pro¬ 
longées.  » 

On  se  rend  compte  des  progrès  accomplis  par  la  chimiothé- 
rajiie  antigonococcique  jiendant  le  second  semestre  1938.  Ihie 
médication  active  et  simple,  applicable  par  le  praticien,  évitant 
les  séances  de  lavage,  raccourcissant  la  jiériode  aiguë,  prévenant 
les  complications,  n’est-ce  pas  le  rêve  d'hier  et  la  réalité  de 
demain  ?  Lomme  toujours  il  y  a  une  contre-partie  dangereuse, 
c'est  ([ue  les  malades  se  traitent  seuls  et  absorbent  les  sulfamidés 
comme  la  génération  jirécédente  l’a  fait  pour  le  copahu  et  le 
santal  :  mais,  alors  ([ue  les  balsamirjucs  ne  i)résentaient  d’autre 
inconvénient  que  l’insullisanee  du  traitement,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  sulfamidés,  qui  demeurent  des  produits  toxiques, 
du  moins  à  certaines  doses  et  dans  certaines  conditions,  ce  (pii 
n'exclut  d’ailleurs  pas  l'arrêt  d'une  médication  dont  les  résul¬ 
tats  rapides  mais  encore  incomplets  incitent  le  patient  à  se 
croire  guéri,  alors  (pi'il  est  promis  à  toutes  les  complications  tar¬ 
dives. 

.1.  Lafont. 
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I>a  sérothérapie  anlicolihacillaire  dans  les  appendi¬ 
cites  graves  ou  compliquées,  llésultats  généraux  de  son 
emploi.  -  M.  H.  Uincent.  — -  L’appendicite  aigi.ë  peut  se 
manifester  sous  divers  aspects  cliniques  graves  ou  très  graves  : 
formes  malignes  d’emblee,  formes  avec  plastron,  formes  déli¬ 
rantes  ou  maniaques  (Larget  et  Lamare),  formes  toxémiques, 
plus  fréquentes,  enfin  cas  dans  lesquels  l’intervention  ayant 
été  trop  tardive,  l’appendicite  se  complique  de  péritonite  diffuse 
ou  généralisée.  Le  pronostic  de  ces  cas  est,  le  plus  souvent, 
très  sévère. 

C’est  chez  de  tels  malades  que  j’ai  conseillé,  depuis  1924, 
l’emploi  de  la  sérothérapie  anticolibacillaire  comme  adjuvant 
de  l’intervention  chirurgicale.  Cette  méthode  a,  depuis  lors, 
permis  de  sauver  un  grand  nombre  de  malades  opérés  tardive¬ 
ment  ou  présentant  les  signes  d’une  gravité  extrême. 

En  effet,  ainsi  que  je  l’ai  constaté  depuis  longtemps,  le 
B.  Coli  est  l’agent  le  plus  constant  et  le  plus  dangereux  des 
complications  péritonéales  ou  toxiques  de  l’appendicite  ;  il  en 
est  de  môme  des  septicémies  qui  peuvent  intervenir.  .le  l’ai 
isolé  dans  94,79  pour  100  des  appendicites  malignes,  avec 
péritonite  diffuse  ou  généralisée.  Dans  47,  36  pour  100  de  ces 
dernières,  il  était  seul  et  en  quantité  énorme  dans  le  liquide 
péritonéal.  Louis  Bazy,  Reilly,  Oudard  et  Gouraud,  etc...  ont 
fait  de  semblables  constatations.  Ils  insistent,  par  contre,  sur 
la  grande  rareté  des  anaérobies  pathogènes.  Ils  ont  trouvé,  en 
particulier,  le  B.  perfringens  une  fois  sur  10  ou  20  cas  ;  fait 
remarquable,  ce  microbe  était,  chaque  fois,  complètement  avi¬ 
rulent. 

Le  B.  Coli,  d’après  mes  expériences,  possède  la  propriété  de 
s’adapter  rapidement  au  milieu  péritonéal  et  de  s’y  multiplier 
avec  une  rapidité  extrême,  en  sécrétant  les  deux  toxines  que 
j’ai  décrites,  la  toxine  «,  entérotrope,  tliermostabile,  la  toxine  é, 
neurotrope,  thermolabile.  La  proportion  plus  ou  moins 
grande  de  l’une  ou  de  l’autre  varie  suivant  la  race  du  bacille 
et  explique  les  formes  cliniques  observées. 

C’est  donc  le  B.  Coli  gui  constitue  l’agent  infectieux  le  plus 
dangereux  cl  de  beaucoup  le  plus  habituel  des  appendicites  graves 
ou  toxiques  surtout  à  partir  du  troisième  jour  qui  suit  le  début  de 
la  crise  aigue. 

Les  anaérobies  interviennent  parfois.  J’indiquerai  comment 
on  peut  les  déceler. 

Les  raisons  m’ont  conduit  à  recommander  depuis  très  long¬ 
temps,  et  avec  insistance,  les  injections  de  sérum  anlicoliba- 
cillaire  aussi  précoces  que  possible,  et  aux  doses  quotidiennes 
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de  50  c.  c.,  60  c.  c.,  et  80  c.  c.  à  100  c.  c.  dans  les  infections 
à  pronostic  fatal,  en  diminuant  rapidement  ces  doses  à  mesure 
que  l’état  du  malade  s’améliore.  U  convient  d’introduire  en 
même  temps  après  évacuation  du  pus,  le  sérum  dilué  à  1  /2 
ou  1/3,  dans  la  cavité  péritonéale  Infectée.  La  chute  du  pouls 
et  l’amélioration  de  l’état  général  et  du  faciès  se  produisent 
parfois  en  vingt-quatres  heures,  et  l’on  obtient  ainsi  des  gué¬ 
risons  inespérées. 

A.U  cours  de  l’intervention  chirurgicale,  il  est  utile  de  pré¬ 
lever  un  peu  de  sérosité  ou  de  pus  (aussi  loin  que  possible 
de  l’appendicite  lui-même)  pour  en  faire  l’examen  micros¬ 
copique  extemporané  et  la  culture  aérobie  et  anaérobie.  S’il 
est  trouvé  des  anaérobies  pathogènes,  on  associe  ensuite  le 
sérum  antigangréneux  multivalent,  que  j’ai  préparé  avec 
G.  Stodel,  an  sérum  anticolibacillaire. 

L’isolement  du  B.  Coli  est  rendu  facile  par  la  culture  en 
bouillon  phéniqué  à  0,85  p.  1.000,  qu’on  porte  à  Rétuve  à  41»5 
(II.  Vincent). 

Telle  est  la  méthode  de  traitement  que  j’ai  recommandée 
depuis  quatorze  ans  en  France  et  à  l’Etranger. 

Je  ne  voudrais  pas  avoir  à  rappeler  que  certains  auteurs 
ont  tenté  de  s’en  attribuer  l’idée  et  ne  citent  même  pas  mon 
nom  dans  leurs  publications. 

Peut-on,  dès  à  prescrit,  préciser  quelle  est,  des  deux  tech¬ 
niques,  celle  qui  est  la  plus  favorable,  ou  bien  la  sérothérapie 
anticolibacillaire  seule  (qui  est  la  plus  employée),  ou  bien  la 
sérothérapie  mixte  ?  Il  serait  difficile  de  se  prononcer  avec 
certitude  puisque  le  sérum  anticolibacillaire,  qui  est  incon¬ 
testablement  le  plus  actif  et  le  plus  spécifique,  a  été  unifor¬ 
mément  injecté  aux  malades  de  l’un  et  de  l’autre  groupe. 

D’autre  part,  et  bien  que  ces  deux  sérums  soient  nés  dans 
mon  laboratoire,  je  dois  signaler  que,  de  l’avis  des  chirur¬ 
giens  qui  ont  fait  usage  du  sérum  antigangréneux  seul,  celui- 
ci  s’est  montré  parfois  insuffisant,  alors  que  les  injections  de 
sérum  anticolibacillaire  ont  presque  aussitôt  rétabli  l’équilibre 
défensif  du  malade  et  amené  la  guérison. 

En  réunissant  les  résultats  qui  m’ont  été  très  obligeamment 
envoyés,  on  voit  que  sur  plusieurs  milliers  d’appendicites 
opérées  par  eux,  la  sérothérapie  anticolibacillaire  seule  ou  la 
sérothérapie  mixte  ont  été  utilisées  dans  1.271  cas.  Il  n’est  pas 
tenu  compte,  il  va  sans  dire,  des  appendicites  bénignes  ou 
onérées  précocement.  On  n’a  retenu  ici  que  les  cas  d’appendi¬ 
cite  graves  ou  malignes,  compliquées  de  péritonite  diffuse  ou  géné¬ 
ralisée,  ou  bien  affectant  la  forme  toxique  dont  le  pronostic 
(Chalier,  Larget  et  Lamare,  P.  Foucault)  est  également  très 
sévère. 

Enfin,  dans  le  dernier  chiffre  sont  compris,  également,  outre 
les  malades  soumis  à  une  purgation,  les  appendicites  opérées 
in  extremis,  et,  explicitement  signalées  comme  telles  par  les 
chirurgiens,  les  cas.  au  nombre  de  48  opérés  aux  quatrième, 
cinquième,  sixième  et  même  au  huitième,  neuvième  fours  qui  ont 
suivi  le  début  de  la  crise.  On  sait  que  dès  le  quatrième  jour 
de  la  crise  aiguë,  la  mortalité  habituelle  des  appendicectomies 
est  comprise  entre  80  et  100  pour  100  des  malades  et  qu’au 
delà  de  cette  date,  elle  est  considérée  comme  à  peu  près  cons¬ 
tante. 

Enfin  parmi  les  opérés  qui  font  été  dans  des  conditions  les 
plus  défavorables,  ont  doit  encore  signaler  de  nombreux 
enfants  en  pleine  période  de  fièvres  éruptives  et  dans  un  état 
grave,  ainsique  sept  vieillards  âgés  de  70  à  82  ans  (P.  Foucault), 
des  femmes  enceintes  de  formes  compliquées  d’appendicite, 
qui  ont  guéri  et  ont  conservé  leur  enfant  (Professeur  Reeb), 
des  malades  atteints  d’appendicite  avec  plastron  (Jacques 
Dor),  etc. . . 

D’ailleurs,  le  même  sérum  anticolibacillaire,  injecté  à  doses 
suffisantes,  à  fait  disparaître  le  plastron  en  trois  jours  (Alary) 
ou  un  peu  plus  tardivement  (Barbet,  Blanc),  permettant  ainsi 
de  pratiquer  l’appendicectomie  avec  une  entière  sécurité. 

En  conséquence,  et  d’après  les  renseignements  qui  m’ont 
été  fournis,  sur  les  1.271  malades  affectés  de  formes  très  graves 
ou  à  pronostic  fatal,  ojiérés  avec  le  concours  de  la  sérothérapie  le 
chiffre  des  guérisons  a  été  de  1 .217  soit  95,75  pour  lOü  d’entre  eux. 
Celui  des  décès  a  donc  été  de  .54,  soit  i, ‘2b  pour  100  opérés. 

Dans  le  chiffre  des  décès  sont  comprises  1 1  morts  chez  les 
18  des  malades  ayant  été  opérés  entre  le  quatrième  et  le  neu¬ 
vième  jours  après  le  début  de  la  crise  d’appendicite.  De  même 
on  y  a  compris  des  malades  ayant  succombé  à  la  suite  d’em¬ 
bolie  pulmonaire  (2  cas),  de  pneumonie  à  pneumocoques  ou 
de  broncho-pneumonie  (3  cas),  d’ictère  grave  (1  cas),  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  très  tardive  (deux  mois  après  la  guérison 
de  l’appendicectomie  pour  forme  très  grave),  etc... 

(Je  cite  à  l’Académie  un  certain  nombre  d’exemples  de  gué¬ 
risons  dans  des  cas  désespérés). 


On  peut  conclure  que  la  sérothérapie,  et  tout  particulière¬ 
ment  la  sérothérapie  anticolibacillaire,  utilisée  comme  adju¬ 
vant  de  f intervention,  permet  de  conserver  l'existence  a  plus 
de  15  pour  100  environ  des  malades  atteints  d’appendicites  à 
pronostic  mortel. 

M.  Weinberg  répond  aux  objections  qui  lui  ont  été  faites. 

M.  Pierre  Durai  dit  qu’il  n’y  a  qu’un  traitement  de  la  crise 
aigue,  c’est  l’intervention.  Il  estime  que  l’Académie  ne  peut 
laisser  croire  à  l’heure  actuelle  qu’il  existe  un  autre  traite¬ 
ment  quel  qu’il  soit  que  l’intervention. 

Quant  à  la  sérothérapie  antigangréneuse,  autant  il  faut 
l'admettre  comme  «  adjuvant  de  l’opération  »  suivant  la  for¬ 
mule  de  M.  Vincent,  autant  il  faut  la  rejeter  comme  traitement 
préopératoire  permettant  d’ajourner  l’intervention. 

La  souplesse  et  la  rigidité  lonctionnelles  du  rein.  — 
M.  Henri  Paillard  exposé  la  notion  de  la  rigidité  fonction¬ 
nelle  du  rein  qu’il  opposeà  la  souplesse  fonctionnelle  normale 
de  cet  organe. 

Le  rein  souple  élimine  rapidement  l’eau  ingérée,  il  secrète  des 
urines  de  densité  très  variable  au  cours  des  24  heures  ;  le  pll 
urinaire  est  variable  comme  la  densité. 

Le  rein  fonctionnellement  rigide  uniformise  son  débit  aqueux, 
secrète  des  urines  de  densité  et  de  pH  à  peu  près  fixes. 

L’épreuve  de  la  densimétrie  fractionnée,  établie,  selon  les 
règles  formulées  par  l’auteur  dès  1924,  facile  à  répéter  et  à 
contrôler,  donne  des  indications  précoces  sur  l’évolution  d’une 
sclérose  rénale,  à  un  moment  où  il  est  encore  possible  d’agir 
par  la  thérapeutique.  ^ 

Le  rein  rigide  est  un  organe  à  fonctionnement  réduit  ;^il 
expose  le  sujet  au  danger  des  poussées  hypertensives  s’il 
absorbe  trop  de  liquides  ;  au  danger  de  l’azotémie  ou  de  la 
rétention  chlorurée,  si  la  ration  alimentaire  n’est  pas  exacte¬ 
ment  fixée. 

Guérison  clinique  et  baclériologiquesponlanée, chez 
le  cheval,  d’une  tuberculose  pulmonaire  expérimentale. 
—  MM.  Gabriel  Petit  et  Philippe  Kfouri  rapportent  le  résul¬ 
tat  de  très  longues  recherches  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
expérimentale  du  cheval,  qu’ils  provoquent  à  volonté  parleur 
mode  particulierd’inoculationsendo-bronchiques,àl’aide  d’une 
sonde  introduite  par  la  trachée  et  poussée  très  avant.  Ils  rela¬ 
tent.  à  cette  occasion,  un  curieux  cas  de  guérison  spontanée 
clinique  et  bactériologique,  témoignant  de  la  haute  résistance  du 
chewal  à  l’infection  tuberculeuse. 

Bien  que  le  problème  de  la  sérothérapie  antituberculeuse 
soit  loin  d’être  résolu,  ils  estiment  qu’il  ne  serait  probable¬ 
ment  pas  impossible  de  conférer  au  cheval,  par  la  voie  pulmo¬ 
naire  qui  leur  est  offerte,  une  immunisation  active  comparable 
à  celle  des  chevaux  à  sérums  thérapeutiques. 

.4lodification  de  l’électro  cardiogramme  dans  la  dis 
persion  barométrique  expérimentale.  —  MM.  Laubry, 
Waiser  et  Declaude. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  janvier  1939 

A  propos  des  endométriomes  de  l’appareil  génifaï. 
—  M.  Louis  Bazy  se  demande  si  certaines  formations  dites 
endométriales  ne  sont  pas  le  plus  souvent  des  cas  d’anomalie 
dysembryoplasique  des  conduits  tubaires.  L’auteur  recherche 
quelle  peut  être  actuellement  la  classification  des  endométrio- 


Malacies  du  semi  lunaire.  —  M.  Mouchet  rapporte  des 
observations  de  MAT.  GuiUeminetet  Mallet  Guy  (i.yon),  Sicard 
(Pai  is)  et  Pierre  Lance  (Paris).  Dans  ces  différents  cas  do 
maladie  de  Kienbock,on  a  tenté  tantôt  des  opérations  sympa¬ 
thiques  (Mallet- Guy)  tantôt  l’extirpation  (Sicard,  Lance).  Au 
point  de  vue  pathogéniqne,  fobservalion  des  auteurs  lyonnais 
est  intéressante  puisqu’il  y  avait  une  côte  cervicale  longue, 
articulée  avec  la  première  côte,  et  puisqu’ils  obtinrent  la  gué¬ 
rison  en  libérant  celte  côte  cervicale,  et  en  pratiquant  une 
sympatliectomie  péri-sous-clavière.  D’autres  observations  rela¬ 
tent  un  traumatisme  indiscutable.  Enfin  celle  de  Lance  con¬ 
cerne  un  jeune  homme  de  17ans,  cultivateur,  qui  présentait  en 
même  temps  une  épiphysite  vertébrale,  fait  spécialement  inté¬ 
ressant. 

M.  Fèvre  ajoute  une  observation  de  malaciedu  lunaire  chez 
un  homme  de  27  ans.  Chaque  traumatisme  éprouvé  par  le 
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malade  deux  s’était  fait  en  hypertension.  Il  s’agissait  vraisembla¬ 
blement  d’une  fracture  par  tassement  suivie  de  décalcification. 
Extirpation  de  l’os  atteint  et  guérison  complète. 

Elépliantiasis  traité  par  opérations  syinpatliiques 
lombaires.  — M.  P.  WiJmoth  rapporte  une  communication 
de  M.  Goinard  concernant  des  séquelles  graves  de  phlébite 
qui,  résistèrent  à  la  sympathectomie  périfémorale,  et  à  l’apo¬ 
névrotomie,  pour  céder  ensuite  à  une  sympathectomie  lom¬ 
baire. 

Tumeur  masculinisante  de  l’ovaire.  —  M,  Luzuy  (Blois) 
a  recueilli  une  observation  exceptionnelle  de  tumeur  mascu¬ 
linisante  de  l’ovaire  chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  grosse, 
trapue,  barbue,  à  faciès  hébété,  à  seins  aplatis,  à  clitoris 
énorme.  La  laparatomie  exploratrice  découvrit  une  tumeur 
ovarienne  droite.  Après  ablation  de  celle-ci,  réapparition  des 
règles  disparues  depuis  quatre  ans,  chute  des  poils  de  la  face, 
modification  de  la  voix.  Les  constatations  histologiques  ont 
découvert  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  à  cellules  interstitiel¬ 
les  correspondant  à  ce  qu’on  a  appelé  dos  tumeurs  mâles  ou 
masculinisantes  de  l’ovaire. 

La  rareté  de  ces  tumeurs  fait  qu’on  ne  sait  pas  t>ès  bien 
l’avenir  de  ces  malades.  Ils  s’agit  peut-être  de  tumeurs  réci¬ 
divantes  ou  malignes  (1/30). 


(la  solution  de  permanganate  de  potasse  à  1  p.  10.000  convient 
parfaitement) . 

Les  lavages  seront  répétés  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
même  la  nuit,  si  la  sécrétion  est  quelque  peu  abondante,  de 
manière  que  le  pus  ne  séjourne  jamais  entre  les  paupières,  car 
c’est  lui  qui  détermine  les  ulcérations  de  la  cornée.  Après 
toilette  des  bords  palpébraux,  écartés  avec  douceur,  sans  pres¬ 
ser  sur  !e  globe  oculaire,  afin  de  ne  pas  en  provoquer  la  rup¬ 
ture  s’il  existe  déjà  une  ulcération  de  la  cornée,  on  fait  couler 
la  solution  entre  les  paupières  ; 

2®  Après  le  lavage  du  matin  et  du  soir,  instillations  de  la 
solution  de  nitrate  d’argent  à  f,  2  et  même  3  %,  suivant  l’inten¬ 
sité  de  la  suppuration. 

Le  traitement  classique,  s’il  est  institué  de  bonne  heure  et 
soigneusement  appliqué,  suffira  presque  toujours  à  combattre 
la  conjonctivite  et  à  en  prévenir  les  complications.  Et  s’il  se 
montrait  insuffisant,  il  suffirait  alors  de  lui  associer  très  vite  le 
traitement  parles  sulfamides.  Cette  association  permettra  tout 
au  moins  de  réduire  au  minimum  l’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  de  produits  chimiques,  dont  l’action  toxique  ne  paraît 
pas  douteuse  et  dont  l’action  éloignée,  sur  des  tissus  est  encore 
inconnue. 

Sur  l’inlrication  en  clinique 
des  diverses  manifestations  de  la  tuberculose 


Les  estomacs  biloculaires  congénitaux  —  M,  Okinczyc 
apporte  deux  observations  de  biloculation  qu'il  pense  congé¬ 
nitales.  Souplesse  de  l’estomac,  régularité  de  courbe  et  hau¬ 
teur  durétrécissement,  absence  de  lésions  spécifiques,  absence 
aussi  d’anastomoses  artérielles  sur  la  petite  courbure  entre 
pyloriqueet  coronaire  stomachique. 

A  l’examen  histologique,  des  lésions  inflammatoires  des 
plus  banales. 

Ménisque  externe  —  M.  Mathieu  a  observé  un  syndrome 
douloureux  dû  à  la  présence  d’un  ménisque  externe  discoïdal 
et  fissuré,  qui  se  traduisait  cliniquement  par  une  limitation 
de  la  flexion  et  un  ressaut  bruyant  caracléristique  lors  des 
mouvements.  Cette  affection  est  à  rapprocher  des  genoux 
à  ressort  très  fréquents  chez  lesjeunes  .sujets.  L’extirpation  du 
ménisque  a  amena  une  guérison  complète. 

M.  Braine  a  vu  quelques  lésions  du  ménisque  externe. 

Jean  Calvkt. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  prophylaxie  et  le  traitement 
de  l’oishtalmie  purulente  des  nouveau-nés 

O  a  peut  le  résumer  ainsi,  d’après  une  leçon  de  M.  Terrien, 
publiée  par  le  Journal  des  Praticiens  (12  novembre  1928)  : 

L’instillation  de  nitrate  d’argent  dans  les  yeux  du  nouveau- 
né,  aussitôt  la  naissance  et  avant  même  la  ligature  du  cordon, 
doit  être  pratiquée  systémaiiqueraent  dans  tous  les  cas,  que  la 
femme  soit  ou  non  infectée.  Mieux  vaudrait,  semble-t-  il,  employer 
dans  le  premier  cas  la  solution  à  2  %,  réservant  celle  à  1  ou 
même  à.  I  p.  150  aux  cas  où  on  n’a  aucune  raison  de  craindre 
1  apparition  d’une  conjonctivite  purulente. 

Mais,  même  alors,  l’instillation  préventive  ne  saurait  être 
négligée  et  son  omission,  en  cas  d’apparition  de  conjonctivite 
purulente,  devrait  être  considérée  comme  une  faute  lourde. 

Ce  paraît  bien,  d’ailleurs,  être  aussi  Tavis  de  l’Académie  de 
medecine  qui,  consultée  à  ce  sujet  en  1908,  a  proposé  que  les 
sages-femmes  soient  autorisées  à  prescrire  comme  moyen  pré¬ 
ventif  contre  l’ophtalmie  des  nouveau-nés,  nue  solution  de 
nitrate  d’argent  à  2  %. 

Elle,  il  est  vrai,  est  revenue  depuis  quelque  peu  sur  celle 
de  voir  et  a  proposé, en  19J7,sur  rapport  du  Professeur 
t  ifieneau,de  réduire  la  {iroporlion  à  1  C,, .  Mais  cette  limitation, 
bien  entendu,  ne  s'applique  qu’aux  sages  femmes,  et  il  sera 
toujours  loisible  au  médecin,  s’il  le  juge  nécessaire,  et  s’il  a  des 
raisons  de  craindre  l’apparition  d’une  conjonctivite,  de  pres¬ 
crire  l’instillation  de  la  solution  à  2  %. 

Quant  au  traitement  de  la  conjonctivite  purulente  déclarée. 
t‘  consiste  en  : 

1“  Grands  lavages  avec  une  solution  faiblement  antiseptique 


L’absence  de  systématisation  rigoureuse  dans  l’évolution  de 
la  tuberculose  semble  réunir  des  suffrages  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux,  et  ceux  mêmes  qui  se  déclarent  partisans  convaincus  de 
la  classification  de  Ranke  se  voient  obligés  de  reconnaître,  sur 
plus  d’un  point,  le  caractère  exagérément  schématique  de  cette 
théorie. 

Dans  leur  travail,  M.M.  Jean  Minet,  IL  Warembourg  et  Ber¬ 
trand  (Paris  Médical  12  novembre  lv38)  apportent  les  résultats 
d’une  invesiigrttion  tendant  à  apprécier  la  fréquence  avec 
laquelle  se  manifestent,  aux  stades  tardifs  de  la  tuberculose, 
des  accidents  considérés  habituellement  comme  l’apanage  des 
phases  précoces  de  cette  infection.  Leur  étude  a  porté  sur  1.500 
adultes,  tous  tuberculeux  en  évolution,  les  uns  étant  hospitalisés 
à  la  clinique  médicale  et  phtisiologique  de  Lille,  les  autres 
traités  dans  une  annexe  de  la  même  clinique  réservée  à  des 
tuberculeux  pulmonaires  presque  curables. 

Faisant  la  synthèse  de.s  faits  qu’ils  exposent,  les  auteurs 
constatent  qu’en  itiiliru  hospitalier  banal  les  accidentsrcconniis 
par  Ranke  comme  I  apanage  des  phases  primaire  et  secondaire 
de  la  tuberculose  se  rencontrent  en  réalité  aussi  à  la  période 
tertiaire  avec  une  fréquence  appréciable,  fréquence  atteignant 
9,25  p.  100  —  4  p.  100  en  milieu  sanatorial  —  soit  7,6  p.  lÜO  en 
moyenne. 

MM.  Jean  Minet,  II.  Warembourg  et  Bertrand,  ne  concluent 
pas  qu’il  faille  nier  la  fréquence  plus  grande  de  certaines  formes 
anatomo  cliniques  à  tel  ou  tel  stade  évolutif  de  la  maladie 
bacillaire, mais  ont  voulu  montrer  qu’il  n’y  a  là  rien  que  de  rela¬ 
tif.  Systématiser  le  «  cycle  de  la  bacillose  en  périodes  immuables 
corresjjondant  à  des  modalités  différentes  dans  la  réaction  de 
l’organisme  est,  à  notre  avis,  abusif.  11  est  plus  abusif  encore 
de  tirer  de  cette  façon  de  voir,  ainsi  que  l’ont  fait  certains 
auteurs,  des  conclusions  de  pronostic  et  de  traitement.  En  réalité, 
comme  le  montrent  les  recherches  cliniques,  toutes  les  combi¬ 
naisons,  toutes  les  intrications  sont  possibles  pendant  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  ;  aussi,  dans  le  domaine  pratique,  appa- 
rait-il  bien  plus  judicieux  et  plus  utile  de  prendre  comme  test 
d’appréciation  la  forme  anatomo  clinique  réalisée,  que  do  s’en 
remettre  à  l’àge  présumé  d’une  maladie  susceptible  de  vieillir 
et  de  rajeunir  tour  à  tour  selon  des  modalités  multiples  et 
imprévisibles. 


Goquillages  et  fièvre  typhoïde 

M.  Dubreuil,  de  Bordeaux,  a  démontré  que  les  départements 
les  plus  atteints  par  la  fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde  consti¬ 
tuaient  des  zones  bordant  le  littoral  français,  et  que  ces  lièvres 
étaient  surtout  d’origine  coquillière. 

MM.  Loir  et  Legangneux  {Paris  Médical,  12  novembre  1938) 
ont  relevé  les  statistiques  des  villes  du  littoral,  —  alors  que 
M.  Dubreuil  avait  utilisé  les  statistiques  départementales  — 
ou  la  consommation  crue  est  certainement  plus  forte,  pu’squ’on 
se  trouve  sur  le  lieu  même  de  la  récolte. 

En  efi'et,  la  population  côtière,  particulièrement  la  population 
ouvrière,  va  sur  la  plage  ramasser  ces  coquillages  et,  en  faisant 
celte  cueillette,  en  mange  crus.  Souvent  la  pêche  abondante  est 
répartie  ensuite  dans  les  familles  amies.  11  n’y  a  donc  aucune 
surveillance  concernant  la  valeur  hygiénique  de  ces  mollus¬ 
ques, 
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De  l’ensemble  de  ces  enquêtes,  il  semble  bien  ressortir  que 
les  coquillages  recueillis  dans  des  endroits  non  surveillés  sont 
dangereux,  surtout  lorsqu’ils  sont  consommés  crus  et  même 
lorsque  la  cuisson  n'a  pas  été  assez  longue  pour  porter  tous  les 
coquillages  à  une  température  susceptible  de  détruire  le  bacille 
d’Eberth. 

La  coque  est  toujours  consommée  crue  ;  il  importe  donc  de 
bien  connaître  les  points  où  elle  est  ramassée  et  être  certain 
que  les  eaux  ne  sont  pas  souillées. 

Dans  les  villes  du  littoral,  les  cas  de  typhoïde  produits  par 
l’ingestion  des  coquillages  est  surtout  due  aux  coquillages 
ramassés  par  les  familles  et  consommés  dans  ces  mômes  famil¬ 
les 

Il  importe  donc  surtout  de  déterminer  les  zones  insalubres 
et  d’interdire  le  ramassage  dans  ces  zones. 

La  ponction  du  foie  dans  les  maladies  du  sany 

La  ponction  du  foie  doit  aujourd'hui  prendre  place  parmi  les 
moyens  réguliers  d’investigation  du  système  hématopoïétique, 
à  côté  des  ponctions  de  moelle  osseuse,  de  rate  et  de  gan- 
lions.  Elle  permet  de  compléter  les  données  de  celles-ci  par 
examen  clinique  d’un  organe  dont  le  rô  e  sangui-formateur  est 
le  premier  en  date  chez  l’embryon  et  qui,  chez  l’adulte,  peut 
retrouver  cette  fonction  ou  participer  aux  divers  processus  patho¬ 
logiques. 

La  ponction  du  foie  est  pratiquée  depuis  longtemps,  mais  les 
auteurs  qui  l’ont  utilisée  ont  surtout  eu  en  vue  le  diagnostic  des 
affections  hépatiques  par  la  recherche  des  modifications  des 
cellules  du  parenchyme. 

MM.  P.  Emile- Weil,  P.  Isch-Wall  et  Suzanne  Perles  qui 
l’ont,  au  contraire,  systématiquement  étudiée  dans  le  but  de 
contrôler  son  activité  hématopoïétique,  ou  son  envahissement 
par  des  proliférations  pathologiques  au  cours  des  maladies  du 
sang  publient  (La  Presse  Médicale,  19  nov.  1938)  les  résultats  de 
leurs  recherches. 

Dans  les  affections  sanguines  la  ponction  hépatique  met  en 
évidence  une  participation  du  foie,  soit  sous  forme  d  une  exten¬ 
sion  d’un  processus  prolifératif  à  l’organe,  soit  sous  forme  d’une 
reviviscence  de  ses  fonctions  hématopoïétiques  embryonnaires 
et  foetales. 

Les  incisions  du  col  utérin  pendant  le  travail, 
non  suivies  d’extraction  immédiate. 

Les  incisions  du  col  sont  ordinairement  présentées  comme 
un  procédé  permettant,  dans  certains  cas  urgents,  d’eiïéctuer 
une  extraetion rapide  du  fœuts. 

(Ju’ainsi  utilisées,  elles  puissent  remplir  quelquefois  une 
indication  importante,  c’est  possible  ;  mais  on  les  pratique 
bien  plus  souvent  dans  le  but  d’ouvrir  un  col  plus  ou  moins 
œdémateux  ou  rigide,  dont  la  dilatation  est  stationnaire  depuii 
plus  ou  moins  longtemps,  et  qui  ne  semble  plus  devoir  s’ouvrir 
spontanément.  Il  ne  s’agit  plus  tant  alors  de  permettre  une 
extraction  rapide  que  de  ménager  purement  et  simplement  une 
issue  au  fœtus. 

Les  deux  indications  sont  très  différentes  Or,  si  la  première 
entraîne  inévitablement  une  application  de  forceps  immédiate, 
puisque  le  col  est  incisé  dans  ce  seul  but,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  la  seconde.  Pourquoi,  après  avoir  fait  les  incisions, 
ne  laisserait-on  pas  évoluer  le  travail  ?  Le  col  formait  un  obs¬ 
tacle  ;  en  l’incisant,  on  supprime  l’obstacle  ;  la  descente  du 
fœtus  ne  peut-elle  alors  s’effectuer  spontanément  ? 

MM.  Lacomme  et  A.  Coen  posent  ainsi  le  problème  (Le  B  ul- 
letin  Médical,  26  nov  1938). 

Si  les  avantages  a  priori  des  incisions  non  suivies  d’extrac¬ 
tion  dans  les  cas  où  rien  n’oblige  à  traiter  la  sortie  du  fœtus, 
araissent  incontestable,  les  objections  qui  se  présentent  à 
esprit  sont  cependant  nombreuses  et  importantes. 

Trois  observations  ont  permis  à  MM.  Lacomme  et  A.  Coen 
de  se  faire  un  opinion  sur  la. valeur  réelle  des  avantages  et  des 
objections  qu’ils  avaient  été  amenés  à  formuler  a  priori. 

Dans  leurs  conclusions,  ils  écrivent  ce  qui  suit  : 

Il  est  donc  avéré  que  les  objections  que  nous  avons  formu¬ 
lées  a  priori  n’ont  pas  été  confirmées  par  l’expérience,  tandis 
que  les  deux  avantages  fondamentaux  que  nous  avions  envisa¬ 
gés  sont  devenus  des  réalités . 

Il  semble  donc  possible  de  proposer  que  les  incisions  du  col 
non  suivies  d’extraction  prennent  place  parmi  les  techniques 
opératoires  obstétricales.  Nous  ne  saurions  en  préciser  actuel¬ 
lement  toutes  les  indications  ni  fixer  les  limites  des  conditions 
opératoires  nécessaires. 

Nous  pensons  provisoirement  cependant  que  cette  interven¬ 


tion  très  simple,  mais  qui  doit  rester  une  intervention  d’accou¬ 
cheur  spécialisé,  doii  être  réservée  au  cas  où  une  anomalie  de 
la  dilatation,  accompagnée  ou  non  d’œdème,  constitue  l’essen¬ 
tiel  de  la  dystocie,  par  l’obstacle  que  le  col  oppose  à  la  descente; 
du  fœtus. 

Et  nous  pensons  aussi  provisoirement,  que  les  conditions 
nécessaires  sont  essentiellement  : 

—  une  absence  de  disproportion  fœ-to -pelvienne  ; 

—  une  présentation  régulière,  plongeant  bien  dans  le  détroit 
supérieur  et  appuyant  bien  sur  le  col,  — condition  sinequa  non 

—  une  contractilité  utérine  suffisamment  conservée. 

Nous  ne  croyons  pas  d’ailleurs  que  les  indications  et  les  con¬ 
ditions  opératoires  que  nous  venons  d’énumérer  soient  très  sou¬ 
vent  réunies  dans  la  pratique  courante  puisque  nous  n'avons 
trouvé  l’occasion  de  les  réaliser  que  3  fois  en  6  mois  dans  un 
grand  service  hospitalier  de  Paris. 

Mais,  dans  des  cas  analogues  à  ceux  que  nous  avons  rappor¬ 
tés,  il  semble  bien  que  l’on  puisse  ainsi  dénouer,  d’une  façon 
relativement  simple,  sans  intervention  dangereuse  ou  mutila- 
trice,  une  situation  qui  serait,  autrement,  très  compromise. 

I.’aueslhésit'  au  cyclopropanc 

Le  cyclopropane  constitue  la  plus  importante  découverte  qui 
ait  été  faite  en  anesthésie  depuis  de  nombreuses  années. 

M.  L.-G.  Amiot  (La  Presse  Médicale,  16  novembre  1938), 
envisageant  le  rôle  que  doit  être  appelé  à  jouer  le  cyclopropane 
dans  la  chirurgie  courante,  insiste  dans  ses  conclusions,  sur  les 
points  suivants  : 

1®  11  s’agit  d’un  narcotique  précieux  pour  bien  des  cas,  mais 
nécessitant  un  anesthésiste  rompu  à  sa  technique,  vigilant  et 
bon  «  pilote  de  la  narcose  «. 

2°  Le  cyclopropane  possède  sur  l’éther  l’avantage  d’une  induc¬ 
tion  très  rapide  sans  étouffement,  sans  excitation  ;  le  calme  res¬ 
piratoire  et  l’absence  de  poussée  abdominale  sont  remarquables. 

3®  La  détente  musculaire  de  la  paroi  est  quelquefois  impar¬ 
faite,  sauf  à  employer  une  dose  faible  de  rectanol  avant  l'inha¬ 
lation. 

4“  Le  cyclopropane  est  remarquablement  peu  toxique  pour 
les  glandes  endocrines,  le  sang,  le  foie,  le  rein  ;  il  est  de  tous 
les  anesthésiques  celui  qui  touche  le  moins  le  métabolisme. 

5°  11  provoque  facilement  le  suintement  capillaire  et  est  contre- 
indiqué  dans  les  troubles  circulatoires  graves  et  dans  l’hémogé- 
nie. 

Ces  données  importantes  comportent  les  indications  suivantes: 

Sont  des  indications  du  cyclopropane: 

a)  La  chirurgie  des  diabétiques  (par  exemple  incision  de 
phlegmon  du  cou  chez  un  glycémique  avec  congestion  pulmo¬ 
naire)  ; 

b)  La  chirurgie  chez  les  pulmonaires,  et  la  chirurgie  du  pou¬ 
mon  lui-même  (possibilité  de  baronarcose)  ; 

c)  Les  chirurgies  gastro-intestinale  et  hépatique  s’il  n’y  a  pas 
de  troubles  hémorragiques  ; 

dj  L’opération  césarienne  :  pour  laquelle  la  paralysie  intes¬ 
tinale  consécutive  est  plus  rare  avec  le  cycloproparïe  qu’avec 
tous  les  autres  agents  ; 

e)  La  chirurgie  des  gazés  de  guerre  :  où  on  appréciera  l’ab¬ 
sence  d’excitation,  de  mucosités  bronchiques  et  la  possibilité 
d’une  intense  sur  oxygénation  du  milieu  respiratoire. 

11  n’y  a  pas  de  contre  indications  absolues  à  l’usage  du  cyclo¬ 
propane,  en  dehors  de  l’hémogénie  et  de  l’hémophilie. 

Varia 

L’occlusion  par  ascaris  se  rencontre  dans  tous  les  pays,  dans 
toutes  les  races  (blanche,  noire,  jaune,  métis).  Les  cas  japonais 
et  indo-chinois  sont  particulièrement  nombreux.  Les  occlusions 
surviennent  électivement  dans  les  milieux  infestés  par  l’ascaris, 
ce  qui  explique  les  cas  répétés  d’occlusion  dans  la  même  famille 
(2  cas  en  quinze  jours  dans  une  famille  suivie  par  Watkins  et 
Moss).  Les  accidents  surviennent  aussi  Lien  chez  les  paysans 
que  chez  les  citadins. 

L’enfant  est  très  électivement  frappé  pas  l’occlusion  d'origine 
ascaridienne  et  les  observations  récentes  confirment  sur  ce  point 
l’opinion  de  Ralliez  montrant  en  outre  un  pourcentage  d’ac¬ 
cidents  plus  élevé  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin.  Parmi  les  causes  d’occlusion  chez  l’enfant,  il  faut  donc 
penser  à  la  possibilité  d’une  ascaridiose,  et  ceci  dès  le  plus 
jeune  âge. 

(Marcel  Fèvre.  Les  occlusions  intestinales  d’origine  vemi- 
neuse.  La  Presse  Médicale,  12  octobre  1938.) 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


TjC  signe  du  phrénique  dans  l’appendieite 

Le  médecin-lieutenant  Thiollet  (de  Meknès)  propose,  dans 
le  Maroc  Médical  de  novembre  1938,  de  faire  de  la  triade  de 
Dieulafoy  (douleur,  contracture  pariétale,  hyperesthésie  cuta¬ 
née)  une  tétrade,  en  y  ajoutant  le  signe  du  phrénique  droit 
douleur  provoquée  entre  les  deux  chefs  inférieurs  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  avec  modification  de  la  respiration  abdomi¬ 
nale). 

11  est  bien  évident  que  le  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë 
demeure  un  des  plus  difficiles  de  la  pratique  et  que  l’on  ne 
peut  plus  compter  avec  certitude  sur  un  signe  quelconque  ; 
le  point  capital  est  de  toujours  penser  à  l’appendicite  aiguë  ; 
c'est  un  diagnostic  que  l’on  éliminera  s’il  y  a  lieu,  mais  après 
examen  prolongé  et  discussion  serrée.  Un  signe  de  plus  sera 
donc  toujours  le  bienvenu. 

Si  nous  ajoutons  que  le  signe  du  phrénique  droit  aide  au 
diagnostic  différentiel  entre  l’appendicite  et  la  salpiogo  ovarite 
droite,  on  comprendra  toute  l’importance  clinique  de  cette 
étude. 

Deux  cas  de  tétanos 

Les  cas  de  tétanos  guéris  montrent  tout  le  parti  qu’on  peut 
tirer  de  l’armement  thérapeutique  moderne  ;  ici  aussi  il  faut 
y  penser  et  mettre  en  action  un  traitement  dont  l’activité  reste 
fonction  de  la  précocité. 

Bessot  a  eu  l’occasion  de  constater  un  cas  post-opératoire 
{Revue  médicale  de  la  Franche-Comté,  novembre  1938).  Une  fillette 
de  9  ans  est  opérée  à  chaud  pour  une  péritonite  appendiculaire 
en  1935  ;  deux  ans  plus  tard  elle  présente  une  occlusion  du 
grêle  causée  par  une  bride  épaisse.  Quinze  jours  plus  tard 
aspect  un  peu  figé  du  visage  et  le  signe  de  Chwostek  font 
penser  à  la  possibilité  soit  d’une  tétanie  soit  d'un  tétanos.  On 
injecte  de  l’extrait  para-thyroïdien  et  60  mille  unités  de  sérum 
antitétanique.  Le  lendemain  apparaissent  tous  les  signes  du 
tétanos.  On  injecte  10  mille  unités  intra-rachidiennes,  100  mille 
unités  par  voie  parentérale.  Pendant  deux  jours  encore  on 
injecte  160  mille  unités  (par  jour)  dont  un  quart  par  voie 
veineuse.  Après  quelques  incidents  on  arriva  à  la  guérison. 
Les  deux  points  à  retenir,  c’est  d’abord  la  courte  durée  de 
l’incubation,  puis  l’hypothèse  vraisemblablement  exacte  d’une 
infection  à  point  de  départ  viscéral. 

Roger  Amslera  observé  également  un  cas  à  incubation  courte 
et  à  terminaison  favorable.  Ce  qui  distingue  ce  cas  du  précé¬ 
dent  c’est  que  le  traitement  fut  tardif.  Un  petit  garçon,  de  12 
ans  se  fait  une  plaie  à  un  orteil;  8  jours  après  il  a  du  trismus, 
15  jours  après  l’accident  il  est  hospitalisé.  Le  traitement  a  con¬ 
sisté  en  injections  de  sérum  (300c.  c.  en  3 jours),  d’acide  phéni- 


queet  de  somnifène,  prises  dechlorai,  Malgrécesuccèsl’auteur 
avoue  «  ne  pas  faire  un  crédit  bien  considérable  au  rôle  des 
traitements  spécifiques  suivant  les  dires...  Ce  n’est  pas  encore 
le  résultat  heureux  obtenu  dans  ce  cas  très  grave  qui  changera 
notre  manière  de  penser  malgré  les  belles  statistiques  publiées 
de  temps  à  autre.  Que  l’on  veuille  bien  excuser  notre  incré¬ 
dulité,  nous  persistons  à  croire  que  lorsqu’il  s’agit  de  cas 
suraigus  à  incubation  brève,  la  guérison  est  exceptionnelle 
quel  que  soit  le  traitement  mis  en  œuvre  ».  C’est  là  une  opinion 
exprimée  avec  autant  de  courage  que  de  modestie.  (ArcAiaes 
médicales  d’Angers,  décembre  1938.) 

Psychoses  chez  les  mobilisés 

Au  cours  de  la  mobilisation  par  catégories  de  septembre,  31 
réservistes  ont  été  évacués  sur  l’hôpital  psychiatrique  de  Maré- 
ville  et  suivis  par  J.  Hamel,  Edertet  Dumont  {Revue médicale  de 
Nancy,  décembre  1938.) 

Les  observations  détaillées  de  chacun  d’eux  diffèrent  par  les 
nuances  et  l'évolution,  elles  n’en  révèlent  pas  moins  de  gran¬ 
des  analogies  entre  elles.  Cest  ainsi  que  le  type  clinique  pré¬ 
dominant  répond  à  celui  de  la  confusion  avec  agitation  et 
anxiété.  L’onirisme  était  la  règle. 

Chez  tous  ces  malades  on  a  relevé  des  antécédents  récents 
ou  lointains  de  moindre  résistance  physique.  Certains  étaient 
atteints  d’insuffisance  hépatique,  d’autres  étaient  souffrants, 
d’autres  surmenés.  Tous  étaient  amoindris  par  un  mauvais  état 
physique: aucun  ne  présentait  d’antécédents  psychopathiques. 

On  a  noté  la  fréquence  et  l’importance  de  l’appoint  éthy¬ 
lique  chez  des  individus  touchés  par  l’insomnie,  la  fatigue,  les 
privations,  le  désarroi  moral. 

Gaz  de  combat 

A  l’occasion  des  mêmes  événements  P.  Mazel  et  P.  Robin 
étudient  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique  les  gaz  de 
combat  ;  ils  envisagent  les  attaques  aériennes  au  cours  des¬ 
quelles  seraient  utilisés  des  engins  explosifs,  incendiaires  et 
toxiques;  il  convient  dès  lors  de  prévoir  plusieurs  catégories  de 
victimes  :  des  blesfés  et  des  brûlés  qui  rentrent  dans  le  cadre 
ordinaire  de  la  pathologie  chirurgicale  et  des  intoxiqués,  quel¬ 
quefois  blessés  ou  brûlés  ou  blessés  et  brûlés  dont  le  traite¬ 
ment  est  spécial  (  JournaZ  de  Médeeine  de  Lyon,  5  décembre  1938). 

La  classification  des  gaz  de  guerre  est  basée  sur  l’action 
physiologique  dominante  et  l’on  distingue  trois  catégories  prin¬ 
cipales  : 

1®  Les  caustiques  réagissent  chimiquement  sur  toute  cellule 
vivante  et  la  tuent  ;  ils  se  répartissent  en  suffocants  (type 
chlore  et  ses  dérivés)  ainsi  désignés  à  cause  de  leur  action  pré¬ 
dominante  sur  l’appareil  respiratoire  et  en  vésicants  (type 
ypérite  et  lewisite)  qui  s’attaquent  aux  téguments  et  aux 
muqueuses  (surtout  oculaire)  et  accessoirement  aux  voies  res¬ 
piratoires. 

2"  Les  toxiques  spécialisés,  ou  irritants,  se  subdivisent  en 
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deux  catégories:  les  lacrymogènes  (type  bromure  de  benzyle)  et 
les  sternutatoires  (type  arsines). 

3®  Les  toxiques  généraux,  agressits  pour  toutes  ies  cellules 
vivantes  ;  on  retrouve  ici  les  arsines  qui  agissent  aussi  comme 
poison  général,  l’acide  cyanhydrique  et  ses  dérivés  qui  pro¬ 
duisent  une  véritable  sidération  du  système  nerveux  et  l’oxyde 
de  carbone  qui  n'est  d’ailleurs  pas  à  proprement  parler  un  gaz 
de  combat. 

Cette  étude  générale  est  remarquablement  claire  et  elle  per¬ 
mettra  aux  futurs  médecins  militaires,  de  carrière  ou  d’occa¬ 
sion,  de  la  prochaine  dernière  de  se  faire  une  opinion  motivée  ; 
préparons-nous  donc  au  grand  flytoxage  ! 

J.  Lafont 


ECHOS  a  GLJNURES 


Le  brevet  de  chirurfjien.  —  Le  Docteur  de  Fourmestraux, 
étudiant  le  malaise  chirurgical  contempqrain  (Le  Concours 
Médical,  18  décembre  1938),  demande  la  création  d'un  brevet 
de  chirurgien  : 

11  est  lamentable  que  quelques  années  d’études  médicales 
rapides  permettent  à  un  jeune  médecin  d’exercer  son  industrie 
dans  le  sens  latin  du  mot,  mais  qui  devient  simplement  alors, 
une  coupable  industrie. 

Le  compagnon  autrefois,  avant  de  devenir  un  maître  dans  sa 
corporation,  devait  exécuter  le  chef-d’œuvre. 

C’est  sans  doute  beaucoup  demander,  et  il  convient  de 
demeurer  moins  exigeant,  mais  encore  serait-il  d’une  logique 
élémentaire,  de  souhaiter  que  le  redoutable  pouvoir  qui  sera 
celui  de  l’étudiant  d’hier  soit  sanctionné  par  autre  chose  que 
par  le  parchemin  polyvalent  que  lui  confère  la  Faculté. 

La  création  d’un  brevet  de  chirurgien,  ou  d’une  licence  d’exer¬ 
cer  la  chirurgie,  a  été  proposée,  il  y  a  quelques  années  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  avec  la  rude  franchise  qui  lui  était  jiropre, 
par  notre  maître  Quénu. 


Ce  projet  n’obtint  pas  l'assentiment  de  la  docte  compagnie. 
La  circulation  est  réglée,  rue  Bonaparte,  suivant  la  modalité 
du  sens  unique,  l’hôtel  de  l’Académie  est  sombre,  la  lumière 
éclatante  du  dehors  n’y  parvient  que  fort  tamisée,  et  les  bruits 
assourdis. 

Au  Syndicat  des  chirurgiens,  où  l'ambiance  était  plus  sonore, 
la  question  fut  posée  avec  énergie,  et  cependant  là  aussi,  ce 
projet  enterré  dès  sa  naissance  sans  cérémonie,  et  en  toute 
intimité.  Ceci  est  regrettable. 

Nous  persistons  à  penser  que  notre  profession  qui  m'apparaît 
telle  c[ue  je  h'en  peux  concevoir  de  plus  belle,  doit  permettre 
aux  jeunes,  de  vivre,  de  penser  et  de  travailler  à  l’abri  des  som¬ 
bres  soucis  matériels. 

Ceci  ne  sera  possible  que  si  l’exercice  de  la  chirurgie  demeure 
l’apanage  d’une  élite  d’hommes  dûment  qualifiés.  Aristocratie, 
me  dira-t-on  ? 

Je  l’admets  parfaitement  si  elle  demeure,  la  seule  qui  compte 
celle  que  donne  le  travail  inlassé  et  le  talent. 

Le  dogme  démocratique  est  une  absurdité  au  point  de  vue 
scientifique,  a  dit  un  jour  Carrel,  et  je  ne  pense  pas  que  l’un  de 
nous  puisse  admettre  l’hypothèse  primaire  du  nivellement  par 
en  bas. 

Formation  du  chirurgien.  On  peut,  semble-t-il,  l’esquisser  de 
la  façon  suivante.  Etudes  médicales  solides  et  seulement  alors, 
possibilité  d'une  spécialisation.  Diverses  conceptions  peuvent 
être  envisagées.  Au  Syndicat  des  chirurgiens,  il  avait  été 
admis,  en  principe,  que  la  licence  d’exercer  pourrait  être 
accordée  sans  autre  formalité  aux  anciens  internes  des  villes  de 
Faculté,  sous  condition  qu’ils  puissent  justifier  d’un  stage 
de  plusieurs  années  dans  un  service  chirurgical,  et  ceci,  parais¬ 
sait  juste.  Il  est  cependant  des  hommes  qu’un  hasard  malheu¬ 
reux,  l’aptitude  parfois  à  cultiver  leur  esprit  suivant  leur  propre 
fantaisie,  ou  le  sort  incertain  d’une  vie  pénible  ont  empêchés 
d’accéder  à  la  maîtrise  par  la  voie  des  concours  ;  ils  ne  sauraient 
être  repoussés  sans  appel,  et  c’est  pour  eux  que  le  brevet  de  chi¬ 
rurgien  me  paraît  devoir  être  réalisé. 
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Le  Poumon  (Slniclures  et  nv-canismcs  à  l'état  normal  el  palholot/ique),  par 

A.  PoLicARD.  Un  volume  de  31  1  pages  avec  31  figures  :  55  fràucs.  Mas¬ 
son,  éditeur,  120,  boulevard  Sainl-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  est  consacré  à  l’exposé  de  ce  que  nous  savons  ci  pensons 
aujourd’hui  des  divers  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  du  poumon, 
de  leurs  structures,  des  mécanismes  de  leurs  fonctionnements  particuliers, 
de  leurs  réactions  pathologiques. 

Prenant  comme  base,  de  description  ce  que  montre  un  poumon  adulte, 
l’auteqr  étudie  les  deux  parties  très  dilïérentcs  de  ce  poumon  : 

1“  Le  parenchyme  alvéolaire,  c’est-à-dire  le  tissu  aéré  du  poumon  qui 
constitue  le  centre  fonctionnel  du  poumon  ; 

2“  Le  squelette  fibreux  du  poumon  formé  par  des  travées  et  des  cloi¬ 
sons  conjonctives  qui  contiennent  les  bronches  et  les  \aisseaus. 

Précis  de  technique  radiographique,  par  Porcher,  1  vol.  in-S",  60 

francs.  Gautier-Villars,  édit.,  Paris. 

Ce,  livre  vient  à  son  heure.  Actuellement  la  radioscopie  et  la  radiogra¬ 
phie  sont  les  auxiliaires  indispensables  du  diagnostic  et  des  indications 
thérapeutiques  médico-chirurgicales.  Médecins  et  chirurgiens  doivent 
être  habitués  à  la  lecture  des  clichés  et  aux  examens  radioscopiques  en 
particulier  dans  les  affections  digestives  et  pulmonaires. 

Or,  par  une  lecture  correcte,  par  une  interprétation  judicieuse  il  est 
nécessaire  de  connaître  les  conditions  techniques  des  examens,  les  inci¬ 
dences,  les  positions  utiles  pour  la  mise  en  évidence  de  certains  détails. 

En  province  particulièrement  chirurgiens  et  médecins  sont  de  plus  en 
plus  obligés  de  pouvoir  eux-mêmes  faire  une  radioscopie  utile  et  un  cliché 
judicieux  ;  le  livre  de  Porcher  leur  rendra  le  plus  grand  service.  Mais  en 
plus  de  ces  notions  techniques  à  chaque  page  se  lisent  les  résultats  de 
l’expérience  de  l’auteur. 

J’ai  lu  attentivement  avec  intérêt  le  chapitre  consacré  aux  lésions  gas- 
tro-duodéiiaies.  Clarté,  précision,  expérience  assureront  et  justifieront  le 
succès  de  ce  volume.  A.  R. 

Petite  chirurgie  et  technique  médicale  courante,  par  G.  Roux. 

Un  volume  de  592  pages,  avec  361  ligures.  Cartonné  toile,  12(1  francs. 

Masson  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  expose  la  pratique  médicale  et  chirurgicale  à  laquelle  le 
médecin  doit  avoir  recours  quotidiennement  en  clientèle  et  que  l’étu¬ 
diant  voit  appliquer  à  l’hôpital.  Il  traite  des  méthodes  essentielles  d’exa¬ 
mens  et  de  traitements  des  malades,  des  blessés  et  des  opérés.  Il  contient 
les  connaissances  techniques  indispensables  pour  assurer,  dans  les  services, 
hospitaliers,  une  fonction  d’assistance. 

11  s’adresse  donc  : 

.\ux  étudiants  aussitôt  qu’iU  fréquentent  les  hôjiitaux  ; 
r  A  ceux  qui  préparent  les  concours  hospitaliers  ; 

Aux  médecins  qui  doivent  pouvoir  appliquer,  sans  le  secours  de  spécia¬ 
listes,  les  procédés  d’investigation  cl  de  traitement  les  plus  modernes. 


En  l’écrivant,  l’auteur  a  toujours  envisagé  le  côté  objectii  de  la  question 
la  façon  dont  elle  .se  pose  au  lit  du  malade,  du  blessé  ou  de  l’opéré.  Afin 
d’éviter  les  descriptions  fastidieuses  du  matériel  ou  l’énumération  aride 
des  divers  temps  de  technique,  il  a  donné  à  cet  ouvrage  un  caractère  essen¬ 
tiellement  clinique. 

La  ponction  sternale  {Procédé  de  diagnostic  cytologique),  parP.  Emile- 

Weii.  et  Suzanne  Perlés.  Un  volume  de  184  pages,  avec  25  figures, 

75  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’étude  de  la  ponction  splénique  entreprise  précédemment  par  les 
auteurs  de  ce  livre  et  les  résultats  satisfaisants  qu’ils  ont  obtenus  par 
cette  méthode  les  ont  incités  à  pratiquer  simultanément  l’étude  parallèle 
de  la  moelle  osseuse.  Au  cours  de  ce  travail,  ils  mentionnent  quels  avan¬ 
tages  apportent,  dans  l’étude  des  hémopathies,  une  méthode  aussi  simple 
et  aussi  praticable  que  la  ponction  sternale.  Reprenant  le  plan  qu’ils 
avaient  créé  pour  la  ponction  splénique,  ils  retracent  des  types  spé¬ 
ciaux  de  myélogrammes  où  l’abondance  des  éléments  et  la  prédominance 
d’une  cellule  ou  d’un  groupe  cellulaire  sur  un  autre  déterminent  des  ima¬ 
ges  médullaires  spécifiques. 

Ils  montrent  quels  renseignements  de  première  valeur  fournissent  les 
myélogrammes  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  anémies  de  quelque 
nature  qu’elles  soient,  ils  insistent  sur  l’impossibilité  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  de  cryptoleucémie  par  le  seul  examen  sanguin  ou  par  la  clinique  et 
ils  donnent  grâce  à  la  ponction  sternale  d’utiles  éclaircissements  sur  le 
syndrome  splénopolyglobulique  et  sur  l’érythroblastose  en  particulier. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que  la  ponction  sternale  employée  sans  le 
contrôle  des  autres  ponctions  des  centres  hématopoïétiques  ne  peut  appor¬ 
ter  qu’une  contribution  insuffisante  à  l’étude  ,d’un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  sanguines  d’ordre  hépatosplénique,  l’étude  comparative  des  ponc¬ 
tions  couplées  permet  seule  de  donner  à  chacune  des  méthodes  la  place 
qui  lui  revient  et  la  confrontation  des  étalements  peut  apporter  dans  des 
cas  difficiles  des  éclaircissements  nécessaires. 


Recherches  sur  l'embryologie  du  système  nerveux  central, 
par  André  Barbé.  Un  volume  de  340  pages  et  275  figures,  250  francs. 
Masson,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  ne  représente  ni  une  compilation,  ni  un  traité  complet 
d’embryologie  du  système  nerveux  central.  Son  but  est  d’expliquer  cer¬ 
tains  chapitres  peu  connus  qui  semblaient  dignes  d’intérêt. 

L’auteur  a  consacré  des  années  à  ce  sujet,  il  a  travaillé  sur  52  névraxes 
d’embryons,  il  a  examiné,  comparé,  analysé.  11  en  résulte  un  livre  de 
premier  ordre  très  richement  illustré  qui  apporte  une  contribution  puis¬ 
sante  et  claire  à  l’étude  générale  du  névraxe  pendant  la  vie  intra-utérine 
et,  par  conséquent,  au  développement  du  système  nerveux  central  de 
l’homme. 

[ji  Un  des  côtés  les  plus  instructifs  de  cet  ouvrage  est,  incontestablement, 
sa  très  belle  et  très  riche  iconographie,  qui  fait  de  sa  première  partie  un 
véritable  album  embryologique.  Pas  un  schéma,  pas  même  un  dessin 
d’après  nature,  rien  qiie  des  photographies,  et,  chose  digne  de  remarque, 
des  photographies  non  retouchées,  ce  qui  en  augmente  singulièrement  la 
valeur  démonstrative.  Partout  l’image  a  dicté  le  texte.  Les  figures  sont 
au  nombre  de  318  ;  elles  accompagnent  un  texte  de  près  de  350  pages  et, 
de  la  sorte,  le  lecteur  peut  toujours  s’y  reporter  ;  ce  ne  sont  pas  les  plus 
belles  préparations  qui  ont  été  utilisées  pour  les  clichés,  ce  sont  celles  qui 
paraissaient  les  plus  démonstratives,  elles  n’ont  subi  aucune  retouche  et 
le  texte  a  toujours  été  conforme  à  la  figure  qui  l’accompagnait  ;  plusieiiis 
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figures  sont  d’une  telle  linesse  que  certains  détails  gagnent  à  être  exami¬ 
nés  à  la  loupe.  * 

Il  se  dégage  de  ce  livre  une  œuvre  vraiment  originale  qui  sera  précieuse 
aux  neuroiogistes  et  aux  embryologistes. 


Clinique  chirurgicale  des  pays  chauds,  par  Botreau-Uoussel  , 
avec  la  collaboration  de  MM.  Assai.i,  Dejou,  Huard,  Montagné, 
Palês  et  Roques.  Un  volume  de  336  pages  avec  figures,  8Ü  francs. 
Masson,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  ne  constitue  pas  un  traité  de  pathologie  chirurgicale  exo¬ 
tique,  mais  une  série  d’exposés  essentiels  de  clinique  chirurgicale  des 
pays  chauds,  choisis  dans  l’enseignement  de  l’Ecole  du  Service  de  santé 
des  Troupes  coloniales.  Le  médecin  général  Botreau-Roussel  a  tenu  à  cc 
que  ses  élèves,  professeurs-agrégés  de  l’Ecole,  qui  avaient  poursuivi  des 
recherches  personnelles  et  acquis  une  expérience  particulièic  d’une  ques¬ 
tion  en  fissent  eux-mêmes  l’exposé  sous  leur  nom. 

C’est  ainsi  que  des  études  sont  consacrés  dans  ce  livre  aux  aspects  chi¬ 
rurgicaux  de  l’amibiase  et  aux  abcès  du  foie,  à  l’éléphantiasis,  aux  infec¬ 
tions  staphylococciques  en  milieu  colonial,  au  pian  et  au  goundou,  à  i’évo- 
iution  si  particulière  des  tuberculoses  ostéo-articulaircs  chez  les  noirs, 
études  particulièrement  riches  en  observations  précises  et  en  conceptions 
originales. 


A  propos  d’un  Argus  irès  utile.  —  «  J’analyse  »  va  entrer  dans  sa 
douzième  année.  C’est  une  publication  présentée  sous  foinic  d’argus 
citant  146  journaux  et  revues  de  langue  française.  Eile  rend  service  au 
praticien,  et  à  l’étudiant  préparant  des  concours,  en  leur  apportant  cha¬ 
que  mois  des  analyses  et  une  bibliographie  bien  faite,  classée  par  spécia¬ 
lités. 

Le  coût  de  l’abonnement  est  :  France,  Belgique  et  Colonies  :  25  francs. 
Union  postale  ;  35  francs  ;  autres  pays  :  40  francs. 

Un  numéro  spécimen  sera  envoyé  sur  demande  adressée  au  Docteur 
Crouzat,  2,  boulevard  Henri-lV,  Paris, 


DIVERS 


Anthologie  grecque.  —  Sous  le  patronage  de  l’Association  Guiilaume- 
Budé,  vient  de  paraître  le  tome  IV  de  cette  remarquable  édition.  Uù 
à  la  collaboration  des  excellents  hellénistes  que  sont  MM.  P.Waltz, 
A.-M.  Uesrousseaux,  A.  Dain,  P.  Camelot  et  Fl.  des  Places,  ce  volume 
comporte  les  épigranimes  1-363  du  livre  \T  de  i’Airthologie  Palatine 
Rexle,  traduction,  notice  et  notes;.  «  Les  Belies  Lettres  »,  1  voiume, 
50  francs. 

Anthologie  grecque.  I.  Epigrammes  amoureuses  et  épigramrnes  voti¬ 
ves  suivies  de  i’appendice  pianudéen.  Traduction  nouvelle  par  Mau 
rice  Rat.  Un  vol.  Collection  des  «  Classiques  Garnier  :.  Prix  :  22 francs 
Librairie  Garnier,  6,  rue  des  Saints-Pères,  Paris. 

Dans  une  préface  magistrale,  M.  Mauiicc  Rat  a  rappelé  dan.,  ses  lignes 
générales,  mais  avec  les  précisions  nécessaires,  l’histoire  de  l’Anthologie 
grecque  et  de  son  influence  sur  notre  littérature.  Son  livre  trouvera  auprès 
du  public  lettré  un  chaleureux  accueil. 

Albion  perfide  ou  loyale.  De  la  Guerre  de  Cent  ans  à  nos  jours,  par 
Geneviève  Tabouis.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  30 
francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage,  original  par  le  sujet  môme,  contient  des  documents  iné¬ 
dits  qui  jettent  un  jour  tout  particulier  sur  ies  joins  sombres  des  relations 
franco-britanniques  au'coursdes  siècles.  C’est  la  première  fois  que  les  rela¬ 


tions  entre  la  France  et  l’..4.ngtetcrre  ont  été  ainsi  étudiées  dans  leur  ensem¬ 
ble  sous  cet  angle  spécial  qui  donne  la  clé  de  bien  des  événements  contem¬ 
porains. 

Les  pa  ges  immortelles.  Corréa,  éditeur.  Chaque  vol.  240  p. ,  21  francs. 

La  collection  «  Les  pages  immortelles  »  constitue  non  seulement  une 
somme  de  la  pensée  humaine,  mais  un  reclassement  de  cette  pensée  par 
les  écrivains  les  plus  célèbres.  .'Vinsi  André  Maurois  présente  et  choisit 
l’œuvre  de  Voltaire,  qu’il  estime  immort elie.  Romain  Rolland  en  fait  de 
même  pour  Rousseau,  Thomas  Mann,  pour  Schopenhauer,  etc. 


Alfred  de  Musset,  par  John  Ch.arpentier.  Un  volume  in-16  broché. 

Prix  .  18  francs.  Ivditions  Tallandier,  75,  rue  Dareau,  Paris  (XIV^) 

C’est  peut-être  dans  cette  œuvre  émouvante  et  profonde  que  «  biogra¬ 
phe-né  »  comme  on  l’a  appelé  —  John  Charpentier,  qui  sait  rendre 
vivante  une  biographie  d’écrh'ain,  sans  la  romancer,  atteste,  avec 
les  plus  de  force,  ses  dons  de  psychologue  et  de  critique. 

En  face  de  sa  «George  .Sand  »  dont  on  n’a  pas  oublié  le  succès,!!  dresse 
l’image  la  plus  complexe  et  la  plus  expressive  de  l’auteur  immortel  des 
Nuits.  «Lune  et  l’autre  études»  s’éclairent  mutuellement, Ce  qu’il  y  a  pro 
bablemcnt,  d’à  demi-germanique  et  protestant,  chez  la  romancière,  met 
en  valeur,  par  contraste,  le  caractère  éminemment  français  du  poète,  de  la 
lignée  de  Marot,  de  La  Fontaine,  de  Marivaux,  du  Voltaire  des  petites 
pièces  en  vers. 

On  voit,  dans  Texpiication  pathétique  de  John  Charpentier,  comment 
La  vie  volontairement  sacrifiée  de  Musset  nourrit  sou  œuvre,  d’une  sincé¬ 
rité  que  nul  ne  conteste,  et  pour  laquelle  le  grave  critique,  Taine,  disait, 
en  des  pages  célèbres,  son  admiration  enthousiaste. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


X‘  (',oiij)i-è»«  des  l'édiafees  de  langue  française.  332  p.  avec  fig.  Br.  : 

5Ü  francs  (Masson). 

Macquet  (Pierre).  ■  I.es  ealenis  de  l'nrelère.  190,  p.  22  fig.  Br.  :  450 
francs  (Masson). 

Morenas  (Léon).  -  Entérites  et  colites  parasllaires.  168  p.,  10  fig. 
Br.  :  40  francs  (Masson). 

l*rid)lèines  jdçv siopatholugiqnes  d  aetiialité.  Publication  de  l’Asso- 
liation  des  externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux  de  Stiasbourg, 
150  p.  Br.  ;  25  francs.  (Masson). 

Rouvière  (H.).  Anatuinie  générale.  Origine  des  formes  et  des 
striietiire-s  analoiiii(|nes.  192,  p.,  96  fig.  Br.  ;  70  francs.  (Masson). 

Snapper  (1.).  -  Maladies  osseuses.  Trad.  du  Hollandais  pur  F.  de 
Vitte  et  G.  Coryn,  192  p.,  22  pl.  hors  texte.  Rel.  :  330  francs  (Masson). 

Strominger  (L.).  -  Les  erreurs  et  les  fautes  en  urologie.  176p.  Br,: 
45  francs  (Masson). 
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Extensif.  Plastique.  Adhésif 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 


Échantillons  et  Littérature;  J.  HUERRE  et  C* 


le  de  la  Gare,  LE VALUOIS-PERRET  (Seine) 


LA  MÉDICATION  BROMURÉE 
DE  CHOIX 


RÉGIMES 


REPOS 


FICHES  CLASSEURS  MEUBLES  DE  BUREAU 


MONTROUGE  (Seine) 

Magasin  d’exposition  —I  PJ 


HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

NATURELLE  ET  SÉLECTIONNÉE 


riche  en  vitamines 

acteur  antirachitiqu 
facteur  de  croissanc* 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  3  (21  Janvier  1939) 


Par  ces  temps  de  froid 
veuillez  penser  au 


VIVOLEOL 


LABORATOIRES 
DU  d:  ZIZINE 

24,  RUE  DE  FÉCAMP 
PARIS  XII? 


67»  année  le  NUMERO  ;  UN  FRANC  _ N°  4  —  28  JANVIER  1939 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux 

R.  DEMAREZ  et  M.  LINQUETTE  : 

A  propos  de  5oo  infiltrations  du 

sympathique  lombaire .  ii3 

Henri  PAILLARD,  Marie-Louise  H. 
PAILLARD  et  Denise  VILLAIN-FAVA- 
RON  ;  La  calcification  pariétale  de 
la  vésicule  biliaire .  117 


G.  JEANNENEY  et  GASTANET  :  Sulfa¬ 
mides  et  azoïques  dans  le  traitement 
du  cancer-, .  118 


Clinique  ophtalmologique 

F.  TERRIEN  :  Les  hémorragies  réci¬ 
divantes  du  corps  vitré .  118 

Les  Consultations  du  “Progrès  Médical’ 

Maurice  PIGNOT  :  La  «  Gorona  vene- 
ris  » .  123 

Sociétés  savantes 

Académie  de  médecine  (ih  janvier  igSg),  126 


Académie  de  Chirurgie  (18  janvier 


1939) .  126 

Société  médicale  des  hôpitaux  (1 3  jan¬ 
vier  .  127 

Société  de  Médecine  de  Paris  (i3  jan¬ 
vier  ig39) .  128 

Revue  de  Presse  parisienne .  128 

Nouvelles .  107 

Echos  et  Glanures .  i35 

Bibliographie .  110  i38 

Les  Livres  de  la  semaine . .  i38 


PH]0;ijSE 

Laboratoires  L_yon _ 

Tonique  et  Reconstituant 

103  à  117  Boulevorc*  de  lo  Porr-Dieu  l_VO  N 

SEDOL 

^ ^ 

THERAPLIX 

ïïT''— 

NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  BML  MATISMES 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 

Agent  de  drainage  biliaire 

/V60CH0LINE 

du  D  ZIZINE 

^  ^  s  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 

I0D0-]nÂ6NÉSIU]]l 

XX  à  XXX  youlles  avant 
les  2  principaux  repas,  10  jours  par  mois 

Lab.  du  D'  J.-P,  CLARY,  72,  Avenue  Kléber,  Paris 

Paiiseiiieiil  iiiléjtral  de  la  muqueuse  gastrique 

gâstrofânsement 

du  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 

Toutes  ga-ste. aegiit s 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

TONIQUE  TRÈS  ÉNERGIQUE 

kaobrol 

Simple  et  Belladoné 

gaparleue 

1  a  2  capsules  à  chaque  repas 

VIOXYL 

ELIXIR  et  GRANULÉ 

Deux  iormes  :  Tablettes  ou  Poudre 

L  LASOZE,  54,  me  de  Parle,  Charenton 

Laboratoires  LORRAIN 

Foie,  Reins.  ÉTAIN  (Meuse) 

Ets  MOUNEYRAT 

VILLENEUVE  LA-GARENNE  (Seini 

ÎÔ6 
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AUXOTHÉRAPIE  CARDIO-RÉNALE 

THEOCARDINE 


LALEIJF 

DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTiNISÉ 


THÉOBROMINE  &  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOIX 


DU 

C'ARDIO-RÉNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


échantillons  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NiCOLO-PARIS  16® 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Pai*Ês.  —  Thèses  de  médecine.  —  25  janvier.  —  M. 
Daubert  :  Etude  sur  les  principes  de  l’alimentation  des  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Mercier  :  Contribution  à  l’étude  des  influences 
hormonales  sur  la  motricité  urétérale.  Application  à  la  pathogé¬ 
nie  des  pyélonéphrites  gravidiques.  — Mme  Truèlle-Chotard  ; 
Contribution  à  l’étude  des  affections  cardiaques  chez  les  enfants 
d’âge  scolaire. 

26  janvier^  —  M.  Beaucheff  :  L’anesthésie  péridurale.  — ■ 
M.  JoSSË  :  Contribution  à  l’étude  de  la  classification  dans  les 
maladies  mentales.  —  Mme  Mutricy-Gascuel  :  Desgenettes 

Mercredi  ier  février.  —  M.  àdberrazek  ben  Chaldi  :  L’anes¬ 
thésie  chirurgicale  intraveineuse  par  le  I.  méthyl  5,  5  allyl- 
isopropylbarbiturate  de  sodium.  —  M.  Wollinetz  :  Considé¬ 
rations  sur  l’immunité  et  l’allergie  tuberculeuse. 

2  février.  —  M.  Bloch  :  Contribution  à  l’étude  clinique  des 
organo-soufrés.  Traitement  de  la  colibacillose  urinaire  par  les 
sulfamides  et  les  benzilaminophénylsuifamides.  —  M.  David  : 
Contribution  à  l’étude  des  pneumothorax  spontanés  au  cours 
des  pneumopathies  aiguës  non  tuberculeuses  de  l’enfant. 

4  février.  —  M.  Ménétrier  :  Considérations  sur  les  réceptivi¬ 
tés  aux  maladies.  —  M.  Ha  Ta  Ngoc  :  Contribution  à  l’étude 
de  l’amygdalectomie  totale  à  chaud. 

JUilger.  —  M.  Benoit,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  1®' 
Janvier  1939,  professeur  d’histologie  et  d’embryologie  (dernier 
titulaire  :  M.  Courrier). 

Le  titre  de  professeur  sans  chaire  est  conféré  à  MM.  Ribet  et 
Houel,  agrégés  pérennisés. 

ISlBfmont-Fefi*and.  —  M.  le  Docteur  Antoine  Terrasse 
est  institué  pour  neuf  ans  professeur  suppléant  de  clinique  médi¬ 
cale. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


MaBSBitla. —  Internat.  -Le  concours  de  l’internat  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  ; 

Internes  titulaires  ;  M.  Mouron  ;  Mlle  Blanc  :  MM.  Buerle, 
Abignoli  ;  Mlle  Seillon  ;  MM.  Dalmas,  Marcorelles,  Tristani, 
Olive,  Desanti  ;  Mlle  Cheyron  ;  M.  Roche. 

Lsternes  en  premier  :  MM.  Michel,  Julien  Dieulangard, 

iïîternat.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  ; 


MM.  Gastaut,  Bourret,  Liscia,  Boittelle,  Salvador!,  Arnaud 


Biti  re,  Gérard  et  Lazzaretti  {ex  æquo),  Blanc  ;  Mlle  Roux  ; 
MM.  Sauvet  et  Bousquet  {ex  æquo),  Dufau,  Aouchiche  ;  Mlle 
Lard  ;  MM.  Cabasson,  Delaage,  Griff'oni  et  Toci  {ex  æquo). 


MantpsiUai*.  Internat.  -- Le  concours  de  l’internat 
s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 


Internes  titulaires  :  MM.  Fabre,  Souchon,  Nguyen  Duc,  Bosc, 
Rodier,  Patounas. 

Externes  en  premier  :  MM.  Pariselle,  Coste,  Cazal,  Lescure. 

Classés  en  vue  de  remplacements  éventuels  :  MM.  Romieu, 
Michel,  Simon,  Laporte,  Méténier,  Blanchard,  Durand,  Coste- 
calde. 

Externat. —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires  ;  MM.  Guerrier,  Bo5fer,  Laval,  Vallat, 
Ponsoye,  Viallat,  Mlle  Portes,  MM.  Bringer,  Boissier,  Crassous, 
Pineau,  Daudé,  Bertrand,  Graafland,  Bluche,  Biscaye. 

Externes  provisoires  :  MM.  Va^riÆjlïRHsso,  Brunei,  Perrier, 
Fabre  de  Morlhon,  Descous,  G^^illé,''^tes,  Veyrier,  Salager, 
Guillaud,  Mlle  Nougaret.  '''X 

Hôpitaux  psychiatriques. Le  ■pq|te;;pe  médecin-chef  de 
service  est  vacant  à  Vinatier  (Hhôtie).  (po^i  créé). 


X,;.'  SERVICES  DE  SANTÉ 


Ecole  du  Service  de  santé  militaire.  —  Un  concours 
sera  ouvert  le  26  juin  1939,  à  8  heures,  pour  l’emploi  d’élève  de 
l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  directement  au  ministre 
de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre  (direction  du  Service 
de  santé,  bureau),  une  demande  d’inscription  établie  sur 
papier  timbré. 

S’ils  sont  présents  sous  les  drapeaux,  leur  demande  devra 
être  adressée  par  la  voie  hiérarchique. 

Le  registre  d'inscription  sera  ouvert  le  17  avril  1939.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  :  soit  au  ministère  de  la  Défense 
nationale  et  de  la  Guerre  ;  soit  aux  directeurs  du  Service  de 
santé  des  régions  ;  soit  au  directeur  de  l’Ecole  du  Service  de 
santé  à  Lyon. 

Troupes  coloniales.  —  Les  élèves  du  Service  de  santé  de  la 
Marine  dont  les  noms  suivent,  sont  versés  dans  le  Service  de 
santé  des  Troupes  coloniales  :  MM.  Monet,  Turpaud,  Borjeix 
Choumara,  Labail,  Bellidenty,  Palis,  Delalande,  Le  Gorollu 
Augev,  Pouliquen,  Rouergue,  Combescot,  de  Marsaguet, 
Marchalant,  Berthelot,  Robert,  Langeard,  Gerin-Jean 
Lotte,  Loison,  Destombes,  Ardorino,  Bremond,  Aubaile, 
Sorriaux,  Lorrain,  Vellieux. 

Ecole  d’application  de  Toulon.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  chef  de  clinique  médicale  s’ouvrira  à  la  fin  d’avril 
1939. 

Marine.  —  Ont  été  promus  dans  le  Corps  de  santé  de  la 
Marine  ; 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2°  classe  :  M.  Bréard,  médecin 
principal,  en  remplacement  de  M.  Marçon,  admis  à  la  retraite. 

Au  grade  de  médecin  principal  :  l®'^  tour  (ancienneté).  M. 
Cotty,  médecin  de  l^e  classe,  en  remplacement  de  M.  Bréard, 
promu. 

Au  grade  de  médecin  de  ire  classe  :  1"  tour  (ancienneté).  M.  Le 
Roy,  médecin  de  2®  classe,  en  remplacement  de  M.  Cotty, 
promu. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS 


ADUL-TES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

i3’E]srTR.ETiE3sr  A  DOMICILE  —  EAiT  CHOXiss Y-EEE.ICIÈ E.E  en  flacons  et  ampoules  (InjeUables  ou  buvables) 
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Sont  nommés  au  grade  de  médecin  de  d*'  classe  les  élèves  du 
Service  de  santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  médecine  :  M.M. 
IMoretti,  Lal;orit,  Diichet-Suchaux,  Clairefond,  Morichau- 
Heauchant,  Laporte,  Cliassagnettc,  Nun,  Bonnet.  Brucl, 
Lamendour,  Kervern,  Raoul,  Perron,  Peltier,  Ropars,  Coquelin. 
Monaque,  Puecli,  Thomazi. 

Comité  consultatif  de  santé.  --  Membres  pour  l'année 
1939  :  président,  M.  Savornin  ;  membres  titulaires,  MiNI.  Morvan, 
Plisson,  Vallat,  Gay-Bonnet,  Schickclé,  Hornus,  Worms,  Couvy, 
Blanchard,  Passa,"  Mancier  ;  membres  consultants  civils  ; 
Auvray,  Besançon,  Lenormant,  Roger  ;  militaires,  MM.  Beyne, 
Lannes-Dehore",  Pilod,  Pommé,  Debucquet,  Bouvier  ;  secré¬ 
taire,  M.  Lambert  des  Cilleuls. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 


Congrès  international  de  la  Fédération  latine  d'Eu- 
génique.  -  Il  aura  lieu  à  Bucarest  fin  septembre  1939,  sous  la 
présidence  du  Professeur  C.  Parhon. 

Les  sujets  discutés  seront  les  suivants  : 

1»  Moyens  de  prophylaxie  des  maladies  héréditaires  ;  2"  Valeur 
comparée  des  différents  mobiles  d’accroissement  des  popula¬ 
tions  ;  3®  Hérédité  et  sensibilité  aux  infections  et  aux  intoxica¬ 
tions  :  4°  Hérédité  des  aptitudes  intellectuelles  ;  5®  Rôle  des 
mutations  en  eugénique  ;  6®  Hérédité  et  endocrinologie. 

Les  personnes  désirant  présenter  des  communications  sur  les 
sujets  ci-dessus  indiqués  sont  priées  de  s’inscrire  jusqu'au  1®' 
mars  au  plus  tard.  Les  communications  ne  devront  pas  excéder 
dix  pages. 

Le  Congrès  finira  par  une  ou  plusieurs  excursions  ainsi  que 
jiar  des  visites  effectuées  à  diverses  institutions  scientifiques, 
artistiques  et  sociales. 

La  taxe  de  participation  est  de  500  lei  par  personne  :  les  par¬ 
ticipants  recevront  en  échange  les  travaux  imprimés  du  Congrès. 

Des  facilités  de  transport  et  de  séjour  en  Roumanie  seront 
assurées  par  le  Comité  organisateur. 

Journées  de  la  Société  française  de  photobiologie 
et  d’héliothérapie  à  Hyères.  La  Société  française  de  pho¬ 
tobiologie  et  d’héliothérapie  tiendra  ses  prochaines  séances 
à  Hyères,  le  dimanche  19  et  le  lundi  20  février  1939. 

Four  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Paul  Gérardin, 
secrétaire  médical  de  l'hôpital  hélio-marin  interdépartemental 
d’Hyères  (Var). 


Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  -  Bureau.  —  Le 
Conseil  d'administration  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine 
vient  d'élire  son  bureau  dont  voici  la  composition  pour  1939  : 
président,  Docteur  A.  Boelle  ;  \ice-présidents,  Docteur  Che- 
valley  (Marc)  et  Docteur  Herpin  :  secrétaire  général.  Docteur 
P.  Barlerin  ;  secrétaires  adjoints.  Docteur  Le  Clerc  et  Docteur 
•lodiii  ;  trésorier,  Docteur  A.  Lévy. 

Syndicat  des  chirurgiens  français.  Bureau.  —  Prési¬ 
dent  d'honneur,  Professeur  .l.-L.  Faure  ;  président  :  Profes,Seur 
Marquis  (Rennes)  ;  vice-présidents.  Professeur  Guyot  (Bor¬ 
deaux),  IMM.  Buizard  et  Deniker  (Paris)  ;  secrétaire  général, 
M.  Planson  (Paris)  ;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Picard 
(Douai)  ;  trésorier,  M.  Iselin  (Paris)  ;  archiviste,  IM.  .M.  Sureau 
(Paris). 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


Médaille  d'honneur  des  épidémies.  —  Médaille  de  ver¬ 
meil  :  MM.  Auguste  Pettit  (de  l'Institut  Pasteur),  Delorme 
(Maroc),  Henrv  (Maroc). 

Médaille  d'argent  :  Mlle  Gayraud  (médecin  des  hôpitaux  de 
'Nice)  ;  MM.  Raybaud  (Antoine)  (Marseille),  Colas-Pelletier 
(Paris),  \Vohlhueler  (Strasbourg),  Estragnat  (Lyon),  Rochaix 
G^yon),  Bohin,  Le  .Mithouard,  Ritter,  Loubet  et  Delart  (Maroc), 
Vidal  et  Mme  Anderson  (Tunis),  Fan-Ping-Tche  et  Xgo-'V'an-Phi 
(  Yunnanfou). 

^Médaille  de  bronze  :  M.M.  Battesti  (Marseille),  Lafîaille 
(Bayonne),  Moindrot  (Lyon),  Mlle  Flotard  (Lyon"!,  Mlle  Mirabail 
(Paris)  :  MM.  Schapira  (Paris)  ;  Charreire  (Paris),  Senlec([ 
(L'Isle-Adam),  Tavernier  (Méry-sur-Oise). 


D  I  V  E  R  S 


Médaille  du  Professeur  Froehlich.  t’n  Comité  vient  de 
se  constituer  à  Nancy,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  Spill- 
mann.  pour  offrir  une  médaille  à  M.  le  Professeur  Frcèlich,  l'un 
des  grands  maîtres  de  l'orthojjédie. 

Adresser  les  inscriptions  à  M.  le  Docteur  Corret,  142  bis,  rue 
Saint-Dizier,  à  Nancy,  Compte  postal  ;  Nancy  n®  223-82.  Tout 
souscripteur  de  100  francs  recevra  une  réplique  de  la  médaille. 

Prix  Chauveau.  -  Le  prix  de  la  Fondation  Chauveau  (sec¬ 
tion  médicale  1938),  a  été  attribué  par  la  Faculté  de  médecine 


Désintoxication 
gasiro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BIEN -ÊTRE  STOMACAL 


DOSE; 

4â  6Tablettes 
parjour 
et  au  momem 
des  douleurs 


Complexe  PIancano  I^aonesien 

Laboratoire  SCHMIT^7L  Rue  S'.'Anne  PARIS»S!» 


LABORATOIRES  daa 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaedu  T  A  B 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyaüiquf) 


Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vacdo  antipyogène 
(S.  s.  P) 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV«) 


MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N“‘  0,  1,  2  et  3 

Tél.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  téiégr.  :  Lipovaccins-Parl* 
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Opothérapie 

Hématique  Totau 


IVIÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


PITUITAIRES 
P.,  D.  & 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


PITUITRIN 


p.,r>.&co. 


Titré  selon  une  double  standardisation:  ocy¬ 
tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5 
et  1  c.c. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l’hypophyse 
postérieure. 


PITRESSIN 

Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PARKE,  DAVIS  &  CO.,  LONDRES 
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de  Lyon  à  M.  Jourdan,  chef  des  travaux  de  physiologie  à  ladite  | 
Faculté. 

Le  prix  Chauveau  sera  distribué  en  1939  par  la  Section  vété¬ 
rinaire  pour  venir  en  aide  à  une  infortune  sociale  de  la  profession 
vétérinaire.  Les  candidatures  seront  reçues  juscpi'au  20  octobre 
1039  au  secrétariat  de  l'Kcole  nationale  vétérinaire,  2,  ([uai 
Chauveau,  à  Lyon, 


A  ce  titre,  il  rendra  de  grands,  d’ine.stiniables  services.  Il  montre  c 
bien  sont  générales,  les  connaissances  de  certains  de  nos  maîtres  qu 
déplacent  de  la  clinique  àrhistalagie  du  rein  à  l’estomaç  avec  aisanc 
toujonrs  avec  succès. 

Prosper  Merklcn  qui  fut  un  des  nôtres  et  qui  le  reste  malgré  son  déj 
pour  Strasbourg  porte  bien  haut  notre  drapeau  et  il  reste  un  des  ni 
leurs  de  l’enseignement  français, 


i  L  I  O  G  R  A  P  H  I  E 


Atlas  d’hématologie,  par  P.  .Mekklhn  et  Waitz.  llaloine,  éd.,  Paris. 

Chacun  sait  la  grande  compétence  du  Professeur  llcrkien  en  hématolo¬ 
gie.  Les  travaux  parus  dans  le  Journal  de  Strasbourg  ou  dans  les  BuUelinÿ 
de  nos  Sociétés  savantes  depuis  plus  de  quinze  ans,  montrent  à  que] 
point,  il  est  au  courant  de  tous  les  rafrmements  do  la  technique,  de  la 
■’  - -  ’ - "  . ’  ' . ’ . ’  ---iipiexe  de  ses  clé. 


pathologie  du  sang  et  aussi  de  ia  genèse  si  difficile,  si  complexe  de  ses  clé. 
ments.  Son  esprit  général  peut  d’ailleurs  s’attaquer  à  tout  avec  le  mêine 
bonheur. 

^  Je  ne  cacherai  pas  mon  amicale  estime  pour  son  talent  non  plus  que 
mon  admiration  renouvelée  pour  cet  atlas  qui  est  un  des  plus  complets 
que  notre  médecine  ait  conquis  et  un  des  plus  beaux,  de-s  mieux  iflus. 
très  que  notre  librairie  ait  produits.  Kt  son  coliaboratenrAYartz  était  tout 
particulièrement  désigné  pour  l’écrire  avec  lui. 

Sur  la  morphologie  des  éléments,  sur  leurs  caractères  différentiels,  sur 
la  formule  des  maladies  propres  du  sang  ou  sur  ses  réactions  dans  les 
divers  états  pathologiques.  Ce  livre  nous  apporte  les  images  les  plus  ])ar- 
faites,  exactes  certes,  mais  non  schématisées,  choisies  parmi  les  plus 
démonstratives  et  les  plus  parlantes  et  les  plus  spécifiques. 

Chaque  planche  est  expliquée  dans  un  tableau  succinct  dans  des  ter¬ 
mes  simples  qui  constituent  un  guide  et  qui  n’incombent  pas  trop  de 
néologismes  ou  de  synonymes. 

Cet  atlas,  nous  manquait,  et  il  vient  combler  une  grande  lacune.  IJ  sera 
sur  la  table  de  tous  les  laboratoires  et  feuilleté  à  tout  instant  par  les  cher¬ 
cheurs,  car  il  leur  donne  la  possibilité  de  retrouver  rajiidement  et  de 
classer  l’élément  figuré  dont  il  doute  ou  qu’il  ne  connaît  pas. 


«  Les  étudianls  paient  un  lourd  tribu  à  la  tvibereulose.  Les  pon- 
ditions  de  vie,  souvent  très  défavorables,  cpii  sont  les  leurs,  le  sur- 
ipenage,  une  alimentation  à  bon  inarcdié  et  souvent  réduite,  dimi¬ 
nuent  leur  réslstauce  physique  et  leurs  moyens  de  lutte. Dutrey, 
dans  une  récente  statistique  jjorlant  sur  120.700  conscrits,  a 
trouvé  : 

«  CitKi  foispliKS  d’étudiants  tuberculeiix(|ue  d’ouvriers  d’usine  ; 

«  Deux  fois  et  demie  plus  d'étudiants  tuberculeux  cpie  d’ejn- 
ployés  ; 

«  Trois  fois  plus  d’étudiants  tuberculeux  que  de  cultivateurs. 

«  En  Américiue,  on  compte  20  ]).  100  d’étudiants  malades, 
ci  en  'Norvège  16  p,  100. 

«  Les  étudiants  en  médecine  y  sont  en  assez  forte  proportion 
(1  sur  5  en  Américpie,  5  sur  21  à  Lyon).  Courcoux  et  Alibert 
ont  trouvé  31  p.  100  de  cuti-réactions  négatives  chez  les  étu¬ 
diants  de  dix-neuf  à  vingt  ans,  et  20  p.  tOO  chez  les  élèves  infir¬ 
mières  (le  dix-neuf  à  quarante  ans.  » 


nAPTVIlO  MPniTPIIÜ  uemande  dans  chaque 
ÜUtlLUK  nLliLVin  département  pour  consul¬ 
tations  par  correspondance  et  en  son  cabinet.  —  Labo 
ratoirc  V  VNOST,  S. N.,  (ïranville. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  propos  de  500  infiltrations 
du  sympathique  lombaire 

Technique  Mode  d’action  -  Indications—  Résultats(I) 

Par  R.  DEIWAREZ  et  M.  LINQUETTE  (Lille) 


L'infiltration  anesthésique  du  sympathique  lombaire,  pré¬ 
conisée  par  M.  Leriche  en  1934,  tend  de  plus  en  plus  à  entrer 
dans  la  pratique  médicale  courante.  Ses  indications  et  ses 
résultats  ont  fait  l'objet  de  nombreux  travaux  de  M.  t,eriche  et 
do  ses  élèves  et  ont  fourni  le  sujet  des  thèses  de  J.  Nassi  (Lyon, 
1933),  de  Georget  (Bordeaux,  1937),  de  Goude(  Paris,  1937),  de 
Grill'  (Marseille,  1938). 

Notre  but  n'est  donc  pas  de  refaire  ici  l'historique  de  la  ques¬ 
tion.  Mais  il  nous  a  paru  utile,  à  la  lumière  de  nos  résidtats  per¬ 
sonnels,  de  résumer  la  technique,  le  mode  d’action  et  les  résultats 
d'une  méthode  thérapeutique  dont  le  champ  d’action  apparaît 
chaque  jour  plus  vaste. 

I.  Technique 

La  situation  latérale  de  la  chaîne  sympathique  lombaire 
«  |dus  près  des  arcades  du  psoas  que  de  la  face  antérieure  des 
vertèbres  permet  de  l’atteindre  facilement  par  la  voie  posté- 
j'ieure.  I,a  technic[ue  que  nous  avons  suivie  a  été,  à  quelques 
variantes  près,  celle  de  .'M.  Leriche.  Nous  avons  employé  une 
aiguillelongue  (10  à  l‘2 cm. suivant  l'adiposité  du  sujet)  ;  mince 
(7  dixièmes  de  millimètre)  et  très  flexible.  L'anesthésique  injecté 
a  été  constamment  une  solution  à  1  %  de  scurocaïne  sans  adré¬ 
naline.  'Nous  avons  de  préférence  infiltré  le  deuxième  ganglion 
de  la  chaîne  sympathique  parce  qu'il  est  à  la  fois  le  plus  gros, 
le  plus  constant  et  qu’il  se  repère  facilement  sur  le  flanc  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire. 

Quatre  à  six  centimètres  en  dehors  de  l’apophyse  épineuse, 
on  enfonce  l’aiguille  à  peu  près  perpendiculairement  à  la  peau, 
avec  une  légère  inclinaison  en  dedans.  A  trois  ou  quatre  centi¬ 
mètres  de  profondeur  on  rencoiiG-e  l'apophyse  transverse. 
Retirant  alors  légèrement  l'aiguille,  on  contourne  l’obstacle 
par  au-dessus  ou  par  au-dessous,  et  on  enfonce  encore  de  6  cen¬ 
timètres  environ  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  rechercher  sys- 
tématiciuement  le  contact  du  flanc  d(>  la  vertèbre  pour  guider 
le  cheminement  de  l'aiguille,  comme  le  préconisait  Ta  technique 
originale  de  Leriche  et  Fontaine. 

Si  l’on  éprouve  quelcpie  difficulté  à  franchir  le  plan  des  trans¬ 
verses,  il  est  préférable  d’injecter  un  [)eu  d'anesthésique.  Cette 
manœuvre  rend  ce  temps  délicat  uujins  pénible  })our  le  malade. 
Elle  facilite  aussi  la  progression  de  l'aiguille  en  dissociant  les 
tissus.  Si  l'on  n’y  parvient  pas  encore  (anomalies  vertébrales, 
rhumatismes  chroni(jues)  mieux  vaut  piquerdeux  centimètresen 
dehors  et  augmenter  l'inclinaison  de  l’aiguille. 

Chez  des  sujets  d’adiposité  moyenne  on  aborde  la  chaîne 
sympathique  à  dix  centimètres  de  profondeur.  lœs  vérifications 
anatomiques  montrent  que  la  pointe  de  l’aiguille  est  alors  con¬ 
tre  le  corps  vertébral  au  voisinage  immédiat  des  ganglions  de 
la  chaîne  lombaire,  dans  une  atmosphère  cellulo-adipeuse  qui 
se  laisse  facilement  injecter,  ou  dans  les  fd:)res  les  plus  profondes 
du  muscle  psoas. 

S’étant  assuré,  en  aspirant,  que  l'aiguille  n’est  ])as  dans  un 
■Vaisseau,  on  injecte  sans  autre  jirécaution  les  dix  centimètres 
cubes  fie  la  solution  anesthésique. 

Nous  n’avons  vu  avec  cette  techniciue,  ([ue  des  incidents  tout 
a  lad  exceptionnels  et  toujours  passagers,  tels  c|ue  vertiges, 
douleurs  en  éclair  dans  les  jambes  par  pifp'ire  des  racines  jios- 
tericures.  Il  ne  nous  est  jamais  arrivé  de  ponctionner  ies  gros 
vaisseaux  ;  ce  serait  du  reste  sans  danger  à  condition  de  s’en  être 
«perçu,  d'où  la  nécessité  d’aspirer  avant  de  jiousser  l’injection. 
Les  seuls  accidents  vrais  sont  dus  à  des  fautes  de  techni(|ue  ; 
HîA'^'Lon  dans  le  canal  rachidien  ou  injections  très  hautes  :  crise 

hypoglycémie  due  à  une  anesthésie  du  splanchnique  (R. 
-ericluçl.  Nous  n’en  avons  jamais  observé. 

t-e  niveau  exact  de  l’injection  est  discutable.  Le  choix  de  L^ 


fpl-i,  de  la  Clinique  chiriirgicide  de  rhôpital  de  la  Charité.  l’ro- 

tesseiir  :  K.  Ddannoy. 


nous  paraît  doublement  justifié  :  d’abord  à  cause  de  la  facilité 
d’accès  sur  le  deuxième  ganglion,  ensuite  parce  qu’il  y  a  inté¬ 
rêt  à  pratiquer  l’injection  le  |)lus  haut  possible  sur  la  chaîne 
lomoaire.  En  effet  les  travaux  de  R.  Fontaine,  Flouot  et  Joas 
dos  Santos  ont  montré  que,  contrairement  .à  i’opinioh  classique 
de  Danielopolu,  des  fibres  vaso-motrices  quittent  la  chaîne  entre 
H  et  LL 

Le  niveau  élevé  de  l’injection  ne  présente  aucun  inconvénient 
supplém.entaire.  Tout  au  plus  peut-on  signaler  d’inconstantes 
répercussions  ovmriennes  bien  que  le  sympathique  des-ovaires  ait 
ses  origines  très  au-dessus  du  lombaire,  l’anesthésie  de  ce  der¬ 
nier  peut  entraîner  une  augmentation  des  règles  cpii  nous  en 
a  fait  proscrire  l’emploi  dans  les  périodes  menstruelles  et  pré¬ 
menstruelles. 

A  quels  signes  reconnaît-on  que  l’anesthésie  du  sympathique 
a  été  réellement  efficace  ?  11  en  est  de  subjectifs  ;  sensation  de 
réchauffement  de  la  jambe,  hyperémie  cutanée,  diminution  de 
la  sécrétion  sudorale.  Ils  ne  sont  pas  absolument  constants. 
Aussi  faut-il  accorder  une  plus  grande  v/aleur  à  l’établissement 
des  courbes  oscillométriques  qui  montrent  une  augmentation 
de  l’indice  et  une  diminution  de  la  tension  artérielle  minima. 

II.  Mode  d'acHon 

de  l’anesthésie  du  sympathique  lombaire 

Le  rôle  du  sympathicpie  lombaire  est  surtout  vaso-moteur  :  on 
en  connaît  les' nombreux  filets  vaso-constricteurs  et  leuractivité 
toni(|ue  ;  on  connaît  aussi  les  quelques  filets  vaso-dilatateurs 
qu’il  contient. 

I.a  suppression  physiologique  du  sympathique  lombaire  ne 
peut  donc  qu’entraîner  une  vaso-diiatation.  Et  ce  sont  les  moda- 
dalités  de  cette  action  (|ue  nous  avons  vérifiées  chaque  fois  qu’il 
nous  a  été  possible.  Dans  ce  but,  avant  et  après  chaque  infil¬ 
tration  nous  avons,  aux  deux  jambes  et  parfois  aux  bras,  pris 
les  courbes  oscillométriques,  pratiqué  les  tests  intradermiques 
à  l’histamine  et  à  l’acétylcholine,  étudié  les  temps  des  résorp¬ 
tions  de  la  boule  d’eedème. 

a)  Etude  des  courbes  oscillométriques 

Effets  homoi.aték.vux.  Queh[ues  minutes  après  l’injection 
on  note  une  augmentaion  de  l’indice  oscillométrique  à  ce  point 
constante  (ju’elle  est  un  test  sûr  de  la  réussite  de  l’anesthésie. 
La  tension  maxima  est  augmentée,  la  minima  suit  cette  ascen¬ 
sion  avec  un  certain  retard  :  dans  les  cas  heureux,  elle  est  même 
diminuée. 

li  est  intéressant  de  comparer  ces  résultats  à  ceuxde  la  sym¬ 
pathectomie.  L’élévation  de  l’indice  apparaît  identique  d'dans 
ies  deux  cas.  Frieh  et  Nassi  signalent  cependant  ([ue  les  effets 
de  l’infiltration  sont  relativement  plus  tardifs  comme  si  la  scu- 
rocaïnisation  mettait  »  un  certain  temps  à  anesthésier  ganglions 
et  nerfs  ».  Nous  n’avons  pas  retrouvé  ce  temps  de  latence.  En 
tout  cas  nous  n’av'ons  jamais  constaté,  après  infiltration,  la  phase 
immédiate  et  très  transitoire  de  vaso-constriction  cpii  suit  l’in¬ 
tervention  sanglante  sur  le  sympathique  et  ([ui  semble  bien  due 
aux  manœuvres  instrumentales. 

Effets  contro-eatéhaux.  Ils  existent  incontestablement  : 
il  est  très  rare  qu’après  l’anesthésie  lombaire  d’un  côté,  le  sys¬ 
tème  vmso-moteur  reste  indifférent.  .Mais  il  (‘st  bien  difficile 
de  systématiser  ses  réactions  ((ui,  en  proportion  quasi  égales, 
sont  identiques  ou  inversées  par  rapport  au  côté  infiltré. 

Enfin  qu’il  nous  suffise  de  signaler  que  l’anesfhésie  du  sym¬ 
pathique  lombaire  n’a  aucune  répercussion  sensibie  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  générale. 

b)  Etude  des  tests  à  rbistamine  et  à  l’acétylcboline 

Les  injections  intra-dermiques  de  substances  vaso-dilata¬ 
trices  constituent  un  moyen  commode  d’étudier  l’état  circu¬ 
latoire  d’un  membre  en  explorant  à  la  fois  les  capillaires  (tests 
à  riiistamine)  et  les  artérioles  (tests  à  l’acétylcholine). 

Nous  les  avons  pratiqués  en  une  trentaine  d’occasions.  Les 
aires  érythémateuses  de  réponse  se  sont  trouvées,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  augmentées,  traduisant  ainsi  une  vaso-dilatation 
artériolaire  et  capillaire.  Mais  nous  voulons  insister  particuliè¬ 
rement  sur  deux  remarques  <|ue  nous  avons  pu  faire. 

'fout  d’abord  l’augmentation  de  l’érythème  réflexi’  est  mani¬ 
festement  pins  importante  au  niveau  des  chevilles  qu’au-dessus 
des  genoux,  (’.oinparativement  d’ailleurs  l’élévation  de  l’in¬ 
dice  oseillomélrique  est  plus  mar(|uée  à  la  jambe  qiu’à  la  cuisse 
(Lardi).  Ainsi  les  effets  de  l’anesthésie  sympathique  sont 
maxima  à  l’extrémité  du  membre. 

On  note  ensuite  ipie.  [ilus  fréquemment  encore  C)ue  l’éry¬ 
thème  réflexe,  la  boule  œdémateuse  qui  suit  l’injection  intra- 
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dprniif[iie  d'hislamine  esl  augnu’iilée.  Si  l'on  s'en  rapporte  à 
l'interprélalion  que  I-ewis  a  donnée  de  son  (esl  à  riiislarnine, 
lin  tel  fait  signifie  que  l'infiltration  sympatliiipie  augmente  la 
perméabilité  capillaire. 

L'étude ‘du  test  d’Aldrich  confirme  celte  hypothèse. 

Cl  Etude  du  test  d’Aldrich 

Nous  nous  bornons  ici  à  donner  les  résultats  liruts  de  20  in¬ 
filtrations  du  syinpathi(|ue  iombaire  ;  dans  lô  cas  le  temps  de 
résorption  de  la  boule  d'oedème  a  cié  diminue,  dans  .'3  cas  il  n'a 
pas  été  diminué.  I.es  effets  contro-latéraux  sont  sans  intérêt. 

III.  Persistance  des  ejfets 
de  1  anesihéste  du  sympathique  lombaire 

On  sait,  salis  d'ailleurs  l'explicpier  de  façon  \  iainienl  précise, 
que  les  etl'ets  de  l'infiltration  du  sympathique  se  prolongent 
bien  au  delà  de  la  durée  normale  de  l'efTet  aneslhésicpie  île  la 
scurocaïne. 

L'action  sur  les  pliénomènes  douloureux  en  est  le  test  le  plus 
démonstratif  et  nous  pourrions  rapporter  le  cas  de  telle  de  nos 
malades  qui  présentait  un  syndrome  algique  du  membre  infé¬ 
rieur  datant  de  six  ans,  entraînant  par  son  intensité  de  sérieux 
trouilles  de  la  marche  ;  une  première  infiltration  l'améliora  de 
façon  très  sensible  ;  une  seconde,  pratiquée  <S  jours  aiirès,  la 
guérit  de  façon  définitive, 

lîne  action  durable  nécessite  habituellement  une  série  d'in¬ 
filtrations  rapprochées.  Nombreuses  sont  les  observations  où 
nous  avons  noté  après  la  première  infiltration  une  sédation  des 
symptômes  iiour  18  ou  20  heures,  laquelle  au  fur  et  à  mesure  que 
se  réjiètcnt  les  injections,  se  prolonge  et  devient  définitive. 

If  étude  des  courbes  oscillométriciues  montre  de  façon  par- 
ticulièremen!  démonstrative  cette  persistance  des  effets  de  la 
scuroca'inisation  du  symiiathicpie.  F.n  règle,  48  heures  après  la 
première  infiltration  les  courbes  ont  repris  leur  allure  primi¬ 
tive.  .Si  l'on  répète  les  injections,  on  obtient  des  modifications 
importantes  et  durables  du  régime  vaso-moteur. 

Ces  constatations  nous  ont  incités  à  réaliser  nos  séries  d'in¬ 
filtrations  iombaires  suivant  deux  rythmes  ; 

Soit  deux  injections  à  24  heures  d'intervalle,  puis 2  à  48  heures, 
puis  2  à  3  jours  d'intervalle.  Nous  l'appelons  iiour  plus  de  com¬ 
modité  le  type  2-4-G. 

Soit  3  injections  à  21  heures,  puis  3  à  18  heures,  enfin  3  à  3 
jours  d'intervalle,  c'est  le  type  3-C-9. 

IV.  Indications  et  résultats 
de  l’anesthésie  du  sympathique  lombaire 

Ce  serait  trop  réduire  la  fonction  du  sympathique  ijue  de  lui 
réserver  un  seul  rôle  vaso-moteur.  Les  résultats  de  la  sympa¬ 
thectomie  lombaire  el  de  l'infiltration  delà  chaîne  sympa'thiipie 
sont  de  ceux  qui  ont  permis  à  .M.  Leriche  de  reviser  la  conce]>- 
tion  physiologique  du  symiiathiciue. 

Ils  montrent,  en  effet,  que  le  sympathique  n'a  pas  une  fonc¬ 
tion  unicpiemeiit  motrice  comme  on  l’a  admis  longtenqis  à  la 
suite  de  l'école  anglaise.  Ils  ne  peuvent  s'expliipier  cjue  par  la 
coexistence  de  flleis  sensitifs  el  .de  filets  moteurs  s'articulant  au 
niveau  des  ganglions  et  permettant,  [lar  conséipient,  la  réali¬ 
sation  de  véritables  réflexes  intra  sympathiques)-. 

Cette  conception  admise.il  s'ensuit  ipie  rinfillration  du  sym- 
pat bique  lombaire  aura  une  trijde  action  : 

Anesthésie  des  filets  sympathiipies. 

Paralysie  des  filets  moteurs. 

Siqipression  des  réflexes  synipathi(|ues. 

C'est  sous  cette  triple  rubri([ue  (|u'on  pourrait  ranger  les 
indications  des  interventions  sur  !<■  sympathique  lombaire.  Lu 
fait,  le  résultat  des  réflexes  symiiathiipies  étant  une  vaso-coiis- 
triction,  leur  supjiressiou  aboidil  à  une  suppression  piiysiolo- 
gi((ue  des  filids  vaso-mol  em-s.  L'inlill  ration  du  symf)athi(|Ue 
lombaire  iirésente  donc  deux  indications  : 

1”  Les  syndromes  algiques  ll■^s  membre.s  inférieurs  ; 

2"  Les  symlroiiu's  d'origine  \'asculairc. 

1“  Syndromes  algiques  des  membres  inférieurs 

La  pli\ sio  pat  llologie  de  la  douleur,  que  l'on  commenre  seule- 
nienl  à  eutrevoii',  'est  manireslemeiit  dominée  par  la  noie  sym- 
pat  liiipie. 

La  causalgie  apparaît  cionuie  une  vf'rilable  .  névrite  sympa- 
thiipie  )'.  L'élémeiil  vügé'ialif  esl  non  moins  évident  dans  U's 
algies  vasculaires  dans  h-s  doulems  des  amputés.  Nous  usons 
pour  chacun  de  ces  cas,  ipichpies  oliservat ions  dans  lesipielles 
a  scnrocai'nisalion  des  ganglions  lombaii-es  fut  iiarticidièieinent 
active. 


il  ii'esl  pa.s  jusqu'aux  sciât irpies  radiculaires  ((ui  bénéficient 
de  cette  I hérapeulique.  A  ce  poini  de  vue,  il  faut  remarquer 
((lie  les  infiltrations  anesthésiiiiies  des  racines  du  sciaticiue  se 
font  suivant  des  repérages  et  dêstechni([uestrèsprochesdeceux 
(le  l'anesthésie  du  s\-mpathi([ue  lombaire. 

Dans  les  douleurs  viséraies,  dans  les  douleurs  fulgurantesdes 
Sabéfi(|ues,  dans  le  ténesme  vésical,  les  résultats  ont  été  moins 
constamment  bon.s. 


2“  Syndromes  d’origine  vasculaire 


L'iuülti’ation  du  sympnthiipie  lombaire  est  Indiquée  dans  tous 
l'.'s  syndromes  du  immibre  inférieur  ofi  le  spasme  vasculaire 
intervient.  Orierôlede  "elui-ci  est  considéraîile.  qu'il  soit  toute 
i  alfection,  ([u'il  se  surajoute  à  une  lésion  anatomique  des  vais¬ 
seaux,  qu'il  soit  la  con.sé(fuencc  d’un  réflexe  sympathi((iie. 

a)  Affections  artérielles.  Les  travaux  de  M.  Leriche 
uni  établi  de  façon  définitive,  ((ue  l’anérite  dite  ob  itérante  des 
membres  inférieurs  conijiortait  toujours  à  côté  de  lésions  sou¬ 
vent  discrètes,  un  facteur  d(“  syiasme  excessivement  important. 
Ce  facteur  disparaît  si  on  anesthésie  le  sympathi(iue  vaso-mo¬ 
teur.  Aussi  ce  syndrome  est-il  fortemenl  amélioré,  par  les  infil¬ 
trations  du  .syinpathi(jue  lombaire  dont  il  c.st  une  des  plus  fré¬ 
quentes  indications. 

En  roccurrence  la  scurocai'nisation  du  sympathiijue  est  une 
manœuvr!'  sans  (langer  (|U'on  doit  toujours  tenter  non  seule¬ 
ment  comme  manœuvre  thérapeuti(iue  mais  aussi  comme  une 
éiireuve  diagnostique.  Si  en  effet  l’établissement  des  courbes 
oscillométriques.  en  montrant  une  vaso-dilatation  manifeste, 
confirme  le  rôle  du  spasme,  on  (lonrra  compléter  et  rendre  défi¬ 
nitifs  les  résultats  (le  l'infiltration  en  pr!,di((uant  une.  symjia- 
thectomie  lombaire. 


b)  Affections  veineuses.  -  Rien  ([iie  l’existence  et  même 
la  richesse  du  sympathi((iie  veineux  soit  aujourd’hui  connue 
anatoinicpiement  et  physiologi(iucment,  l'anesthésie  du  sym¬ 
pathique  lombaire  n'a  pas  dans  ce  domaine  les  mêmes  effets 
intensément  vaso-dilatateurs  que  dans  le  domaine  artériel. 
Mais  on  sait  que  bien  des  affectirtns  veineiis(-s.  en  irritant  le 
plexus  . sympathique  périyeineux,  entraînent  une  vaso-constriction 
iirtériülo-capillaire  par  mécanisme  réflexe.  C’est  en  coupant  ces 
réflexes,  en  en  supprimant  les  effets  artériolaires,  ((ue  la  scuro- 
caïnisation  du  sympathiiiue  iombaire  agit  sur  les  alTections  vei¬ 
neuses.  D’oif  se.s  indications  dans  les  (ihlcbites,  dans  leurs  con- 
sé([uences  ((edèine  jiost-phlébiticfue),  dans  certaines  insiifü- 
sances  veineuses  (algies  jiar  hypotonie  veineuse). 

1»  Les  phlébites.  L'infiltration  lombaire  doitétre  lait(‘  t'’ès 
tôt,  dès  qu’apparaissent  les  premiers  signes  de  la  phlébite. Nous 
la  [)rati([uàmes  ainsi  chez  sept  malades.  Les  résultats  furent 
excellents  ;  la  (loussée  thermique  est  de  courte  durée,  Liedème 
est  àpeine  marqué,  surtout  la  douleur  disparaît  dès  les  premières 
infiltrations  et  les  malades  (leuvenf  se  lever  apres  une  immo¬ 
bilisation  au  lil ,  sans  gouttière,  qui  n’excède  pas  20  jours. 

Les  résulta' s  tardifs  sont  également  bons.  Chez  les  malades 
traités  jiar  la  méthode  de  M.  I.eriche,  on  renconlre  moins  sou¬ 
vent  c“s  sé((uelles  (jui  grèvent  lourdement  le  (iionostic  des  (ililc- 
bites. 


2°  Œdème  post-phlebitique. 

■omplical  ions  elles-nicuvs  lu'  soi 
)('Uli([U','  sym|)atliit[ue.  Les  doule 
d  troi)iii(|ues  sont  larg'Murut  au 
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lie  fallut  pas  moins  iU‘  trois  séries  d'inliltral  ions  |iour  obtenir 
une  amélio'sqii.ii  sensible  et  telle  ((lie  cette  femme  commence  à 
l'heure  acimdiis  à  s(  ('éplacer  à  l'aide  de  cannes. 

3"  Algies  par  hypotonie  veineuse.  Il  esl  presque  banal  de 
reucoiil  rei-,  chez  les  femmes.  île  (es  algies  des  membres  infé¬ 
rieurs.  aux  caraclères  mal  définis,  mais  (|ui  a jiiiaraissent  à  ia  mar¬ 
che.  s'atténuenl  au  repos,  s'accompagnent  d’un  léger  (cdèmc 
bimailéolaire  el  de  cyanose  de  déclivilé.  L'examen  soigneux  ne 
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révèle  qu'un  mauvais  état  de  la  circulatiun  veineuse  parfois 
évident  :  varices,  séquelles  de  phlébites  ;  mais  le  plus  souvent 
discret  :  simples  varicosités.  Les  thérapeutiques  dirigées  contre 
ce  syndrome  —  bien  que  très  nombreuses  et  très  variées 
donnent  des  résultats  décevants.  L’action  de  l'anesthésie  du 
sympathique  lombaire  sur  la  douleur  et  les  lroul)les  vaso-mo¬ 
teurs  nous  ont  incité,  à  l'employei  dans  sept  cas  de  ces  algies 
d’origine  veineuse.  Six  malades  furent  remarquablement  amé- 
lioré.s'parcette  thérapeutique  qui  a  l'avantage  de  permettre  au 
patient  de  conserver  ses  occupations.  Le  seul  échec  s’exj)lique 
par  l’état  lamentable  de  la  circulation  veineuse  de  la  malade  qui 
présentait  d’énormes  ijaquets  variqueux. 

Cependant  jnême  en  ces  cas  l’anesthésie  du  sympathique  lom¬ 
baire  mérite  a’être  tentée.  Nous  l’avons  employée  dans  le  trai¬ 
tement  de  quelques  ulcères  variqueux,  en  même  temps  qu’une 
thérapeutique  locale.  La  guérison,  ou  l’amélioration,  nous 
parurent  dans  ces  cas  rapides. 

4“  Ostéopose  et  troubles  physiopathiques  post-traumatiques. 

—  L'ostéoporose  post-traumatique  est  relativement  fréquente. 
Elle  est  due,  selon  Lerichc,  à  des  réflexes  sympathiques  dont 
l’origine  se  situe  au  niveau  du  foyer  de  fracture  et  <iont  le  trajet 
passe  par  les  ganglions  loml)aires  (au  moins  i)our  ies  réflexes 
intra-sympathiques  longs). 

Dès  lors  le  traitement  d’un  tel  syndrome  consiste  d’abord 
en  une  anesthésie  du  foyer  de  fracture.  Mais  l’infiltration  du 
sympathique  lombaire  complète  heureusement  cette  première 
thérapeutique  comme  nous  l’avons  vu  manifestement  dans  une 
observation  (fracture  de  Dupuytren)  où  ce  double  traitement 
fit  rapidement  disparaître  douleurs,  impotence  fonctionneile 
et  fit  régresser  les  signes  radiologiques  de  i’ostéoporose. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  a  donné  une  pratique  assez 
nombreuse  de  i’anesthésie  du  sympathique  lomliaire. 

Il  en  ressort  deux  sortes  d’indications  thérapeutic[ues  ;  les  syn¬ 
dromes  douloureux  et  les  troubles  \  aso-moteurs  clés  membres 
inférieurs. 

Ces  indications  s’étendront  encore  au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
pénétrera  davantage  le  rôle  des  réflexes  symjiathiqucs  longs. 

11  faut  y  ajouter  les  infiltrations  d’essai,  véritable  explora¬ 
tion  fonctionnelle  du  système  vaso-moteur,  soit  comme  épreuve 
de  diagnostic,  soit  comme  manœuvre  pré-opératoire. 

Ainsi  l’innocuité  de  cette  méthode  et  sa  facilité  relative  per¬ 
mettent-ils  de  la  tenter  chaque  fois  ejue  l’on  est  en  droit  d’en  espé¬ 
rer  des  résultats  favorables  ou  une  indication  thérapeutique, 
d’importance. 


La  calci^cation  pariétale 
de  la  vésicule  biliaire 


Henri  PAILLARD  Marie-Louise  H  PAILLARD 

et  Denise  VILLAIN-FAVARON 

(Llermoiit  Ferrand) 


Il  s’agit  là  d’une  affection  assez  rare  dont  on  trouvera  la 
mbliographieàlafm  decette  note  ;  elle  a  fait  l’objet  d’un  article 
"  ^Jisemble  de  M.  Chiray  et  1.  Pavel  (Presse  médicale,  22  nov. 
IJ30,  p.  1.588).  Nous  en  avons  observé  un  cas  personnel. 

C’est  iiarfois  une  découverte  d'autopsie  ;  nombre  des  cas  signâ¬ 
tes  ont  été  décelés  de  la  sorte  ;  c’est,  à  l’heure  actuelle  surtout 
une  découverte  de  radiologie  :  sans  aucune  préparation,  la  vési¬ 
cule  biliaire  est  opaque,  l’ojiacité  dessinant  la  vésicule  avec  des 
zones  inégalement  foncées,  mais  sans  images  calculeuses. 

'-est  une  affection  de  la  femme  (46  femmes  pour  5  hommes 
^ur  cas),  généralement  de  l’àge  mûr  ou  de  la  vieillesse. 

Au  point  de  vue  cliniiiue,  les  cas  peuvent  se  répartir  ainsi  ; 

O)  Aucun  symptôme  subjectif  ou  clinique,  anormal  ;  la  calcifi¬ 
cation  est  une  trouvaille  d’autopsie  ou  de  radiologie  ; 

b)  Signes  de  cholécystite  ancienne,  nette  à  un  moment  donné, 
puis  estompée  ; 

d(M^  ‘''''fftie.s  imprécis  de  l'hypochondre  droit  (pesanteur,  lour- 
ur,  troubles  dyspeptiques)  sans  signature  vésiculaire  précise. 


Parfois  la  palpation  permet  de  percevoir  une  tumeur  vésicu¬ 
laire  dure,  mais  ce  signe  est  parfois  infidèle  ;  ([uaiid  on  le  cons¬ 
tate,  il  peut  s’agir  d’un  cholécyste  très  tendu,  d’une  vésicule 
lithiasique  ou  d’une  vésicule  calcifiée. 

L’examen  histologique  des  vésicules  calcifiées,  tait  par  Chi¬ 
ray  et  Pavel  montre  du  tissu  de  sclérose,  infiltré  par  du  phos¬ 
phate  de  chaux  et,  parfois, de l’oxalate  de  chaux  ;  le  cholestérol 
n’est  pas  signalé  dans  la  paroi  vésiculaire. 

La  vésicule  calcifiée  est,  le  plus  souvent,  exclue  ;  elle  contient 
jiarfois  du  mucus  hématiques,  parfois  un  mastic  riche  en  cho¬ 
lestérol,  rarement  un  amas  pierreux  généralement  unique  dans 
lequel  des  calculs  de  cholestérol  ou  de  pigment  sont  liés  par  un 
ciment  calcique. 


Notre  observation  concerne  une  dame  de  42  ans  qui  ne  pré¬ 
sente  aucun  antécédent  pathologique  notable,  mais  une  sen¬ 
sibilité  habituelle  de  la  région  sous-hépatique  qui  est  contrôlée 


par  la  palliation.  Examen  viscéral  satisfaisant  par  ailleurs.  Pas 
de  constipation.  Pas  de  troubles  dyspeptiques.  Tension  arté¬ 
rielle,  15-9. 

Urines  :  ni  albumine,  ni  sucre. 

Sang  :  urée  :  Ü.38. 

acide  urique  :  0,044. 

Cholestérol  :  2,10. 

La  radiographie  a  été  pratiipiée  dans  le  but  de  déceler  une 
lithiase  biliaire.  Sans  aucune  préparation,  la  malade  étant  en 
décubitus  ventral  (ventre  contre  iilaipie),  on  décèle  une  ombre 
du  volume  d’un  ceiif  de  pigeon,  ayant  la  morphologie  et  la 
situation  de  la  vésicule.  Cette  ombre  n’est  pas  homogène,  mais 
a  un  aspect  marbré,  montrant  (pie  la  calcification  vésiculaire 
est  d’une  épaisseur  inégale  d’un  |)oiiit  à  l’autre. 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  calcul  emplissant  la  vésicule,  car  l’absorp¬ 
tion  de  télraiode  donne  lieu  à  une  exagération  de  l’opacité  vési¬ 
culaire  avec  estoinpement  des  inégalités  précitées. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  calculs  isolés  et  tlottaiit  dans  la 
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vésicule  ;  ils  ne  donneraient  pas  une  image  reproduisant,  au 
point  de  vue  forme  et  dimensions,  l’image  totale  de  la  vésicule. 
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Sulfamides  el  azoïques 
dans  le  Irailemenl  du  cancer 

Par  MM.  G.  JEANNENEY  cl  J.  CASTANET 


Deux  faits  ont  retenu  notre  attention  dans  les  publications 
récentes  concernant  les  sulfamides.  Ce  sont  ; 

—  d’une  part  les  constatations  des  urologues  qui  signalent 
l’azoosjiermie  des  sujets  traités  par  les  sulfamides  ; 

—  (l'autre  part  le  travail  de  Wollî  et  .Julius  qui  notent  (|ue 
les  sulfamides  agissent  sur  les  cultures  microbiennes  en  inlii- 
bant  la  division  cellulaire,  la  sensibilité  des  cultures  étant  maxi- 
ma  au  moment  de  la  multiplication  des  germes. 

Ces  deux  constatations  sont,  en  somme,  du  même  ordre.  I.'iine 
et  raiilre  indiquent  l’aetion  karyojilîile  des  dérivés  des  sulfa¬ 
mides,  action  karyolyticfue  élective,  et  dans  un  certain  sens 
comparable  à  celle  des  radiations. 

Ces  deux  ordres  de  faits  permettent  d'émettre  l’iiyiiothèse 
(pie  les  cellules  cancéreuses,  dont  la  caract éristi(|ue  essentielle 
est  la  multiplication  et  le  devenir  karyokinétiipie,  sont  électi¬ 
vement  sensible  aux  sulfamides. 

L’olLservalion  d'un  cancer  ulcéré  remaripiablement  amélioré 
par  les  sulfamides  retenait  récemment  notre  attention  sur  cette 
possibilité. 

Nous  avons  donc  commencé  une  sôrW  d'observations  clini- 
(pies  et  exiiérirnenlales  iiour  vérifier  notre  hypothèse. 

Clinkjuement  une  tumeur  de  la  |ieau  et  une  récidive  du 
cancer  du  sein  ont  été  soumises  au  traitement  sulfamidé  depuis 
une  dizaine  de  jours  avec  un  résultal  (pii  paraît  s'orienter 
d'une  favon  satisfaisanle, 


Expérimentalement  nous  nous  proposons  de  soumettre  des 
rats  à  l’action  cancérigène  du  benzopyrène  en  même  temps  que 
des  sulfamides  et  des  azo'itpies  leur  seront  administrés.  A  côté 
de  cette  action  prophylactique,  des  cancers  expérimentaux  déjà 
en  évolution  seront  soumis  au  traitement.  I.es  résultats  seront 
communiqués  dans  (pielques  mois. 

Aussi  bien,  si  des  guérisons  étaient  observées  elle  ne  prouve¬ 
raient  pas  nécessairement  ([ue  l'action  des  sulfamides  a  été 
électivement  une  action  sur  le  noyau  en  division.  On  sait  en 
effet  qu’il  peut  exister  des  haptènes  anti-cancéreux  suscepti¬ 
bles  de  s'unir  aux  azoprotéides  et  déterminer  ainsi  un  méca¬ 
nisme  de  protection  comparable  à  celui  ([ue  nous  avons  décrit 
pour  les  infections  eu  général  (1)  -,  les  iiténomènes  d’immuno¬ 
chimie  oujdutôt  de  cl'imiophylaxie  observés  dans  les  infections 
peuvent  également  s'observer  dans  le  cancer. 
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Les  hémorragies  récidivantes 
du  corps  vitré 

Par  M.  le  Profe.sseur  F.  TERRIEN 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  d’hémorragies  récidi¬ 
vantes  du  corps  vitré.  .Je  puis  vous  en  présenter  aujourd’hui 
trois  cas. 

Obs.  I. — Notre  première  malade  est  âgée  de  G.ô  ans.  Le  24  fé¬ 
vrier,  alors  que  la  veille  elle  voyait  bien,  elle  a  perdu  bruscjue 
ment  la  vue  de  l’œil  gauche.  Cette  perte  de  la  vision  est  surve¬ 
nue  sans  traumatisme  ni  irritât  ion  antérieure.  Nous  constatons  en 
effet  que  la  vision  n’est  conservée  que  jiour  la  perception  du 
mouvement  de  la  main.  L'examen  nous  montra  d’autre  part 
tous  les  symptômes  d’une  hémorragie  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

A  l'interrogatoire  nous  ajiprenons  que  déjà  il  y  a  cinq  ans,  la 
malade  a  présenté  des  troubles  de  la  vue  flu  côté  gauche.  Elle 
consulta  un  oculiste  (|ui  fit  le  diagnostic  d’hémorragie  du  vitré. 
A  ce  moment  elle  avait  fait  une  chute  et  s’était  fracturé  la 
jambe  ;  elle  avait  un  peu  de  glycosurie  (35  grammes  de  sucre 
|)ar  litre)  ;  elle  s'était  toujours  bien  portée,  mais  ([uelques  jours 
après  l’accident,  elle  ne  voyait  plus  de  l’œil  gauche.  L’oculiste 
consulté  lui  conseilla  de  faire  soigner  sa  tension  qui  à  ce  moment 
était  de  23  cm.  de  tension  artérielle.  Elle  suivit  un  régime 
approprié.  L'hémorragie  disiiarut  et  la  vision  était  redevenue 
à  peu  près  normale. 

La  malade  est  restée  en  cet  état  iiendant  cinq  ans  et,  il  y  a 
huit  jours, les  mêmes  jihénomènes  se  sont  reproduits,  mais  sans 
être  jirécédés  de  traumatisme  ;  il  est  vraisemblable  ([ue  l’évo¬ 
lution  sera  cette  fois-ci  encore  la  même  et  que  la  vision  revien¬ 
dra  jiresque  normale. 

Ce  terme  d'hémorragie  du  vitré  est  assez  mauvais,  car  le 
vitré  ne  contenant  jias  de  vaisseaux  ne  peut  pas  saigner  il 
s'agit  d'une  hémorragie  dans  »  le  vitré.  .Je  vous  l’ai  oit  tout 
à  l'heure,  c'est  un  lihénomène  qui  n’est  pas  rare.  El  nous  avons 
ici  une  autre  malade  ([ui  présente  à  jieu  près  les  mêmes  symp¬ 
tômes  ;  elle  est  venue  nous  consulter  il  y  a  une  quinzaine  de 
jours  parce  que  tout  à  coiq).  en  se  réveillant,  elle  s’i'st  aperçue 
qu’elle  ne  voyait  plus  d’un  c  il. 

Son  histoire  est  assez  intéressante  car  ce  n'est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  que  pareille  chose  chez  elle  se  produit. 

Oms.  II. — Cette  malade  âgée  de  38  ans.  En  se  réveillant  elle 
ne  voyait  jilus  alors  (jue  la  veille  .sa  vision  était  bonne.  Or  à 
fàge  de  27  ans,  elle  avait  subi  une  hystérectomie  totale  pour 
une  .salpingite,  laquelle  hystéreetomië  avait  été  suivie  d'une 
|)ério(le  de  pyélonéphrite  (pii  avait  retardé  la  convaleseence. 
La  tension  arUhielle  était  élevée.  Ceci  se  passait  en  1927.  Trois 
ans  iilus  lard  en  1930,  elle  fait  une  première  hémorragie  intra- 
oculaire  ;  ajirès  avoir  ressenti  une  douleur  de  tête  durant  jilu- 


(t  )  .Ie.vnne.nks’  et  Castanec.  Action  des  corps  uzo'Kpies  sur  le  pou¬ 
voir  héino-hactéricirtc  in  uitroet  in  oivo.  Leur  niéeanisnie  auli-iufcclieux. 
Gaz.  heb.  des  se.  méd.  de  Bordetmx.  22  janvier  1939. 

(2)  D-çon  faite  à  la  clinique  ophtalmologique  (le  rilôtel-Dieu,  le  4  mars 
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sieurs  heures,  tout  d'un  cou])  elle  s’aperçoit  qu’elle  iie  voit  plus 
(le  l’œil  droit  qui  conserve  seulement  la  perception  lumineuse. 
Le  Docteur  Grelault  constate  une  hémorragie  du  vitré  et  pres¬ 
crit  un  régime  endocrinien,  des  extraits  ovariens  et  du  chlorure 
de  calcium. 

,\  la  suile  de  ce  lrait(un('ut  la  vision  revient  peu  à  peu  et 
remonte  à  ti  /lO,  c’est-à-dire  à  presque  à  la  normale.  I-hi  général 
d  ailleurs,  le  lu'onostic  de  ces  hémorragies  intra-oculaires  est 
assez  favorable. 

Mais  six  mois  ])his  tard  en  novembre  1930  une  nouvelle 
hémorragie  se  produit,  toujours  dans  les  mêmes  conditions, 
la  vision  est  perdue  d’un  côté,  réduite  seulement  à  la  percep¬ 
tion  des  doigts  à  1  m.  50.  Puis  les  choses  s’arrangent.  Dépen¬ 
dant  à  partir  du  P“r  (técembre  1930  les  hémorragies  se  i  éi)(’‘lent 
régulièrement  à  peu  près  toutes  les  trois  semaines,  précédées 
de  céphalées,  toujours  dans  le  môme  œil,  et  toujours  la  vision 
revient  entre  5  et  7  /lO. 

De  tt)31  à  1930,  tout  est  resté  dans  l’ordre,  sauf  de  temps  à 
autre  de  ])etites  épistaxis. 

En  décembre  1937  elle  fait  une  nouvelle  liémorragie  précédée 
de  céjjhalée,  la  vue  a  baissé  de  nouveau  juiis  est  revenue  à  la 
normale. 

En  lévrier  1938,  les  migraines  re])araissant  la  malade,  crai¬ 
gnant  l’ai)parilion  de  nouvelles  hémorragies,  revient  consulter. 
Le  c[ui  est  curieux  c’est  ([u’actuellement  elle  a  une  bonne  acuité 
visuelle,  même  de  l’œil  qui  a  subi  ces  hémorragies  et  l’examen 
ophtalmoscopique  ne  montre  pas  la  moindre  altération  ;  nulle 
part  on  ne  trouve  la  moindre  lésion  alors  que  celles-ci  s’observent 
souvent  à  la  suite  de  ces  accidents  hémorragiques.  Il  n’y  a  ni 
artérite,  ni  phlébite,  la  tension  est  à  peu  près  normale,  aussi 
bien  la  maxima  que  la  minima. 

L’état  général  ne  présente  pas  non  plus  d’altérations,  ainsi 
qu’a  pu  le  constater  mon  collègue  et  ami  le  Professeur  Larnot 
{|ui  a  bien  voulu  examine)-  la  malade  ;  l’appareil  circulatoire 
est  sain.  C’est  en  ett'et  de  ce  côté  surtout  qu’il  fallait  pousser 
l’examen  ;  on  a  trouvé  5  millions  üliO.OOO  globules  rouges  et 
464.000  globules  blancs. 

En  somme  on  ne  relève  aucun  symptôme  pathologi(|ue  et 
cependant  cette  femme  a  fait  des  hémorragies  récidivantes  du 
corps  vitré,  ou  mieux  des  liémorragies  de  la  rétine  ([ui  ont 
envahi  le  corps  vitré  et  cela  un  très  grand  nombre  de  fois. 
Ce  qui  est  remarquable  ici,  c’est  la  conservation  d’une  excel¬ 
lente  acuité  visuelle  après  la  résorption  de  l’hémorragie  et  aussi 
la  paradoxale  intégrité  de  la  rétine  et  de  son  réseau  vasculaire 
à  l’examen  ophtalmoscopique,  enfin  l'absence  de  toute  compli¬ 
cation  glaucomateuse,  de  rétinite  proliférante  ou  de  décolle- 
nu-nl  de  la  rétine. 

Obs.  111.  —  Notre  troisième  observation  se  rapporte  à  un  ma¬ 
lade  de  53  ans  très  fortement  albuminuri(|ue  et  diabétique,  dont 
latension  artérielle  est  de  27  pour  la  maxima,  18pourlaminima, 
qui  déjà  était  venu  nous  consulter  en  juillet  pour  une  diminu¬ 
tion  brusque  de  la  vision  de  l’œil  droit  (celle-ci  était  sensible¬ 
ment  égale  à  3/10)  et  l’ophlalmoscope  montrait  à  la  région 
maculaire  de  nombreux  foyers  hémorragicpies.  Quelques  inois 
plus  tard,  sous  l’influence  d’un  régime  diététic[ue  convenable 
et  d'injections  d’insuline,  l’acuité  visuelle  était  remontée  à 
0,8,  lo,"s(|ue  tout  à  coup  le  15  décembre  le  malade  ressentit  une 
baisse  brusque  de  la  vision  des  deux  yeux  et  montrait  tous  les 
symptômes  d’une  hémorragie  du  vitré  ([ui  se  lésorba  peu  à 
peu  et  aujourd’hui  l’acuité  visuelle  est  de  0.5  à  droite,  0.4  à 
gauclie,  mais  l’ophtalmoscope  montre  encore  d’assez  gros 
flocons  dans  le  corps  vitré. 

En  général,  ces  hémorragies  s’observent  chez  des  sujets 
jeuiii's,  au  moment  de  la  puberté  ;  aussi  sont-elles  souvent 
dénommées  hémorragies  récidivantes  des  jeunes  sujets.  Leur 
symptomatologie  est  tout  à  fait  nette.  Sans  prodromes,  sans 
douleur,  tout  au  moins  dans  l’ceil,  car  chez  nos  malades  il  y  eut 
des  douleurs  de  tête  extrêmement  violentes  (c’est  imur  ces 
maux  de  tête  d’ailleurs  que  la  seconde  malade  est  venue  con¬ 
sulter),  apparaît  une  hémorragie  sirontanée,  amenant  la  i)erte 
complète  ou  à  jjeu  près  complète  de  la  vision  qui  reste  limi¬ 
tée  à  la  sensibilité  lumineuse. 

En  présence  de  tels  malades  comment  faire  le  diagnostic  ? 

,  Du  ne  juHd  guère  ])enser  à  un  glaucome  chronique,  celui-ci 
évoluant  lentement,  insidieusement,  sans  s’accompagner  de 
phénomènes  réactionnels  ni  de  douleurs  appréciables,  et  pas 
jmn  phis  de  troubles  visuels  immédiats.  Ce  n’est  (pie  très  len- 
tenu-nl  (pu-  la  vision  dinunue  i)our  arriver  parfois  à  se  perdre 
eomplètement.  Il  n’en  est  i)lus  de  même  avec  l’attaipie  du 
glaucome  ipii  apparaît  brus(piement  et  où  la  perte  de  la  vision 
Pinil  i-tre  à  jieu  jirès  complète,  mais  ici  il  y  a  des  douleurs  ocu- 
lain  s  et  péri-oculaires  très  intenses,  très  vives  car  le  glaucome 


c’est  l’hypertension  du  globe  oculaire,  qui  est  très  rouge  et  on 
ne  peid  pas  confondre  cette  attaque  avec  l’iiémorragie  du  vitré 
liuiscpie  dans  celle-ci  il  n’y  a  pas  de  symptômes  réactionnels. 
L’œil  n’est  pas  injecté  et  rien  dans  l’aspect  extérieur  ne  permet 
de  iienser  à  une  altération  ffuelconrpie,  contrairement  à  ce  qui 
se  lU'oduit  dans  le  glaucome  où  l'reil  est  nru  et  ix.tkc.tk. 

On  pourrait  iienser  encore  à  une  névrite  rétro-bulbaire  chez 
un  sujet  (pd  perd  brusquement  la  vue  d’un  œil.  D’ordinaire 
il  est  vrai  cette  névrite  évolue  généralement  assez  lentement, 
en  (pielques  jours.  Ce|>endant  certains  malades  très  rapidement 
du  jour  au  lendemain  présentent  des  symptômes  de  névrite 
rétro-bulbaire  avec  jierte  de  la  vision,  phénomènes  (pu  peuvent 
survenir  à  la  suite  d’un  froid,  d’un  changement  brusque  de 
temi)érature,  en  (piel((ues  heures.  Je  l’ai  vue  également  avec 
51.  Kochon-ltuvigneaud,  à  la  suite  d’injections  d’acésylarsan 
chez  une  malade  cpii.  ayant  reçu  six  de  ces  injections  à  3  centi¬ 
grammes  liai-  centimètre  cube  en  l’espace  de  deux  semaines, 
fut  jn-ise  brus(pteinent,  du  jour  au  lendemain  de  perte  de  la 
vision.  Or  elle  avait  un  fond  d’œil  normal,  mais  présentait  tous 
les  symptômes  d’une  névrite  rétro-bulbaire  bilatérale.  Il  faut 
donc  penser  à  cette  possibilité. 

Il  faut  songer  encore  à  la  possibilité  d’un  décollement  de  la 
rétine.  Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  entre  l’hémorragie 
(le  l’intérieur  de  l’œil  et  ce  décollement  rétinien.  En  effet  ce 
dernier  provocpie  également  une  ()erte  brusque  de  la  vision  : 
la  rétine,  en  se  détachant,  entraîne  en  effet  la  cécité,  mais  celle- 
ci  est  d’ordinaire  partielle,  rarement  complète,  car  il  est  excep¬ 
tionnel  que  la  rétine  se  décolle  d’emblée  en  totalité.  Et  puis,  ep 
général  le  décollement  est  annoncé  par  de  petits  phénomènes 
prémonitoires  :  sensations  lumineuses  qu’on  rencontre  assez 
souvent  chez  les  myoïics  forts.  Aussi  chez  eux  il  faut  proscrire 
les  etîorts,  les  exercices  violents,  les  secousses,  pouvant  parles 
vibrations  (pi’ils  déterminent  favoriser  le  détachement  de  la 
rétine.  Beaucoup  de  ces  sujets  sont  myopes  et  présentent  des 
phénomènes  de  scintillement  lumineux  qui  peuvent  s’exagérer 
de  plus  en  plus  jusqu’à  de  véritables  photopsies  et  parfois 
même  à  la  déformation  des  objets,  parce  que  la  rétine,  se  sou¬ 
levant  entraîne  des  déformations  des  images.  Il  arrive  alors 
que  sous  l’influence  d’un  effort,  d’un  choc,  le  malade  peut 
perdre  brus(iuement  la  vue  de  toute  une  partie  du  champ 
visuel  tandis  ((ue  la  rétine  se  détache.  La  symptomatologie  du 
début  se  rapproche  donc  beaucoup  de  celle  de  l’hémorragie 
dans  l’intérieur  du  vitré.  .Mats  lors  de  décollement  de  la  rétine 
il  est  rare  que  le  trouble  s’étende  sur  toute  la  rétine  ;  ce  n’est 
d’abord  que  sur  une  jiartie  de  celle-ci. 

Il  faut  penser  encore  à  l’obstruction  des  vaisseaux  centraux. 
L’artère  et  la  veine  centrale  de  la  rétine,  avec  leurs  ramifica¬ 
tions,  résument,  nous  le  savons,  toute  la  circulation  rétinienne 
et  celle-ci  est  terminale.  Aussi,  lors  d’obstruction  de  l’artère  ou 
de  la  veine,  il  v  a  perte  complète  et  immédiate  de  la  vision. 
S’il  s’agit  de  la'veine,  la  cécité  en  général  n’est  pas  tout  à  fait 
complète,  mais  il  n’en  est  plus  de  nuhne  lors  d’obstruction  de 
l’artère  centrale  :  la  perte  de  la  vision  est  immédiate  et  totale  ; 
la  lumière,  elle-même  n’esi  pas  perçue,  car  cette  artère  se 
ramifie  dans  toute  l’étendue  de  la  rétine,  la  circulation  est 
reprise  par  les  veines,  mais  il  n’y  a  pas  d’anastomose.  Si  donc 
l’artère  est  obstruée  il  y  a  arrêt  net  de  la  circulation  rétinienne 
et  perte  immédiate  et  absolue  de  la  vue.  Au  contraire  si  la  veine 
est  oblitérée  le  sang  arrive  encore  un  peu  jusqu’à  la  rétine  par 
l’artère  et  il  n’y  a  pas  perte  complète  mais  diminution  considé¬ 
rable  de  la  vision  car  la  rétine  soutire  dans  sa  nutrition.  La 
symptomatologie  se  rapproche  dans  ce  cas  davantage  de  celle 
de  l’hémorragie  dans  l’intérieur  du  vitré. 

}-:i.kmj:nts  nr  iu.xgnostic.  L’examen  ophtalmoscopique 
montre  des  svmptômes  tout  à  fait  nets  ;  c'est,  au  moment  de  la 
période  d’étàt,  le  fond  de  l’œil  qui  est  inéclairable,  la  pupille 
ne  s’éclairant  |)as,  et  le  vitré  paraît  tout  à  fait  noir  ;  à  peine  au 
milieu  d’une  coloration  d’un  rouge  sombre  uniforme  arrive-t-on 
à  distinguer  des  masses  noires  qui  ne  sont  autres  que  le  sang 
qui  est  dans  l’intérieur  du  vitré. 

Les  jours  suivants  lorsque  peu  à  peu  le  vitré  s’éclaircit  et  si 
la  î-ésorption  est  rapide  on  peut  arriver  à  distinguer  le  fond  de 
l’(ril.  A  ce  moment  ou  bien  ou  constate  la  présence  de  lésions, 
ou  bien  l’œil  est  sain.  Chez  nos  deux  malades  le  fond  d’œil  était 
absolument  normal. 

Ailleurs,  au  contraire,  on  peut  voir  de  petites  hémorragies  et 
de  petites  oblitérations  viducuses.  Lors  d’endartérite,  plus 
rare  avec  les  hémorragies,  les  artères  sont  filiformes,  les  veines 
moins  volumineuses  ;  la  rétine  présente  jiar  suite  lie  1  arrêt  de 
la  circulation  un  aspect  œdémateux,  et  s’il  existe  une  obstruc¬ 
tion  de  l’artère  centrale,  on  t  rouve  la  tache  rouge  caraetéristi- 
((ue  ;  la  rétine,  en  ellet  beaucoup  plus  mince  à  la  macula  laisse 
voir  par  transparence  au  travers  la  choroïde  qui  est  rouge,  véri- 
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table  nappe  sanguine.  Si  la  veine  est  obstruée  les  phénomènes 
sont  très  dilTérents  ;  malgré  la  thrombose  le  sang  continue  à 
arriver  dans  l’artère,  du  moins  en  partie,  ipais  la  veine  étant 
obstruée  il  y  a  dilatation  veineuse,  stase,  la  veine  est  lortueuse 
par  endroits  et  la  papille  est  à  peine  reconnaissable. 

Liiez  nos  deux  premiers  malades  nous  n'avons  rien  trouvé 
de  pareil  car  il  s'agit  chez  eux  d'hémorragies  jirofuses  de  la 
rétine,  d'épistaxis  dans  l'intérieur  du  vitré,  el  chez  notre  seconde 
malade  ces  hémorragies  du  vitré  furent  accompagnées,  à  un 
moment  d'épistaxis  vraie.  Chez  le  troisième,  très  hypertendu, 
diabéticpie  et  néiihriticpie,  elles  avaient  été  précédées  d'hémor¬ 
ragies  de  la  rétine. 

Evoli'tion.  Elle  est  généralement  favorable,  tout  au 
moins  chez  les  jeunes  sujets  et  il  est  même  assez  curieux  de  voir 
avec  quelle  facilité  le  sang  se  résorbe  dans  l'intérieur  du  vitré. 

Chez  notre  première  malade  il  en  a  été  ainsi  ;  chez  la  deuxième, 
dont  le  cas  est  vraiment  curieux  à  cause  de  la  répétition  des 
hémorragies,  il  y  a  eu  en  effet  quinze  on  seize  hémorragies,  la 
résorption  s'est  faite  chaque  fois  en  totalité.  11  y  a,  je  crois,  dans 
la  littérature  une  observation  de  llraim  où  on  a  noté  ([uatorze 
répétitions  d'hémorragies.  Il  en  est  survenu  au  moins  autant 
chez  notre  malade  et  cependant  on  ne  constatait  aucune  lésion 
du  fond  de  l'œil. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  sans  qu’on  puisse  cons¬ 
tater  réellement  de  gros  troubles  du  vitré,  il  persiste  de  petits 
reliquats  qui  se  réduisent  petit  à  petit,  troubles  appréciables 
à  l’ophtalmoscope,  et  se  traduisant  chez  les  malades  par  la 
sensation  de  flocons  et  de  mouches  très  mobiles  dans  le  champ 
visuel.  C’est  la  différence  entre  ces  opacités  du  corps  vitré  et 
les  opacités  du  cristallin  ;  lors  de  la  cataracte,  au  début,  où  les 
malades  se  plaignent  bien  de  la  sensation  de  mouches,  celles-ci 
.sont  vues  toujours  au  même  point  pour  ime  même  situation  de 
l’œil,  tandis  (lue  lors  d’opacité  du  corps  vitré  ces  mouches 
montent  et  descendent  dans  ie  cham])  visuel. 

Une  lésion  assez  fréquente  en  pareil  cas  est  celle  qui  a  été 
désignée  sous  le  terme  de  rétinite  i)roliféranle.  r.'oi)htalmoscope 
montre  à  la  surface  de  la  rétine  des  exsudais  blanchâtres,  gri¬ 
sâtres,  d’épaisseur  variable,  disposés  le  long  des  vaisseaux  ;  ii 
s’agit  d’épaississement,  d’altérations  le  long  de  ces  derniers,  les 
recouvrant  plus  ou  moins.  Ce  sont  des  tractus  conjonctifs  qui 
sont  situés  en  avant  de  la  rétine,  de  sorte  que  ce  terme  de  réti¬ 
nite  proliférante  n’est  pas  juste  ;  il  s'agit  de  dépôts  fibrino'ides 
organisés  à  sa  surface. 

Cette  rétinite  proliférante  est  une  des  complications  les  plus 
graves  et  les  plus  importantes  que  l'on  puisse  constater  dans 
le  cas  d’hémorragie  du  vitré,  entraînant  des  tronhles  visuels 
d’autant  plus  importants  que  la  rétinite  est  plus  étendue.  Sans 
doute  si  les  lésions  sont  périphériques  le  malade  est  peu  gêné  : 
si  au  contraire  elles  siègent  au  voisinage  du  centre,  à  la  macula, 
elles  peuvent  entraîner  la  perte  de  la  vision  centrale.  De  plus 
cette  rétinite  i)roliférante  expose  au  décollement  de  la  rétine. 
Si  sa  ])athogénie  est  encore  assez  mal  connue,  il  semble  bien 
que  l'altération  du  cori)s  vitré  et  sa  rétraction  jouent  un  rôle 
prépondérant  dans  la  pathogénie  du  décollement.  Et  nous 
comprenons  bien  ([u'une  rétinite  proliférante  puisse,  par  ce 
mécanisme,  entraîner  un  déchirement  de  la  rétine  et  secondai¬ 
rement  nn  décollement. 

Nous  savons  que  les  hémorragies  rétiniennes  constituent  une 
menace  de  glaucome.  Cependant  il  faut  faire  une  distinction  ; 
en  général  ces  hémorragies  récidivantes  y  exposent  beaucoup 
moins  que  les  hémorragies  rétiniennes,  si  fréquentes  des  azoté- 
miques,  des  diabétiques,  ou  des  brigiitiques.  C’est  (|ue,  (l’une 
manière  générale,  les  hémorragies  récidivanles  du  vitré  s'obser¬ 
vent  surtout  chez  les  jeunes  sujets  où  le  glaucome  est  assez  rare  ; 
c’est  le  contraire  pour  la  thrombose  de  la  veine  cenlrale  de  la 
rétine,  prcsciue  toujours  consécutive  à  des  lésions  vasculaires. 
Et  on  com|)rend  (jue  le  glaucome  s'observe  plus  souvent  en 
|)areil  cas.  De  sorte  (jue  le  pronostic  de  ces  hémorragies  du  vitié, 
bien  (pi  on  puisse  observer  toutes  ces  comi)lications,  rétinite 
proliférante,  décollement  de  la  réline,  glaucome  est  assez  bon, 
car  ces  complications  sont  en  somme  assez  rares.  El  de  fait, 
chez  nos  deux  premières  malades  le  fond  d’œil  est  tout  à  fait 
normal,  bien  que  les  hémorragies  chez  la  seconde  se  soient  repro¬ 
duites  un  très  grand  nombre  de  fois.  Chez  notre  troisième  sujet, 
né.phréti(pie,  (liabéti(juc  et  très  hyi)erfendu,  le  pronostic  visuel 
(et  sans  doute  aussi  général)  est  beaucoup  i)lus  réservé. 

Tel  est  l'aspect  de  ces  hémorragies  récidivanles  des  jeunes 
sujets  avec  leurs  complications  possibles. 

l'.VTHOOKNiE.  -  A  quoi  sont-elles  dues  ’? 

Il  s'agit  toujours,  nous  l'avons  vu,  d’hémorragies  de  la  réline, 
le  vitré  étant  invasculaire.  .Mais  comment  se  fait-il  (pie  ces 
hémorragies  soienl  assez  abondantes  jiour  remplir  tout  l'inté¬ 
rieur  de  l'œil,  contrairement  aux  hémorragies  de  la  rétine  en 


général  ;  observées  le  jilus  souvent  chez  les  hyiiertendus,  néphré¬ 
tiques,  diabéti(pies,  etc.,  et  se  réduisant  sinivent  à  de  simples 
petites  taches  hémorragiques  le  long  des  vaisseaux,  des  veines 
en  général,  chez  des  hypertendus  atteints  souvent  de  néiilirile 
albuminuri(iue,  azotémique  ou  diabétique.  On  ne  voit  jias  ici 
de  grandes  hémorragies  (irofuses,  et  cela  se  comiirend  car  la 
tension  des  artères  rétiniennes  est  moins  élevée  que  la  tension 
de  l’humérale  ;  en  général  la  tension  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  est  d'environ  do  millimètres  de  mercure  el  de  75  à  80  milli¬ 
mètres  pour  la  maxima,  c'est-à-dire  environ  la  moilié  de  celle 
de  l’artère  humérale.  On  peut  la  mesnrei'  par  le  tonomètre  de 
Ballliart. 

Ces  chiffres  sont  intéressants  à  noter  parce  ([u’il  semble  bien 
que  toutes  les  fois  ([ue  la  tension  intra-erànienne  est  élevée, 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  hypertension,  celle-ci  se  traduit  par  une 
élévation  de  pression  dans  les  artères  rétiniennes.  Déjà  la  stase 
l)apillaire,  vous  le  savez,  est  un  des  symptômes  capitaux  des 
hypertensions  intra-crâniennes  et  bien”  souvent  c’est  l'ophtal¬ 
mologiste  qui  ])ermet  d'aflirmer  leur  existence.  Mais  la  stase 
papillaire  est  en  pareil  cas  assez  tardive  et  connue  l’acuité 
visuelle  peut  demeurer  longtemps  assez  bonne  la  stase  pourra 
j)asser  longtemps  inaperçue.  .Vu  contraire  l'hypertension  réti¬ 
nienne  apparaît  de  bonne  heure  et  se  découvre  de  même  si  on 
a  soin  de  la  rechercher. 

Il  est  donc  intéressant  de  chercher  à  mesurer  la  tension  arté¬ 
rielle  de  la  rétine  et  son  élévation  peid  mettre  sur  la  voie  d'une 
hypertension  intra-crânienne  (lui  pourra  ue  se  traduire  par 
aucun  autre  trouble. 

La  ponction  lombaire  même,  qui  en  jjareil  cas  est  loin  d’être 
inotïensive,  i)eut  se  montrer  infulèle,  car  elle  mesure  la  tension 
rachidienne  mais  non  toujours  la  tension  intra-crânienne,  si  des 
cloisonnements  interceptent  la  eommunication  entre  les  deux 
liquides  intra-crânien  et  céphalo-rachidien. 

Il  est  intéressant,  vous  disais-je  de  se  rappeler  ces  chitTres 
car,  on  le  voit,  la  tension  artérielle  rétinienne,  à  l’état  normal, 
n'est  pas  très  élevée  puis(iu'elle  est  moitié  de  celle  de  la  tension 
humérale.  La  tension  veineuse  de  la  rétine  est  plus  basse  encore  ; 
elle  ne  déjjasse  pas  20  à  25  millimètres,  très  voisine  en  somme 
de  la  tension  intra-oculaire,  ce  ((ui  exi)li(iue  la  facilité  avec 
la(iuelle  on  j)eut  ijrovoqner  le  i)ouls  veineux  sur  un  «'il  normal. 
Il  suffit  de  i)res.ser  légèrement  sur  le  globe  oculaire  :  la  veine 
s’écrase  au  moment  de  la  diastole  et  la  colonne  sanguine  réaj)- 
I)araît  seulement  au  moment  de  la  systole.  Ce  jnnds  veineux 
apparaît  (pielquefois  s|)ontanémenL  preuve  (|ue  la  tension 
veineuse  est  alors  à  peu  ])rès  é(|uivalente  à  la  tension  intra-ocu¬ 
laire  ou  à  peine  supérieure. 

Cette  faible  tension  des  veines  rétiniennes  expliijue  (pie  les 
hémorragies  rétiniennes  s'accomjiagnent  rarement  d’hémorra¬ 
gies  considéi'ables  car  la  tension  veineuse  très  vile  s'équilibre 
avec  la  tension  oculaire  et  l’hémorragie  s’arrête. 

Dans  nos  cas,  au  contraire,  ces  hémorragies  récidivantes 
sont  cependant  considérables,  iniisipi'elles  arrivent  à  remplir 
la  presipie  totalité  du  coiqis  vitré. 

Quelle  ()eut  être  la  cause  de  l'hémorragie  '?  La  iiremière  chose 
à  recherclier,  c'est  la  tension.  On  voit,  je  vous  l'ai  dit,  surtout 
les  liémorragies  rétiniennes  chez  les  hypertendus  ;  l'hypertension 
artérielle  est  une  des  causes  principales  des  hémorragies  réti¬ 
niennes  chez  les  sujets  âgés,  artério-scléreux  et  souvent  aussi 
népliréti(pies.  Mais  ce  n'est  pas  la  cause  des  hémorragies  réci¬ 
divantes  du  vitré  des  jeunes  sujets,  la  tension  chez  eux  u'élant 
généralement  jias  élevée. 

Nos  malades  au  conlraire étaient  hypertendus.  Nidre malade 
de  t)5  ans  avait  une  tension  très  élevée,  il  était  diabétiipie,  il  a 
fait  une  hémorragie  du  vitré  et  ne  voyait  plus  rien,  or  bien  (pi'il 
ait  eu  ()5  anr,  peu  à  peu  la  vision  remonta  à  2,  (niis  1,  jniis  7  10. 
Ceci  est  intéressant  au  jioint  di'  vue  du  pronostic  car  même 
chez  les  sujets  âgés  on  peut  voir  ([uand  l'état  général  est  bon 
une  amélioration  considérable  de  l'acuité  visuelle  se  produire 
en  même  tenqis  (pie  l'iiypertension  diminue. 

Chez  les  jeunes  sujets  il  n'y  a  généralement  (las  d’hy|)erlen- 
sion  et  la  [irésence  d'une  néjihrite  ou  d'un  diabète  est  chez  eux 
e.xceptionnelle.  On  trouve  en  général  lieu  (h-  chose.  Hemanpions 
toutefois  (pie  ces  hémorragies  survieimeiit  surtout  au  moment 
de  la  ])uberté  au  inomeiit  où  les  glandes  endocrines  sont  en 
hyperactivité  où  il  y  a  exagération  d’i'changes  milrilifs,  d'hor- 

Elles  s'observent  plus  souvent  peut-être  dans  le  sexe  mas¬ 
culin,  sans  doute  parce  i(ue  chez  la  femme  les  hémorragies 
physiologiques  mensuelles  la  met  lent  à  l'abri  ('autres  hémor¬ 
ragies. 

Hecherchaiil  loules  les  causes  possibles  de  semblables  hémor¬ 
ragies  du  vitré  ou  a  songé  à  une  origine  eiidocriiiiemie  possible 
et  il  est  certain  (pie  chez  beaucoui)  de  sujets  on  a  conslalé  de 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


La  «  Corona  veneris  » 

La  syphilis  secondaire  peut  atteindre  indifféremment  le  front 
comme  toute  autre  région  de  la  peau  mais  on  peut  voir  appa¬ 
raître  au  cours  de  cette  période  sur  le  front  près  du  cuir  chevelu 
un  semis  de  pajtules  assez  serrées  pour  dessiner  ce  ([ue  l'on  a 
appelé  d'une  façon  pittoresque  la  corona  veneris.  Ce  chapelet  de 
papules  ourlant  le  cuir  chevelu  au-devant  du  front  se  rencontre 
aujourd'hui  moins  souvent  que  jadis,  car  le  diagnostic  de  la 
syphilis  étant  le  plus  souvent  fait  avant  la  périoae  secondaire 
le  traitement  empêche  l’éclosion  de  cette  éruption.  On  ne  la  ren¬ 
contre  plus  que  chez  les  syphilitiques  tardivement  traités.  On 
peut  observer  ces  lésions  en  l’absence  de  tonte  manifestation 
de  même  nature  au  cuir  chevelu.  Toutefois  il  et  impossible  à 
cette  époque  de  la  syphilis  de  ne  pas  trouver  d’autre  symptô¬ 
mes  :  pléiade,  roséole,  alopécie,  phujues  muqueuses,  etc. 

Cette  variété  de  lésions  appartietd  à  celle  décrite  par  Four¬ 
nier  sous  le  nom  de  syphilides  papulo-squaineuses  lenticulaires. 
C'est  ordinairement  suivant  une  ligne  courbe  une  série  de  cinq 
ou  six  lésions,  chacune  de  4  à  6  millimètres  de  diamètre,  mais 
tous  les  intermédiaires  peuvent  trouver  place  entre  la  forme 
discrète  et  la  forme  ultra-confluente  formant  alors  une  véritable 
nappe  mamelonnée. 

Ces  papules  sont  de  petites  élevures  orbiculaires  faisant  une 
saillie  de  un  demi-millimètre  à  un  millimètre  au-dessus  du  plan 
tégumentaire. 

Elles  sont  d’abord  rosées,  puis  se  foncent  pour  prendre  la 
coloration  d’un  rouge  sombre  et  souvent  d'un  rouge  jambon.  Si 
l'on  vient  à  presser  entre  les  doigts  une  papule  on  perçoit  dans 
son  épaisseur  quelque  chose  de  dur  «  comme  serait  une  petite 
lentille  insérée  dans  la  peau  -  (Fournier).  Elles  siègent  dans 
le  derme  papillaire.  Ces  papules  sont  peu  squameuses,  simple¬ 
ment  entourées  parfois  d'une  très  fine  furfuration,  ébauche  de 
la  collerette  de  Riett.  Leur  contour  peut  aussi  être  exulcéré  et 
pré.senter  une  croûtelle  dessinant  un  segmen!  de  cercle.  Mais 
on  peut  voir  aussi  tes  lésions  s’exulcérer  en  surface  et  se  lecou- 
vrir  d'une  très  mince  croûte  im])étigineuse.  Peu  à  peu  les 
papules  s’aplatissent,  s’effacent  et  passent  à  l’état  de  macules 
brunâtres.  Celles-ci  à  leur  tour  disparaissent  lentement  sans 
laisser  de  vestiges. 

Mais  le  front  est  une  région  où  la  sécrétion  sébacée  est  par¬ 
ticulièrement  accentuée  et  ces  syphilides  parfois  se  recouvrent 
«  d’un  enduit  jaunâtre,  gras  au  toucher,  lequel  peut  se  détacher 
pour  faire  place  à  un  véritable  suintement  »  (Brocri). 

Dans  la  période  tardive  de  la  syphilis  on  peut  voir  également, 
groupés  à  la  lisière  du  cuir  chevelu, des  nodules  du  volume  d'une 
tête  d’épingle  à  celui  d'un  pois.  Ils  sont  de  couleur  rouge  cui¬ 
vrée,  plus  durs  au  toucher  que  les  papules,  plus  i)rofonds  mais 
faisant  à  peine  saillie  sur  la  peau.  Ce  sont  les  syphilides  dites 
tuberculeuses.  Leur  surface  peut  être  légèrement  squameuse 
ce  qui  modifie  leur  coloration  :  c’est  la  corona  veneris  tertiaire. 

Elles  siègent  dans  le  derme  profond.  Le  tubercule  laisse  à  sa 
suite  une  tache  blanche  d'aspect  atrophique  alors  même  qu’il 
n’y  a  pas  eu  d'ulcération.  Mais  il  peut  s’ulcérer  et  se  recouvrir 
d’une  croûte  brun  verdâtre,  adhérente,  sous  laquelle  on  trouve 
une  ulcération  ù  pic,  peu  i)rofonde,  saignant  assez  facilement. 
Cette  idcération  peut  fusionner  avec  d'autres.  Leur  cicatrice 
reste  blanche  a  et  leur  forme  arborescente  les  désigne  clairement 
a  l’ceil  du  médecin  »  (Sabouraud). 

Ce  n’est  cpi’avec  iimpetiqo  de  même  siège  que  la  corona 
Veneris  peut  être  confondue.  Il  est  néanmoins  bon  d'en  pré¬ 
ciser  le  diagnostic  avec  le  piiijriasis  stcatoïde  de  Sabouraud,  le 
psoriasis,  l’acne  nécrotique  et  l’eczéma  lorsque  ces  dermatoses  se 
manifestent  en  bordure  du  cuir  chevelu.  • 

»  Quand  vous  rencontrez  un  cas  d’impétigo  de  la  face  chez 
I  adulte  avant  d’afrinner  votre  diagnostic  pen.sez  toujours  à 
m  syphilis  »  (Sabouraud).  Les  lésions  d’apiiarence  impétigi- 
neuses  mais  .syphiliticpies  d’origine  sont  bien  d’un  jaune  doré, 
elles  tout  un  relief  sur  la  peau,  mais  ce  sont  des  croûtes  plates 
et  minme  parcheminées.  Les  croûtes  de  l’impétigu  sont  sou¬ 


vent  entourées  d’un  bourrelet  circulaire  purulent  qui  marque 
son  accroissement  périphérique.  La  surface  de  la  croûte  syphi¬ 
litique  est  toujours  lisse  et  sans  bourrelet  circulaire  autour 
d’elle.  Cette  croûte  n’est  ni  résineuse  ni  cassante  comme  celle 
de  l'impetigo  mais  résistante  comme  un  papier  épais  et  elle  tient 
à  la  peau.  Elle  découvre  bien  une  surface  exulcérée  comme  celle 
de  l'impetigo  mais  cette  surface  n'e,st  pas  du  tout  humide  ni 
suintante  comme  celle  due  au  streptocoque  «  ni  recouverts 
d’un  réseau  ou  lacis  d’apparence  fibrineuse  »  (Sabouraud)  si 
caractéristique. 

Le  pityriasis  stéatoïde  de  Sabouraud  ayant  envahi  le  cuir  che¬ 
velu  peut  le  déborder  et  dessiner  au  bord  du  front  une  série  de 
circinations  plus  ou  moins  nettes,  c’est  la  corona  seburrhœica 
de  Unna  qui  empiète  sur  la  peau  de  un  à  deux  centimètres. 
Ses  lésions  sont  toujours  continues  tandis  que  dans  la  corona 
veneris  les  papules  peuvent  laisser  entre  elles  des  intervalles  de 
j)eau  saine.  Ce  liityriasis  stéato’ide  est  caractérisé  par  des  pel¬ 
licules  d'apparence  grasse,  feuilletées  ou  semi-croiiteuses,  fines 
et  jaunâtres.  Ecrasées  dans  du  papier  de  soie,  elles  le  tachent 
comme  de  la  graisse.  Jamais  on  ne  peut  observer  cette  loca¬ 
lisation  en  l'absence  d’autres  analogues  au  cuir  chevelu  tandis 
c[ue  la  corona  veneris  peut  être  un  symptôme  unique  de  syphi¬ 
lis. 

Le  psoriasis  peut  également  dépasser  les  frontières  du  cuir 
chevelu  et  former  lui  aussi  une  couronne  constituée  par  des 
taches  arrondies,  nettement  délimitées,  couvertes  de  squames 
épaisses,  stratifiées  très  adhérentes.  Le  grattage  montre  les  pel¬ 
licules  décodables  et  laisse  apparaître  la  rosée  sanglante,  La 
peau  sous-jacente  est  rouge.  Il  faut  signaler  toutefois  qu’au 
front  la  desquamation  normalement  épaisse  du  psoriasis  est 
bien  moins  marquée,  les  soins  de  toilette  enlevant  souvent  les 
s([uames  à  mesure  qu’elles  se  reproduisent.  Il  est  excessivement 
rare  de  voir  cette  couronne  psoriasicpieêtre  Tuniquemanifesta- 
tion  de  la  dermatosiu  II  s’agit  presque  toujours  d'un  psoriasis 
du  cuir  chevelu  ayant  débordé  le  front.  Tous  ces  symptômes 
différencient  bien  le  psoriasis  de  la  syphilis.  Nous  "avons  vu 
cependant  avec  Sabouraud  an  psoriasis  débuter  par  la  région 
frontale  en  bordure  du  cuir  chevelu  et  ne  se  généraliser  qu'au 
bout  de  trois  mois. 

Le  front  est  un  des  lieux  de  prédilection  de  l’acné  nécrotique. 
Elle  s'y  localise  même  quekiuel’ois  exclusivement  d'où  le  nom 
donné  par  Ilebra  d'acné  frontalis.  Au  premier  stade,  c’est 
autour  d'un  point  folliculaire  une  vésicule,  puis  une  croûte 
enchâssée  dans  la  peau  et  finalement  une  dépresson  rouge  qui  en 
vieillissant  devient  blanche  niais  reste  glabre  simulant  une 
cicatrice  de  variole.  Les  vésicules  se  succèdent  par  [loussées  et 
déterminent  toujours  un  jrrurit  très  aigu.  Il  est  donc  bien 
difticile  de  songer  à  des  lésions  syphilitiques  de  même  siège. 

Enlin  il  est  rare  (jue  la  corona  veneris  puisse  être  confondue 
avec  V eczématisation  du  front  qui  se  révèle  par  un  ensemble  de 
symptômes  bifm  particuliers  ;  rougeur,  prurit,  vésiculation 
miliaire,  effusion  séreuse  (parTculièrement  abondante  au  grat¬ 
tage)  enfin  croûtes  constituées  par  du  sérum  coagulé, 

La  corona  veneris  est  facile  à  guérir  même  avec  du  sirop  de 
Gibert.  Il  y  aura  lieu  de  se  conformer  au  traitement  de  la 
syphilis  en  général. 

Le  jour  on  pourra  masquer  ces  syphilides  avec  une  crème  à 
l'oxyde  de  zinc  et  au  bismuth  : 


Oxyde  do  zinc .  2  gr.  40 

Carbonate  do  JnsniiUli .  0  gr.  00 

Lanoline  .  5  grammes 

Vaseline  .  20  gr.amnies 

Eau  de  rose .  5  grammes 


Dans  la  variele  dite  «  scborreique  »  a  enduit  jaunâtre  que 
nous  avons  signalée,  Daner  conseille  outre  le  traitement  spé¬ 
cifique  l’application  de  pommades  réductrices  qui  airteront  au 
blanchiment  rapide  des  lésions.  La  préparation  suivante  : 


Résorcine  .  f  gramme 

Ichtyol .  1  gramme 

Oxyde  de  zinc .  2  grammes 

Vaseline . .  20  grammes 


remplira  bien  ce  but. 


Maurice  Piünoï. 
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l'hyperthyroïdie.  Le  Professeur  .Jeandelize  (de  Nancy)  a  rap¬ 
porté  certaines  observations  de  jeunes  sujets  atteints  d'hémor¬ 
ragie  du  vitré  qui  présentaient  en  même  temps  de  l'hyperthy- 
ro'idie  et  qui  ont  pu  être  améliorés  par  un  traitement  approprié. 

A  côté  de  ces  troubles  endocriniens  on  a  incriminé  une  ori¬ 
gine  tuberculeuse  jjossible.  Pour  ma  part  je  n’ai  jamais  eu 
l’occasion  de,  la  déceler  chez  les  malades  que  j’ai  j)u  observer. 
Bien  plus,  la  plupart  de  ces  sujets  jeunes  semblent  jouir  d'une 
excellente  santé.  Et  j’ai  présente  à  l’esprit  l’observation  d'un 
ingénieur  qui  à  l'àge  de  20  ans  a  présenté  plusieurs  poussées 
d’hémorragies  du  vitré,  qui  se  sont  ])arfaitemenl  résorbées,  11 
s’est  depuis  toujours  très  bien  porté  (voici  vingt  ans  de  cela)  et 
n’a  jamais  présenté  aucun  signe  de  tuberculose.  En  autre  malade 
jeune  sous-lieutenant,  fit  à  un  moment  deux  ou  trois  hémor¬ 
ragies  récidivantes  du  vitré  à  tel  point  qu’à  cette  époque  il 
avait  demandé  sa  mise  en  disponibilité.  .Mais  les  hémorragies 
se  sont  résorbées  sans  laisser  de  trace  appréciable  et  sans  qu'il 
ait  jamais  présenté  la  moindre  lésion  tuberculeuse. 

Cependant,  dans  certains  cas  on  a  pu  constater  l’existence 
d’une  tuberculose.  Chez  un  malade  de  P’ieischer,  âgé  de  36  ans, 
qui  était  atteint  d’une  tuberculose  pulmonaire,  malade  chez 
lequel  les  premiers  symptômes  s’étaient  traduits  par  des  hémor¬ 
ragies  dans  l’intérieur  de  l’œil,  hémorragies  à  répétition  qui 
s’étaient  résorbées,  pour  reparaître  ensuite,  l'allcction  se  com¬ 
pliqua  de  glaucome  secondaire  accompagné  de  douleurs  vives 
qui  nécessita  l'énucléation.  On  a  constaté  chez  ce  malade  des 
lésions  d'endo  et  de  périphlébite  sur  tout  le  système  veineux 
de  la  rétine,  lésions  qui  rappelaient  assez  les  lésions  des  nodules 
tuberculeux  avec  cellules  épithélio’i'des,  niais  sans  bacilles.  Mais 
dans  ces  conditions,  comme  il  s’agissait  de  glaucome  secondaire, 
il  n’est  pas  dit  que  les  lésions  veineuses  constatées  n’étaient  pas 
le  fait  d’altérations  secondaires. 

Cependant  d'autres  observations  montrent  avec  certitude 
que  certaines  hémorragies  du  vitré  peuvent  être  constituées 
par  des  lésions  tuberculeuses  ([ui  ne  se  traduisent  par  aucun 
aidre  phénomène.  C'est  ainsi  (pie  Daels  a  pu  injecter  dans  la 
carotide  d’un  lapin  des  bacilles  tuberculeu.x  cpii  répandus  dans 
la  circulation  se  sont  localisés  au  niveau  des  vaisseaux  du  corps 
ciliaire,  où  la  circulation  est  ralentie,  sans  déterminer  de  trou¬ 
bles  appréciables,  puis  à  un  moment  donné  ont  provoqué  des 
accidents. 

On  pourra  donc  incriminer  parfois  une  origine  tuberculeuse  et 
il  en  est  de  même  pour  nombre  d'irido-choroïdites  torpides  avec 
troubles  du  vitré  et  précipités  sur  la  membrane  de  Descemet  ; 
car  des  foyers  tuberculeux  peuvent  exister  dans  le  tractus 
uvéal  ou  le  corps  ciliaire  sans  déterminer  de  réaction  vive, 
contrairement  à  ce  qu’on  observe  après  l’inoculation  expéri¬ 
mentale  de  produits  tuberculeux  dans  la  chambre  antérieure, 
cette  dernière  entraînant  des  réactions  toujours  beaucoup 
plus  intenses. 

Quelle  que  soit  la  cause  ou  plutôt  les  causes  de  ces  hémorra¬ 
gies  retenons  qu'elles  se  produisent  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  parfois  aussi  nous  l’avons  vu  chez  l’adulte  et  même 
chez  les  sujets  âgés. 

Il  est  vraisemblable  que  le  facteur  endocrinien  chez  les  sujets 
jeunes  et  l'hypertension  artérielle  chez  les  sujets  âgés  doivent 
jouer  un  rôle  prépondérant. 

Traitement.  -  Il  faut  bien  (tire  (pie  nous  sommes  assez 
désarmés  tant  au  point  de  vue  local  ([u’au  point  de  vue  général. 

Au  (loint  de  vue  local,  rien  d'autre  à  faire  (pie  d'attendre 
que  l'hémorragie  se  résorbi'  en  facilitant  cette  résorption.  On 
prescrira  utilement  les  instillations  de  nitrate  de  piloearpine 
surtout  chez  les  sujets  âgés,  athvde  diminuer  le  danger  d'hyper¬ 
tonie  du  globe  oculaire.  Car  le  glaucome,  je  vous  l’ai  dit, 
toujours  à  craindre  lors  de  thromnose  de  la  veine  centrale  de 
la  rétine,  ou  d’hémorragies  rétiniennes,  est  moins  à  craindre 
chez  les  sujets  jeunes,  mais  il  peut  aussi  se  produire.  Déplus,  la 
piloearpine,  dilatant  les  vaisseaux,  peut  favoriser  la  résorption. 
On  l'instille  eu  solution  faible  (1 ,2 

11  n'est  pas  défendu  de  conseilhu-  (les  émissions  sanguines  et 
cl'app|i(n,er  des  sangsues  à  la  tempe  (pii  en  diminuant  la  ten¬ 
sion  favoriseront  la  résorption  de  l'hémorragie. 

Au  point  de  vue  générai,  il  faut  s’adresser  à  la  cause  et  celle-ci 
nous  éehajipe  le  plus  souvent.  .Mais  tout  d’abord  on  peut  agir 
sur  la  tension  ;  il  faudra  donc  toujours  la  rechercher.  Si  elle 
h'  plus  souvent  normale  chez  les  sujets  jeunes,  il  n'en  est  pas 
de,  nienie  chez  les  sujets  plus  âgés.  Chez  deux  de  nos  malades 
elle  élaif  élevée.  Dans  ce  cas  on  doit  utiliser  les  médicaments 
hypotenseurs,  |)reserire  surtout  une  hygiène  appropriée  ei  aussi 
ehez  les  sujets  jeunes,  un  peu  de  chlorure  de  calcium  [lour  favo- 
noagulation  du  sang,  car  on  a  pensé  dans  certains  cas 
h  I  luinii|)hiiie.  On  donnei'a  le  chlorure  de  calcium  sous  forme 
de  elilurocaleiou. 


Peut-on  faire  autre  chose  ?  Je  ne  vous  conseille  pas  de  recou¬ 
rir,  comme  Deutschmann  l’a  fait,  à  la  ponction  du  vitré  au 
moyen  d’une  aiguille  de  3/10  de  millimètre,  qui  ramène  un  peu 
de  liquide  et  favoriserait  la  résorption.  On  en  a  eu  parfois  des 
résultats,  mais  cette  résorption  se  fait  souvent  siiontanément 
et  dans  de  meilleures  conditions,  et  la  jionction  n’est  pas  exempt 
de  dangers.  Elschnig  il  est  vrai,  a  obtenu  dans  un  cas  d'hémor¬ 
ragie  récidivante  datant  de  cinq  mois  une  amélioration  ;  ayant 
retiré  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz  un  peu  de  sérosité  du 
vitré  et  injecté  à  sa  place  un  peu  de  sérum  physiologiepie,  le 
vitré  s’éclaircit  complètement  et  six  mois  plus  tard  l'acuité 
visuelle  était  remontée  à  0,0.  ùlais  dans  trois  autres  observa¬ 
tions  de  Hocha*,  malgré  la  ponction  du  corps  vitré,  à  sa  suite 
survint  dans  la  première  une  cataracte,  dans  l'autre  une  alté¬ 
ration  du  fond  de  l'œil  avec  hypertension  ;  dans  la  troisième  cas 
la  ponction  ne  donna  aucun  résultat.  Il  est  donc  préférable  de 
ne  pas  avoir  recours  à  cette  intervention  qui  peut  avoir  des 
inconvénients. 

Peut-on  faire  autre  chose  encore  ?  Dans  les  formes  sévères 
on  a  lié  la  carotide  primitive  ;  on  peut  y  recourir  dans  les  for¬ 
mes  extrêmement  graves,  dans  les  formes  à  répétition  ;  cette 
ligature  a  réussi  dans  un  cas  et  a  évité  le  retour  de  l’hémorragie  ; 
mais  c’est  une  opération  bien  imporlante  pour  uni'  afïection 
qui  malgré  toid,  malgré  la  répétitiôn  des  hémorragies,  peut 
guérir  spontanément,  et  (font  le  jironostic  est  relativement 
bénin. 

bit  puis  on  ne  saurait  oublier  que  cette  opération,  bien  sup¬ 
portée  par  les  sujets  atteints  déjà  d'un  anévrysme  artério¬ 
veineux  (la  circulation  collatérale  et  les  moyens  de  sup¬ 
pléance  ont  pu  déjà  se  préparer  en  pareil  cas  et  la  mortalité  est 
seulemei^  de  2  à  3  %),  l'est  beaucoup  moins  chez  les  sujets 
sains  ;  si  on  est  obligé  d'intervenir  tout  à  coup  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  l’intervention  donne  une  mortalité  plus  élevée, 
l'infin,  cette  ligature  de  l’artère  n’exclut  pas  la  possibilité  de 
nouvelles  hémorragies  intra-oculaires,  témoin  une  observation 
de  Derby.  On  ne  saurait  donc  conseiller  d’y  recourir. 
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Sur  la  sensibilité  de  certaines  espèces  simiennes 
(Macaens  rhésus,  en  particulier)  an  virus  grippal.  — 
M.  J.  Vieuchange  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
la  réceptivité  du  singe  au  virus  grippal.  L’inoculation,  par  la 
voie  nasale,  au  Macacus  rhésus,  peut  être  suivie  de  l’apparition 
(le  signes  cliniques  et  radiologiques,  traduisant,  à  la  fois,  une 
atteinte  généialedel  organisme  et  une  localisation  pulmonaire 
(le  1  infection.  A  la  suite  de  cette  atteinte,  le  sérum  acquiert  un 
pouvoir  neutralisant  elevé,  a  l’égard  du  virus  grippal. 

Dans  le  cas  où,  à  la  suite  de  l’inoculation,  on  n’observe  pas 
de  signes  cliniques  ou  radiologiques,  la  présence  de  virus 
dans  le  sang  et  dans  la  salive  de  l'animai  inoculé,  ainsi  que  le 
développement  de  propriétés  neutralisantes  dans  le  sérum, 
autorisent  à  parler  d’infection  inapparente. 

Ces  résultats  apportent  une  preuve  supplémentaire  du  rôle 
étiologique  du  virus  et  fournissent  de  nouvelles  données  pour 
l’étude  de  l’immunité  dans  la  grippe. 

Nouvelles  reclierclies  sur  l’imnuiuité  dans  la  lymplio 
((ranulomalose  vénérienne.  Existence  d’une  réactivité 
iiarticniière  propre  à  clia(|ue  groupe  de  tissus  récep¬ 
tifs,  déterminant  l’évolution  de  l’infection.  -  M.  Gami- 
nopetros. —  Dans  la  lymphogranulomatose  vénérienne,  chaque 
tissu  réceptif  possède  une  réactivité  à  l’infection  qui  lui  est 
particulière  et  qui  détermine  les  caractères  de  l'évolution  de 
l’infection.  Guérison  dans  le  cas  d’adénite,  au  bout  de  six  à 
huit  mois,  persistance  très  longue  et  évolution  de  l’infection 
dans  le  cas  de  rectite  ;  enfin  rareté  de  lésions  dans  les  tissus 
des  organes  génitaux  de  la  femme  malgré  la  longue  persistance 
de  virus. 

L’immunité  générale  conférée  à  l’organisme,  aussi  bien  par 
l’adénite  que  par  la  rectite,  n’cxerce  auciine  répercussion  sur 
l’infection  locale  elle-mètue. 
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A  pr«)pos  de  la  cancérisalion  du  puuiiioii  de  l’honinie 
par  les  poussières  de  roules  (joudrouuées.  M.  P. 
Valade. —  Les  laits  expérimentaux  prouvent,  dune  manière 
indéniable,  que  l’on  observe  un  pourcentage  plus  élevé  de 
tumeurs  primitives  du  poumon  sur  des  souris  ; 

a)  Traitées  par  des  badigeonnages  avec  du  goudron  ou  par 
des  injections  sous  cutanées  de  corps  cancérigènes  ; 

b)  Soumises  à  des  inhalations  de  poussières  provenant  des 
routes  goudronnées  (expérience  de  J. -A.  Campbell). 

L’analyse  de  ces  mêmes  faits  expérimentaux  démontre  que 
Ton  n’est  nullement  autorisé  à  transposer  les  résultats  obtenus 
sur  les  souris  à  l’espèce  humaine. 

Il  semble  que  la  question  du  rôle  étiologique  possible  des 
poussières  déroutés  goudronnées  dans  l’apparition  de  tumeurs 
primitives  du  poumon  de  l'homme  pourrait  être  éclaircie  : 

l"  Du  point  de  vue  expérimental  en  répétant  l’expérience 
de  Campbell  et  en  utilisant  des  animaux  de  diverses  espèces 
autres  que  des  souris. 

2°  Par  rétablissement  de  statistiques  anatomo-pathologiques, 
établies  dans  les  services  hospitaliers  et,  si  possible,  dans  les 
cliniques  privées,  de  manière  à  englober  toutes  les  catégories 
sociales.  tCes  statistiques  devraient  notamment  indiquer  la 
profession.) 

3»  Par  une  enquête  auprès  de  l’Administration  des  Ponts  et 
Chaussées,  enquête  portant  sur  le  personnel  de  cette  Adminis¬ 
tration,  susceptible  d’inhaler  journellement  des  poussières  do 
routes  goudronnées  (cantonniers,  balayeurs,  etc.). 

TTélectroncéphaloqrammi'  multiple  de  l’homme  nor 
mal.  —  MM.  A.  Baudouin,  H.  Fischgold  et  J.  Lerique  insis¬ 
tent  sur  l’intérêt  considérable  de  l’electrencephaiogramme 
multiple  pour  la  solution  de  nombreux  problèmes  de  physio¬ 
logie  et  de  clinique.  Ils  estiment  qu*-  ces  électrencéptialo- 
grammes  doivent  être  enregistrés  simultanément  parce  qu’il 
importe  de  voir,  sur  le  même  graphique,  ce  qui  se  passe  au 
même  moment  dans  différentes  régions  cérébrales. 

Ils  ont  fait  porter  leur  examen  sur  les  régions  occipitales 
précentrale  (rolandique)  et  frontale,  les  associant  tantôt  deux 
à  deux,  tantôt  trois  à  trois,  les  en. egistremenls  étant  tantôt 
homolatéraux,  tantôt  croisés. 

Leur  travail  est  illustré  de  tracés,  dont  ils  concluent  que 
chaque  territoire  a  son  activité  électrique  propre,  mais  cepen¬ 
dant  plus  ou  moins  coordonnée  ;  cette  coordination  étant  plus 
ou  moins  étroite  suivant  les  sujets  et  suivant  le  jeu  du  fonction¬ 
nement  cérébral. 

Us  terminent  en  disant  que  :  «  les  fréquences  des  ondes  corti- 
cales  vont  en  croissant  les  états  d’inhibition  du  cortex  aux 
états  d’activité,  en  passant  par  les  états  de  repos  physio¬ 
logique». 

Kecherclies complémentaires  sur  qiiehiues  propriétés 
physico  cliimi(|iics  de  sérums  irrovenant  des  sai(|ué<^s 
suècessives  d’un  mêmeclieval.  —  MM.  D  Brocq-Rous- 
seu,  A.  Boutaric  et  Mme  Madeleine  Roy.  —  Des  travaux 
antérieurs  de  Brocq-Rousseu  ont  montre  que,  au  cours  des 
saignées  snccessives,  le  sérum  de  cheval  prend  de  nouvelles 
caractéristiques  biochimiques  :  létaux  des  protides  diminue 
ainsi  que  les  cendres,  alors  que  la  teneur  en  électrolytes 
augmente  et  que  le  pH  reste  constant.  Ces  variations  durent 
jusque  vers  la  dixième  saignéCj  puis  il  s’établit  un  nouvel  état 
d’équilibre. 

Avec  Boutaric  et  Roy  il  montre  qu’il  en  est  de  même  pour  la 
viscosité,  la  densité  optique  et  l’activité  optique  des  sérums, 
au  cours  de  ces  saignées  successives. 

Sur  l’(mipIoi  du  lait  comme  anliloxiqiie.  -  -  M.  Tanon. 
—  Le  lait  ne  contient  aucun  corps  qui  ail  une  action  déter¬ 
minée  neutrali.santè  ou  précipitante  sur  une  toxique  quel¬ 
conque.  Il  favorise  simplement  l’élimination  et  la  diurèse. 

Kleclioa  de  deux  associés  étrangers.  —  Classement  des 
candidats  :  en  première  ligne  ;  M.  Ca.sh  x,  de  Bueuos-Aires  ; 
M.  Noi.i',  de  Bruxelles. 

En  seconde  ligne,  ex-æqiio  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Bi;vi'.ui]joi;,  de  Londres  ;  Di  .uooh,  de  Bru.xelles;  IIii  i,,  de  Lon¬ 
dres  ;  Maci'adyk.vn,  de  Londres. 

MM.  C.\sTKx  et  Non- sont  élus. 
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l’n  cas  de  maladie  de  Lillle  traitée  par  radicotomif' 
posterimire  (operation  de  Korster).  M.  Gradoyevitcb  a 
opéré  une  fillette  atteinte  de  Little  sans  troubles  psychiques 
trop  marqués.  La  section  des  racines  postérieures  au  niveau 
des  dernières  dorsales  amena  une  amélioration  des  contrac¬ 
tures. 

Fracture  de  l’apophyse  slyloïde  du  temporal.  — 
M.  Truffent  rapporte  une  observation  exceptionnelle  de  fracture 
du  style  temporal  survenue  par  choc  direct  (chute  sur  la  pointe 
d’un  fourreau  de  baïonnette).  Il  y  eut  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique  totale  avec  de  gros  troubles  cornéens.  Les  symptômes 
furent  une  douleur  nette  à  la  pression  parotidienne  et  à  la  pal¬ 
pation  de  l’amygdale  et  une  mobilité  anormale  de  l’os  hyoïde. 
Le  traitement  employé  par  l’auteur  de  la  communication 
IM.  Brunati,  de  Shangaï)  fut  la  novocaïnisation  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique  et  il  entraîna  la  régression 
de  la  lagophtalmie  et  de  l’épiphora. 

Sur  le  traitement  de  la  ptose  gastrique.  —  M.  Lambret 
(Lille)  constate  l’impuissance  médico-chirurgicale  en  face  de 
la  ptose  gastrique,  impuissance  qui  est  due  à  l’interprétation 
qu’on  en  donne  d’ètre  un  syndrome  noyé  au  milieu  de  trou¬ 
bles  neuro-végétatifs  divers.  Cependant  certains  cas  nécessi¬ 
tent  indiscutablement  un  traitement  actif.  L’auteur  rappelle 
longuement  l'anatomie  pathologique  et  la  physiologie  et  la 
ptose  gastrique  dans  ses  deux  variétés,  ptose  totale  et  ptose  à 
points  fixes  demeurés  en  place.  Il  décrit  les  divers  moyens  de 
lutte  contre  la  ptose  :  ceintures  qui  n’ont  pas  d’eflet  certain, 
suspensions  par  la  petite  courbure  qui  lui  paraissent  illogiques. 
Il  préfère  l’opération  qu'il  a  décrite  il  y  a  dix  ans  et  dont  il 
possède  actuellement  le  chiffre  énorme  de  deux  cents  cas  :  fau- 
fillage  le  long  de  la  grande  courbure  d’une  bandelette  aponé- 
vrotique  prise  sur  le  droit  et  qu’on  attache  de  l'autre  côté  au 
ligament  rond  du  foie.  Les  résultats  éloignés  prouvent  la  valeur 
del’opérationiengraissement,  disparition  des  algies  et  malaises 
divers.  Les  premiers  opérés  (10  ans)  ont  conservé  leur  suspen¬ 
sion  gastrique  intacte  comme  au  premier  jour  95  %  de  résultats 
sont  bons,  même  chez  des  nerveuses  ou  des  sympattiicotoniques. 
Les  t0%  d’échecs  seraient  des  malades  opérés  trop  tard,  ayant 
un  estomac  nonplus  atonique  mais  acinétique.  Il  yadonc,  inté¬ 
rêt  à  opérer  précocement,  dès  que  l’étirement  gastrique  com¬ 
mence  et  que  le  bas-fond  devient  pelvien.  Sur  les  90  succès 
il  y  a  40  %  de  succès  absolus  et  50  %  d’améliorations  très 
importantes.  L’opération  est  spécialement  bénigne  et  au  pire 
n’aggrave  jamais  la  situation.  Un  film  est  présenté  pour  illus¬ 
trer  la  technique. 

La  section  du  iieri  obturateur  dans  le  traitement  des 
arthrites  chroniques  de  la  hanche.  —  M.  Mathieu  et 
Padorani  ont  utilisé  dans  cinq  cas  la  section  du  uert  obtura¬ 
teur.  i  voie  d'abord  employée  peut  être  adbominale  ou  obtu 
ratrice.  La  meilleure  voie  est  l’abdominale  médiane  sous-péri¬ 
toneale  qui  assure  la  section  du  nerf  avant  qu’il  ait  donné  tous 
ses  rameaux  sensitifs  à  l’articulation.  Les  améliorations  obte¬ 
nues  confirment  les  excellents  résultats  déjà  signalés  par  les 
chirurgiens  Scandinaves  (Camitz),  L’est  donc  une  opération 
mineure  à  associer  aux  autres  procédés  en  usage  actuellement. 

l  u  cas  d  iléïle  régionale.  —  M.  Herz  chez  un  homme  de 
10  ans  souffrant  deux  heures  après  les  repas,  vomissant,  diar¬ 
rhéique  très  amaigri,  anorexique,  fébrile,  constata  qu’il  y 
avait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  de  la  contracture.  A  l’inter¬ 
vention  tumeur  du  grêle.  Résection  de  cinquante  centimètres. 
Anastomose.  La  pièce  révèle  une  double  ulcération  de  la 
muqueuse,  perforée,  en  un  point  à  80  centimètres  de  l’angleiléo- 
camal,  avec  induration  marquée  de  la  paroi.  A  l’examen  histo¬ 
logique,  aspect  d'ulcère  du  grêle,  voisin  de  l’aspect  de  l’ulcère 
gastrique,  avec  lésions  inflammatoires  environnantes  extrême 
ment  étendues.  M.  Moulonguet  (rapporteur)  pense  que  le  clas¬ 
sement  d'une  telle  lésion  est  difficile  ;  est-cç  un  ulcère  simple 
ou  une  iléïte  régionale  ? 

L'istule  du  iiancréas.  -  M.  Duncombe  (Neversj  a  (  ratiqué 
une  difficile  opération  de  colectomie  après  laquelle  survint 
une  fistule  pancréatique  traumatique.  Cette  fistule  se  tarit 
progressivement  mais  plus  tard  apparut  un  pseudo-kyste  pan- 
créati((ue.  L’auteur  le  traita  par  fistulo-jequnostomie  avec  un 
excellent  résultat  (M.  Houdard,  rapporteur). 


Jean  C.\lvi:t 
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EludB  microl)iologique  et  cytologique  du  suc  médul¬ 
laire  dans  :i4  cas  de  syphilis  récente.  — MM.  R.  Benda  et 
E.  Orinstein  (avec  la  collaboration  de  MM.  M.  l'haon,  J.  Nico¬ 
las  et  D.-A.  Ürquia),  ont  utilisé  la  méthode  de  la  ponction 
sternale  dans  34  cas  de  syphilis  récente.  Ils  ont  obtenu  quatre 
résultats  positifs  complets  (c’est-à-dire  positifs  à  Tultra-micros- 
cope  et  positifs  après  imprégnation  argentique),  se  répartis- 
sant  en  trois  cas  de  syphilis  primaire  et  un  cas  de  syphilis 
secondaire.  Ils  ont  noté,  en  outre,  six  résultats  positifs  par¬ 
tiels  (c’est-à-dire  positifs  à  l’ultra- microscope  seulement  et 
négatifs  sur  lame  après  coloration,  ou  réciproquement),  se 
rapportant  à  cinq  cas  de  syphilis  primaire  et  un  cas  de  syphi¬ 
lis  secondaire. 

Profitant  de  la  ponction  sternale,  ils  ont  effectué  les  exa¬ 
mens  cytologiques  du  liquide  médullaire  :  la  formule  a  été 
trouvée  constamment  normale,  sauf  dans  deux  cas  de  syphi¬ 
lis  secondaire  où  il  existait  une  éosinophilie  médullaire  et 
sanguine  manifeste. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  méthode  présente  un  certain 
intérêt  d’ordre  doctrinal,  puisqu’elle  apporte  une  preuve 
directe  nouvelle  de  la  précocité  de  la  diffusion  du  tréponème. 
Au  contraire,  sa  valeur  pratique  est  évidemment  tout  à  fait 
médiocre,  mais  elle  n’est  pourtant  pas  complètement  inexis¬ 
tante,  et,  dans  trois  cas  au  moins,  où  l’on  ne  pouvait  faire  la 
preuve  de  la  syphilis  par  les  moyens  habituels,  elle  a  pu  con¬ 
duire  au  traitement  d’urgence  qui  s’imposait. 

M.  Milian  souligne  que  c’est  la  première  fois  qu’est  retrouvé 
le  tréponème  dans  le  suc  médullaire  en  période  primaire.  Et 
pourtant,  la  septicémie  primaire  est  bien  connue,  comme  le 
montre  le  cas  d'un  auteur  allemand  qui  observa  une  oblitéra¬ 
tion  de  la  veine-porte  avant  l’apparition  du  chancre  ;  i’ascite 
et  l’œdème  des  membres  inférieurs  disparurent  très  rapide¬ 
ment  avec  l’institution  du  traitement  spécifique. 

Sur  cent  cas  de  diabètes  sucre  traités  par  l’insuline- 
protamiiie-zine.  —  M.  R.  Boulin,  complétant  ses  recher¬ 
ches  anterieures,  relate  les  résultats  du  traitement  de  cent 
diabétiques  parl’insuline  protamine-zinc.  Les  malades  avaient 
été  au  préalable  soumis  à  l’insuline  ordinaire  et  h  un  régime 
apportant  en  moyenne  80  grammes  d'h>drates  de  carbone. 

La  glycosurie  a  été  abolie  dans  72  cas  avec  une  dose  d’I.  P.  Z. 
inférieure  en  moyenne  de  1/6  aux  doses  antérieurement 
nécessaires  d’I.  O.  Dans  11  cas,  la  glycosurie  baissa  de  50  % 
malgré  une  réduction  de  même  ordre  de  l’insuline.  Dans  17 
cas  seulement,  la  glycosurie  s’éleva  avec  l’emploi  de  l’I.  P.  Z.  ; 
mais  il  s’agissait  de  grands  diabètes  exigeant  70  à  90  unités 
d’insuline  ordinaire,  doses  qui  ne  furent  pas  atteintes  avec 
l’I.  P.  Z.,  l’injection  unique  de  doses  aussi  massives  provo¬ 
guant  des  malaises  ;  un  résultat  favorable  aurait  sans  doute 
été  atteint  par  l’adjonction  prépandiale  de  petites  quantités 
d’insuline  ordinaire. 

La  glycémie  à  jeun  a  été  dans  27  cas  ramenée  à  la  normale 
au-dessous  de  1  gr.  25  et  dans  55  cas  au  voisinage  de  la  nor- 
naale,  au-dessous  de  1  gr.  50.  Chez  98  %  des  malades  la  gly¬ 
cémie  s’abaissa  malgré  une  réduction  moyenne  de  1  /6  de  la 
dose  d’insuline.  Chez  deux  malades  seulement  la  «glycémie 
s’éleva  :  il  s’agissait  de  très  grands  diabétiques. 

Les  accidents  locaux  ont  consisté  en  nodules  douloureu.x, 
parfois  ecchymotiques,  prurit,  urticaire,  éruption  bulleuse. 
Les  accidents  généraux  ont  été  représentés  par  de  la  céphalée 
dans  deux  cas,  des  malaises  hypoglycémiques  surtout  noctur¬ 
nes  dans  14  cas.  Ces  derniers  ont  été  rendus  plus  rares  par 
l’ernploi  d’une  LP.  Z.  adrénalinée. 

L’auteur  insiste  sur  les  poussées  inopinées  de  glycosurie  ou 
les  variations  brutales  de  la  glycémie  observées  au  cours  de 
ce  traitement,  en  relation  vraisemblable  avec  des  troubles  de 
résorption  tissulaire.  11  signale  les  échecs  dus  à  des  erreurs 
de  technique  :  insuline  insuffisamment  émulsionnée  avant 
le  prélèvement,  injection  trop  profonde,  régime  trop  riche  en 
liydrates  de  carbone  ou  mal  réparti.  11  considère  l’I.  P.  Z. 
comme  le  traitementde  choix  des diabètesdegravité  moyenne. 
Les  diabètes  très  graves  bénéficient  également  de  l’emploi  de 
IL  P.  Z.  mais  un  certain  nombre  d’entre  eux  nécessitent 
1  association  à  l’I.  P.  Z.  d’injections  préprandiales  de  petites 
quantités  d’I.  O. 

^otes  riidiologi(|iies  sur  l’asthme  infantile.  MM. 
Robert  Debré,  Maurice  Lamy,  Marcel  Mignon  et  Jean  Nick 
ont  étudié  l’image  radiologique  du  thorax  chez  37  enfants 
asthmatiques. 


Les  modifications  observées  ont  porté  sur  la  forme  et  les 
dimensions  de  la  cage  thoracique,  sur  la  situation  et  l’aspect 
du  diaphragme,  sur  les  images  des  hiles  pulmonaires,  enfin 
sur  la  transparence  du  parenchyme. 

Laçage  thoracique  est  généralement  dilatée  au  moment  de 
l’accès.  Les  côtes  s’élèvent,  les  espaces  intercostaux  s’élargis¬ 
sent.  Le  thoraxprend  ainsi  unaspect  globuleux,  «  en  tonneau  » 
qui  est  assez  caractéristique. 

La  diminution  d’amplitude  des  mouvements  diaphragmati¬ 
ques  est  souvent  des  plus  nettes.  Les  coupoles  sont  fortement 
abaissées,  elles  ont  perdu  leur  convexité,  sont  aplaties,  des¬ 
cendent  «  en  tente  »,  «  en  auvent  »  vers  le  sinus  et,  à  gauche, 
dégagent  souvent  largement  la  pointe  du  cœur. 

Les  ombres  hilaires  sont  parfois  anormalement  étendues, 
en  particulier  dans  le  sons  vertical.  Parfois  aussi,  elles  s’éten¬ 
dent  transversalement  ou  encore  dessinent  le  long  des  bords 
du  cœur  des  images  dentelées  et  floues. 

La  transparence  du  parenchyme  pulmonaire  est  quelquefois 
modifiée  elle  aussi.  Parfois  elle  est  exagérée  :  c’est  la  traduc¬ 
tion  d’un  véritable  emphysème  aigu.  Parfois  aussi  elle  est 
diminuée  :  cette  diminution  de  la  transparence,  observée  sur¬ 
tout  dans  les  formes  catarrhales,  paraît  être  la  conséquence 
de  la  réplétion  broncho-alvéolaire. 

L’exploration  radiologique  du  thorax  fournit,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  une  aide  efficace  pour  la  solution  des  diffi¬ 
ciles  problèmes  de  diagnosticque  les  manifestations  de  l’asthme 
infantile  posent  souvent  au  médecin. 

Action  du  <î9:î  ou  x  (para-amiuo-iihcnyl-siillamide)  py- 
ridiue  sur  l’évolution  de  l’eudocardile  niaiigne  iente.  — 
M.  Ravina  rapporte  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle 
une  chute  de  la  fièvre  et  une  amélioration  de  l'état  général  ont 
suivi  à  plusieurs  reprises  l’administration  de 693  par  voie  buc¬ 
cale  ou  parentérale.  Cette  observation  vient  à  l’appui  des  cons¬ 
tatations  analogues  faites  tout  récemment  par  Whltby  et  par 
Ellis. 

l  u  cas  de  myélite  ourlienne.  Sclérose  médullaire 
consécutive  évoiuant  depuis  plus  de  quatre  aus.  — M. 
Dénécbau. 

l.’inffuence  de  la  pyrétothérapie  sur  un  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  avec  kératite  (d  ulcération  de  la  coruée. 
Éffet  favorable  immédiat  sur  les  lésions  oculaires.  — 
MM.  G.  Pamboukis  et  A.  Codounis  concluent  que  la  pyréto¬ 
thérapie  associée  au  traitement  spécifique  a  provoqué  une  rémis¬ 
sion  de  la  maladie  très  marquée  et  surtout  a  contribué  à  la 
guérison  complète  de  ses  lésions  oculaires.  Par  conséquent,  ce 
cas  doit  être  ajouté  à  l'actif  de  la  pyrétothérapie.  Cette  obser¬ 
vation,  très  démonstrative,  dans  laquelle  la  pyrétothérapie  a 
eu  une  inlluence  nette  et  favorable  si  elle  est  confirmée  par 
d’autres  cas  de  syphilis  acquise,  soulève  à  leur  avis  une  série 
de  problèmes  de  la  pyrétothérapie  et  plus  particulièrement 
son  application  précoce  non  seulement  contre  tes  altérations 
quaternaires,  mais  aussi  bien  contre  celles  de  la  syphilis 
tertiaire. 

L’éleclro-cardioscoitc  curegislreur  et  son  utilisation 
prathpie.  —  MM.  Donzelot  et  Ménétrel  présentent  un  nou¬ 
vel  électro-cardiographe  permettant  soit  la  vision  directe,  soit 
l’enregistrement  des  courbe.s  grâce  à  un  oscillographe  catho¬ 
dique. 

Cet  appareil  est  amené  à  rendre  de  multiples  services  étant 
donné  son  maniement  facile.  Il  permet  des  examens  rapides 
des  différents  troubles  cardiaques  et  aussi  la  vérification  du 
comportement  du  cœur  dans  les  conditions  les  plus  variées  : 
thérapeutiques,  chirurgicales,  expérimentales^ 

Anurit'  par  l’acètylarsan.  MM.  L.  Læderich,  Robert 
Worms  et  Teyssier  ont  observé  de  graves  accidents  rénaux 
chez  un  jeune  malade  atteint  d'un  ostéosarcome,  pris  à  tort  pour 
une  périostite  syphilitique,  et  traité  par  l’acétylarsan.  D’em¬ 
blée  cette  médication  avait  été  mal  supportée,  chaque  injection 
déterminant,  avec  une  intensité  croissante,  une  poussée  fébrile 
et  des  malaises.  Malgré  l’accentuation  progressive  de  ces  trou¬ 
bles,  le  traitement  n’est  interrompu  qu’après  la  cinquième 
piqûre.  Après  une  semaine  de  repos,  une  sixième  injection  est 
suivie  d’un  accès  de  fièvre,  qui  dépasse  40®,  de  vomissements 
répétés  et  bientôt  d’une  réduction  considérable  de  la  diurèse 

Le  malade  est  transporté  à  l'hèpital  en  état  d’anurie.  L’évolu¬ 
tion  se  fait  rapidement  vers  la  guérison,  la  diurese  se  rétablit 
au  bout  de  48  heures,  et  le  chiffre  de  l’azotémie,  qui  est  monté 
jusqu’à  4  gr.  25,  est,  moins  de  trois  semaines  après  le  début, 
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revenu  à  la  normale.  Une  conjonctivite  localisée,  une  réaction 
méningée  lymphocytaire,  l’une  et  l’autre  de  courte  durée,  ont 
accompagné  la  complication  rénale. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  ces  accidents  et,  reje¬ 
tant  l’intoxicaton  proprement  dite  et  le  biotropisme,  souscri¬ 
vent  à  l’hypothèse  d’une  intolérance  rénale.  Pour  eux,  d’ailleurs 
il  n’existe  qu’une  différence  de  degré  entre  les  néphrites  isolées 
post-arsenicales  et  les  symptômes  rénaux  partois  associés  à  la 
crise  nitritoïde. 

L’intervention  du  système  sympathique  qui,  à  l’origine  de 
ceux-ci  ne  paraît  pas  discutable,  n’est  sans  doute  pas  étran¬ 
gère  au  déterminisme  de  celles-là. 

Accidents  cérébraux  graves  consécutiis  à  l’adminis¬ 
tration  par  voie  vayinale  d’un  comprimé  de  stovarsol. 
—  M.  Robert  Worms  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
65  ans  qui,  ayant  été  traitée  avec  succès,  pour  une  métrite, 
par  des  applications  locales  de  stovarsol,  reprend  son  traite¬ 
ment  après  une  interruption  de  trois  mois.  Quelques  heures 
après  l’introduction,  par  la  voie  vaginale,  d’un  seul  comprimé 
du  médicament,  elle  ressent  des  nausées,  une  vive  céphalée  et 
la  température  s’élève.  Le  lendemain,  apparaît  une  éruption 
généralisée  scarlatiniforme.  Malgré  les  injections  répétées 
d'adrénaline,  la  céphalée  augmente  d’intensité  ;  la  malade  tombe 
dans  un  état  de  prostration,  coupé  d’agitation  délirante  ;  brus¬ 
quement,  40  heures  environ  après  la  prise  médicamenteuse, 
éclate  une  crise  convulsive  épileptiforme,  à  laquelle  succède 
le  coma .  Hyperalbuminose  rachidienne  (2  gr.  70),  jointe  à  une 
réaction  lymphocytaire  discrète.  Le  coma  persiste  deux  jours, 
puis  se  dissipe  lentement,  laissant  derrière  lui,  après  une 
très  courte  période  d’aphasie,  un  état  d’amnésie  transitoire. 
La  guérison  survient  sans  la  moindre  séquelle. 

Or,  douze  ans  auparavant,  dès  le  début  d’un  traitement  par 
l’acétylarsan,  dirigé  contre  un  parasitisme  intestinal  rebelle, 
la  malade  avait  été  atteinte  d’accidents  en  tous  points  sembla¬ 
bles  :  céphalée,  crise  convulsive  et  coma,  survenus  cinq  jours 
après  la  seconde  injection.  La  guérison  était,  de  même,  sur¬ 
venue  dans  des  délais  rapides. 

L’auteur  insiste  sur  les  particularités  de  cette  observation  : 
la  nature,  la  dose  et  la  voie  d’introduction  du  médicament  en 
cause,  la  précocité  du  début,  l’évolution  favorable  malgré 
l’aspect  dramatique  du  tableau  initial,  enfin  le  caractère  réci¬ 
divant  des  accidents. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  l’apparition  de  ceux-ci 
après  l’absorption  d’une  si  faible  dose  d’arsenic,  plaide  en 
faveur  de  l’intolérance.  Il  est  curieux,  toutefois,  de  constater 
que,  douze  ans  après  la  première  réaction  médicamenteuse,  une 
seconde  cure  arsenicale  est  parfaiiement  supportée,  alors  que, 
trois  mois  plus  tard,  la  reprise  du  traitement  provoque  à  nou¬ 
veau  les  accidents  nerveux.  La  raison  de  ces  variations  de  la 
tolérance,  chez  un  même  sujet,  peut  prêter  à  diverses  interpré¬ 
tations. 

M.  Milian  a  rapporté  un  cas  analogue  chez  une  jeune  fille 
qui  présenta  tous  les  symptômes  de  l’apoplexie  séreuse  à  la 
suite  de  l’absorption  de  faibles  doses  de  tréparsol.  11  insiste 
sur  la  valeur  pronostic  de  l’hyperthermie  :  dans  le  cas  auquel 
il  fait  allusion,  la  température  atteignit  42o5  et  l’évoluiion  se 
fît  vers  la  mort. 

M.  Flandiü  ne  pense  pas  que  la  toxicité  de  l’acétylarsan  soit 
compensée  par  son  activité,  11  vaut  mieux  s’abstenir  de  l’emploi 
de  cette  médication  chez  les  syphilitiques, 

Michelle  Zagdoun-'Valf.ntin 
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Séance  du  13  janvier  1959 

Quelques  aspects  eliuiques  des  sinusites  latentes.  — 
M.  Remet  étudie  ;  a)  Les  sinusites  latentes suppurees  se  révé¬ 
lant  en  clinique  :  l»  par  une  complication  (orbito-oculaire, 
crânienne  ou  endocrinienne);  2“  par  la  forme  de  rhume  de  cer¬ 
veau  à  répétition  ;  3°  par  le  type  de  bronchite  récidivante  ;  ¥ 
par  le  type  dentaire  5“  par  le  type  fébrile  et  i  nfectieux  à  distance. 
b]  Les  sinusites  latentes  sans  pus  de  manifestant  en  clinique  : 
1»  par  le  type  d’obstruction  nasale aveccatarrhe  rhino-pharyn- 
gien  sans  pus  ;  2°  par  la  forme  de  catarrhe  tubaire  ;  3»  par  le 
type  céphalalgiijiie  ou  douloureux  ;  4°par  le  type  d’hydrorrhée 
spasmodique  ;  5®  par  la  forme  oculaire. 

Prennent  la  parole  à  ce  sujet  MM.  Perpère,  Baudry  et  Debi- 
dour  qui  appuient  ies  conclusions  de  l’auteur. 

I.a  pereuli-réaelioii .  — M.  Lesné  estime  que  les  recher¬ 


ches  des  réactions  cutanées  à  la  tubereuline  constituent  le 
procédé  le  plus  Adèle  de  dépistage  de  la  tuberculose  infantile. 
A  l’intradermo  réaction  et  à  la  cuti-réaction, jil  faut  préférer  la 
percuti-réaction  qui  a  la  même  sensibilité  d’évacuation  facile, 
de  lecture  aisée,  et  qui  est  bien  acceptée  par  parents  et  enfants. 
Ce  mode  d’investigation  devrait  être  généralisé  dans  toutes 
les  collectivités  d’enfants  et  particulièrement  dans  les  écoles. 

I.a  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le  contenu 
gastrique  prélevé  à  jeun.  Sa  valeur  diagnostique  et  son 
importance  au  point  de  vue  prophylactique.  — M.  Armand 
Demie  expose  la  méthode  de  recherche  du  bacille  tuberculeux 
dans  le  contenu  gastrique,  par  siphonnage,  inspirée  des  pre¬ 
mières  recherches  de  II.  Meunier  qu'il  a  perfectionnée  et  pré¬ 
conisée  depuis  quinze  ans  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  de  1  enfant.  La  haute  valeur  de  cette  méthode  a 
depuis  montré  qu’elle  pouvait  s’appliquer  à  certains  adultes 
qui  ne  savent  pas  cracher.  Il  rappelle  les  applications  récentes 
qu’en  ont  faites  Gülbring  et  Nils  Levin  qui,  sur  300  cas  de 
tuberculose  dite  fermée  ont  pu  constater  la  présence  du  bacille 
dans  50  %  des  cas,  ce  qui  a  une  grande  importance  également 
pour  l’institution  des  mesures  prophylactiques  selon  la  méthode 
de  Grancher. 

G.  Luqueï 
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Comment  se  transmet  la  paralysie  infantile  ? 

La  maladie  de  Heine-Medin  se  transmet-elle  par  l’intermé¬ 
diaire  de  parasites,  par  les  objets  inanimés,  par  le  logement, 
par  le  sol,  par  h  s  aliments,  par  l’air,  par  le  malade,  par  les 
sujets  atteints  de  formes  frustes,  par  les  porteurs  de  germes 
ou  par  les  animaux  de  basse-cour  ? 

Aujourd’hui,  ditM.  Babonneix  iGazeWe  des  Hôpitaux  3  décem¬ 
bre  l938i  on  admet  deux  grands  modes  de  contagion,  que  l’épi¬ 
démie  alsacienne  de  1930  a  permis  d’étudier  avec  soin. 

a)  L’hypothèse  de  la  contagion  inter-humaine  est  considérée 
par  nombre  d’auteurs  comme  la  plus  conforme  à  la  réalité. 
Quelques  cas  typiques,  publiés  dans  ces  dernières  années,  sont 
relatés  par  l’auteur. 

Sans  doute,  la  filiation  de  la  contagion  n’est  pas  toujours 
facile  à  mettre  en  évidence.  Sans  doute,  conçoit-on  mai  que, 
dans  des  agglomérations,  certains  sujets  soient  atteints,  tandis 
que  leurs  voisins  restent  indemnes,  que,  dans  un  territoire, 
certaines  iocalités  soient  épargnées,  alors  que  les  villages  voi¬ 
sins  offrent  une  morbidité  importante.  Mais  le  rôle  joué  par  des 
malades  atteints  de  formes  frustes,  méconnues,  «  occultes  », 
inapparentes,  par  des  porteurs  de  germe  sains,  le  virus  résistant 
à  la  dessication,  est  actuellement  bien  démontré  :  ce  sont  eux 
que  l’on  peut  considérer  comme  les  principaux  agents  vecteurs. 

Levnditi  et  ses  collaborateurs  adinetlent  que  «  le  contact  ne 
suffit  pas  à  lui  seul  ;  d’autres  facteurs  géographiques,  géologi¬ 
ques,  hydrographiques  et  météorologiques  s’y  ajoutent  pour 
constituer  tout  un  faisceau  d’inffuecces  agissantes  ». 

b)  La  transmission  hydrique  a  été  incriminée  par  Kling,  qui 
met  en  cause  l’eau  d’alimentation  et  considère  la  voie  digestive 
comme  la  porte  d’entrée  de  l’infection. 

Saullières  dans  sa  thèse  (1931)  considère  également  la  théorie 
de  la  transmission  digestive  comme  la  plus  vraisemblable. 

M.  Levaditi  lui  adresse,  toutefois,  une  objection  importante  : 
en  193(1,  l’épidémie  d'Alsace  s’est  propagée  en  remontant  le 
cours  des  rivières. 

Sur  les  140  cas  qu’il  a  observés,  M.  Babonneix  rapporte  ceux 
dont  l’étiologie  offre  quelque  intérêt. 

Contribution  à  l’étudt'  électro-encéphalographiquc 
des  épileptiques 

Sous  ce  titre,  MM.  Ph.  Pagniez, 'W.  Liberson  et  A.  Plichet 
publient  [La  Presse  Médicale,  5  octobre  1938)  une  étude  sur 
P  électro-encéphalographie  chez  les  épileptiques. 

Ils  ont  pris  les  électro-encéphalogrammes  de  ces  malades 
soit  en  dehors  des  crises,  soit  au  cours  même  des  manifesta¬ 
tions  de  petit  mal  et  se  sont  demandé  qu’elle  pouvait  être  la 
valeur  clinique  d’une  telle  étude. 

A  la  fin  de  leur  mémoire,  les  auteurs  écrivent  ce  qui  suit  : 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  de  nombreuses  recherches 
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doivent  ôlre  encore  poursuivies  sur  l’activité  électrique  du 
cerveau  des  épileptiques.  Mais  on  peut  cependant  dès  mainte¬ 
nant  enregistrer  comme  acquis  un  certain  nombre  de  faits  : 

Les  électro-encéphalogrammes  des  épileptiques  présentent 
des  phénomènes  électriques  paroxystiques  transitoires.  En  par¬ 
ticulier  chez  les  malades  atteints  de  petit  mal,  leu  absences  se 
tradui.sent  par  des  ondes  de  grande  amplitude  dont  nous  avons 
montré  quelques  particularités  et  essayé  d'imaginer  le  méca¬ 
nisme.  Ces  ondes  paroxystiques,  comme  l’ont  vu  les  électro- 
physiologistes  anglo-américains,  peuvent  ne  pas  avoir  d’expres¬ 
sion  clinique,  nous  l’avons  constaté  dans  plusieurs  cas.  De  plus, 
les  électro  encéphalogrammes  des  épileptiques  peuvent  présen¬ 
ter  des  phénomènes  anormaux  permanents,  en  dehors  des  crises, 
consistant  principalement  en  un  retentissement  des  ondes  alpha. 
Ces  modifications  permanentes  se  voient  surtout  dans  les  for¬ 
mes  sévères  de  l’épilepsie,  qu’il  s’agisse  de  grand  mal  ou  d’ac¬ 
cidents  de  petit  mal.  S’il  s’agit  de  malades  atteints  de  «  petit 
mat  »,  les  phénomènes  électriques  anormaux  permanents  per¬ 
mettent  d’individualiser  les  formes  cliniques  les  plus  rebelles  au 
traitement. 

L’électro-encéphalogramme  des  épileptiques  semble  donc 
être  la  traduction  objective  de  la  gravité  de  leur  affection.  On 
conçoit  que  cette  épreuve  puisse  avoir  non  seulemeniun  intérêt 
pour  le  diagnostic,  mais  encore  et  surtout  pour  le  pronostic  de 
l’épilepsie  et  quelle  puisse  avoir  aussi  son  utilité  au  point  de 
vue  médico-légal,  au  point  de  vue  de  la  sélection  profession¬ 
nelle  ou  militaire  ainsi  que  dans  le  contrtMe  de  la  thérapeuti¬ 
que  rationnelle. 

Les  foi'ines  cutanées  ulcéreuses  de  la  maladie 
de  Ilodqkiu 

MM.  II.  Durand,  P.  Cottenotet  M.  Mamou  relatent  (La  Presse 
Médicale,  19  novembre  P),  8)  un  nouveau  cas  d’ulcération  cuta¬ 
née  de  la  maladie  de  Hodgkin,  cicatrisée  sous  l’intluence  de  la 
radiothérapie. 

Parmi  les  multiples  manifestations  cutanées  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose  maligne,  les  formes  ulcéreuses  sont  considérées 
comme  tout  à  fait  exceptionnelles.  Cette  rareté  n’est  d’ailleurs 
peut-être  qu’apparente  et  tient  pour  une  part  au  fait  que  cette 
complication,  de  diagnostic  souvent  malaisé,  est  facilement 
méconnue  et  considérée  comme  une  détermination  du  raycosis 
fongoide,  ou  comme  un  épithélioma  cutané.  La  généralfsation 
des  biopsies  cutanées,  permettant  l’identilication  exacte  de  ces 
ulcérations,  permettra  sans  doute  d’ajouter  de  nouveaux  cas 
aux  quelques  50  observations  actuellement  connues. 

Le  diagnostic  (ie  cette  manifestation  si  particulière  de  la  mala¬ 
die  de  Hodgkin  peut  être  facile,  si  la  lyunphogranulomatose 
évolue  déjà  depuis  quelques  mois  ou  quelques  années. 

11  peut  être,  au  contraire,  très  malaisé  quand  l’ulcération  en 
est  le  premier  signe.  Dans  tous  les  cas,  et  dans  le  cas  rapporté 
en  particulier,  la  biopsie  pratiquée  sur  les  bords  de  l’ulcération 
viendra  confirmer  un  diagnostic  hésitant  et  quelquefois  impos¬ 
sible. 

S’il  est,  généralement  ,  facile  d’éliminer  l’ulcération  gom¬ 
meuse  syphilitique  tertiaire,  ulcération  tuberculeuse,  l’ulcération 
d’une  mycose  cutanée,  par  contre,  deux  diagnostics  restent  à 
discuter  : 

!■’ épithélioma  haso-cellnlaire  à  forme  ulcéreuse  ou  iilcus  rodens 
tcssemoie  en  tous  points  à  certaines  ulccralions  hodglùuiennes. 
Il  en  a,  en  effet,  la  forme,  les  bords  en  bourrelet,  le  fond  bour 
geonnant,  sanieux,  putrilaginenx,  le  saignement  facile.  Cepen¬ 
dant  l’épithélioma  se  localise  plus  Itabitnellement  à  la  face,  et 
SI  des  ganglions  sont  fréqucnt.s  dans  son  territoire  lymphati 
que.  il  n’y  a  jamais  d’adénopathies  lointaines,  ni  de  splénoraé- 
SlMie.  Ces  deux  caractères  permettent  la  distinction  des  d(ux 
aflections.  Toutefois,  quand  la  maladie  de  Hodgkin  n’est  encore 
qu’aux  premiers  stades  de  son  évolution,  tous  les  signes  diffé¬ 
rentiels  peuvent  être  absents,  de  sorte  que  lesec(3urs  de  la  biop¬ 
sie  cutanée  sera  absolument  indispensable. 

•Mais  le  diagnostic  le  plus  important  est,  sans  conteste,  le 
mycoide  jongoide  qui  peut  simuler,  point  par  point,  l’ulcération 
cutanée  hodgkinienne.  On  peut  trouver  dans  les  deux  affections 
les  mêines  aspects  dermatologiques,  le  même  envahissement 
des  viscères,  les  mômes  signes  généraux,  les  mêmes  signes 
neiuatologiques,  les  mêmes  évolutions,  à  tel  point  que  de  nom- 
^eux  auteurs  ont  soutenu  l’identité  de  nature  des  deux  affec¬ 
tions. 

Doue  les  auteurs  qui  soutiennent  la  dualité  du  mycosis  et  lie 
m  maladie  de  Hodgking,  les  signes  histologiques  sont  les  seuls 
qui  peuvent  les  différencier,  bien  que  la  parenté  des  deux  affec 
ions  du  système  réticulo-endothélial  soit  dillicile  à  ne  pas 
«^di^ttre. 

Un  caractère  important  sur  lequel  insistent  tous  les  auteurs 


est  la  résistance  habituelle  de  ces  ulcérations  à  tous  les  traite¬ 
ments  et  notamment  à  la  radiothérapie. 

H  semble  que  les  lésions  cutanées  radio  résistantes  sont  celles 
qui  se  produisent  f>  un  stade  avancé  de  la  maladie,  alors  qu’au 
contraire,  si  elles  sont  le  premier  signe  d’une  maladie  de  Hodg¬ 
kin,  le  traiiemerit  radiothérapique  peut  être  actif. 

En  définitive, disent  MM.  H.  Durand. F.  Cottenotet  H.  Mamou, 
le  mycosis  se  différencierait  de  la  maladie  de  Hodgkin  par  les 
cellules  mycosiques  qui  seraient  moins  monsiiueuses,  moins 
évoluées  que  les  cellules  de  Sternberg.  La  différence  est  minime 
et  subtile.  D’ailleurs,  on  reconnaît  qu’entre  les  deux  affections 
il  est  des  cas  limites  difficiles  à  trancher.  Au  lieu  de  vouloir  à 
tout  prix  trouver  des  différences,  il  paraît  plus  rationnel  de 
conclure  qu’il  s’agit  d’un  groupe  de  formes  pathologiques  voi¬ 
sines,  probablement  de  meme  origine,  appartenant  à  la  même 
famille  des  réliculo-endothélioses. 

A  propos  d’une  épidémie  parisienne  de  Rubéole 

La  rubéole  ou  rnbelle  est  une  affection  moins  fréquente  en 
France  qu'en  pays  anglo-saxons  ou  germaniques. 

Au  printemps  1!)38,  on  a  pu  observer  à  l’Hôpital  Claude  Ber¬ 
nard  (clinique  des  maladies  infectieuses)  plusieurs  centaines  de 
rubéoles  de  toutes  variétés,  ce  qui  avait  été  impossible  au  cours 
des  cinq  années  précédentes. 

Les  épidémies  de  rubelle  ne  se  reproduisent  guère,  tout  au 
moins  dans  nos  régions,  que  tous  les  quatre  oti  cinq  ans. 

Voilà  pourquoi,  \1.  Antoine  Laporte  {Le  Bulletin  Médical,  24 
septembre  19:i8)  a  jugé  utile  de  publier  quelques  notes  ayant 
trait  tant  à  la  forme  habituelle  qu’aux  manifestations  anormales 
ol)servées  en  1938,  alin  de  permettre  la  reconnaissance  de  la 
maladie  en  période  de  non  épidémie. 

Les  rubeüeux,  au  début  de  l’épidérnie,  étaient  envoyés  à 
l’hôpital  avec  les  diagnostics  de  rougeole,  de  scarlatine,  de 
roséole  saisonnière,  très  rarement  de  rubéole. 

On  a  voulu  caractériser  l'exanthème  de  la  rubéole  en  disant 
qu’il  ressemblait  à  une  rougeole  le  premier  jour,  à  une  scarla¬ 
tine  le  second,  ou  encore  qu’il  élait  morbiliforme  au  visage  et 
au  tronc,  scarlatiniforme  aux  membres  inférieurs  et  aux  plis 
articulaires. 

Ce  ne  sont  là  que  des  «  à  peu  près  ».  L’éruption  varie  en 
quelques  heures  et  disparait  avant  le  troisième  jour, ne  laissant 
apparaître  une  line  desquamation  que  dans  les  formes  à  exan¬ 
thème  très  marqué  et  ne  donnant  jamais  de  pigmentation  post¬ 
éruptive. 

L’atteinte  des  muqueuses  est  pratiquement  nulle. 

La  tuméfaction  des  ganglions  du  cou  —  ganglions  occipitaux 
le  plus  souvent  —  permet  à  elle  seule,  dans  bon  nombre  de  cas, 
d’aflirmer  un  diagnostic  que  l’aspect  de  l'éruption  faisait  seu¬ 
lement  soupçonner. 

H  existe  des  formes  frustes  et  bénignes  souvent  méconnues 
ou  cataloguées  éruptions  dues  à  la  chaleur,  ou  à  la  nourriture, 
ou  à  l’infection  intestinale. 

Il  existe  des  formes  catarrhales  au  cours  desquelles  une 
congestion  intense  oculo  pharyngo-nasale  accompagnée  de  fièvre 
à  39°  pendant  deux  ou  trois  jours,  fait  redouter  l’apparition 
d’une  rougeole 

C’est  l’absence  de  signe  de  Ivôplik  chez  un  malade  précoce¬ 
ment  et  quotidiennement  examiné  C|ui  constitue  le  grand  argu¬ 
ment  contre  la  rougeole.  H  ne  faut  plus  plus  accepter  la  notion 
que  le  Kôplik  ait  pu  être  trouvé  dans  certains  cas  de  rubéole. 

Les  variétés  scarlatiniformes  de  la  rubéole  sont  extrêmement 
fréquentes  et  leur  différenciation  d’avec  les  scarlatines  légères 
peut  être  (juasi  impossible.  L’urobilinurie  étant  constante  au 
cours  de  la  rubéole  et  des  autres  éruptions,  son  absence  est  un 
argument  contre  la  scarlatine. 

M.  A.  Laporte,  au  cours  de  la  récente  épidémie  parisienne,  a 
pu  observer  dans  quatre  cas,  des  manifestations  arthralgiques 
au  niveau  des  poiguets.  épaules  et  doigts,  sans  tuméfaction 
articulaire  et  cédant  à  l’usage  de  l’aspirine  et  du  salicylate  de 
soude.  Aucun  cas  n’a  été  compliqué  d’encéphalite.  La  succession 
rubéole,  rougeole  s’est  faite  sans  incidents.  Dans  un  cas  on  tut 
amené  à  poser  le  diagnostic  d’appendicite,  mais  tout  rentra  dans 
l'ordre  en  '24  heures.  H  s’agissait  vraisemblement  d’une  poussée 
au  niveau  des  lymphatiques  mésentériques  ou  du  tissu  lymphoïde 
appendiculaire. 

ün  ne  sait  pas  d’une  façon  bien  certaine  entre  quelles  limites 
de  temps  le  patient  est  capable  de  transmettre  l’infection.  Comme 
des  phénomènes  catarrhaux  peuvent  précéder  l’éruption,  il 
apparaît  probable  que  la  période  de  contagion  commence  avec 
eux,  un  à  plusieurs  jours  avant  l’éruption  et  qu’elle  cesse  avec 
leur  disparition,  dès  le  début  de  l’éxauthème. 

Par  conséquent,  on  doit  pouvoir  cesser  l’isolement  du  malade 
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et  permettre  le  retour  à  l’école  à  partir  du  troisième  jour  après 
la  ün  de  l’éruption  et  des  phénomènes  catarrhaux. 

La  désinfection  des  locaux  peut  être  réduite  à  un  nettoyage 
et  à  une  aération  sérieuse  de  la  chambre  du  malade. 

Sept  cas  de  méningites  à  bacille  de  Piciiier 

MM .  Henri  Bonnet,  Leblois  et  Thiefîry  {Le  Bulletin  Médical, 
24  septembre  l'.)38),  ont  observé  en  moins  de  deux  ans,  sept  cas 
de  méningite  aigui’  à  bacille  de  Pfeiffer. 

Ces  méningites,  toutes  mortelles,  ont  presque  toutes  été  pré 
cédées  d’un  état  infectieux  de  plus  ou  moins  longue  durée,  au 
cours  duquel  on  retrouve  presque  constamment  une  infection 
du  rhino-pharynx.  Il  semble  bien  que  le  point  de  départ  de 
l’infection  soit  la  région  pharyngée,  le  bacille  de  Pfeiffer  étant 
ou  bien  le  germe  responsable  de  cette  infection  locale,  ou  bien 
le  commensal  d’autres  microbes  auxquels  il  est  venu  se  sura¬ 
jouter. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  observations,  il  a  été  possible, 
dès  le  début  de  l'état  méningé,  de  déceler  le  bacille  de  Pfeiffer 
dans  le  sang  on  la  moelle  osseuse. 

Le  caractère  fondamental  du  bacille  de  Pfeiffer  est  d’êlre 
totalement  avirulent  pour  les  animaux  courants  de  laboratoire. 

Or,  dans  deux  cas,  il  a  été  possible  d’isoler  un  bacille  qui, 
tout  en  présentant  les  caractères  de  morphologie  et  de  culture 
du  bacille  de  Pfeiffer,  s’en  écartait  par  son  caractère  pathogène 
pour  l’animal. 

S’agit-il  d’une  race  spéciale  distincte,  capable  de  détermi¬ 
ner  la  mort  ?  Le  bacille  de  Pfeiffer  peut- il  présenter  quelque¬ 
fois  une  haute  virulence  ?  Les  auteurs  se  proposent  de  repren¬ 
dre  ce  problème . 

I.es  infections  humaines  à  paratypbiques  (i  type 

Les  infections  humaines  à  bacilles  paratypbiques  G  observées 
en  France  sont  très  rares  ;si  l’on  a  publié  quelques  cas  dus  au 
paratyphique  G  type  Ilirschfeld.  il  ne  semble  pas  qne  d’autres 
types,  en  particulier  le  type  «  Kunzendorf  »  ait  jamais  été  signalé. 

.MM.  R.  Sohier  et  K.  Henry  (Le  Bulletin  Médical,  24  septem¬ 
bre  1938)  publient  les  observations  cliniques  des  deux  cas  où 
ils  ont  isolé  deux  souches  de  paratypbiques  G  et,  à  cette  occa¬ 
sion,  résument  les  connaissances  actuelles  concernant  la  patho¬ 
génie  et  l’épidémiologie  des  affections  dues  aux  paratyphi 
ques  G. 

Pensant  à  la  possibilité  d’infection  par  les  bacilles  para  G, 
quels  que  soient  leurs  types  notamment  par  le  «  choieræ  suis  var. 
Kunzendorf  »,  sachant  qu’il  peuvent  déterminer  à  côté  de  syn¬ 
dromes  typho'ides  ou  d'intoxications  alimentaires  des  manifes¬ 
tations  assez  disparates,  connaissant  les  rapports  éventuels  des 
infections  humaines  et  animales,  on  arrivera  peut  être  à  définir 
la  répartition  géographique  de  ces  germes,  à  établir  Pétiologie 
et  l’épidémiologie  des  infections  qu’ils  déterminent,  à  éviter 
enfin  les  erreurs  d’interprétation  en  présence  d’un  état  typhoïde 
évoluant  chez  un  vacciné. 

Une  nouvelle  méthode  de  contrôle  fonctionnel  de 
l’insuffisance  hépaticiue 

Dans  l’épreuve  combinée,  galactose-transit  hydrique,  la 
durée  de  l’élimination  du  galactose  par  les  urines  est,  chez  l'in¬ 
dividu  sain,  de  quatre-vingt-dix  minutes  au  maxiinun. 

Une  élimination  prolongée  dépassant  cette  limite,  révèle  une 
lésion  du  parenchyme  hépatique. 

La  durée  de  l’élimination  représente  un  critérium  très  sùr, 
indépendant  des  facteurs  extrahépatiques.  L’efficacité  de  ce  cri¬ 
térium  peut  être  prouvée  par  des  épreuves  de  contrôle  répétées 
sur  la  môme  personne  ;  on  verra  alors  les  oscillations  considé¬ 
rables  du  pourcentage  et  surtout  de  l'élimination  absolue  du 
galactose,  à  côté  la  constance  de  la  durée  d’élimination . 

On  peut  admettre  une  simplification  de  l’épreuve  du  galac¬ 
tose,  dans  laquelle  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  en  série 
suflit  pour  révéler  une  lésion  hépatique,  sans  que  la  sûreté  et 
la  sensibilité  de  cette  épreuve  fonctionnelle  en  soit  diminuée. 
(Fr.  Pollak.  —  La  Presse  Médicale,  29  octobre  1928.) 

I.a  |)atholoyie  fionmmale 

Elle  n’est  pas  une  pathologie  d'organe,  dit  M.  René  Leriche 
(De  quelques  règles  de  la  chirurgie  endocrinienne.  Chirurgie  du 
sympathique  et  chirurgie  endocrinienne.  La  Presse  Médicale,  19 
octobre  1938).  G’est  une  pathologie  de  système,  dans  laquelle  les 
variations  quantitatives  d’une  hormone  produisent,  dans  une 
glande  distante,  des  lésions  anatomiques  qui  sont  pathogènes 
pour  leur  propre  compte.  Des  lésions  secondes  créent  une  mala¬ 
die  cliniquement  primitive. 


Or,  il  suHit  de  peu  de  choses  pour  qu'une  hormone  donnée 
varie  quantitavement.  L’alimentation,  la  composition  minérale 
des  légumes,  de  l’eau  de  boisson,  le  climat,  l’étal  atmosphérique, 
sullisenl  probablement  à  amener  de  grands  changements  endo¬ 
criniens. 

Nous  ne  faisons  pas  jouer  à  ces  facteurs,  en  apparence,  d’ex¬ 
trême  banalité,  le  rôle  essentiel  qu’ils  ont  certainement.  Si  nous 
nous  dépouillons  de  l’anthropocentrisme  qui  domine  encore  la 
médecine,  nous  sommes  conduits  à  penser  que  ce  qui  influe  sur 
la  vie  des  végétaux  et  des  animaux  agit,  sans  doute,  sur  nous 
aussi. 

Au  reste,  ne  voyons-nous  pas  les  caractères  raciaux  se  modi¬ 
fier  par  l’effet  de  la  transplantation  dans  un  autre  pays,  dans 
un  autre  climat,  c’est-à-dire  par  l’effet  de  conditions  tout  exté¬ 
rieures. 

Il  y  a  là  une  vaste  expérimentation  humaine  que  nous  devrions 
retenir. 

I)<;  la  stase  papillaire  et  de  l’apoplexie 

Celle  question  fait  l’objet  d'un  travail  de  M.  Francesco  Pedra- 
zzini,  de  Milan  (La  Presse  Médicale,'^  novembre  1938). 

L’apparition  de  la  stase  papillaire  est  subordonnée  à  l’inté¬ 
grité  du  système  hémo-hydraulique  cérébrospinal  et  à  la  trans- 
mibilité  des  pressions  du  liquide. 

Quand  il  existe  une  brèche  crânienne  ou  vertébrale  et  que  la 
dépressibililé  de  la  dure-mère  correspond  à  l’augmentation 
pathologique  du  volume  du  contenu  intradural,  les  phénomènes 
de  compression  et  la  stase  papillaire  ne  se  réalisent  pas;  dans 
le  cas  contraire,  ils  disparaîtront. 

D'habitude,  la  stase  papillaire  n’apparaît  pas  dans  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  H  ne  faut  pas  oublier  que  dans  l'apoplexie  la 
canalisation  cérébrale  est  ouverte  et  que  dans  un  territoire 
étendu  les  phénomènes  élastiques  vasculaires  sont  supprimés. 

La  stase  papillaire  n’est  pas  seulement  le  signe  d’une  augmen¬ 
tation  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  aussi  de 
sa  libre  transmission.  On  ne  s’étonnera  pas  s’il  arrive,  parfois, 
u’une  tumeur  intracrânienne  ayant  un  volume  considérable  ne 
étermine  pas  une  stase  papillaire  proportionnellement  accen¬ 
tuée  ;  il  faut  penser  que  l’augmentation  de  pression  intracrâ¬ 
nienne  est  en  relation  avec  plusieurs  facteurs  positifs  et  négatifs, 
c’est-à  dire  avec  l’augmentation  de  volume  du  contenu,  la  capa¬ 
cité  des  ventricules,  l’expansibilité  de  la  dure-mère  rachidienne, 
le  rapport  existant  entre  le  volume  du  contenu  solide  et  celui 
du  contenu  liquide,  et  enfin  avec  le  pouvoir  de  réabsorption  de 
ce  liquide  :  tous  ces  éléments  sont  variables,  et  il  est  impossible 
de  les  calculer  avec  exactitude. 

Les  cacosmies  buccales 

Sous  la  dénomination  de  cacosmie  buccale  essentielle  il  faut 
entendre  ce  symptôme  caractéristique  qui  se  manifeste  par  une 
mauvaise  odeur  exhalée  en  permanence  par  l’haleine  de  cer¬ 
tains  individus,  par  ailleurs  apparemment  sains.  H  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  cacosmie  buccale  «  essentielle  »,  les  mau¬ 
vaises  odeurs  exhalées  par  des  individus  frappés  des  processus 
inflammatoires  les  plus  divers,  aigus  ou  chroniques,  à  siège 
pulmonaires,  bronchiectasies,  sinusites,  stomatites  mercurielles, 
amygdalites  chroniques,  pyorrhées  dentaires,  etc. .  . 

M .  le  Professeur  G.  Sanarelli,  de  Rome,  exposant  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  ce  sujet  {La  Presse  Médicale,  1®'’ octobre 
1918)  conclut  :  l’origine  de  l’haleine  fétide  n’est  ni  gastrique,  ni 
intestinale,  ni  pulmonaire,  ni  due  à  des  microbes  particuliers 
exhalant  des  odeurs  fétides. 

L’origine  de  la  cacosmie  buccale  est  exclusivement  locale  et 
causée  par  des  fermentations  putrides  banales  qui,  dans  les 
conditions  anormales,  générales  ou  locales,  peuvent  se  mani¬ 
fester  dans  la  cavité  buccale. 

Varia 

Le  chauffage  artificiel  accroît  les  chances  de  refroidissement, 
en  multipliant  les  écarts  de  température  que  peut  subir  le  corps 
humain,  et  pour  supporter  ces  brusques  variations  thermiques, 
il  faut  des  organismes  dont  la  thermo  régulation  soit  particu¬ 
lièrement  souple  et  puissante.  Or,  loin  de  tendre  vers  ce  but, 
les  procédés  de  chauffage  modernes  s’éloignent  de  plus  en  plus 
de  lasolution  rationnelle.  Car  les  progrès  techniques  permettent 
de  maintenir  une  température  intérieure  constante  avec  une 
grande  précision,  alors  que  les  anciens  foyers  domestiques  et, 
plus  encore,  les  antiques  cheminées  provoquaient  de  très  sen¬ 
sibles  variations  de  la  température.  Et,  ces  variations  sont 
nécessaires  au  maintien  de  l’entraînement  de  la  thermo-régula¬ 
tion. 

(A.  Missenard.  Le  chauffage  des  habitations  du  point  de  vue 
physiologique  et  hygiénique.  La  Presse  Médicale,  8  octobre  1938.) 
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ECHOS  a  GLANUKES 


Bénéficiaires  de  déductions  sur  la  contribution 
nationale.  —  Le  Journal  Officiel  vient  de  publier  (1(1  et  17 
janvier)  le  décret  relatif  à  la  perception  de  la  contribution 
nationale. 

En  le  parcourant,  on  y  apprend  que  certaines  professions 
profiteront  d’une  déduction  spéciale  pour  l'assiette  de  cette 
contribution.  C'est  ainsi  que  les  internes  des  liôiiilaux  de  Paris 
ont  droit  à  une  déduction  de  .30  %,  ce  qu’on  ne  saurait  regretter, 
leur  traitement  étant  loin  d’ailleurs,  comme  tous  ceux  versés 
par  l’Assistance  public(ue,  de  représenter  la  véritable  rémunéra¬ 
tion  des  services  rendus.  Ils  sont  d'ailleurs  traités  par  le  fisc 
plus  généreusement  ([iie  les  ordonnateurs  des  Pompes  funèbres 
(de  la  Seine),  les  P'orts  des  halles  de  la  Ville  de  Paris,  les  manne¬ 
quins  qui  n’ont  droit  qu’à  une  déduction  de  20  %. 

Mais  ils  sont  traités  sur  le  même  pied  ipie  les  conservateurs 
des  hypothèques  et  les  journalistes  ;  un  peu  moins  bien  cepen¬ 
dant  que  les  commis  d’agent  de  change  qui  ont  droit  à  38  %. 

Le  ministère  des  F’inances  ne  manque  pas  de  fantaisistes  ! 

Loi  de  science  et  loi  d’amour.  —  Dans  sa  communication 
faite  sous  le  titre  «  Loi  de  science  et  loi  d'amour  »  et  que  viennent 
de  publier  les  Annales  d’hyoiène  (janvier  1939),  le  Docteur 
Pierre  Joannon  montre  comment  il  conçoit  la  compatibilité  entre  les 
idus  beaux  devoirs  et  V association  de  deux  lois  :  la  loi  de  science  et 
ta  loi  d'amour. 

...  La  nécessité  de  la  science  n’est  pas  à  (irouver.  L'intelli¬ 
gence  et  l’imprudence  des  hommes  —  celle-ci  conséquence  de 
celle-là  —  les  ont  poussés  à  la  découverte.  Moins  résignés  que 
les  animaux  à  toutes  les  tribulations  de  la  vie  naturelle  et 
voyageurs  au  point  de  quitter  les  quelques  régions  de  la  terre 
dont  le  climat  leur  eût  fait  ignorer  le  froid  et  la  faim,  ils  ont 
cherché,  par  goût  et  par  besoin,  des  connaissances  assez  nou¬ 
velles  pour  les  intéresser,  assez  utiles  ])our  améliorer  leur  sort. 
Par  malheur,  le  culte  de  la  science  est  devenu  chez  beaucoup 
exclusif,  donc  excessif,  trop  d’esprits  ont  mis  en  elle  la  totalité  de 
leurs  espoirs  ;  ce  monopole  de  la  confiance  est  parfois  accordé 
à  la  science  par  des  modérés  qui  ne  vont  i)ourtant  ni  croire 


qu’elle  peut  résoudre  tons  les  problèmes  et  l’intégralité  de  cha¬ 
cun,  ni  s’imaginer  que  tous  ses  progrès  sont  des  élévations.  C'est 
cette  exagération,  allant  au  sectarisme,  qu’il  faut  aujourd’hui 
combattre.  Elle  est  plus  qu’une  maladresse  ou  un  oubli  sans 
grande  portée  ;  nous  devons  distinguer  en  elle  une  injustice- 
grave  et  un  immense  danger,  exigeant  un  redressement  urgent. 

Je  ne  veux,  pour  commencer,  qu’affirmer  tranquillement 
l’importance  d’une  autre  loi  de  plus  en  plus  méconnue,  celle  de 
l’amour  entre  les  hommes  (quel  que  soit  le  nom  dont  on  le 
désigne  ;  altruisme,  fraternité,  hunianité,  philanthropie,  cha¬ 
rité,  esprit  samaritain,  etc...)  et  la  nécessité  d’un  plein  accord 
entre  le  culte  de  cet  atnour  et  celui  de  la  science.  Le  premier  de 
ces  cultes  est  indispensable  mais,  bien  que  cette  vérité  ne  soit 
pas  admise  par  tous,'je  ne  vais  pas  lui  consacrer  les  développe^ 
ments  faciles  que  votre  ennui  résumerait  volontiers  par  l'ex¬ 
pression  «  i)réchi-pré.cha  ».  Mon  intention  principale  est  de 
proposer  les  symboles  dont  il  sera  question  dans  un  instant  et, 
pour  cela,  d’aller  vite,  en  supposant  provisoireincnt  que  la 
plupart  d’entre  vous  estiment  évidente  l’obligation  de  respecter 
les  deux  lois  que  j’ai  prises  pour  titre  et  insuffisante  la  protection 
que  le  culte  d’une  seule  d’entre  elles  assure  aux  individus,  aux 
nations,  aux  civilisations. 

En  d’autres  termes,  mon  but  immédiat  n’est  pas  de  soutenir 
de  vieilles  vérités  qui  ont  connu,  sans  en  mourjr,  des  contesta¬ 
tions  périodiques  et  des  résistances  continues  :  il  est  de  donner  à 
ces  lieux  communs  des  signes  communs. 

La  loi  de  science  pourrait  être  représentée  par  un  cercle, 
entouré  d’un  carré,  figure  que  j’appelle,  d’une  façon  aussi  déli¬ 
bérée  qu’abusive,  la  quadrature  du  cercle,  (lertes,  la  science 
arrive  à  résoudre  des  problèmes  difficiles,  mais  elle  laisse  des 
anales,  car  elle  n’est  pas  l’amour.  Les  solutions  trouvées  peuvent 
être  techniquement  des  merveilles  et  moralement  des  abomi¬ 
nations.  Les  engins  et  les  méthodes  de  la  guerre  rnoderne  ne  sont 
pas  les  seules  preuves  de  cet  égarernent  ;  bien  d’autres  sont 
fournies  par  des  aspects  sociaux  et  économiques  de  ce  que  nous 
appelons  la  paix. 

I.a  loi  d’amour  aurait  pour  symbole  un  carré  entouré  efun 
cercle,  figure  qu’on  peut,  par  opposition  avec  la  précédente, 
mais  avec  la  même  inélégante  approximation,  dénammer  la 
cerclure  d’un  carré.  C’est  sur  les  commodités  do  ce  signe  que  je 
veux  m’étendre.  S'il  faut  le  désigner  d’une  locution  brève  et 
précise,  je  propose  de  l’appeler  signe  d’ inter-idéalisme  ou,  pour 
des  raisons  cpie  j’indiquerai  ailleurs,  signe  de  Gif  (groupement 
d’idéals  fraternels).  La  périphérie  ne  montre  plus  d’angles.  C'est 
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le  cercle  de  l’alliance,  image  des  affections  sans  fin.  Souriez,  ou 
même  raillez  si  je  note,  en  ne  plaisantant  qu’à  moitié  —  l’évo¬ 
cation  n’étant  jias  si  bouffonne  que  deux  personnes  qui 
s’embrassent  esquissent  la  même  courbe  apaisante.  X’n  des 
mérites  de  ce  symbole  est  de  pouvoir,  ainsi  que  je  l’ai  annoncé, 
donner  un  cadre  à  la  figuration  de  n’importe  quel  autre  idéal, 
])articulier  mais  généreux.  Il  est  gcnrral,  il  est  neutre,  il  peut 
devenir  un  signe  de  ralliern-.nt  et  de  tolérance  entre  tous  les  hcinnies 
de  bonne  volonté. 

Quelques  exemples  vont  attester  la  diversité  des  associations 
aiixcpielles  il  se  ])rêle.  A  l’intérieur  de  ce  signe  on  inscrira, 
si  l’on  veut,  la  figure  d’un  idéal  iirofessionnel,  confessionnel, 
régional,  patrioticpie  ou  même  poliliipie  ;  le  caducé  ou  les  deux 
mains  unies,  la  croix  ou  le  croissant,  la  croix  de  Lorraine  ou  la 
cigale,  les  couleurs  ou  les  étoiles  d’un  drajieau,  la  inarcpie  d'un 
parti,  signifieront  pour  ceux  qui,  ne  s'étant  pas  contentés  de  ce 
signe  isolé,  l'auront  centré  par  un  signe  secondaire  :  «  J'ai  mofi' 
idéal  particulier,  petit  ou  grand,  mais  je  respecte  le  vôtre 
Certains,  fort  amoureux  de  la  science,  pourront,  s’ils  y  tiennent, 
associer  les  deux  symboles  primordiaux  sous  la  forme 
d’un  carré  cerné  par  un  cercle  et  entourant  lui-même  un  autre 
cercle,  la  juxtaposition  de  ce  cercle  interne  et  du  carré  signifiant 
à  titre  d’idéal  associé,  leur  confiance  en  la  science. 

Un  interidéalisme  aussi  fondamental  et  aussi  facilement 
objectivé,  serait  un  trait  d’union  entre  une  foule  d'hommes  de 
toutes  régions,  de  toutes  conditions  et  de  toutes  formations, 
heureux  de  sentir  leur  similitude,  d’accentuer  leur  cohésion  et 
d’apprendre  après  une  diffusion  rapide  et  comme  contagieuse 
de  cet  emblème,  l’immensité  de  leur  nombre.  En  dépit  de  leurs 
différences,  groupes  sociaux,  générations,  races,  nations  et  con¬ 
tinents  trouveraient  dans  ce  caractère  commun,  surtout  à 
l’approche  des  périls  extrêmes,  un  peu  plus  d’énergie  et  de 
clarté  en  vue  du  salut.  Tous  comptes  faits,  nous  manquons  moins 
de  force  que  de  lumière.  Or,  ce  signe  pourrait  apporter  à  tous, 
par  exemple  à  la  fois  aux  croyants  et  aux  athées,  un  peu  plus  de 
lumière,  pourunpeu  plus  de  sécurité,  il  serait  aux  heures  opa¬ 
ques  un  guide  au-dessus  des  mauvais  passages,  ceux  dont  les 
bords  sont  incertains  ou  hostiles  ;  aux  heures  claires,  le  voyageur 
qui  le  porterait.  Canadien  ou  Hindou,  Norvégien  ou  Malgache, 
ne  serait  plus  à  l’étranger  le  passant  c[u’on  regarde  avec  indiffé¬ 
rence  ou  auquel  on  ne  s’intéresse  que  par  curiosité  :  il  serait  l’ap- 
prenti-ami. 

Le  flot  des  hommes  groupés  par  ce  guide  créerait  un  très  vaste 


courant  où  entreraient,  à  ta  manière  d’affluents,  des  mouvements 
nombreux,  plus  ou  moins  puissants,  plus  ou  moins  anciens,  d'ori¬ 
gine  et  d’essence  fo'-t  variables,  mais  d’une  salubrité  que  garan¬ 
tirait  leur  commune  obéissance  à  la  loi  d’amour,  donc  à  tout  le 
moins,  l’engagement  d'c  |■e^once^  et  à  la  haine  contre  les  per¬ 
sonnes  el  au  mensonge.  .Malgré  les  caractères  (pd  séparerai'mt 
beaucoup  de  ces  hommes,  chacun  pourrait  dire  :  «  Je  suis  ceci 
ou  je  suis  cela,  mais  j’adhère  au  signe  de  Gif  !  »  Cela  signifie¬ 
rait  :  Je  me  sens  poussé  vers  ceux  de  mon  espèce  ([ui  veulent 
se  supporter,  s’aider,  s’unir  ;  je  vais,  en  m’incorporant  à  ce 
fleuve,  conlribuer  à  sa  masse  el  à  sa  force,  là  est  la  meilleure 
foule  et  là  doit  être  le  ])his  grand  nombre  ». 

•le  n’ai  pas  à  citer  ici,  la  liste  en  serait  trop  longue,  les  princi¬ 
paux  mouvements,  déjà  existants,  qui  pourraient  faire  pro¬ 
gressivement  partie  de  ce  courant  général.  Je  préfère  accorder 
quehpies  mots  à  une  recommandation  essentielle.  Vous  qui 
jugez,  ne  criez  pas  à  l’utopie.  N’allez  pas  conclure,  à  la  légère, 
qu’il  s’agit,  selon  la  formule  classique,  d’un  «  rêve  généreux  », 
peuplé,  ajoutent  les  indulgents,  de  chimères  et  d’illusions. Le 
but  proposé  n’est  pas  le  souhaitable,  car  celui-ci  se  confondrait 
en  somme  avec  ie  nécessaire  et  irait  aux  confins  de  la  perfec¬ 
tion.  Le  but  est  le  possible  :  il  reste,  par  conséquent,  en  deçà  du 
souhaitable.  On  ne  vous  demande  pas  d’oser  trop,  même  si  l’au¬ 
dace  devait  être  belle  ;  on  vous  demande  d’oser  assez.  Trêve  de 
quolibets  sur  les  »  jobarderies  »  limpides  ou  brumeuses.  Ne 
murmurez  pas  avec  une  ironie  paresseuse  :  »  Le  type-là  et  ses 
pareils  veulent  ce  qu’on  appelle  dans  l’absolu  le  bonheur  du 
genre  humain,  un  bonheur  toujours  recherché,  jamais  obtenu  ». 
Non  1  ce  c[u’il  faut,  c’est  le  bonheur  possible  et  pas  moins  que 
ce  niveau,  pas  moins  que  cette  moyenne  mesure,  ou  même,  si 
certains  attendent  de  moi  ce  mot,  pas  moins  que  cette  médiocrité. 
Je  vous  supplie  de  penser,  de  penser  spécialement  en  médecins, 
aux  malheurs  évitables  qu’implique  «  moins  que  cette  médio¬ 
crité  ».  Or,  l’humanité  demeurera,  s'enfoncera  au-dessous  de  ce 
pis-aller  si  elle  néglige  d’accomplir  les  actes  d’amour  dont  elle 
est  capable,  actes  qui,  rares  et  difficiles,  sont  si  inférieursfen 
abondance  et  en  qualité  à  ceux  dont  nous  aurions  tous  besoin 
pour  atteindre  un  bonheur  théorique,  que,  celte  fois,  je  vous 
laisse  qualifier  d’utopique.  Voilà  le  programme  réaliste  qui 
devrait  vous  jilaire  :  pas  moins  que  le  possible,  mais  tout  le 
possible.  Il  se  contente  du  relatif  ;  au  lieu  d’ambitionner  tout 
l’amour  imaginable,  il  s’accommode,  faute  de  mieux  et  l’expé¬ 
rience  écoutée,  de  la  plus  haute  ou  plutôt  de  la  moins  basse 
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proportion  raisonnablement  ospérable  ;  il  n’est  pas  fou  ;  it  n'est 
pas  condamné,  de  ce  fait,  à  l’échec  :  il  ne  conduit  pas  à  la  décep¬ 
tion,  moyennant  (pi’on  ait,  cela  va  de  soi,  le  bon  sens  voulu, 
le  mélange  voulu  de  doute  et  de  confiance.  Imitons  le  paysan 
qui  lance  tous  les  grains  dont  il  dispose  sans  que  le  regret  de  ne 
liouvoir  semer  davantage  abatte  ses  bras.  Nous  savons  bien  que 
la  moisson,  c’est-à-dire  le  lionlieur,  sera  pro|)ortionnel  à  la 
semence,  même  si  celle-ci  est  comptée  et  même  si  des  forces 
mauvaises  contrarient  son  développement . 


Rôle  de  la  maladie  dans  la  genèse  des  («  livres  de 
l’esprit.  —  Comment  se  produit  une  (cuvre  d’art  ?  Pourquoi 
un  être  plus  qu’un  autre  est-il  artiste  ?  Le  génie,  le  talent  sont- 
ils  les  effets  (te  causes  pathologicpies  '?  Question  longtemps 
discutée  et  que  J.  F.  Tbomazi  vient  de  reprendre  dans  un  Essai 
sur  le  rôle  de  la  maladie  dans  la  genèse  des  œuvres  de  l’esprit  •>> 
(Thèse  de  Bordeaux,  1938). 

L’hérédité  joue  d’abord  un  rôle  capital  en  apportant  un  ter¬ 
rain  plus  ou  moins  apte  à  produire  un  créateur.  On  sait  que 
.Stendhal^avait  une  mère  de  caractère  artiste  et  un  père  avocat 
d'une  grande  sensibilité,  de  qui  lui  vint  sans  doute  la  finesse 
et  la  pureté  de  son  style. 

Proches  du  problème  de  l’hérédité,  sont  les  questions  de  la 
consanguinité,  de  l’imprégnation  embryonnaire,  de  la  télégonie. 
Mais  il  faut  insister  également  sur  l’âge  et  l’état  de  santé  des 
parents. 

Bientôt  des  influences  multiples  vont  agir  sur  l’enfant,  et 
orienteront  sa  iiersonnalité.  C’est  pendant  l’enfance  que  s’aflir- 
ment  les  grandes  tendances  individuelles. 

Peu  à  peu  sous  l’influence  de  l'éducation,  de  la  société, 
riiomme  prend  conscience  de  lui-même,  et  ainsi  se  forme  le 
“  moi  »  sans  cesse  modifié  par  les  apports  extérieurs,  sous 
l’influence  d’une  idée,  d’une  image,  d’un  rêve.  .Mais  la  réalisa¬ 
tion  de  l'œuvre  ne  dépend  pas  seulement  des  conditions  exté¬ 
rieures  et  il  est  intéressant  d’étudier  la  variation  de  la  courbe 
du  travail  intellectuel  en  fonction  des  conditions  physiologi- 
(pics  :  c’est  ainsi  qu’elle  varie  suivant  l’heure  de  la  journée, 
suivant  la  durée  du  travail  à  fournir;  un  état  psychi([ue  absor¬ 
bant,  l’absorption  de  substances  toxiques  jouent  un  rôle  évident. 


Aussi  les  créateurs  ont  souvent  tenté  l’usage  des  excitants 
artificiels,  tels  ([ue  ropiuin,  le  hachisch,  l’éther  ou  '  la  coco  ». 
La  facilité  intellectuelle  ([u'ils  semblent  provoquer  n’est  qu’il¬ 
lusoire  ;  leur  seule  action  bienfaisante  est  la  libération  momen¬ 
tanée  des  soucis  matériels  ou  des  douleurs  physicpies.  11  en  est 
de  même  pour  l’intoxication  aigue  par  l'alcool.  Quant  au  tabac, 
au  café,  au  thé,  l’excitation  qu’elles  produisent  dure  peu  et 
l’accoutumance  ramène  l’esprit  à  son  niveau  normal. 

Quant  au  rôle  de  la  maladie  [«roprement  dite,  il  est  certain 
([ue  les  crises  aiguës  arrêtent  toute  activité.  Par  contre  les 
maladies  chroniques  agissent  souvent  d’une  façon  remarquable  : 

>  La  paralysie  générale  fait  seule  les  grands  "hommes  »  disait 
.4.  France.  Mais  il  faut  distinguer,  comme  le  faisait  Bibot,  les 
génies  de  raisonnement  et  les  génies  émotionnels.  En  effet 
pour  l’homme  de  science  qui  travaille  sur  un  terrain  solide,  le 
trouble  mental  est  fatal.  Au  contraire  chez  l’artiste  il  existe 
une  incfuiétude  et  une  instabilité  qui  peuvent  s’accompagner 
d’une  tendance  à  la  morbidité. 

Parmi  les  diverses  manifestations  pathologiques,  on  a  voulu 
faire  jouer  un  rôle  aux  troubles  des  organes  des  sens,  et  la  sur¬ 
dité  de  Beethoven  en  est  un  exemple  célèbre  ;  certains  auteurs 
ont  montré  que  la  tuberculose  exagère  la  tristesse,  la  douceur, 
la  tendresse  ;  et  la  grande  famille  des  tuberculeux  est  riche  de  ces 
poètes  délicats  dont  le  plus  grand  fut  Molière.  Ainsi  la  maladie 
])eut  avoir  une  action  directe  sur  la  production,  mais  bien  sou¬ 
vent  aussi  elle  agit  sur  le  créateur  sans  toucher  à  son  œuvre. 

Quant  aux  troubles  psychiques,  leur  rôle  dans  la  création  se 
résume  en  deux  actions  successives  :  l’une  précoce,  d’excitation, 
l’autre  progressive  d’inhibition.  C'est  une  évolution  dont  on 
peut  suivre  la  marche  à  travers  l’œuvre,  à  travers  les  peintures 
de  Van  Gogh  ou  les  contes  de  Maupassant. 

D’après  Thomazi,  les  psychoses  sont  incapables,  par  leur  seule 
influence,  de  déclencher  la"  production  d’œuvres  de  qualité. 

En  résumé,  la  création  n’est  que  rarement  déclenchée  par  la 
maladie  ;  ceile-ci  la  modifie  plutôt  dans  sa  couleur  affective. 

Enfin  la  création  est  toujours  arrêtée  par  la  maladie  aiguë  et 
souvent,  chez  l’homme  de  science,  par  la  maladie  chronique. 


PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaîacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  S'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hôte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

URYNGITES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
d  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 

Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 

traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 
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)  L  I  O  G  R  A  P  H  I  E 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


ja  deuxième  édition  du  l’récis  de  Kelirolofjie  du  Prof.  L.  Riuil)iiud 
nt  de  paraître  chez  Doiu.  I^lle  suit  de  cinq  ans  seulement  son  aînée  et 
a  au.ssi  rapidement  épinglée,  car  elle  aura  le  même  suceès.  L’auteur  y 
)Ose  avec  sa  clarté,  sa  llncsse  et  sa  science  toute  la  pathologie  du  sys- 
ae  nerveux.  Il  en  étudie  d’abord  les  grands  syndromes  dont  il  souligne 
élémmts  caractéristiques,  puis  les  maladies  elles-mêmes,  maladies 
l’encéphale  et  malades  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques, 
ît  il  termine  par  un  chapitre  de  maladies  familiales  dont  la  eonnais- 
icé  se  développe  et  dont  l’importance  croit  chaque  jour  et  une  descrip- 
a  parfaite  et  ti-ès  impartiale  des  névroses. 

lhaque  chapitre  présente  un  caractère  didactique  qui  justifie  le  nom  de 
cis,  m\is  il  est  plein  de  détails  intéressants,  d’idées  nouvelles,  qui  le 
isscnt  au  rang  des  m.ûlleurs  traités  :  une  classification  claire,  Uii  exposé 
ithétlqtie,  la  comparaison  des  méthodes  et  des  procédés,  l’explication 
cincte  mils  suffisante  des  symptômes,  des  figures  et  des  schémas  expli- 
îs,  tout  ce  qu’il  faut  connaître  enfin  de  la  séméiologie,  de  la  lésion  et  de 
pathogénlê  tout  cela  a  été  assemblé,  rédigé,  présenté  par  Rimbaud  lui- 
ime  sans  se  déchirger  un  instant  de  sa  besogne  sur  un  collaborateur. 
Et  c’est  presque  un  tou  r  de  force.  On  retrouve  d’ailleurs  dans  ce  beau 
vail,  toutes  les  qualités  depuis  longtemps  reconnues  de  son  auteur,  le 
iet  aussi  de  l’enseignement  de  son  illustre  maître  Grasset. 

E’est  une  belle  mise  au  point  de  nos  connaissances  actuelles  en  neuro- 
fie  et  qui  rendra  les  plus  grands  services  aux  médecins  et  aux  étu- 
mts.  —  M.  LoepeR. 


)bert  Koch.  Sa  vie  et  son  œuvre,  par  le  Docteur  E.  I.aurangk 
I  vol.  8”,  V)0  p.  Prix;  20  francs.  Legrand,  libraire,  93,  boulevard 
Saint -Germain,  Paris. 


Biographie  détaillée,  alors  qu’o 


PEIMHIKVIIE 


NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 


ePELÀRGONl 


NESTLE 

le  seul  qui  puisse  être  donné 
dès  la  naissance)  non  coupé. 


et  dans  la  medecme  pratique. 

Le  PÉLARGON  est  le  premier 
et  le  seul  lait  entier  acidifié  en 
pondre  Français. 


CarhièiU';  (G.).  Huriez  (Cl.)  et  Codiion  (M.).  —  Adénopathies  j|éiié- 
i-ulisées  de  l  iKliille.  In-8.  120  j).  Br.  ;  35  fr.  (Doin). 

Di;\ii\|(im;  (L.I.  I.'obslélriqiie  à  travers  les  Uqes.  17  flg.  In-8. 
13(1  p.  Br.  :  10  fr.  (ijoiii). 


(liens.  Guide  annuaire  du  Corps  médical  français.  1400  p.  Cari.  S 
•ï  fr.  (Legrand). 

)0  (.1.  ).  I.a  médecine  d'iirqenee.  .s^.Miiptôiiies.  diajinostic.  'l’rai- 
l'un-nt  iiiiniédial.  îoriiinlaii-e.  7^'édit .  ln-8.  840  p.Br.  :  120  fr.  (Doin). 


OUATAPLASME 


ECZEMAS,  ABCES,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES 

ÎNIB  EN  Gnos  :  10,  Rue  Pierre  Ducreux,  PARIS,  et  iouitt  Phtrm 


quotidien  du 


(dentifrice  à  base  d’arsenic 
organique  et  de  sels  de 
fluor,  répond  à  toutes 
les  indications  de  la 
prophylaxie  buccale 

H.  VILLETTE  ei  C‘%  Pliarmaciens,  5,  rue  Paul-Birrual,  PA1IS-I&" 
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HLORy-CRpUNE 

TUBERCULOSE  | 

Ampoules.de  2  cc.  dosées  a  O^.'^Ol  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié  ■ 

_  f  dilution  optima  )  m 


ABORATOIRE  J.  BOILLOT  &  Cf  _  22,  Rue  Morère  _  PARIS 


FICHES  CLASSEURS  MEUBLES  DE  BUREAU 

BORGEAUD  <& 

MONTROUGE  (Seine)  122,  rue  de  Bagneux 

Magasiii''d'exposition  —  PARIS  —  68,  rue  de  Richelieu  (2') 


IVIAiSOlM  DE  FAMILLE 

12,  Rue  Saint-Valéry,  12 

-  MONTMORENCY  - 

• 

CURES  D’AIR  ~  REPOS  —  RÉGIMES 


SANALCINE 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

EnîBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  SFR.  25  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
APRIX  REDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR DEMANDEADRESSÉE  AU 


lORATOIRlSANAL.STLOUlS(HtRhin) 


mVALS-SAINTJEAN  1 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pbarmacicns 

PARIS  -  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  i’homme  et  chez  ia  femme 

l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

Vigier  à  1  Sssence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  â  l’Essence  d'Ozycêdre 


ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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SPASMES 

DOULEURS  GASTRIQUES 


POSOLOGIE  :  Après  les  repas  et  au  moment  des  douleurs 
Granulé  :  I  cuillerée  à  café 
Comprimés  :  2  à  4  jusqu'à  sédation 


LABORATOIRES  DU  D'^ZIZINE 

Rue  de  Fécamp- Paris 


Clermont  (oisi 


>.  Tiiiron  et  Cie. 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


tr  ANNEE 


LE  NUMERO  (avec  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ)  :  UN  FRANC 


N°5  -  4  FEVRIER  1939 


«  H  ^  Hr  1"  1 

HEBDOMADAIRE  f 

PARAIT  LE  SAMEDI 

administration  II  T’ublié  par  Bourneville  de  1873  à  1908 ;  par  A.  Rouzaud  de 

1908  à  1936  1  rédaction 

D-  GENÏY  DIRECTION  S  «  E  N  T  1  F  1  Q  U  E  c„„ 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V®  ,  ^  ■  ■  rkCDED 

Téléphone-.  OiéonZi-iî  H.  BOURGEOIS  A.  BRÉCROT  Maurice  CHEVASSU  wiauriceLOEPÉR 

,,  Oto-Rhliio-Laryngologiste  Chirurgleiî  M  Professeur  à  la  Faculté  Professeur  de  Cliaique  Médicale 

hon.  des  Hôpitaux  de  l’Hôpital  St-AnfSle  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  „  ,  ^  . 

ABONNEMENTS  Tî  Membre  de  lAcademie  de  Médecine 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ  M.  CHIFOLIAU  A.  CLERC  ;*  H.  CODET 

Chirurgien  Professeur  à  la  FacùSté  Ancien  Chef 

EtSd?ants  .  20  fr  hon.  des  Hôpitaux  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  de  Clinique  Secrétaibe  de  la  Rédaction 

Belgique  one  C.  JEANNIN  Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  Maurice  GENTY 

ranger  1 2,  zone .  100  fr.  Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  l’Ecole  - 

Chèque Post.  Progrès  A/éiâ’fl/, Paris  357-81  Membre  de  l’Acad.  de  Médec  Membre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’ Anthropologie  Le  Vendredi  à  17  heures 

a.  c.  SEINE  685.595  Félix  RAMOND  A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Pour  tout  changement  d’adresse.  Médecin  honoraire  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé  Les  manuscrits  non  insérés 

joindre  la  bande  et  2  francs  des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls  Accoucheur  des  Hôpitaux  ne  sont  pas  rendus 
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GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  4-  Sulfate  de  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroniques/ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 


I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

^  Migraines/  VertigeS/  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

I  , 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 


^  LABORATOIRES  du  D”  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Pari;  2  j 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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LYMPHATISME  —  ADENOPATHIES 

ENFANTS 


VOIES  RESPIRATOIRES 


ANÉMIES 


LA  BOURBOULE 


Auvergne  AIlitudi-L.-^  métrés 

Tovites  les  indications  /de  i'vax'senic 


NEZ,  GORGE,  OREILLES 

atrlVE  I3iErTTE.ETIEKr  A  IDOlvriaiXjE  —  eau  diOUSSY-EEEEC 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 


:adultes 

DESiMATOSES  —  PALUDISME 

façons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

Téléph"»:  Odéon  37.91  -  37.92 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Sparts.  -  Thèses  de  médecine.  -  7  février.  -  -  M.  Vaüclin  : 
Gastrectomie  après  gastro-entérostomie  pour  ulcère.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  technique. 

8  février.  —  Mlle  Esvan  :  Etude  des  modifications  des  com¬ 
plexes  ventriculaires  électriques  dans  le  cours  des  péricardites 
à  épanchement.  —  M.  Marnet  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
.syphilis  broncho-pulmonaire  et  en  particulier  des  gommes 
pulmonaires. 

!)  février.  —  M.  Abeille  :  Les  pansements  biologiques.  L'huile 
de  foie  de  morue  accélérateur  de  la  mitose  cellulaire. 

M.  Falagan-Gonzalkz  :  Le  chancre  ])ar  morsure.  M.  Rozen- 
balm  ;  Contribution  à  l’élude  de  la  syjiinlis  testiculaire  à  jiropos 
de  quelques  observations. 

10  février.  —  M.  Cohtial  :  Résultats  des  examens  des  hysté- 
rosajpingographies  au  lipiodiol.  Etude  statistique  de  1927  à 
U  C.  —  .M.  Offret  ;  Les  myosites  chroniques  dans  le  cadre  des 
myosites  orbitaires. 

1 1  lévrier.  -  M.  Grégoire  :  Vomissements  périodiques  avec 
acetonemie  et  troubles  de  la  glyco-régulation  chez  l’enfant.  — 
w.  UiLLArn  :  A  propos  de  cleux  cas  de  spirochétose  ietéro- 
nemorragique.  —  M.  Délié  ;  De  l’avenir  des  tuberculeux 
rénaux  inopérables. 


Cours  complémentaire  de  physiothérapie  le  vendredi  et 
le  samedi  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  Vendredi 
U.  heures,  yi.  le  Docteur  J.  Belot,  électro-radiolo- 
psic  de  1  hôpital  Saint-Louis  :  Physiothérajiic  des  affections 
cutanées.  -  Samedi  4  février,  à  16  heures,  M.  le  Docteur  Claude 
DECLERE,  assistant  de  gynécologie  à  l'iiôiiilal  Saint-Antoine: 


Physiothérapie  des  affections  gynécologiques.  —  Vendredi  10 
février,  à  17  heures,  M.  le  Docteur  Marcel  Joly,  électro-radiolo¬ 
giste  des  hôpitaux  ;  Pliysiothérapie  des  algies.  —  Samedi  11 
février,  à  16  heures,  M.  le  Docteur  Duhem,  électro-radiologiste 
de  l’Hôtel-Dieu  :  Physiothérapie  des  affections  du  neurone 
moteur  périphérique.  -  Vendredi  17  février,  à  17  heures,  M.  le 
Docteur  Ch.  Aubkrtin,  agrégé,  médecin  de  la  Pitié  ;  Physio; 
thérapie  des  maladies  du  sang  et  de  la  rate.  -  Samedi  18  février, 
à  16  heures,  M.  le  Docteur  R.  Mallbit,  électro-radiologiste  de 
l’hôpital  Tenon  :  Physiothérapie  des  néoplasmes  viscéraux. 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  stérilité.  —  M.  le 

Professeur  Pierre  Mocyirox,  assisté  de  MM.  R.  Palmer,  R, 
Moricard  et  P.  Lejeune,  fera  ce  cours  du  20  au  25  février 
1939.  Le  cours  comineiieera  le  lundi  20  février,  à  9  h.  15.  Un 
certificat  d'assiduité  pourra  être  délivré  aux  élèves  qui  en  feront 
la  demande. 

Programme.  —  Lundi  20  février,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  Exa¬ 
men  d’une,  femme  stérile.  Technique  de  recherche  du  pH  vagi¬ 
nal  et  cervical  et  des  biopsies  d'endomètre.  —  10  h.  30  :  Opéra¬ 
tions  par  M.  Mocquot  :  Consultation  par  M.  Palmer. 

Mardi  21  février.  9  h.  30,  M.  Lejeune  :  Stérilités  d’origine 
utérine  et  vaginale.  Insémination.  10  h.  30  :  Consultation 
par  M.  Mocquot  ;  Electro-coagulations  par  .M.  Lejeune.  — 
11  h.  30,  M.  Moricard  ;  Stérilités  d’origine  ovarienne.  Explo¬ 
ration  cyto-hormonale  (projections). 

Mercredi  22  février,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  L'hystéro-salpingo- 
graphie  dans  la  stérilité.  10  h.  30  :  Mystéro-salpingographies 
maiiométri(|ues. 

Jeudi  23  février,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  Stérilités  d’origine 
masculine  et  par  incompatibilités.  10  h.  30  ;  Consultation 
d’endocrinologie  gynécologiiiue  jiar  M.  .Moricard  ;  Opérations 
par  M.  Palmer. 

Vendredi  24  février,  9  li.  30,  M.  Palmer  :  L’insufflation  utéro- 
tubaire  kymograpliique.  10  h.  30  :  Consultation  de  stérilité 
par  M.  Palmer. 

Samedi  25  février,  9  ii.  30,  .If.  I’almi;r  :  Traitement  médical 
de  la  stérilité  féminine.  10  li.  30  :  lixanien  de  malades  jiar 


IV^ 


vo'* 


s  jLjj  TÉru/i-i  u  .h.i. 


tiiELxJiUWE.  J-  AÂIS  (l  i'-j 
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M.  Mocquot  ;  Electro-coagulations  par  M.  Li;,7Krxi;. 

11  heures,  M.  Mocquot  :  Indications  chirurgicale  dans  la  stéri¬ 
lité  féminine. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francs.  S'inscrire  à  la  Faculté  de 
médecine,  au  secrétariat  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  14 
heures  à  16  heures  (guichet  n"  4),  ou  bien  tous  les  jours,  de 
9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi), 
à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.). 

Enseignement  du  Professeur  G.  Portmann  à  Paris 

(Clinique  Piccini),  —  Le  mercredi  8  février  le  Professeur  Port¬ 
mann  commencera  un  cours  sur  les  nerfs  crâniens,  clinique 
Piccini,  6,  rue  Piccini,  à  21  heures. 

Ce  premier  cours  aura  trait  au  trijumeau  :  Origines  réelles 
et  branche  ophtalmique.  Il  se  continuera  ensuite,  à  raison  d'un 
cours  par  semaine,  tous  les  mercredi  soirs  à  21  heures. 

Leçons  sur  l’anesthésie  et  ses  techniques,  par  MM. 

Daniel  Cordier,  E.  Desmarest,  Robert  Monod  et  .lean  Régnier 
(amphithéâtre  Vulpian,  à  17  heures).  —  Première  leçon  :  Mer¬ 
credi  15  février,  M.  Desmarest  :  Etat  actuel  de  la  question  de 
l’anesthésie.  —  Deuxième  leçon  :  Vendredi  17  février,  M.  Cor¬ 
dier  :  Physiologie  de  l’anesthésie.  Théories  de  la  narcose.  — 
Troisième  leçon  :  Mercredi  22  lévrier,  M.  Monod  :  Données  cli¬ 
niques  et  examen  pré-opératoire  des  malades  en  fonction  de 
l’anesthésie  :  la  prénarcose.  Quatrième  leçon  ;  Vendredi 
24  février,  M.  Desmarest  :  Les  anesthésies  par  inhalation  : 
chloroforme,  éther,  chlorure  d’éthyle,,  etc...  —  Cinquième 
leçon  ;  Lundi  27  février,  M.  Desmarest  :  Les  anesthésies  par 
inhalation  (suite)  :  Protoxyde  d’azote,  cyclopropane,  etc...  — 
Sixième  leçon  :  Mercredi  1«  mars,  M.  Desmarest  :  Les  anes¬ 
thésies  par  voie  rectale.  —  Septième  leçon  :  Vendredi  8  mars, 
M.  Monod  :  Les  anesthésies  par  voie  sanguine.  —  Huitième 
leçon  :  Lundi  6  mars,  M.  Monod  :  Méthodes  et  indications  des 
anesthésies  loco-régionales.  —  Neuvième  leçon  :  Mercredi  8 
mars,  M.  Monod  :  Les  anesthésies  intra  et  extra-durales.  --- 
Dixième  leçon  :  Vendredi  1 0  mars,  M.  Cordier  :  Les  anesthé¬ 
siques  généraux.  Relations  entre  la  constitution  chimique  et 
l’activité  pharmacologique.  —  Onzième  leçon  :  Lundi  13  mars, 
M.  Regnier  ;  Influence  de  la  constitution  chimique  des  subs¬ 
tances  anesthésiques  locales,  sur  leur  activité  et  leur  toxicité.  — 
Douzième  leçon  ;  Mercredi  15  mars,  M.  Desmarest  :  Les  inci¬ 
dents  et  accidents  de  l’anesthésie  et  leurs  médications.  - 
Treizième  leçon  ;  Vendredi  17  mars,  M.  Monod  :  Indications 
des  méthodes  anesthésiques.  Organisation  de  l'anesthésie. 

Alger. —  M.  Benoit,  agrégé,  est  nommé  jirofesseur  d’histo¬ 
logie  et  embryologie. 


Le  Litre  de  professeur  sans  chaire  est  conféré  à  M.M.  Ribet 
et  Houel,  agrégés  pérennisés  près  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  do  pharmacie  de  l'L^niversité  d'Alger. 

Montpellier.  —  Chefs  de  cliniques.  A  été  jirorogé 
pour  Tannée  scolaire  1938-1939,  M.  Henri  Estor  (clinique 
gynécologique  :  Professeur  Lapeyre). 

Ont  été  nommés  chefs  de  clinique  pour  Tannée  1938-1939, 
MM.  Artières  (clinique  ophtalmologique  :  Professeur  Dejean)  et 
Michel  Godlewski  (clinique  propédeutique  médicale:  Professeur 
Boulet  ;  Docteur  Baumel,  agrégé,  chargé  de  cours). 

Limoges.  L"n  concours  pour  l’emploi  de  chef  de  travaux 
d'anatomie  s’ouvrira  le  3  mai  à  l’Ecole.  Le  registre  d’inscription 
sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Concours  de  chirurgien  des  Hôpitaux  (Admissibilité).  — 
Le  jury  du  concours  est  définitivement  constitué  :  MM.  les 
Docteurs  Baumgartner,  Okinczyc,  Sénèque,  Martin,  Cadenat, 
Heitz-Boyer  et  Bréchot. 

Censeurs  :  M.M.  les  Docteurs  Leibovici,  Thalheimer,  Mou- 
chet  (A.),  Fèvre. 

Jury  des  prix  Fillioux.  —  MM.  les  Docteurs  Hautant,  Aubry, 
Leroux,  Fiessinger  et  Küss. 

Concours  d’interne  en  médecine.  Pour  les  places  qui 
pourront  être  vacantes  en  1939  :  l»  à  l’hospice  de  Brévannes 
(Seine-et-Oise)  ;  2“  à  l'Institution  Sainte-Périne  et  à  la  Fonda¬ 
tion  Chardon-Lagache  ;  3°  à  Tasile  pour  enfants  de  la  Ville  de 
Paris,  à  Hendaye  (Basses-Pyrénées)  ;  4»  à  l’hôpital  Raymond- 
Poincaré,  à  Garches  (Seine-et-Oise). 

Un  concours  sera  ouvert  le  vendredi  14  avril  1939,  à  9  heures, 
dans  la  salle  des  concours,  rue  d’Arcole,  n"  2. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Ser¬ 
vice  de  santé),  à  partir  du  vendredi  10  jusqu’au  lundi  20  mars 
1939  inclusivement,  de  14  à  17  heures. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Un  concours 
pour  quatre  places  d'internes  titulaires  et  ([uatre  places  d'inter¬ 
nes  provisoires  sera  ouvert  le  lundi  20  mars  1939  à  l'hôpital 
Notre-Dame  de  Bon-Secours,  66,  rue  des  Plantes  (X1V«). 

Les  épreuves  sont  au  nombre  de  deux  et  toutes  deux  théori- 


Désintoxication 
gasfro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Complexe  Mancano  Macnesieh 


DOSE; 

43  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Laboratoire  SCHM IT  „71 .  Rue  5 ‘.‘Anne  PARIS i&t» 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL 


“GAPARLEM” 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  ü  gr  lü 
(du  Juniperus  Oxveedrus) 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Fobhes  :  QAPSIT1.KS  E*  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LOftRAÏN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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=  '  CHOLÉRÉTIQUE  '  ^ 

DÉSENSIBILISANT  = 

=DIURÉTIQUE= 

P  YC  H  O  yu  M 

=  T0UTE5  IN5UFF15ANCE5  HÉPATIQUES  = 

ICTÈF^ES 

^  LITHIASES  BILIAIRES  ^ 

=  MIGRAINES  = 

==  OLIGURIES  = 


ANGINE  DE  POITRINE 

AOR.XIXES  _  ASXHSS<1E  CAF5.DIAQUE  _  AtRTÉ  RIXE  S,  exc.. 


[[traitement  D'URGENCE  ]j 

DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRINE  TRINITRINE 
CAFÊINÉE  PAPAVÉRINE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENTOU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  MEURES 


TRAITEMENT  SYMPTOMA 


DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÉOVÉRINE  PAVÊRINOL 

LALEUF  LALEUF 

3a6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 


SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


LABORATOIRES  LALEUF 
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ques  :  une  écrite  comprenant  trois  questions  (anatomie  avec 
ou  sans  physiologie,  pathologie  interne  et  pathologie  externe), 
45  points  ;  une  oraie  comprenant  deux  (piestions  (pathologie 
externe  et  pathologie  interne),  20  points. 

Les  internes  titulaires  en  fonction  reçoivent  un  traitement 
annuel  de  5.600  francs  la  première  année;  5.000  francs  la  deu¬ 
xième  et  6.200  francs  la  troisième.  Ils  reçoivent  en  outre  une 
indemnité  de  nourriture  de  3.600  francs  par  an. 

Pour  les  renseignements  et  demandes  d'inscriptions  s'adres¬ 
ser  au  bureau  de  la  Direction,  66,  rue  des  Plantes,  les  lundi, 
mardi,  mercredi  et  samedi  matins  de  10  li.  30  à  12  heures  ou  les 
mardi  et  samedi  après-midi  de  15  à  17  heures  jusqu’au  11  mars 
inclus,  dernier  délai  d'inscription. 

—  Le  poste  d’adjoint  au  chef  de  service  de  la  Maternité  est 
à  pourvoir. 

Un  concours  sur  titres  est  ouvert  à  cet  effet.  Les  candidats 
ourront  déposer  leur  demande  d'inscription  et  leur  dossier  au 
ureau  de  la  Direction  tous  les  jours,  saut  le  jeudi  et  le  diman¬ 
che,  de  10  h.  30  à  12  heures. 

Le  registre  des  inscriptions  est  ouvert  jusqu’au  15  février 
1939,  66,  rue  des  Plantes,  Paris  (XV<’). 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Le  poste  de  médecin-chef  de 
service  est  actuellement  vacant  à  ‘S'auclaire. 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Métropolitain.  --  Les  médecins  capitaines  Vergez,  S^rég.  de 
hussards  ;  Chambon,  hôp.  mil.  sanitaire  de  Vannes  ;  Juzaud, 
cent.  d’ex.  méd.  du  pers.  navigant  de  l’aéronautique.  Tours  ; 
Valatx,  sect.  techn.  du  Serv.  de  santé  ;  J.-L.-M.  Marty,  6«  rég. 
de  dragons. 

Le  médecin  lieutenant  Picheyre,  19«  C.  A. 

Troupes  coloniales.  —  En  Indochine  (15  janvier)  :  le  méd. 
cap.  Reynes,  servira  hors-cadres  à  l’Inst.  Pasteur  ;  (25  février)  : 
le  méd.  cap.  Lorre  ;  les  méd.  lient.  Benderitter,  Riu,  Ranoux. 

En  A.  O.  F.  (25  février)  :  le  méd.  col.  Rourgarel,  chef  du  Serv. 
de  santé  du  Soudan  franç.  ;  le  méd.  commandant  Dezoteux, 
hors-cadres. 


En  A.  E.  F.  (25  février)  ;  les  méd.  lient.  Scaon,  Auclert,  Cour- 
tay  et  Schneider,  serviront  hors-cadres  ;  (10  mars)  :  le  méd.  coin. 
Ceccaldi,  servira  hors-cadres  à  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville. 

Au  Cameroun  (25  février)  ;  le  méd.  lient.  ,I.-E.  Brunet,  hors- 
cadres. 

Au  Togo  (25  février)  :  les  méd.  lient.  Mervéille  et  Lacan, 
hors-cadres. 

A  la  Côte  française  des  Somalis  (!«>■  mars)  :  le  méd.  lient. -col. 
Martial,  chef  du  Serv.  de  santé  :  (25  février)  ;  les  méd.  lient, 
.luguet  et  Rallier,  hors-cadres. 

Prolongalion  de  séjour  oiilre-mer.  Première  année  suppl.  ;  le 
méd.  com.  Varrin  ;  le  méd.  cap.  Lafleur. 

Annulation  de.  désignation  cotoniale.  La  dés.  du  méd.  cap. 
.louin,  pour  servir  hors-cadres  en  A.  O.  F.  est  annul.,  cet  off. 
ayant  été  dés.  pour  l'Indochine. 

Affectations  en  France.  Au  R’'  rég.  d’inf.  col.  :  le  méd.  cap. 
Tinard,  dét.  au  ministère  des  Anciens  combattants  et  Pension¬ 
nés. 

Au  3®  rég.  d'inf.  col.  :  le  méd.  cap.  Nouaille-Degorce. 

Au  21®  rég.  d’inf.  col.  :  le  méd.  lient.  Lans'ade,  dét.  au  min. 
des  Ane.  combatt.  et  Pens.,  comités  admin.  de  révision  des  pen¬ 
sions  ;  le  méd.  lient.  Le  Gofî  ;  ie  méd.  lient.  Hervé. 

Au  23®  rég.  d’inf.  col  :  le  méd.  lient. -col.  Martial,  inspect. 
gén.  du  Serv.  de  santé.  Maint,  dans  ses  fouet,  act.  jusqu’à  son 
embarquement  ;  le  méd.  cap.  Monfort  ;  le  pharm.  lient. -col. 
Peirier,  affect,  p.  o.  Dét.  au  ininist.des  Colonies.  Insp.  gén.  du 
Serv.  de  santé. 

Au  4®  rég.  de  tir.  sén.  :  le  méd.  comm.  Retlère,  le  méd.  cap. 
Palinacci. 

Au  12®  rég.  de  tir.  sén.  :  le  méd.  cap.  Chabrelie  ;  le  méd.  cap. 
Moulinard  ;  le  méd.  lient.  Bouthillier. 

Au  14®  rég.  de  tir.  sén.  ;  le  méd.  cap.  Destribats. 

Au  41®  rég.  de  mitr.  d’inf.  col.  :  le  méd.  comm.  Cabiran  ;  le 
méd.  cap.  Favarel. 

Au  42®  bat.  de  mitr.  malgaches  :  le  méd.  cap.  Charot. 

Au  52®  bat.  de  mitr.  indochinois  :  le  méd.  lient.  Lumaret. 

Au  2®  rég.  d’art,  col.  :  le  méd.  coram.  Pieri  ;  le  méd.  lient. 
Astesiano. 

Au  10®  rég.  d’art,  col.  :  le  méd.  lient.  Bonnefoi. 

Au  11®  rég.  d’art,  col.  :  le  méd.  lient.  Maillot. 


ORTHOSIPHENE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  TOrthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-nénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  A  N  T I U  R 1 0  U  E 

HÉPATIQUES  ET  RÉNALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

^BA.ISSE  I_.E  IDE  E’^ZOTÉIÆIE 

F*x-éserLté  en  Ampoules  buvables  de  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

rORTHOSIPHENE 

est  indiqvié  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V® 
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Au  12'“  rég.  (l'art,  col.  :  le  mcd.  li 
Barnay. 

Au  ceutre  de  traus.  des  Ir.  indig. 
Au  centre  de  luolor.  des  tr.  col.  : 
Au  dépôt  des  isolés  des  tr.  col.  :  1 
l'éc.  d  ap])!.  du  Serv.de  santé  des  ti 
serv.  des  contagieux  à  l'hôp.  mil.  I; 
caj).  Lemasson  ;  les  m(*d.  lient.  Le  (i 
.\u  dépôt  des  isolés  des  tr.  col. 
mé(l.  lient. -col.  Bernard  ;  le  méd.  c; 
Kn  Algérie  (séjour  métropole)  :  le 
Jvi  Tunisie  (séjour  métroi)ole)  :  le 


“Ut.  Ferran  ;  le  méd.  lient. 

ol.  :  le  méd.  ca]).  Dugue. 
e  méd.  lieid.  Foucard. 
méd.  comm.  Fabre,  dét.  à 
,  col.  en  (pialité  de  chef  du 
Rose  à  .Marseille  ;  le  méd. 
lofï,  Amphoux,  Jouve, 
(annexe  de  Bordeaux)  ;  le 
ap.  Lacorne. 
méd.  cap.  Boulnois. 
méd.  lient.  Sergent. 


SOCIÉTÉS.  CONGRÈS 

Académie  de  chirurgie.  -  Prix  accordés  en  1938  ; 

Prix  Edouard  Lahorie,  annuel.  -  1.200  francs.  M.  X.-G.  Tsou- 
tis  (Athènes),  pour  son  travail  intitulé  :  Le  décollement  |)leuro- 
pariétal  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Prix  Duhreuil,  annuel.  100  francs.  .M.  Georges  Rieimau 
(Toulouse),  pour  son  travail  intitulé  :  Les  i)làtres'à  extension. 

Prix  Chupin,  biennal.  -  1.100  francs.  .M.  André  J.-M.  Gou- 
main  (Bordeaux),  pour  son  travail  intitulé  :  La  transfusion  san¬ 
guine  en  temps  (te  guerre  (.Métlnutes,  techni(ptes,  projet  (t’orga- 
nisation). 

Prix  dc.H  élèi’cs  du  Docleur  E.  Rochard.  triennal.  10.000 
francs.  M.  .Jac([ues  Naraugot  (Paris),  pour  rensemble  de  ses 
travaux  sur  les  tumeurs  (te  i'ov  ' 

Prix  Ia’  Dénia,  annuel.  Le 
désir  du  testateur,  à  rinterne  ei 
j)remier  tuix  (mé(taille  d'or)  au 
l’internat  (chirurgie). 

Les  prix  Duval-Marjolin  et  Mi 
nés. 


l)rix  sera  (técerné,  suivant  le 
I  chirurgie  (|ui  aura  obtenu  le 
concours  annuel  des  |)rix  de 

ne  (luinard,  ne  sont  i)as  décer- 


Société  française  d’histoire  de  la  médecine.  La 

séance  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  4  février  1939, 
à  17  heures,  à  la  Facidlé  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 
Ordhi-;  dc  jour.  Commun icut ions.  Professeur  L.xui: 


et  .Iac(| 


;  La  i)em 


■  médév 


char- 


1  raine  :  Béranger,  de  Chartres,  précurseur  de  la  médecine  mo¬ 
derne.  —  Professeur  Laignel-Lavastink  :  La  doctrine  hippocra- 
ticpie  et  l'induction  dans  la  médecine.  -  Docteur  L.  .Joseph  ; 
Au  sujet  d'une  traduction  du  XIY''  siècle  du  poème  de  Piétro  (la 
Fboli  sur  les  bains  de  Pozzuoli.  —  Professeur  L.  Zkmhrzuski 
(Varsovie)  :  Participation  des  médecins  et  des  naturalistes 
((olonais  au  progrès  de  la  science  universelle. 

DIVERS 


Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine.  Le 

bureau  est  ainsi  constitué  pour  1939  ;  président,  Docteur  Biard 
(S  M  P  )  ■  V;i('e-présidents,  Docteur  Fanton  d'Andon  (B.  F.  S.)  ; 
D(jcteur  MaiACht‘valley  (S.  .M.  S.)  :  secrétaire  général.  Docteur 
Deauv  (S.  M.  ;  trésorier.  Docteur  J.  Bongrand  (S.  M.  S.)  ; 
'  ■  ■  ■  ■  '  ■'  Dournel  (B.  O.  X.). 

XIII"  Bal  de  française.  -  Organisé  au 

bénéfice  des  orphelinsX/les  veines  de  médecins,  le  XIIF  bal 
de  la  médecine  française  mars  1J3J,  dans 

les  salons  du  Centre  Marcei^i Berthelot;  28  bis,  rue  Samt-Domi- 

nicjue,  Paris  (VIF).  _ 

A  22  heures  et  jus(iu'à  l'aube,  bSi!  avec  de  nombreuses  attrac¬ 
tions.  Fernand  Bouillon  et  son  .ja/\/^!:chestre  jazz-hot.  Petits 
soupers-musette  avec  l'accordéonisti^  -'l^'^tge  .Marc. 

A  22  h.  30  :  spectacle  ;  au  jirogramimlk.' 
cain,  film  eu  couleurs  du  Docteur  Vern 
danse  à  travers  les  âges.  Orchestre  sous  la  d 
Guillou. 


la  direct ioi 


A  minuit  :  grand  souper  romani icpic 
.Mme  Henri  Labbé  et  du  Docteur  Kdouard  de 
Solas  et  son  orchestre. 

Pri.x  des  cartes  :  bal  et  spectacle,  OO  francs 
35  francs  ;  bal,  40  francs  ;  étudiants.  25  franc 
100  francs  ;  iietits  soupers  à  la  carte.  Carte  complèr 

Médaille  du  Professeur  Laignel-lavastin J 

cérémonie  (te  la  remise  de  la  médaille  du  Professeur 
Lavastine  aura  lieu  le  dimanche  5  février  (irochain,  à  1 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  l'Hôpital,  Paris.^ 


de 
.  Cécile 


tudiants, 
erand  soujier, 
IHO  francs. 


AVANT  L'ORAGP 

dans  l’angine  de  poitrine,  avant  la  crise  hyperalgique, 
avant  l’attaque  angoissante  et  ses  irradiations  douloureuses, 
il  faut  dilater  les  vaisseaux  coronaires  et  en  prévenir  le  spasme. 
L’aminophylline  écarte  le  retour  des  crises. 
Son  emploi  réduit  la  fréquence  et  la  gravité  des  attaques. 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


tîédioation  Arsinlo- 
Phoipborés  Organique 

MALINE 

INulCA  TIONS  ; 

FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

PUISSANT  RÉPARATEUR 

LYM  P  H  AT  1  SM  E 
SCROFULE  -  ANÉMIE 

de  l’Organisme 

débilité 

NEURASTHÉNIE 

CONVALESCENCES 

FORBES  :  fiUx'  Granulé,  Comprimés, 

,  Concentré,  Ampoules. 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 

^  12,  Rué  du  Chemin-Verf,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 

ASTHME  -  DIABÈTE  J 

GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1“  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréabie,  d'action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


SIROP  DU  0'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

.  iYIQH  doses  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  calé  suivant  l’âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

'  PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PA  RIS 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÈ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  **  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  ^  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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||||  a  (  P  ■  amino  -  phényl  -  sulfamido  )  pyridine  II  | 

I  CORPS  693  |l| 

TOXICITÉ  MINIME 


ACTIVITÉ  POLYVALENTE 


s'exerçant  principalement  sur 

PNEUMOCOQUE 

Il  dans  la  pneumonie  mortalité  diminuée  des  2/3 


COMPRIMÉS  à  0  g.  50 

Dose  moyenne  chez 
l'adulte  pour  les  pre¬ 
miers  jours  :  3  grammes 


LITTERATURE  ET 
ECHANTILLONS 
SUR  DEMANDE 


GONOCOQUE 

II 

MENINGOCOQUE 

II 

STAPHYLOCOQUE 

II 
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Physiologie  pathologique 
de  l'osléomyélite  aiguë  des  adolescents  ’ 

Par  René  LERICHE 

Examinons  ce  qui  se  passe  dans  l’infection  staphylococci- 
que. 

Chez  l’adolescent,  où  elle  est  plus  fréquente  que  chez 
l’adulte,  l’infection  sta])hylococcique  se  localise  hahituelle- 
ment  sur  la  métaphyse,  à  la  limite  diaphysaire  du  cartilage 
(le  conjugaison.  Pourquoi  là  ? 

Parce  que  là,  à  cause  des  processus  de  croissance,  il  y  a  une 
grande  activité  circulatoire,  une  zone  de  grand  courant  sanguin. 
Cela  ressort  avec  évidence  des  classiques  travaux  de  Lexer. 
Et  l’arrêt  des  staphylocoques  se  fait  juste  au  contact  de  la 
zone  du  cartilage  calcifié,  parce  que  c’est  là  que  les  vaisseaux 
se  terminent,  à  la  jonction  de  la  diaphyse  et  du  cartilage  de 
conjugaison. 

Chez  l’adulte,  cette  localisation  élective  n’est  plus  possible, 
puisque  des  vaisseaux  s’en  vont  d’un  trait  jusqu’au  cartilage 
hyalin  de  l’épiphyse,  et  parce  qu’il  n’y  a  plus  d’activité  cir¬ 
culatoire  spéciale  à  cotte  zone.  Alors  au  hasard  de  la  rencontre, 
pourrait-on  dire,  et  du  transfert,  le  staphylocoque  s’en  va 
coloniser  soit  sur  la  corticale  diaphysaire,  où  les  vaisseaux  se 
terminent  sous  le  périoste,  et  il  y  a  ostéite  corticale  diaphy-  ' 
saire,  soit  sous  le  cartilage  hyalin,  et  il  y  a  secondairement 
arthrite  suppurée. 

Chez  l’enfant,  au  reste,  on  peut  voir  aussi,  mais  rarement, 
l’abcès  sous-j)ériostique  et  l’abcès  sous-ch.ondrique  épiphy- 
saire. 

L’infection  arrive  donc  toujours  par  les  vaisseaux,  et  elle 
cultive  dans  le  tissu  conjonctif  là  où  elle  sort  des  vaisseaux, 
c’est-à-dire  pour  les  os  longs,  où  ces  infections  sont  le  plus 
fréquentes,  dans  les  canau.r  de  llavers. 

A  ce  propos,  avant  d’aller  plus  loin,  je  voudrais  vous  faire 
remarquer  combien  cette  maladie  est  mal  nommée.  Je  n’ai  pas 
la  puérile  intention  de  vous  inviter  à  la  débaptiser.  Mais  le 
nom  (ju’on  lui  donne,  le  nom  d’ostéomyélite,  ne  répond  qu’à 
des  apparences  tardives  de  la  maladie,  en  évoquant  le  tableau 
clinique  de  sa  forme  la  i)lus  fréquente.  Or,  il  y  a  tous  les  autres 
états  aussi  iniiiortants  que  ce  mot  laisse  en  dehors.  En  outre, 
ce  mot  ne  donne  aucune  idée  de  l’aspect  initial  de  la  maladii'. 
I!  éveille  l’idée  d’une  infection  de  la  moelle  osseuse,  alors  (jne 
chez  les  enfants,  la  moelle  est  hihnatopoïétique  et,  qu’une 
myélite  chez  eux  devrait  donner  une  maladie  hématojmïéti- 
que,  ce  qui  n’est  pas. 

le  sais  bien  que,  pour  les  anciens,  la  lésion  primitive  était 
toujours  un(?  infection  centrale  de  l’os,  une  infection  médul¬ 
laire,  mais  c’est  inexact,  le  le  répète  :  il  n’y  a  ià  qu’une  appa¬ 
rence  secondaire.  Frimitivement,  la  maladie  est  une  haver- 
sitc.  Et  s’il  y  a  des  cas  où  toute  la  cavité  médullaire  est  pleine 
de  jnis,  cela  ne  signifie  jias  que  la  maladie  ait  commencé  à  son 
niveau.  Remaniuez  d’ailleurs  que  si  elle  commençait  là,  elle,  ne 
J>'<’  localiserait  pas  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison, 
puisque  là,  il  n’ij  a  pus  de  moelle. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  où  la  maladie  commence  sous  le  périoste, 
au  niveau  de  la  compacte,  ou  sous  une  apophyse.  Un  ne  saurait 
dire  alors  qu’elle  est  une  myélite. 

Essayons  de  conijirendre  c'  (ju’il  y  a  sous  ce  mot  fâcheux. 

^àche  difïicile  d’ahorder  rintcriirétation  pliysio- 
P  thologiijue  de  l’ostéomyélite  aiguë,  iiarce  que  la  maladie 

c  SI  coniplexe,  si  protéiforme,  qu’on  ne  peut  guère  en  faire 
_  tour,  toujours,  on  oublie  certains  aspects  du  problème. 

ais  mon  but  n’est  pas  d’être  comiilet.  .le  voudrais  siiiqile- 

Xult.,  prises  au  Collège  tle  tranee,  le  18  mars  1938. 


ment  vous  faire  voir  comment  se  réalisent  les  aspects  si  divers 
de  la  maladie. 

Pour  cela,  il  faut  schématiser.  Au  risque  de  heurter  quelques 
pathologistes,  je  m’abstiendrai  de  tous  détails  histologiques, 
même  de  ceux  que  je  connais  personnellement.  Histologique¬ 
ment,  dans  l’ostéomyélite,  ce  que  l’on  voit  est  si  touffu  que 
l’on  a  peine  à  s’orienter  et  à  reconnaître  ce  qui  s’est  passé. 
Mais  si  vous  désirez  retrouver  quelques  éléments  sur  quoi 
appuyer  ce  que  je  vais  vous  dire,  lisez  dans  le  Journal  de 
Médecine  de  ■  Bordeaux  du  10  février  1935,  l’examen  histo- 
chiinique  fait  par  Crétin  d’une  diaphyse  enlevée  par  Magendie. 
La  lyse  et  la  mobilisation  calcique  y  sont  remarquablement 
mises  en  évidence. 

Pour  juger  les  conséquences  osseuses  de  cette  infection 
conjonctive  qu’est  l’ostéomyélite,  il  ne  faut  pas  regarder  les 
formes  à  grand  fracas,  mais  jiartir  de  l’étude,  des  formes 
bénignes,  où  l’objet  est  limité,  donc  facile  à  étudier. 

La  congestion  y  est  intense  au  niveau  de  la  région  frappée,  et 
vers  la  fin  de  la  première  semaine,  on  voit  à  la  radiographie, 
une  raréfaction  très  nette,  une  tache  claire  sur  l’os.  Et  les  choses 
peuvent  en  rester  là.  Je  viens  récemment  d’opérer  un  cas  de  ce 
genre.  Deux  mois  après  le  début,  j’ai  trouvé  du  pus,  mais  pas 
de  séquestre.  Voici  le  résultat  de  rexamen  histologique  du 
Professeur  Gery  ;  >•  Fongosités  nombreuses,  granulomes  aigus 
et  subaigus.  11  n’y  a  pas  trace  d’os  mort.  La  résorption  osseuse 
est  intense.  Mais  elle  se  fait  par  le  processus  de  la  résorption 
vasculaire  ;  il  n’y  a  pas  un  ostéoclaste  ». 

Si  la  lésion  évolue  vers  la  suppuration,  on  trouve  une  sorte 
d’infiltration  puriforme  de  l’os.  La  zone  malade  est  comme 
une  éponge,  dans  les  mailles  de  laquelle  il  y  a  du  pus.  Le  pus 
est  en  logette,  dans  des  aréoles  agrandies.  Rien  ne  montre 
mieux  que  c’est  le  tissu  conjonctif  intraosseux  qui  suppure. 
Il  n’y  a  jias  primitivement  de  nécrose  osseuse. 

Quelquefois,  il  y  a  un  abcès  collecté  sous-périostique  et  après 
évacuation,  le  malade  guérit  sans  séquestration.  La  maladie 
n’a  été,  du  point  de  vue  osseux,  qu’une  raréfaction  inflamma¬ 
toire. 

Si  l’infection  conjonctive  est  plus  sévère,  massive,  une  ou 
jilusieurs  artérioles  se  thrombosent,  ce  qui  est  banal  dans  les 
infections  à  staphylocoques.  La  vie  conjonctive  s’arrête  brus¬ 
quement  dans  un  territoire  osseux.  L’os  frappé  à  mort 
devient  blanc  mât.  Il  n’est  plus  irrigué.  Il  ne  participe  plus  à 
la  vie  de  l’organisme.  C’est  un  corps  étranger  infecté,  et  c’est 
tout.  La  limite  du  rnorl  et  du  vif  est  marquée  par  un  fin  liseré 
rougeâtre,  dessin  irrégulier  et  dentelé.  Au  delà,  l’os  devient 
mou.  Il  est  survascularisé.  Il  saigne  abondamment,  au  contact 
d’une  pince  (jui  mord  sur  lui.  C’est  un  os  raréfié.  Ce  n’est  plus 
un  os  normal  et  cependant,  il  n’est  que  jihysiologiquement 
malade. 

Dans  le  même  temps,  des  ossifications  nouvelles  apparaissent 
sous  le  périoste. 

Les  anciens  auteurs  qui  se  trouvaient  devant  la  tâche 
difïicile  d’isoler,  sans  bactériologie,  cette  maladie  des  autres 
maladies  osseuses,  étaient  terriblement  embarrassés,  ne 
sachant  comment  catégoriser  les  aspects  si  divers  de  l’os  dans 
le  inème  endroit  :  carie,  nécrose,  ostéite  raréfiante,  ostéite 
condensante,  abcès  intraosseux,  abcès  périosseux,  car  il  y  a  de 
tout  cela  dans  une  ostéomyélite  aiguë.  11  leur  était  surtout 
difïicile  de  comprendre  coinmeiit  cela  se  faisait  et  surtout 
pour(|uoi  tant  de  difïérences  juxtaposées. 

En  fait,  pour  s’y  reconnaître,  il  faut  partir  de  la  physiologie 
de  l’os.  11  faut  savoir  que  la  raréfaction  n’est  pas  (le  l’ostéite, 
mais  le  simple  résultat  d’une  hyjierémie  osseuse.  11  faut,  en 
outre,  connaître  l’existence  des  mutations  calcicjues  locales 
endo-conjonctives. 

.\ussit(')l  tout  s’éclaire.  La  lésion  première  créée  jiar  le  sta- 
phylocoipie  sorti  des  vaisseaux  est  conjonctive,  intraosseuse, 
haversienne,  sous-périostique  ou  spongieuse.  ïîlle  se  développe 
au  contact  des  si  fragiles  parois  vasculaires.  Et,  dès  lors,  Vévo- 
lulion  anatomique  de  la  maladie  est  dominée  par  le  jacteur  vas¬ 
culaire. 

Il  y  a,  en  ejjet,  dans  l’ostéomyélite  aiguë  deux  sortes  de  trou¬ 
bles  vasculaires,  généralement  associés,  mais  dont  l’iiu  ii'cst  lias 
fatal. 

llya: 
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Premièrement,  des  oblitérations  artérielles  qui  font  des  nécroses 
tantôt  massives,  si  le  vaisseau  atteint  est  d’une  certaine  impor¬ 
tance,  tantôt  lamellaires  et  parcellaires,  s’il  s'agit  d’une  arté¬ 
riole,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel. 

.Secondairement,  une  intense  vaso-dilatation  qui  raréfie  Vos 
avoisinant. 

Donc,  deu.v  processus  vaseutaires,  ])our  ainsi  dire  simulta¬ 
nés,  bien  que  de  sens  inverse,  mais  ayant  des  conséquences 
osseuses,  difïérentcs,  l'un  qui  nécrose,  l’autre  qui  raréfie,  Fun 
anatomique,  l'autre  fonctionnel. 

Désormais,  la  maladie  tout  entière  va  être  dominée  dans 
son  évolution,  et  même  dans  .sa  symptomatologie,  par  ces  deux 
processus. 

\'oici  comment  : 

L’os  qui  est  mort  en  milieu  d’infection,  et  par  l’infection, 
ïVest  plus  qu'un  corps  étranger  injecté,  entretenant  autour  de 
lui  la  pullulation  microbienne  sur  des  tissus  en  protéolyse, 
provoquant  une  polynucléose  locale  qui  fait  la  suppuration. 
Les  éléments  de  la  protéolyse,  le  ])us,  quand  l’os  mort  est  déta¬ 
ché,  l’emmèneraient  bien,  peu  à  peu,  au  dehors,  mais  la  voie 
lui  est  barrée,  parce  que  l’autre  processus,  moins  grave  en 
api)arence,  l’ostéolyse  par  hy])erémie,  en  libérant  les  éléments 
calciques  au  contact  d’un  tissu  conjonctif  congestionné,  œdé¬ 
mateux  (tissu  de  granulations),  fait  a])paraître,  autour  de 
l’os  mort,  d’énormes  ossifications  nouvelles  qui  emprisonnent 
l’os  tué  derrière  des  masses  d’os  nouveau. 

Et  la  maladie  se  poursuit  désormais  comme  simple  consé¬ 
quence  de  ces  deux  processus  inverses  : 

Oblitération  vasculaire  tuant  Vos. 

Hyperémie  lysant  Vos  vivant  et  provoquant  l'apparition  d'os 
nouveau  autour  de  Vos  détruit. 

.'Mort  et  vie,  toujours  les  deux  processus  juxtaposés  que  la 
nature  oITre  à  nos  méditations. 

En  d’autres  ternies,  et  sans  le  moindre  paradoxe,  pour  qui 
veut  serrer  les  choses  de  jirès  et  chercher,  dans  le  complexe  de 
la  maladie,  les  reflets  de  la  vie  tissulaire,  V ostéomyélite  est  dans 
.son  essence  une  maladie  conjonctive  siégeant  dans  Vos,  et  non  pas 
une  maladie  de  Vos,  une  maladie  conjonctive  qui  a  les  conséquen¬ 
ces  osseuses  que  Von  sait,  jiarce  (ju’elle  retentit  sur  la  circula¬ 
tion.  ('.'est  par  un  mécanisme  vasculaire  que  l'ostéomyélite  est, 
en  fait,  une  maladie  de  Vos. 

D’aucuns  trouveront  mon  propos  ridicule.  Et  cependant 
dans  ce  que  je  dis,  il  n’y  a  aucun  jiaradoxe  ;  les  choses  sont 
ainsi,  parce  ([ue  la  pathologie  osseuse  est  une  pathologie  de 
dépôt  comme  la  jihysiologie  du  tissu  osseux  est  une  physiolo¬ 
gie  de  dépôt.  L'os  mort  est  un  dépôt  bloqué,  immuable  :  Vos  en 
ly.se  est  un  dépôt  gaspillé  par  une  i  oussée  hyperémique,  et 
qui  vu  se  reconstituer  pins  loin,  à  l’abri,  mais  non  sans  inconvé¬ 
nient. 

Tout  s’éclaircit  donc  singulièrement,  ((uand  on  part  de  la 
physiologie  dn  tissu  osseux  pour  comprendre  l’ostéomyélite. 
Ia'S  vieilles  distinctions  de  nécrose  et  de  carie,  de  séquestre 
mort  et  de  séquestre  vascularisé,  d’ostéite  nécrosante,  d’os¬ 
téite  raréfiante,  et  d’ostéite  condensante,  s’expli<|uent  tout 
naturellemerd.  Il  n’y  a  d’un  état  à  l’autre  aucun  ternie  de 
passage.  Tous  sont  simplement  les  aboutissants  de  deux  pro¬ 
cessus  différents,  tous  deux  conditionnés  jiar  une  cause  unicjue. 
Et  le  schéma  de  l’ostéomyélite  se  dépouille  ainsi  des  bizarre¬ 
ries  déconcertantes  qui  le  rendcùt  si  difiieile  à  comprendre. 

Leci  dit  sur  la  compréhension  générale  de  l’ostéomyélite, 
revenons  à  l’étude  de  la  raréfaction  dans  la  forme  commune. 

L’os  mort,  le  séquestre,  ne  se  résorbe  pus.  (’.hacun  sait  qu’il 
demeure  inchangé  pendant  des  années.  Il  est  [lossible  qu’il 
subisse  un  peu  d’ostéoclasie  sur  les  bords,  mais  dans  des  limites 
très  faibles,  si  faibles  qu’on  ne  doit  pas  compter  sur  la  dispa¬ 
rition  d’un  sécfuestre,  même  parcellaire.  L’os  mort  ue  se  lyse 
pas.  L’ostéolyse  est  un  processus  actif,  de  vie  osseuse.  Il  n’y  a 
que  l’os  vascularisé,  (|ui  j)eut  se  résorber.  lèt  cpiand  l’os  mort 
se  détache  de  l’os  vivant,  le  ])rocessus  de  libération  se  passe 
seulement  aux  dépens  de  l’os  vivant,  ('.’i'st  sur  l’os  vivant  cpie 
les  canaux  de  Ilavers  sont  élargis,  (pie  le  tissu  compact  est 
])onctué  de  rouge  et  (pie  se  fait  la  séparation.  On  écrit  souvent 
(pie,  dans  la  libération  du  séipiestre,  les  leucocytes  attaquent 
l’os  mort  par  la  périphérie.  L'est  en  grande  partie  inexact.  La 


séparation  de  Vos  mort  se  fait  surtout  aux  dépens  de  Vos  vivant, 
sur  l’os  congestionné,  en  bordure,  par  le  jeu  combiné  de  l’ostéo¬ 
lyse,  de  l’ostéoclasie  et  d’une  leucocytose  qui  apimrte  les  élé¬ 
ments  fermentaircs  nécessaires  à  la  protéolyse  jusqu’à  ce  que 
le  conjonctif  mort  soit  séparé  du  conjonctif  vivant. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ostéolyse  et  protéolyse.  Dans  l’iso¬ 
lement  d’un  séquestre  en  foyer  congestionné,  les  deux  méca¬ 
nismes  s’unissent,  mais  les  deux  processus  sont  distincts  et 
doivent  demeurer  distincts  dans  notre  esprit, 

La  ligne  de  bordure  n’est,  au  reste  qu’une  exagération  de 
la  raréfaction  (jui  existe  sur  l’os  sain,  en  fait,  cet  os  n’est  pas 
malade.  Il  n’est  pas  ostéitique,  pourrait-on  dire.  Peut-être 
même  n’est-il  pas  infecté  en  soi.  Il  est  simplement  conges¬ 
tionné.  L’os  voisin  de  la  zone  de  ni'crose,  aussi  bien  que  l’os 
nouveau  qui  se  forme,  n’est  pas  un  os  malade.  Si  ce  n’était 
pas  rejeter  troi)  brutalement  des  expressions  classiques,  de 
signification  clinique  admises  par  tous,  et  m’exposer  ainsi  à 
être  mal  compris  et  déformé,  je  dirais  pour  me  faire  bien  com¬ 
prendre,  que,  dans  l’ostéomyélite  en  soi,  hors  des  nécessités 
thérapeuti(pies  et  des  grosssières  ajiparences,  l’os  qui  n’est  pas 
mort,  n’est  pas  biologiquement  ostéitique.  l.a  substance 
osseuse  n’est  pas  malade.  Elle  a  simplement  subi  les  consé¬ 
quences  physiologiques  du  régime  circulatoire  insolite  cjuc 
l’infection  a  provoqué.  On  peut  concevoir  qu’elle  puisse  même 
être  stérile,  dans  l’absolu  :  l’élément  infection  n’intervient  à 
son  niveau  que  par  son  retentissement  vaso-moteur. 

Les  anciens  auteurs,  avec  leur  admirable  sens  d’observa¬ 
tion,  ne  s’y  étaient  pas  trompés.  Ollier  voulait  ([u’on  distin¬ 
guât  l’ostéite  vasculaire  de  la  nécrose.  I!  di.sait  ;  Il  y  a  séques- 
Ire  de  nécrose  et  séijuestre  d’ostéite.  Le  premier  est  de  l’os 
mort,  l’autre  de  l’os  vivant,  et  il  ne  faut  pas  sacrifier  ce  der¬ 
nier  comme  malade.  L’expression  était  mauvaise,  mais  l’obser¬ 
vation  était  exacte. 

Cette  raréfaction,  dans  l’ostéomyélite,  s’étend  parfois  assez 
loin,  et  même  sur  l’os  voisin.  On  n’en  tient  généralement  pas 
compte.  Cependant  les  anciens  connaissaient  bien  le  ramol¬ 
lissement  inflammatoire  au  voisinage  des  foyers  ostéomyélitiques, 
qui  permet  des  indexions,  des  déformations,  des  exagérations 
de  courbures.  On  en  trouve  figuré  de  multiples  exemples  dans 
les  vieux  articles  de  l’Encyclopédie  internationale  de  Chirurgie, 
d’il  y  a  soixante  ans  et  Mauclaire,  dans  le  Traité  de  Chirurgie, 
en  a  donné  des  images,  emiiruntées  à  divers  mémoires  du  début 
du  siècle.  Que  ceux  qui  doutent  qu’une  raréfaction  à  distance 
compromet  la  solidité  de  l’os,  regardent  ces  radiographies,  oii 
l’on  voit  un  fémur  incurvé,  contourné.  Ils  seront  convaincus. 
Tout  os  qui  se  déforme,  en  dehors  d'une  zone  de  croissance,  le  fait 
parce  qu'il  est  devenu  malléable,  c’est-à-dire  parce  qu’il  est  raréfié. 
On  disait  autrefois  parce  que  ostéoide.  Le  mot  est  mauvais. 
Mieux  vaut  dire  raréfié. 

Il  y  a  encore  une  autre  preuve  de  cette  raréfaction,  c’est  l’abon¬ 
dante  ossification  qui  se  fait  autour  de  Vos  mort.  Cette  ostéoge¬ 
nèse,  nous  n’en  trouvons  pas  l’explication  dans  les  jirocessus 
généraux.  Sans  doute,  il  est  vraisemblable  (pie  du  calcium 
venu  d’autres  os,  de  cette  unité  physiologiipie  dont  j’ai  maintes 
fois  parlé,  y  contribue.  Mais  certainement  la  majeure  partie 
des  éléments  de  l’ostéogenèse  périséquestrale,  est  fonction  de 
la  raréfaction  de  l’os  non  malade. 

L’os  mort  ne  se  résorbe  pas.  Il  demeure  inchangé  dans  un 
milieu  qui.  lui,  change  sans  cesse.  Cependant,  Fos  autour  de 
lui  s’épaissit.  C’est  l’ostéolyse  de  Fos  non  infecté,  non  malade, 
qui  en  fait  les  frais.  L’os  sain,  raréfié,  fournit  les  éléments  de 
Fos  nouveau,  tandis  (pie  Fos  mort  demeure  indifférent. 

En  somme,  dans  l’ostéomyélite,  si  singulier  ([ue  cela  soit,  Fos 
est  passif.  Il  est  tué  ou  il  est  raréfié,  et  la  raréfaction  provoque 
de  l’ostéogenèse. 

Comme  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  celte nudadie  conjonctive 
.se  réalise  comme  nudadie  osseuse  par  le  fait  de  son  retentissement 
vasculaire,  .l’ai  relu  le  beau  travail  du  polonais  Xowicki  ipii  a 
étudié  en  1929,  expérimentalement,  à  nouveau  le  problème  de 
l’ostéomyélite.  Et  je  trouve  (pie  ses  constatations  s’harmoni¬ 
sent  entièrement  avec  les  idées  ipie  je  viens  cF-  développer. 
Ex])érimentalement,  les  staphylocoques  vont  sous  le  périoste, 
dans  les  canaux  de  Ilavers,  dans  la  moelle  diaphysaire.  Un 
abcès  se  forme  là.  L’atteinte  os.seuse  est  sjecoiidaire  et  contin¬ 
gente.  C’est  exactement  ce  que  je  vous  dis. 
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Je  crois  que,  dans  l’avenir,  cette  conception  aura  une  cer¬ 
taine  iniluence  sur  le  traitement,  car  peut-être  pourrait-on 
))loquer  la  maladie  au  début  par  des  infdtrations  sympathiques 
ou  des  injections  intra-artérielles. 

C'est  d’ailleurs  parce  qu'il  en  est  ainsi  (pie  le  traitement  de 
l’ostéomyélite  se  meut  dans  des  limites  contradictoires,  les  uns 
attendant  la  résolution  en  immobilisant,  et  d’autres  interve¬ 
nant  largement  et  rapidement,  les  uns  espérant  qu'un  traite¬ 
ment  anti-infectieux  et  le  repos  localiseront  la  maladie,  avant 
que  l’os  ne  meure,  c’est-à-dire  faisant  confiance  aux  réactions 
vasculaire  et  conjonctive,  alors  que  d’autres  ne  voient  que 
l’os  mort  et  l’os  infecté,  à  supprimer. 

Il  y  a  enfin  une  forme  de  staphylococcie  osseuse  où  la  raré¬ 
faction  est  presque  la  seule  lésion.  C’est  Vabres  de  Brodie,  l’ab¬ 
cès  central  des  os.  Cet  abcès  est  limité  par  de  l’os  dense.  11  ne 
renferme  pas  de  séquestre  d’habitude,  pas  d'os  mort,  et  cepen¬ 
dant  il  y  a  une  cavité  intra-osseuse  assez  grande.  11  y  a  donc  eu 
résorption  osseuse  et  ostéolyse  initiale. 

C.he:  l'adulte,  l'infection  intra-osseuse  î)ar  le  staphylocoque 
n’a  pas  la  localisation  élective  des  infections  de  l’adolescent. 
Les  vaisseaux  ne  s’arrêtent  plus  au  niveau  de  la  région  épi- 
physo-diaphysaire,  et  le  plus  habituellement,  les  lésions  sont 
corticales.  Il  se  fait  là  une  zone  de  raréfaction  rarement  éten¬ 
due,  sans  séquestration,  ou  avec  séquestration.  On  note  même 
quelquefois  de  discrètes  ossifications  périostiques.  Toujours, 
l’ostéolyse  prime  la  nécrose. 


Étude  clinique  et  thérapeutique 
des  gangrènes  diabétiques 

Par  Raoul  BOULIN 

ju-ofe.sseur  iu'régé,  .Mc-decin  des  Hôpitaux 


Parmi  les  grands  facteurs  de  mortalité  du  diabète  sucré,  les 
gangrènes  occupent  une  place  éminente  :  d’après  Joslin,  en  effet, 
10  %  des  diabétiques  meurent  de  gangrène. 

A  vrai  dire,  le  terme  de  gangrènes  diabétiques  a  cela  de  cri- 
licable  d'engloberdesfaits  disparates  non  seulement  parle  siège, 
mais  encore  par  le  mécanisme.  Il  semble  évident  qu'il  n’y  a  pas 
une,  mais  des  gangrènes  (iiabéti(|ues.  Néanmoins  le  terme  de 
gangrène  diabétique  mérite  d'être  conservé  :  il  met  bien  en 
vedette  ce  faitcapital  ([ueces  gangrènesse  clévelopitenl  chez  le 
diabétique  non  pas  fortintement  comme  on  a  |)u  le  croire,  mais 
bien  du  fait  d’une  fragilité  tissulaire  évidente,  au  point  cpie  tel 
ou  tel  facteur,  inotfensif  chez  un  sujet  non-diabétic[ue,  aboutit 
chez  ce  dernier  à  la  nécrose. 

On  a  décrit  bien  des  formes  de  gangrène  diabétique,  t.a  clas¬ 
sification  la  meilleure  et  la  plus  fréquemment  adoptée  est  celle 
de  .Marcel  I.abbé  qui,  tablant  sur  le  facteur  étiologique,  distin¬ 
gue  les  gangrènes  artéritiques,  les  gangrènes  infectieuses  et  les 
gangi'ènes  nerveuses. 

Nous  nous  bornerons,  dans  cette  étude  purement  clinique  et 
thérapeuti([ue  à  présenter  successivement  les  tvpes  classiques 
que  l’on  rencontre  dans  la  prati(|ue. 


Forme  commune 

Il  y  a  tout  d’abord  un  tvpe  (jiie  l’on  peut  décrire  sous  le  nom 
de  forme  commune. 

.  d’un  homme  plus  souvent  que  d’une  femme,  qui  a 

néiiassé  la  cinquantaine,  diabétique  avoué  ou  latent  depuis 


longtei 
l.e  (I 
démit  r 


ibète  en  cause  e.st  un  ])etit  (tialn’de,  un  diabète  sans 
ion.  Tant()t  le  malade,  refusant  tout  régime,  conserve 
les  mois  une  abondante  glycosurie,  (|ui  l’imiuièle  d'au- 
éns  (|u’il  a  joui  jus(|ue-là  d’une  inqumité  totale. 

I  il  suit  un  petit  régime,  tout  à  fait  insutlisanl ,  et  sur 
‘  conseils  erronés,  s’imagine  cpi’une  glycosurie  discrète, 
;i  (|uel(|ues  grammes,  n’otïre  aucun  luTil. 
is.  il  n’a  plus  de  sucre  du  tout,  non  [loint  <|ue  la  'héra- 
c  soit  adé(|uate.  mais  le  seuil  rénal  est  élevé,  cl  malgré 
csiste  aucune  glycosurie, la  glycémie  à  jeun  atteint  2,  !! 


Parfois  enfin  le  malade  ignore  ([u’il  est  diabétique. 

La  persistance  longtemps  tolérée  d’une  hyperglycémie  même 
légère  ne  peut  aller  sans  entraîner  un  état  de  fragilité  tissulaire 
c|ui  aboutit  à  la  gangrène  ;  le  tissu  hypersucré  ne  résistera  pas 
à  l’agression  de  germes  microbiens  d'autant  qu’nn  nouveau  fac¬ 
teur  va  encore  limiter  les  possibilités  de  la  défense  tissulaire,  à 
savoir  l’artérite. 

A  la  longue,  en  effet,  chez  ces  malades  à  tort  maintenus  gly- 
cosuricjues,  l’artérite  chronicpie  s’installe  progressivement  de 
l’extrémité  vers  la  racine.  Plie  ]ieut  s’affirmer  au  niveau  du 
])ied  par  la  disparition  des  batlements  de  la  iiédieuse,  au  niveau 
du  cou-de-pied  par  la  disparition  des  battements  de  la  tibiale 
postérieure  dans  son  trajet  rétromalléolaire,  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe  par  l’abolition  de  toute  oscillation  ;  rare¬ 
ment  elle  s’élève  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  ; 
fréquemment  elle  demeure  cantonnée  à  l’avant-pied,  seulement 
décelable  par  la  teinte  cyanotique  des  orteils  maintenus  en 
déclivité,  ou  encore  par  l’opacité  constatée  à  la  radiographie 
des  artères  du  métatarse  ou  des  orteils. 

L’artérite  distale  jointe  à  la  fragilité  tissulaire  maintenue  juir 
l’hyperglycémie  :  voilà  les  deux  grands  facteurs  déterminants 
de  gangrène. 

Ce  n’est  pas  spontanément  ([ue  cette  dernière  va  s’installer  ; 
il  va  falloir  une  cause  provocatrice,  à  savoir  un  traumatisme, 
souvent  léger  mais  suffisant  pour  permettre  la  traversée  de 
l’épiderme  par  les  agents  infectieux. 

Le  plus  souvent  le  malade  lui-même  sera  en  cause  :  il  aura 
essayé  de  se  couper  un  cor  ou  encore  de  le  détruire  avec  un  cori- 
cide':  d'autres  fois  un  soulier  trop  étroit  aura  déterminé  une 
attrition  légère  ;  parfois  ce  sera  une  gelure  déterminée  par  le  froid, 
ou  même  une  brûlure  provoquée  par  une  bouillotte  dont  la  cha¬ 
leur  aura  été  mal  perçue  par  un  pied  dont  la  sensibilité  est 
émoussée  par  la  névrite. 

Au  début  tout  se  bornera  à  peu  de  chose  :  une  teinte  violacée, 
lilas,  intéressant  un  orteil,  persistant  lorscpi’on  élève  le  mem¬ 
bre  ;  aucune  douleur,  souvent,  ne  vient  in([uiéter  le  malade. 

A  ce  stade,  une  thérapeutique  énergique  est  toute  puissante  ; 
la  désucralion  immédiate,  le  retour  de  la  glycémie  à  la  normale, 
obtenu  dans  les  \dngt-quatre  heures  gràe  au  régime  et  à  l’insu¬ 
line  donnent  régulièrement  la  guérison,  mais  de  tels  résultats  ne 
s’observent  que  chez  des  malades  régulièrement  suivis  ou  assez 
avisés  pour  s’inquiéter  à  bon  escient. 

Le  plus  souvent  le  malade  laisser  aller  les  choses.  Le  placard 
violacé  s’étend  ;  une  vésicule  fait  son  apparition,  crève,  laisse 
suinter  un  liquide  séro-sanguinolent,  et  par  l’ulcération  ap[)a- 
raît  un  tissu  noirâtre,  d  étendue  encore  limitée  mais  déjàspha- 
célique. 

A  ce  stade  encore,  on  peut  limiter  les  dégâts.  La  désucration 
immédiate,  un  traitement  local  consistant  en  pulvérisations  et 
en  pansements  humides  au  Dakin,  ont  les  plus  grandes  chances 
d’arrêter  nef  les  jn-ogrès  de  la  gangrène,  mais  ordinairement 
ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Ou  bien  le  malade 
ne  demande  aucune  avis,  où  bien  s’il  vient  le  solliciter,  on  pro¬ 
cède  av'cc  une  insullisante  énergie  :  on  ne  désucre  ([ue  partiel¬ 
lement  et  lentement  le  malade  ;  on  applique  sur  la  plaie  des 
baumes  inopérants,  des  pommades  à  l’insuline  inefficaces  et  en 
quelque  jours  la  situation  s’aggrave. 

Le  sphacèle  s’étend  :  le  placaj’d  noirâtre  occupe  toute  l’extré¬ 
mité  distale  de  l’orteil  :  les  tissus  sphacélés  ne  sont  pas  dur,  mais 
friables:  ils  laissent  écouler  une  sanie  rougeâtre  ;  parfois  ils  sont 
recouverts  de  lambeaux  de  peau  dont  les  séparent  des  traînées 
de  supjniration. 

Du  placard  si)hacélique’ irradie  sur  le  dos  du  iiied  un  éven¬ 
tail  rose  ou  rouge  sombre,  ([ui  marcpie  la  progression  de  l’in- 
fection,  rougeur  à  l•-)(Iuelle  s^associe  l’infiltration  œdémateuse 
([lie  décèle  le  godet  obtenu  par  la  pression  du  doigt. 

Cependant  Létal  général  du  malade  s’en  ressent.  La  tempé¬ 
rature  s'élève,  d’ailleurs  modérément  ;  elle  atteint  38“,  38“2  ; 
mais  surtout,  du  fait  de  l’infection,  le  diabète  subit  une  violente 
jioussée.  La  tolérance  hydrocarbonée  s’abaisse  ;  la  glycosurie 
devient  très  abondante,  si  elle  ne  l’était  [las  auparavant  ;  la  gly¬ 
cémie  s’accroît  et  ainsi  se  constitue  un  véritable  cercle  vicieux, 
l’infection  favorisant  l’hyperglycémie,  et  l’hyperglycémie  favo¬ 
risant  l’infection. 

Tout  naturellement  la  chute  de  la  tolérance  hydrocarboni-e 
fait  ajiparaître  l’acidose,  et  le  malade  ((ui  vivait  depuis  des 
années  en  bon  ménage  apparent  avec  un  petit  diabète,  di'vient 
soudain  un  grand  diabéti([ue  et  dans  ses  urines  apparaissent 
les  corjis  acétoni([ues  dont  le  débit  (|U()tidien  [leiil  atteindre 
plusieurs  grammes. 

.Xrrivé  à  ce  stade,  ijuelle  va  être  l’évidufion  ’? 

Llle  sera  en  grande  partie  fonction  de  la  thé’-apeuti(|ue.  Il 
faiil  en  [iréscnce  d’un  tel  malade  bien  se  [lénétrer  de  l'idée  (ju’il 
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s’agit  d'iin  traitement  d'urgence  dont  les  indications  sont  très 
précises  et  doivent  être  réalisées  immédiatement,  faute  de  quoi 
le  malade  perdra  sa  jambe  et  peut-être  la  vie. 

Il  faut  avant  tout  désucrer  le  malade  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Jadis  on  soumettait  de  tels  malades  au  jeûne  ou  à  la 
cure  de  légumes  verts  et  les  résultats  eu  étaient  fort  bons.  A 
l'heure  actuelle  on  peut  obtenir  un  résultat  égal  ou  supérieur 
tout  en  incommodant  moins  les  malades.  IlsufFit  de  leur  ijrescrire 
un  régime  ne  leur  apportant  i)as  plus  de  70  grammes  d'hydrates 
de  carbone  par  jour  et  de  joindre  à  cette  demi-restriction  la 
cure  insulinique. 

Celle-ci  doit  être  dirigée  avec  énergie  mais  aussi  avec  pru¬ 
dence  :  il  faut  se  rappeler  qu'il  s'agit  de  sujets  âgés,  dont  le  cœur, 
le  cerveau  peuvent  n'être  pas  intacts,  et  (|ue  l'usage  brutal  de 
l’insuline  pourrait  entraîner  chez  eux  (les  accidents  redou¬ 
tables  :  infarctus  du  myocarde,  ramollissement  cérébral. 

Le  mieux  est  d’examiner  les  urines  des  malades  toutes  les 
heures  ;  tant  qu’elles  renferment  du  sucre  on  injecte  à  chaque  ex 
examen  20  unités  d'insuline.  Lorsque  la  glycosurie  a  disparu, 
on  continue  les  examens  mais  on  espace  les  injections  que  l’on 
cherche  à  ramener  au  chiffre  de  4  ou  3  par  jour,  en  les  plaçant 
avant  les  repas. 

La  dose  journalière  d'insuline  qu’il  faut  administrer  à  ces 
malades  pour  les  désucrer  en  permanence  est  impossible  à  fixer 
d’avance  :  il  faut  tâtonner  ;  ces  doses  sont  parfois  énormes,  et 
l’on  a  quelquefois  la  surprise  de  voir  de  tels  sujets  exiger  100, 
150  unités  d’insuline  par  jour,  alors  (pie  jusque-là  l'insuline 
n'était  en  aucune  façon  nécessaire  pour  réduire  leur  glycosurie  : 
c’est  que  sous  l’influence  de  l’infection  un  double  processus 
s’est  installé  ;  d’une  part  leur  diabète  s'est  aggravé,  est  devenu 
subitement  un  grand  diabète  ;  d’autre  part  l’insuline  n’a  plus 
chez  eux  l'efficacité  qu’elle  possède  chez  les  autres  sujets,  ils 
présentent  maintenant  un  indiscutable  état  d’insulino-résis- 
tance. 

La  désucration  est  la  mesure  générale  d'urgence.  Localement 
un  traitement  énergicpie  doit  être  mis  en  œuvre.  Le  foyer  gan¬ 
gréneux  doit  être  traité  avec  une  propreté  chirurgicale  et  des 
précautions  d’asepsie  stricte  qu’il  est  bien  rare  de  voir  correc¬ 
tement  observées.  Il  faut  s’abstenir  formeliement  des  baumes 
et  des  pommades  ;  il  faut  quotidiennement  prescrire  deux 
grandes  pulvérisations  et  surtout  maintenir  un  pansement 
humide  au  Dakin  dédoublé. 

Sous  faction  de  cette  thérapeutique  correctement  appliquée 
et  maintenue  avec  persévérance,  il  est  très  fréquent  de  voir  les 
choses  s'amender.  La  glycosurie  disparaît.  Le  contrôle  de  la 
glycémie  à  jeun  montre  son  retour  à  la  normale  ;  sinon  il  fau¬ 
drait  l'assurer  par  une  nouvelle  addition  d'insuline.  La  tempé¬ 
rature  tombe.  Localement  toute  rougeur  disparaît.  11  ne  reste 
plus  qu'un  petit  foyer  siihacéliipie  cpi’on  respectera  le  pliislong- 
temps  possible.  Lorsqu’en  effet  il  n’intéresse  cpie  les  parties  mol¬ 
les,  il  peut  à  la  longue  se  détacher  spontanément, et  lapertede 
substances  est  comblée  par  la  végétation  des  tissus  environnants. 

Lors(|u'il  intéresse  l'orteil  en  masse,  l'axe  ostéo-articulaire 
laire  inclus,  il  faudra  ultérieurement  intervenir,  réséquer  l'or¬ 
teil  et  la  tête  du  métatarsien,  mais  la  plaie  d'amputation  se 
cicatrisera  et  à  la  longue  tout  s'arrangera. 

l'elleesl  l'évolution  favorableqiie l’onobserve  chezlesmalades 
traités  correctement  assez  tôt,  lorscpie  le  foyersiège  surun  orteil 
et  que  les  lésions  d'artérite  sont  strictement  distales. 

Bien  des  complications  peuvent  intervenir  qui  entraînent 
des  accidents  redoutables. 

Complications  générales  d’abord  :  il  faut  jilacer  en  tête  celles 
qiiiont  trait  à  l’aggravation  du  diabète  sous  Tact  ion  de  l’infection. 
Ordinairement  tout  se  borne  à  une  aggravation  modérée,  géné¬ 
ratrice  de  glycosurie,  d'hyperglycémie,  et  d’acétonurie,  aggra¬ 
vation  funeste  nous  l’avons  vu,  car  elle  facilite  les  progrès  de 
l’infection,  mais  ([u’il  est  le  plus  souvent  facile  d'enrayer  avec 
un  régime  approprié  et  des  doses  suttisantes  d'insuline. 

.Mais  parfois,  (juelques  doses  d’insuline  (|ue  l'on  injecte,  l'in¬ 
fection  pour  ainsi  dire  gagne  de  vitesse  ;  une  insulino-résistance 
parfois  jirescpie  absolue  s'installe, et  il  peut  arriver  ([u'en  déiiit 
de  l’administration  de  centaines  d’unités  d’insuline  le  malade 
tombe  dans  le  coma  diabéti(|ue  ;  parfois  il  sera  impossible  de 
l'eu  faire  sortir  :  parfois  le  succès  ne  sera  (ditenu  qu’au  (irix  de 
doses  énormes  (pii  ont  pu  atteindre  ou  même  dépas.ser  dans 
certaines  observations  l.OOO,  1.500  imités. 

Lu  autre  groupe  de  comjilications  générales,  c'est  l'infection 
générale,  la  septicémie.  Les  tissus  modifiés  n'olfrent,  on  le  con¬ 
çoit  (pi'uu  frêle  rempai  l  à  l'irruiition  des  germes  dans  la  circu¬ 
lation  ;  cette  barrière  pcid  céder,  et  ainsi  se  constitue  une  sej)- 
ticémie  à  sla|>hyl()co(pies,  à  streptocoques...  d'aidant  plus 
redoutable  (pi'elle  est  alimentée  par  un  foyer  septique  iierma- 
nent  et  (|u'elle  frappe  un  organisme  déjà  débilité.  Elle  sera  justi- 


ble  du  traitement  chimiothérapique  habituel  en  pareil  cas. 
Quant  au  traitement  local,  il  comporte  l'exérèse  immédiate  et 
large  de  la  zone  gangrénée,  malgré  cpie  certains  auteurs  consi¬ 
dèrent  l'amputation  comme  contre-indiquée  quand  l’hémocul¬ 
ture  est  positive,  ce  (pii  n'est  pas  notre  avis,  au  moins  actuelle¬ 
ment  où  nous  disposons  contre  les  septicémies  d'un  matériel 
thérapeuti(pie  actif. 

Exceptionnellement  l'on  a  pu  voir  l’infection  générale  repré¬ 
sentée  par  le  tétanos  et  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’en 
voir  guérir  un  cas. 

Complications  à  distance  ensuite  ;  c'est  un  fait  de  patho¬ 
logie  générale  que  lorsqu’un  sujet  est  atteint  de  tares  mul¬ 
tiples,  celles-ci  se  dévoilent  dès  qu’une  grande  infection,  une 
intoxication,  massive,  un  traumatisme  violent  affaiblit  les 
moyens  de  défense  de  l’organisme.  Or,  le  diabéticpie  est  presc[uc 
toujours  un  sujet  profondément  taré  :  il  est  peu  de  diabéli([ues 
âgés  (pii  ne  présentent  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé  et  dans 
des  conditions  de  latence  plus  ou  moins  complètes  des  lésions 
d'artérite  cérébrale,  de  coronarite,  de  sclérose  rénale,  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire,  'myocardi([ue....  A  l'occasion  d’une  gangrène 
il  est  banal  de  les  vcîir  s’extérioriser  en  accidents  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  d’infarctus  du  myocarde,  d'urémie,  de  broncho¬ 
pneumonie,  d’insuffisance  cardiaque. 

Enfin  et  surtout  ce  sont  les  complications  locales. 

Tout  d’abord  la  gangrène  peut  s’étendre,  littéralement  en 
tache  d’huile,  l'escarre  noirâtre  envahissant  progressivement 
lehalo  violacé  parfois  ecchymotique  qui  l'cntoureet  forme  l’avant- 
garde  pour  ainsi  dire  du  processus  nécrotique.  Le  pied  tout 
entierpeut  être  ainsi  envahi  ;  les  choses  en  général  ne  vont  pas 
plus  loin,  le  malade  succombant  avant  ([ue  les  phacèle  ait  gagné 
la  jambe. 

En  second  lieu,  à  la  gangrène  peuvent  s'associer  des  foyers 
de  suppuration  ;  le  point  d'élection  en  est  la  plante  du  pied  ;  le 
pus,  se  collectant  profondément  sous  l'aponévrose  plantaire, 
séparé  de  la  surface  par  toute  l'épaisseur  de  la  semelle  plantaire, 
peut  parfaitement  demeurer  inaperçu  car  il  ne  forme  aucune 
voussure,  et  ne  donne  lieu  à  aucune  rougeur  ;  seule,  le  trahit, 
la  douleur  à  la  pression  profonde  de  la  plante  du  pied,  signe  de 
premierordrequ’ilfaut  toujours  rechercher  etteniren  considéra¬ 
tion.  La  présence  en  effet  d’une  collection  plantaire  impose  l’in¬ 
tervention  immédiate  :  la  profondeur  de  son  siège,  l'épaisseur 
de  son  enveloppe  fibro-adipeuse  rend  impossible  sonouverture 
spontanée,  d’autant  (pi'à  sa  limite  antérieure  les  tissus  sphacé- 
lirpies  adhérents  lui  ferment  l’issue  ;  elle  ne  peut  donc  que  fuser 
le  long  des  gaines,  au-dessous  de  la  malléole  interne  ;  mais  dans 
ce  trajet,  en  sus  de  la  propagation  de  l’infection  à  la  jambe,  la 
su|)])urati()n  détruit  tout  autour  d'elle,  et  s’épand  bientôt  au 
milieu  de  tissus  nécrosés  formant  un  véritable  abcès  gangré¬ 
neux  ;  l’ouverture  doit  en  être  immédiate  sinon  elle  sera  bientôt 
inutile,  l’extension  de  l’infection,  la  gravité  de  l’état  général 
im|)osant  la  suppression  de  ce  foyer  et  l’amputation. 

il  nous  reste  encore  à  parler  de  l'atteinte  osseuse  ;  elle  est 
banale  et  sévère.  Nous  laisserons  de  côté  celle  ([ul  accompagne 
les  sphacèles  massifs  d'un  orteil  ;  l’os  se  nécrose  au-dessous  des 
parties  molles  et  des  tendons  dont  la  disparition  supprimelonc- 
tionnellement  le  segment  du  membre  et  im]K)se  l’exérèse  :  mais 
d’autres  fois  le  sphacèle  est  très  limité  ;un  minime  sccteurcutané 
s’est  gangrené  et  éliminé  ;  à  sa  place  persiste  une  plaie  apjiarem- 
inent  banale,  mais  sans  tendance  à  la  cicatrisation  et  qui  per¬ 
siste  à  suppurer  :  en  pareil  cas  il  faut  soupçonner  l'existence 
d’une  fistule  conduisant  sur  un  foyer  ostéo-articulaire;  parfoisil 
sullira  du  mouvement  de  flexion  et  d’extension  de  l'orteil  pour 
faire  apparaître  de  gros  craquements,  indice  d’une  dénudation 
des  extrémités  osseuses  ;  mais  surtout,  le  stylet  enfoncé  dans 
la  plaie  dépistera  le  trajet  et  viendra  donner  contre  une  surface 
osseuse  dénudée  ;  la  radiographie  montrera  au  voisinage  de  la 
plaie  soit  une  simple  raréfaction  osseuse,  soit  une  véritable 
geode  découpant  les  extrémités  osseuses,  parfois  une  destruc¬ 
tion  ({iiasi -totale  de  ces  dernières. 

Si  l’atteinte  osseuse  ne  comporte  pas  par  elle-même  un  pro¬ 
nostic  immédiat  grave,  elle  entraîne  malheureusement  la  con¬ 
damnation  du  segment  de  membre  (pi'elle  intéresse  et  doit 
conduire  à  l’exérèse. 

Nombreuses  sont,  on  le  voit,  les  conditions  locales  ou  géné¬ 
rales  qui  aboutissent  inéluctablement  à  l'amputation  :  infection 
générale  sévère  alimentée  par  le  foyer  iiériphériipie,  extension 
progressive'  du  sphacèle,  collection  suji purée  fusant  vers  la 
jambe,  atleinte  osseuse. 

A  vrai  dire,  il  y  a  lieu,  du  iioini  de  vue  des  indications  ojié- 
ratoires  et  du  pronostic,  d’envisager  séparément  deux  ordres 
de  faits. 

Dans  un  premier  gropite  de  faits,  les  plus  fré([uenls  heureu¬ 
sement,  le  problème  ne  se  débat  ((u'autour  de  l'exérèse  de  l'or- 
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AIVTISEPTIQUE:  calme 

PULMOIVAIRE  la  toux 


Guétfin/caf 


(AULOPHANATE  DE  GUÉTHOL) 

puissant  modificateur  des 
sécrétions  bronchiques 

■ 

C  R  A  IV  C  L  É 

3  ou  4  calllerées  à  cufé  prises 
dans  l’Intervalle  des  repas. 


TABLETTES 

6  à  8  tablettes  par  jour 
dans  rintervuile  des  repas. 

■ 


Laboratoires  PÊPIIV  &  LEBOECQ 

30,  Rue  Armand-Sylvestre  GOURRRVOIR  CSelnel 


COURMONT  llllllllllllllllllll 
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UXIINE 


Autres  indications 


Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


ÀÊROCID 


nouveau  rrairemenr 
deL'ÀÉROPHàGIE 
PAR  L  OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou^deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher 

LABORATOIRE  DE  L'AÉROCID,  71,  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS 


BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRÉ  GUERBET  a  C 

22,  Rue  du  Londy  —  SAINT- OUEN  (Seine) 


Cfreuiaiion  veineuse 
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teil.  Il  s’agit  en  général  d’une  gangrène  arrêtée  à  temps  dans 
sa  marche  extensive  par  la  thérapeutique  ;  le  sphacèle  et  l’infec¬ 
tion  n’ont  pas  dépassé  la  base  de  l'orteil,  mais  celui-ci  est  con¬ 
damné,  soit  que  toutes  les  parties  molles  qui  les  recouvrent  et 
les  tendons  qui  le  commandent  aient  été  nécrosés,  soit  que  l’axe 
ostéo-articulaire  lui-même  ait  été  intéressé.  11  faut  prendre  son 
temps  ;  rien  ne  presse;  le  malade  est  désucré  complètement  ;  sa 
glycémie  à  jeun  est  ramenée  rigoureusement  à  la  normale  ; 
on  attend  pour  intervenir  qu’une  délimitation  absolue  se  soit 
opérée  entre  le  mort  et  le  vif  ;  on  laisse  s'éteindre  l'inflamma¬ 
tion  qui  pourrait  avoir  débordé  de  l'orteil  sur  le  dos  du  pied  ; 
on  se  bornera  à  extirper  l’orteil  mort  et  souvent,  même  dans 
les  cas  où  l'abolition  des  oscillations  au  membre  inférieur  doit 
faire  craindre  une  artérite  extensive,  la  plaie  se  cicatrisera  ;  si 
par  hasard  cette  cicatrisation  ne  se  produisait  pas,  si  même  un 
sphacèle  secondaire  se  produisait  sur  ia  petite  plaie  opératoire, 
cette  éventualité  ne  constituerait  pas  une  complication  telle¬ 
ment  sévère  et  l’on  se  trouverait  rejeté  dans  le  deuxième  groupe 
de  faits. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits  ou  bien  l’on  se  trouve  en 
présence,  comme  nous  venons  de  l’explicpier,  de  la  récidive  de 
la  gangrène  sur  la  plaie  d’amputation  d’un  orteil  ;  ou  bien  il 
s’agit  d’une  gangrène  primitivement  développée  non  pas  sur 
un  orteil,  mais  dans  un  espace  interdigital,  sur  le  métatarse, 
dans  lequel  elle  s’enfonce  en  coin  ;  parfois  il  s’agit  de  gangrène 
d’un  orteil  propagée  de  proche  en  proche  au  métatarse,  ou  pour 
ainsi  dire  disséminé  à  ce  dernier  par  foyers  aberrants  ;  parfois 
encore  c'est  une  infection  suppurative  qui  a  disséqué  la  plante 
du  pied,  envahi  les  gaines  ;  parfois  enfin  c’est  un  état  général 
d’infection  grave.  Dans  tous  les  cas  il  n'est  plus  question  d’une 
exérèse  minime,  limitée  à  un  orteil,  mais  de  l’amputation  du 
membre. 

Jadis  on  discutait  longuement  sur  le  siège  de  cette  amputation 
et  l’on  avait  imaginé  des  procédés  plusou  moins  ingénieux  pour 
définir  à  quel  niveau  il  fallait  opérer.  C'est  que  l'amputation 
doit  satisfaire  à  deux  desiderata  :  d’une  part  elle  doit  être  pra¬ 
tiquée  dans  un  tissu  sain,  non  infecté,  bien  irrigué  ;  il  faut  se 
garder  de  laisser  au  malade  une  portion  même  minime  du  foyer 
septique  dont  on  veut  jirécisément  le  débarrasser,  si  l’on  veut 
éviter  de  voir  la  plaie  devenir  le  siège  d’une  nouvelle  gangrène  ; 
il  est  évident  que  ce  desiderata  est  le  mieux  comblé  quand  on 
opère  à  la  distance  la  plus  grande  possible  du  loyer  suppuratif, 
c’est-à-dire  à  la  cuisse  ;  mais  d’autre  part  ne  laisser  à  un  homme 
qu’un  moignon  de  cuisse,  c’est  le  privei-  de  tout  son  membre 
inférieur,et,dupointde  vnemoralc’estun  choc  plus  sévère  qu'une 
suppression  partielle  ;  d’autre  part,  ainsi  diminué,  le  malade  a 
les  plus  grandes  difficultés  à  se  mouvoir  dans  son  lit  ;  il  est 
indiscutablement  plus  infirme  que  lorsque  l’amputation  est 
pratiquée  plus  bas. 

C’est  en  tenant  compte  de  ces  considérations  que  l’on  s’effor¬ 
çait  jadis  de  pratiquer  l'amputation  le  plus  bas  possible,  soit 
au  travers  du  tarse,  soit  au  tiers  inférieur,  soit  au  tiers  supérieur 
de  la  jambe  ;  on  se  fondait  surtout  sur  l’indice  oscillométriqne, 
et  dès  que  l’indice  apiiaraissait  normal,  on  jugeait  possible  d’in¬ 
tervenir. 

11  faut  avouer  que  les  mécomptes  ont  été  graves.  Les  inter¬ 
ventions  pratiquées  au  travers  du  tarse  sont  trop  près  du  foyer 
gangréneux.  L’amputation  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  est  une 
mauvaise  amputation,  iq  le  lambeau  chétif  et  mal  nourri  sur¬ 
tout  chez  un  diabétique,  souvent  il  est  le  siège  d’une  infection 
latente. 


L’amputation  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  au  lieu  dit 
d’élection  est  trop  longue  à  pratiquer  chez  des  sujets  fragiles  ; 
elle  est  surtout  illusoire  chez  des  malades  trop  âgés  pour  (pi’il 
soit  jamais  permis  de  les  appareiller. 

^  Pratiquement  on  se  résout  donc  à  ramputation  de  cuisse  et 
c  est  ainsi  que  dans  la  majorité  des  cas,  s’il  est  impossible  de 
se  borner  à  n’extirper  qu’un  orteil,  il  faut  se  condamner  à  s< 
tionner  la  cuisse. 

Naturellement  ces  interventions  doivent  être  toujours  pra- 
sous  anesthésie  générale  au  protoxyde  d’azote  ou  au 
chlorure  d’éthyle.  L’éther,  le  chloroforme,  doivent  être  éliminés 
en  raison  de  leurs  effets  cétogènes,  ta  rachianesthésie  en  raison 
de  son  action  néfaste  sur  la  tension  artérielle,  l’anesthésie  locale 
parce  qu’elle  lèse  des  tissus  cpie  l’on  a  intérêt  à  ménager  et  que 
d  autre  part  dans  une  amputation  aussi  importante  ((ue  celli 
m  elle  nécessite  (pie  l’on  larde  littéralement  tout  L 

membre  ce  qui  est  extrêmement  pénible  an  malade  et  souvent 

msuffisant. 

L’amputation  terminée  on  rapproche  avec  des  fils  les  lèvres 
de  la  plaie  opératoire  ;  il  faut  bien  se  garder  de  la  laisser  béante, 
car  la  cicatrisation  dans  ces  tissus  atones  en  serait  gênée  ;  il  faut 
s  prendre  soin  de  la  drainer  aux  deux  angles. 


déamuoi 


?^S’il  est  rare  que  le  malade  succombe  sur  la  table  d’opération, 
par  contre  les  suites  opératoires  sont  toujours  pénibles. 

Tout  d’abord  le  lendemain  et  le  surlendemain,  une  poussée 
d’acidose  consécutive  à  l’anesthésie,  au  choc  opératoire  est  iné¬ 
vitable.  Aussi  faut-il  bien  se  garder  d’interrompre  l’insulino¬ 
thérapie  le  jour  de  l’opération  et  les  jours  suivants  ;  comme  con¬ 
tre-partie  l’alimentation  hydrocarbonée  ne  doit  pas  être  inter¬ 
rompue  non  plus,  et  l’on  doit  administrer  au  malade  un  mini¬ 
mum  de  70  gr.  d’hydrates  par  jour  sous  forme  d’aliments  faciles 
à  digérer,  sucre,  lait,  jus  de  fruit. 

En  second  lieu,  les  jours  qui  suivent  l’opération,  il  faut  crain¬ 
dre  la  survenue  d’une  vaste  escharre  fessière  ou  sacrée  ;  les  sujets 
âgés,  impotents,  épuisés  par  l’anesthésie,  l’intervention,  les  dou¬ 
leurs,  la  morphine,  gênés  et  désécfuilibrés  par  l’absence  de  leur 
membre  deviennent  totalement  immobiles  ;  si  l’on  ajoute  à 
cela  qu’ils  sont  ordinairement  souillés  par  les  urines  qu’ils  per¬ 
dent,  et  que  leurs  téguments  sont  d’autant  plus  mal  nourris  que 
leurs  artères  tégumentaires  peuvent  être  plus  ou  moins  obli¬ 
térées  on  conçoit  que  toutes  les  conditions  soient  réunies  pour 
que  se  produise  une  eschare  fessière  ou  sacrée.  Elle  peut  appa¬ 
raître  très  rapidement,  en  quelques  heures  parfois,  sous  l’aspect 
au  début  d’une  vaste  ecchymose  qui  ne  tarde  pas  à  se  creuser 
et  à  s’infecter,  et  cela  d’autant  plus  qu’elle  évolue  sur  un  ter¬ 
rain  diabétique,  ce  qui  explique  par  surcroît  qu’elle  prenne 
rapidement  un  aspect  noirâtre,  gangréneux.  Le  pronostic  en  est 
des  plus  fâcheux  et  souvent  le  malade  succombe  avant  même 
([lie  les  téguments  ecchymotiques  n’aient  commencé  à  s’ulcérer. 
Aussi  doit-on  prendre  toutes  les  précautions  pour  éviter  qu’elle 
se  produise  :  dès  après  l’opération  le  siège  doit  être  enduit  d’une 
couche  épaisse  de  pommade  à  l’oxyde  de  zinc,  et  le  malade 
placé  sur  un  de  ces  lits  mécaniques  qui  permettent  de  le  soulever 
sans  effort  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée,  de  changer  ses 
draps  et  d’éviter  qu’il  baigne  dans  son  urine. 

11  faut  compter  encore  avec  l’insuffisance  cardiaque  que  l’on 
préviendra  par  des  injections  d’huile  camphrée, de  la  digitaline 
qui  doivent  être  administrés  systématiquement  ;  avec  les  bron¬ 
cho-pneumonies  que  l’on  cherchera  àféviter  par  la  révulsion, les 
soins  de  la  bouche,  le  relèvement  du  thorax  ;  avec  les  infections 
urinaires  souvent  facilitées  par  les  sondages  post-opératoires  ; 
avec  les  ictus  hémiplégiques  fréquents  chez  ces  sujets  âgés 
liolyscléreux,  porteurs  d’artérite  cérébrale,  chez  qui  la  saignée 
opératoire  entraîne  une  chute  de  tension  néfaste  à  la  circula¬ 
tion  encéphalique,  enfin  avec  l’évolution  d’une  infection  géné¬ 
rale  pré-opératoire,  que  ne  parvient  pas  à  freiner  la  suppression 
du  membre  malade. 

Lors  même  qu’aucune  de  ces  complications  n’est  intervenue, 
il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  une  sorte  de  déchéance 
générale,  de  vieillissement  brutal  (le  tout  l’organisme,  visible 
au  premier  coup  d’œil  pour  ceux  qui  connaissent  le  malade  et 
dont  la  conséquence  est  une  absence  de  toute  tendance  à  la 
cicatrisation  dans  les  lèvres  de  la  plaie  :  le  moignon  prend  un 
aspect  grisâtre,  s’infiltre  ;  les  tissus  ne  se  réunissent  pas,  quoi¬ 
qu’on  fasse,  et  les  choses  traînent  ainsi  jusqu’à  ce  que  le  malade 
succombe  à  une  complication  cérébrale,  cardiaque  ou  pulmo¬ 
naire.  Cette  atonie  (lu  moignon,  fréquente  surtout  chez  les 
sujets  très  âgés, s’observe  lors  même  que  la  cuisse  est  apparem¬ 
ment  bien  irriguée  par  une  fémorale  qui  oscille  normalement. 
Dans  les  cas  extrêmes  elle  aboutit  au  sphacèle  secondaire  de 
la  plaie  opératoire,  de  fâcheuse  augure  comme  on  le  sait. 

On  conçoit,  dans  ces  conditions,  combien  peut  être  lourde  la 
mortalité  de  ces  amputations  chez  les  diabétiques  ;  encore  faut- 
il  distinguer  l’amputation  faite  à  froid  si  l’on  peut  dire,  chez  un 
diabétique  pas  trop  âgé,  de  bon  état  général,  pour  une  lésion 
ayant  débordé  les  limites  de  l’orteil  ou  entraîné  des  complica¬ 
tions  osseuses,  mais  sans  infection  de  voisinage  sévère,  et  surtout 
sans  infection  générale  :  de  pareils  cas  se  terminent  naturelle¬ 
ment  bien.  Par  contre  lorsqu’il  s’agit  d’un  diabétique  très  âgé, 
])olyscléreux,  ou  encore  lorsqu’il  existe  uneinfectionlocale  grave, 
envahissant  ;  ou  encore  lorsqu’on  constate  des  signes  d’infection 
générale,  avec  fièvre  élevée,  oscillante,  la  partie  est  perdue,  et 
l’amputation  n’est  qu’une  chance  (pie  l’on  a  le  devoir  de  don¬ 
ner  au  malade,  malgré  qu’en  général  il  n’en  profite  pas. 

Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  que  lors  même  (pie  l’amputation 
se  termine  bien  et  (pie  le  malade  sort  en  bon  état  de  l’hôpital, 
l’avenir  est  très  sombre.  Il  ne  faut  pas  compter  pouvoir  appa¬ 
reiller  ces  sujets  âgés,  déliiles,  maladroits  ;  ils'sont  condamnés 
au  lit  ou  tout  au  moins  au  fauteuil  ;  c’est  à  peine  s’ils  peuvent 
SC  traîner  sur  des  bé([uilles  ;  leur  existence  est  lamentable  sur¬ 
tout  si  un  nouveau  foyer  gangréneux  nécessite,  ce  qui  n’est  pas 
rare,  une  amputation  de  l’autre  jambe.  Presque  toujours  à  la 
déchéance  iihy,si(pie  s’associe  une  déchéance  cérébrale  consé¬ 
cutive  à  la  claustration  et  à  la  suppression  de  l’activité  phy¬ 
sique. 

♦♦ 
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Aussi,  en  présence  de  ce  désastre  que  représente  souvent  l’ap¬ 
parition  d’une  gangrène  diabétique  peut-on  regretter  que  soient 
si  fréquemment  méconnues  les  règles  dont  l’application  permet¬ 
trait  de  les  éviter,  à  savoir  la  désucratlon  et  le  retour  de  la  gly¬ 
cémie  à  la  normale. 

2”  La  gangrène  sénile  du  diabétique 

On  sait  que  la  gangrène  sénile  diffère  de  la  gangrène  diabé¬ 
tique  par  sa  survenue  chez  des  sujets  plus  âgés,  par  son  carac¬ 
tère  plus  massif  par  l’absence  d'infection  secondaire,  et  par  sa 
coexistence  avec  des  lésions  plus  étendues  du  système  artériel. 

On  peut  cependant  observer  chez  les  diabétiques  des  gan¬ 
grènes  des  membres  absolument  identiques  à  la  gangrène 
sénile  classique. 

Il  s’agit  alors  de  grands  vieillards  ayant  atteint  ou  dépassé 
70  ans  ;  en  général  ils  n’ont  plus  de  sucre  dans  leurs  urines,  leur 
appétit  rendu  médiocre  par  les  progrès  de  l’âge  leur  permet¬ 
tant  de  suivre  le  régime  ;  la  glycémie  peut  également  être  rede¬ 
venue  normale  ;  d’autres  fois  elle  reste  élevée. 

Souvent  sans  cause  provocatrice,  sans  infection  intercurrente 
survient  un  sphacèle  massif  de  tout  l’avant-pied,  de  tout  le  pied 
L’examen  complet  du  malade  révèle  une  abolition  des  oscilla¬ 
tions  non  seulement  au  niveau  du  tiers  inférieur  mais  aussi  du 
tiers  supérieur  de  la  jambe,  voire  de  la  cuisse. 

L’évolution  est  extrêmement  sévère.  Les  malades  succom¬ 
bent  en  quelques  jours,  parfois  en  quelques  heures,  de  choc  sem- 
ble-t-il.  "Toute  intervention  est  inutile. 

3°  La  gangrène  superjîcielle  des  orteils  chez  les  diabétiques 

On  peut  décrire  sons  ce  nom  une  gangrène  corticale,  intéres¬ 
sant  strictement  les  parties  molles  et  s’y  cantonnant. 

On  les  observe  en  général  aux  orteils,  parfois  en  un  autre 
point  du  pied. 

Elles  peuvent  être  multiples  et  nous  avons  vu  un  malade  qui 
en  présentait  à  presque  tous  les  orteils. 

Elle  apparaît  spontanément,  parfois  après  le  port  de  souliers 
très  serrés  ou  encore  d’engelures. 

Son  pronostic  n’est  pas  mauvais  ;  nous  l’avons  toujours  vu 
guérir. 

Elle  est  due  probablement  à  de  petits  foyers  d’artéritc  ter¬ 
minale. 

4°  Le  mal  perforant  plantaire  des  diabétiques 

On  le  décrit  aussi  sous  le  nom  de  gangrène  nerveuse  (M.  Lab- 
bé).  Comme  la  forme  commune,  il  survient  chez  de  vieux  dia¬ 
bétiques  hyperglycémiques)Aepuis  longtemps,  et  fréquemment 
aréflexiques  ce  qui  est  un  argument  en  faveur  de  son  origine 
névritique. 

Il  est  rare  mais  de  pronostic  sévère  ;  il  est  précédé  souvent 
par  des  élancements  à  Tun  des  points  de  sustentation  de  la  voûte 
plantaire, ou  au  niveau  deTundes  points  de  pression  contre  les 
souliers  du  gros  orteil  ou  du  petit  orteil  ;  ces  douleurs  violentes 
prémonitoires  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic 
et  même  à  des  interventions  inopportunes.  Puis  à  l’un  des  point 
précités,  le  plus  souvent  au  niveau  d’un  durillon,  se  forme  une 
petite  collection  suppurée  qui  s’ouvre  spontanément  ou  que 
Ton  ouvre;  dès  lors  le  mal  perforant  est  institué  avec  son  orifice 
circulaire,  son  aspect  atone,  grisâtre,  son  épais  bourrelet  corné 
périphérique  ;  non  seulement  le  bourrelet,  mais  l’ulcération 
même  a  perdu  la  sensibilité  objective  et  il  est  fréquent  de  fouil¬ 
ler  au  stylet  dans  la  plaie  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Par  contre  si  la  douleur  objective  a  disparu,  il  est  fréquent  de 
voir  persister  des  douleurs  subjectives  parfois  atroces,  qui  peu¬ 
vent  être  exagérées  par  la  survenue  de  la  nuit  au  point  d’em- 
hpêcher  tout  sommeil,  par  le  contact  des  draps,  des  pansements 
humides.  Leur  acuité  peut  imposer  l’intervention. 

11  est  classique  de  considérer  le  mal  j)erforant  comme  une 
ulcération  qui  n'a  aucune  tendance  â  Tinfeclion  secondaire  ; 
rien  n’est  plus  faux,  et  il  n’est  pas  rare,  û  la  suite  de  Tapplica- 
tion  de  l’une  quelcompie  de  ces  malpropres  immmades  tpii  sont 
en  honneur  chez  les  diabéticpies,  de  voir  se  constituer  une 
infection  diffuse  du  pied  entraînant  l’am|)utation. 

Souvent  aussi  Ton  observe  chez  eux  d’énormes  lésions 
osseuses  très  différentes  de  celles  (|ue  nous  avons  décrites  dans  ta 
forme  commune.  Dans  celles-ci,  en  effet,  il  s’agissait  de  lésions 
très  localisées  voisines  du  loyer  de  .suppuration.  Dansle  malper¬ 
forant  plantaire,  |)ar  contre,  et  cela  surtout  lorsque  le  mal  lit¬ 
téralement  perforant  traverse  le  pied,  on  peut  voir  se  produire 
d’énormes  lésions  de  décalcification,  de  destruction  de  tout  le 
squelette  du  pied. 

Ces  différentes  éventualités  peuvent  conduira,  elles  aussi  âune 


I  intervention  :  lorsqu’iEs’agit  d’une  lésion  limitée  au  gros  orteil 
ou  au  petit  orteil  onpeut.se  contenter  d’enlever  T  orteil  et  son 
métatarsien,  les  résultats  ne  sont  pas  mauvais,  mais  le  malade 
peut  conserver  dans  le  pied  des  élancements  qui  gênent  son 
activité  ;  lorsqu’il  s’agit  d’une  lésion  étendue  de  la  plante  du 
pied,  l’amputation  de  cuisse  s’impose. 

Néanmoins  lorsque  la  main  ne  sera  pas  forcée  par  l’acuité 
des  douleurs,  par  la  survenue  d’une  infection  secondaire  grave, 
ou  encore  par  ia  destruction  étendue  du  squelette  du  pied,  il 
vaudra  mieux  attendre  ;  il  faudra  seulement  prévenir  le  malade 
que  la  guérison  peut  demander  des  mois  et  nécessiter  en  sus  du 
traitement  habituel  du  diabète  et  de  pansemennts  locaux  sim¬ 
plement  aseptiques  et  cicatrisants  (tulle  gras),  une  immobilité 
absoiue  qui  est  une  condition  indispensabie  de  la  guérison. 

S°  Les  gangrènes  infectieuses 

Les  gangrènes  infectieuses  se  distinguent  d’emblée  de  celles 
que  nous  venons  de  décrire  par  deux  caractères  : 

Elles  ne  surviennent  pas  nécessairement  chez  de  vieux  dia¬ 
bétiques  ; 

Elles  ne  se  localisent  pas  exclusivement  aux  membres  infé¬ 
rieurs. 

Nous  Tavons  vu  en  effet,  la  forme  commune  de  la  gangrène 
diabétique,  les  formes  séniles,  névritiques  exigent  pour  se  cons¬ 
tituer  de  longues  années  de  diabète.  En  sus,  en  effet,  de  la  fra¬ 
gilité  du  terrain,  elles  sont  conditionnées  par  des  lésions  d’arté- 
rite  ou  de  névrite  associée  dont  la  production  demande  un 
délai. 

Les  gangrènes  infectieuses,  qui  sont  conditionnées  exclusi- 
ment  par  la  fragilité  du  terrain,  surviennent  plus  volontiers 
chez  des  vieux  diabétiques  dont  les  tissus  sont  de  par  l’ancien¬ 
neté  de  l’hyperglycémie  moins  aptes  â  se  défendre,  mais  elles 
ne  sont  pas  exclusives  à  ces  malades,  et  on  peut  les  observer 
aussi  chez  des  sujets  devenus  récemment  diabétiques  et  aussi 
chez  des  diabétiques  jeunes. 

Ces  gangrènes  infectieuses  se  présentent  sous  plusieurs  types. 
L’un  des  plus  fréquents  est  Tabcès  gangréneux  insulinique  : 
à  la  suite  d’une  injection  septique  d’insuline  se  constitue  un 
foyer  de  suppuration,  dont  la  pression  provoque  parfois  une 
sorte  de  crépitation,  analogue  à  celle  de  la  gangrène  gazeuse  ; 
les  tissus  qui  la  recouvrent  rougissent  et  si  l’on  n’intervient  pas 
se  sphacèlent  en  masse.  Tout  autour  des  fusées  suppurées  dis¬ 
sèquent  et  décollent  les  téguments.  Le  pronostic  de  cet  acci¬ 
dent  est  toujours  sérieux  car  le  fait  qu’un  abcès  revête  un 
caractère  gangréneux  est  un  signe  de  mauvaise  augure  relative¬ 
ment  à  la  résistance  du  sujet.  Effectivement  on  peut  voir,  en 
dépit  (le  toutes  les  thérapeutiques  le  sphacèle  s’étendre  et  le 
malade  succomber  :  c’est  ce  que  Ton  observe  surtout  chez  les 
sujets  âgés,  cachectiques.  Par  contre,  chez  les  sujets  jeunes, 
quand  on  a  soin  de  les  désucrer  aussitôt  et  de  les  inciser  préco¬ 
cement,  la  guérison  est  frequente. 

Un  autre  type  fréquent  de  gangrène  infectieuse  est  Tanthrax 
gangréneux.  Comme  tous  les  anthrax  diabétiques  celui-ci  peut 
survenir  comme  première  manifestation  du  diabète  :  il  débute 
corne  un  anthrax  ordinaire,  mais  assez  rapidement  il  se  marbre 
de  taches  noirâtres  qui  finissent  par  confluer  et  se  fusionner  en 
une  ulcération  d’allure  nécrotique,  dont  les  bords  décollés  se 
sphacèlent  à  leur  tour.  L’anthrax  diabétique  est  déjà  un  acci¬ 
dent  redoutable,  Tanthrax  gangréneux  Test  davantage  encore. 
Le  mieux,  en  sus  de  la  désucratlon  immédiate  du  malade,  est 
d’injecter,  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée,  du  bactériophage 
dans  Tanthrax  et  tout  autour  de  lui  ;  si  les  choses  ne  s’arrangent 
pas,  on  essaiera  d’enlever  en  masse  tout  le  placard  anthracoïde, 
mais  il  n’est  pas  rare  que  la  plaie  opératoire  se  sphacèle  à  son 
tour.  Le  pronostic  est  en  somme  très  sévère. 

6°  L  echlyma  gangréneux 

Très  fréquent  chez  les  diabétiques,  Tecthyma  gangréneux  est 
une  dermite  à  staphylocoques  et  à  streptocoques  qui  siège 
électivement  au.|  niveau  des  jambes,  surtout  chez  les  sujets 
variqueux. 

Il  débute  souvent  à  la  suite  d'une  écorchure,  d’un  trauma¬ 
tisme.  Une  bulle  se  développe  qui  se  concrète  en  une  croûte 
noirâtre,  épaisse,  adhérente,  entourée  d’un  liséré  rouge.  Si  on 
arrache  cette  croiile,  on  découvre  une  ulcération  profonde,  plus 
ou  moins  circulaire. 

Cette  lésion  ulcéro-croûteuse  peut  dans  certaines  conditions 
de  terrain  déficient  se  recouvrir  d’un  i)lacard  de  gangrène 
superficielle  qui  peut  s’éteudre,  et  recouvrir  une  superficie  plus 
ou  moins  grande  de  la  jambe.  Souvent  par  auto-inoculation  elle 
essaime  à  distance,  et  les  placards  secondaires  sont  susceptibles 
de  fusionner  d’où  la  production  de  lésions  parfois  énormes.  Par- 


fsïOM  DÉPOSÉ 


tlHER  GLVCERO-GAl 


RHUMES 

BRONCHECTA/IE/ 

BRONCHITES 

TUBERCULOJE 


COMPRI  M  ÉS 

2  à  ©  par  jour 


SIROP 

2à  6  cuillerées  o  café  parj 


AM  POU  LES 

1  lous  les  deux  jours 


LABORATOl  RE/  C  I  B  A 

O.  ROLL, AN  DM05àn7,  Boulevard  delà  Pcirr-Dieu  LYON 


CALME  LES  MAUX  D'ESTOMAC 
MODIFIE  -LA  VISCOSITÉ  DU  SANG 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  5  (4  Février  1939) 


PYRETHANE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  5  (4  Février  1939) 


161 


THIONAIODINE 

Complexe  lODE-SOUFRE-MAGNESIUM 
associé  aux  sels  de  Lithine  et  à  la 

VITAMINE  Bi 

Agit  par  les  propriétés 

antialgiques  et  neuro-sédatives 

DE  L'ÏODURE  DE  SODIUM  ET  DE  LTON  MAGNÉSIUM 

catalytiques  et  trophiques 
DU  SOUFRE 
uricolytiques 
DES  IONS  Li 

et  la 

remarquable  action  antinévriîique 

de  la 

VITAMINE  Bi 

Toutes  algies  rhumatismales 
Rhumatisme  chronique 
Troubles  de  la  nutrition  sullurée 
Bronchites  chroniques 

De  4  à  6  comprimés  par  jour  aux  repas.  Avaler  sans  croquer 


LABORATOIRES  JACQUES  LOGEAIS  -  ISSY  LES  MOULINEAUX  -  PARIS 


PROSTATITES 


MEDiCATiON  N^^ELLE  ^ 
â  bâse  ae 

CYCLOPEN  TENYLMALONYLUREE 
Pro duib  ^  synth é tique  nouveau 

associé  a  son  sef  d  ’ Ephédrine 
et  é  /a  Befiadone  hotaie 


^  i  URÉTRITES 


SUPPOSITOIRE 


CALME  ET  DECONGESTIONNE 

Laboratoires  cIuD^Pierre  RCILLâND  a  DURET  aRÉMY  réunis 
Dépôt  pour  PARIS:  127,  Michels  Usine  à  ASNIÈRES, 15, R.des  Champs 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N°  5  ^4  Février  1939) 


163 


fois  au-dessous  de  ces  lésions  se  constituent  de  véritables  poches 
de  pus  qui  doivent  être  évacuées. 

L’ecthyma  gangréneux  convenablement  soigné  n’expose  pas 
aux  mêmes  dangers  que  la  gangrène  banale  ;  il  ale  défaut  néan¬ 
moins  de  se  prolonger  pendant  des  semaines,  parfois  pendant 
des  mois  et  d’immobiliser  le  malade.  Le  traitement  est  simple. 
Il  faut  faire  tomber  les  croûtes  avec  des  pulvérisations  ou  des 
pansements  humies,  à  l’eau  d’Alibour  à  1  pour  20  ;  on  touche 
ensuite  les  ulcérations  à  plusieurs  reprises  avec  de  l'eau  d’Ali¬ 
bour  à  1  pour  4  et  le  plus  rapidement  possible  on  applique  des 
pansements  secs  saupoudrés  de  dermatol.  L'humidité  est  en 
effet  néfaste  dans  ces  lésions  qu’elle  tend  à  multiplier. 


THÉRAPEUTIQUE 


Le  traitement  des  intoxications 
alimentaires 

Par  André  LEMAIRE 


7'’  La  garigrère  des  organes  génitaux 

Il  s’agit  là  de  formes  assez  rares.  Chez  l’homme,  à  la  suite  d’un 
phimosis  avec  paraphimosis  une  gangrène  massive  peut  frapper 
le  prépuce  et  le  fourreau. 

De  même  chez  la  femme,  à  la  suite  d’une  ulcération  vulvaire, 
une  gangrène  à  évolution  .rapide  peut  entraîner  le  sphacèle 
d’une  grande  lèvre. 

Ce  type  de  gangrène  a  la  réputation  de  se  terminer  rapide¬ 
ment  par  la  mort. 

En  réalité  on  observe  maintenant  de  temps  en  temps,  des 
formes  partielles,  limitées  qui  finissent  par  s’arranger. 

8°  Les  gangrènes  de  la  bouche 

Ce  qu’on  observe  surtout  chez  les  diabétiques  ce  sont  des  infec¬ 
tions  gangréneuses  des  gencives  et  du  plancher  de  la  bouche 
consécutives  à  une  extraction  dentaire  non  précédée,  comme  ce 
doit  être  la  règle,  d’une  désucration  totale. 

L’évolution  peut  en  être  très  sombre. 

9^^  Les  gangrènes  pulmonaires 

Les  gangrènes  pulmonaires  des  diabétiques  ont  beaucoup  moins 
d’individualité,  sont  beaucoup  moins  «  nettement  diabétiques  » 
que  celles  que  nous  avons  décrites  jusqu’à  présent.  Elles  ne  com¬ 
pliquent  jamais  des  gangrènes  diabétiques  des  membres.  Elles 
se  présentent  comme  des  gangrènes  pulmonaires  banales.  On 
en  a  décrit  les  types  les  plus  divers  qui  s’identifient  très  exacte¬ 
ment  à  ceux  observés  chez  les  sujets  non  diabétiques  ;  les  plus 
fréquemment  observés  sont  les  gangrènes  pulmonaires  des 
tuberculeux  diabétiques  et  l’abcès  gangréneux. 

La  gangrène  pulmonaire  du  tuberculeux  diabétique  a  l’aspect 
banal  de  la  tuberculose  pulmonaire  complifpiée  de  sphacèle  ;  il 
s’agit  d’un  diabétique,  tuberculeux  avéré  ;  son  expectoration 
devient  fétide,  souvent  sanglante  ;  son  état  général  s’altère  et 
il  succombe  assez  rapidement. 

L’abcès  gangréneux  a  la  même  symptomatologie  el  la  même 
évolution  chez  les  diabétiques  que  chez  les  sujets  non  diabé¬ 
tiques.  La  guérison  n’est  pas  exceptionnelle  et  nous  en  avons 
observé  deux  cas. 

On  remarquera  que  contrairement  aux  données  classiques, 
l’expectoration  de  ces  malades  a  l’odeur  gangréneuse  caracté¬ 
ristique.  11  est  vrai  que  si  elle  faisait  défaut,  il  serait  bien  ditli- 
cile  cliniquement  de  poser  le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire. 


Aux  termes  de  cette  étude  volontairement  écourtée  pour  tout 
tout  ce  qqi  n’est  pas  la  forme  commune,  la  seule  importante, 
nous  voudrions  insister  encore  une  fois  sur  la  nécessité  de  réaliser 
chez  les  diabétiques  les  meilleures  conditions  pour  en  prévenir 
1  apj)arition,  à  savoir  :  démerer  totalement  lom  ces  malades  et 
ramener  si  possible  leur  glycémie  à  la  normale. 


La  iJsychiatrie  actuelle  est  en  pleine  cri.se  de  croissance  thé¬ 
rapeutique.  Après  avoir  été  si  longtemps  inactive  et  specta¬ 
trice  pure,  elle  a  l’air  de  courir  après  le  temps  perdu,  en  s’agitant 
Peut-etre  un  peu. 


Le  reyeil  de  conscience  est  grégaire  :  il  entraîne  presipie  tout 
e  monde.  .Je  pen.se  qu’il  vaut  mieux  s’en  réjouir  (pie  de  s’en 
1  ainui"  qu’il  faut,  pour  sa  iiart  coopérer  à  ce  renouveau 
naeiivile  1  hérapeuticpie.  Et,  malgré  les  échecs,  il  faut  persister 
a  onserver  et  à  méditer,  puisque,  en  définitive,  la  thérapeutitpie 
Dp  grâce  cpii  vient  avec  la  eonnai.ssance.  Fer  "  '  " 

rop.  *  ttiéthode  en  psychiatrie.  (Revue  médira 
romande,  25  janvier  1939.) 


.  (Revue  médicale  de  la  Suisse 


Le  plus  usuel,  le  plus  sain  des  aliments  peut,  dans  certaines 
circonstances  et  par  des  mécanismes  variés,  (ievenir  toxique 
pour  l’organisme  qui  l’ingère  et  provoquer  des  accidents. 
Cette"*  conception  est  à  la  vérité  beaucoup  trop  vaste  et  le 
langage  médical  courant  reconnaît  à  l’intoxication  alimentaire 
une  signification  plus  limitée  encore  qu’assez  imprécise. 

Ainsi  est-il  d’usage  d’en  distraire  les  cas  où  divers  aliments 
sains  deviennent  toxiques  parce  qu’ils  ne  sont  pas  adaptés  à 
la  physiologie  normale  de  certains  organismes  ou  à  la  phy- 
sio-pathologie  de  certains  malades  :  ainsi  la  viande,  les  farines 
pour  le  nourrisson,  les  chlorures  et  les  aliments  azotés  dans 
les  néphrites,  (’.’est  le  cas  aussi  des  viandes,  ])oissons,  huîtres, 
légumes,  crèmes  infectés  par  des  microbes  tels  que  proteus, 
entérocoque,  colibacille,  ou  par  le  bacille  d’Aertrycke  ou  de 
Gàrtner  responsables  avec  le  paratyphique  B  des  salmonel¬ 
loses.  Il  ne  s’agit  d’ailleurs  pas  d’intoxication  à  proprement 
parler,  mais  de  toxi-infection. 

On  peut  alors  décrire  dans  l’intoxication  alimentaire,  deux 
ordres  de  faits  : 

1“  Intoxication  par  aliments  vénéneux,  c’est-à-dire  doués 
d’unc'  toxicité  intrinsèque  vraie,  manifeste  pour  tous  les  orga¬ 
nismes,  et  très  généralement  spécifique  ; 

2°  Intoxication  par  aliments  sains  ou  supposés  sains,  fac¬ 
teurs  de  troubles  dans  certains  organismes  hypersensibles, 
généralement  non  spécifique. 

Intoxication  par  aliments  vénéneux 

Les  aliments  vénéneux  sont  très  nombreux.  Ils  sont 
représentés  par  quelques  poissons  d’Extrême-Orient,  les 
graines  de  certaines  gesses  (responsables  du  lathyrisme),  la 
farine  de  manioc  et  les  haricots  de  .lava  qui  contiennent  de 
l’acide  cyanhydrique.  Du  plomb  peut  infecter  les  aliments 
cuisinés  (lans  des  poteries  vernissées,  les  conserves  faites  dans 
des  boîtes  étarnées.  L’industrie  enfin  use  de  nombreux  conser¬ 
vateurs  alimentaires  qui  sont  toxiques  ([uand  leur  absorption 
est  souvent  répétée  :  l’anhydride  sulfureux  et  les  sulfites,  les 
acides  borique,  benzo’upie,  salicyli(|ue,  le  formol.  Les  faits, 
heureusement  rares  sont  bien  connus  et  n’otîrent  qu’un 
médiocre  intérêt  thérajx'utique.  .le  crois  i)lus  utile  d’insister 
sur  les  intoxications  fongique  et  botulique. 

A.  L’intoxication  fongique  compte  des  victimes  célèbres. 
Ne  dte-t-on  jias  la  famille  d’Euripide,  l’empereur  Claude,  le 
pape  Clément  VII  et  plus  près  de  nous,  la  princesse  de  Conti  ? 
Elle  ferait  dans  le  monde,  10.000  victimes  par  an,  et  cn'EVance 
une  centaine  de  morts.  Elle  se  manifeste  par  deux  grands 
syndromes  différents  dans  leur  expression  clinique,  et  dans 
leurs  indications  thérapeutiques  :  le  syndrome  phalloïdien  et 
le  syndrome  muscarinien. 

1“  Le  syndrome  phalloïdien  ne  débute  pas  immédiatement 
mais  seulement  10  à  12  heures  après  l’ingestion  des  amanites 
phalloïdes.  Cette  incubation  autorise  un  diagnostic  mycolo- 
gique  précis,  et  constitue  une  véritable  signature  de  l’intoxica- 
phallo’i’dienne.  Elle  débute  par  un  malaise  indéfinissable  avec 
striction  pharyngée,  et  brûlures  gastriques.  Puis  apparaissent 
une  douleur  épigastricpie  très  intense,  des  vomi.ssemeiits  inces¬ 
sants,  des  colicpies  abdominales  et  une  diarrhée  abondante, 
fétide,  sanglante;  des  sueurs  profuses'contribuent  à  créer  une 
déshydratation  marciuée.  La  prostration,  riiypothermie,  la 


(1)  Lec'in  fnilc  lo  Ui  (lécfinbi-e  1938  au  cours  de  lhérapi'uli<|uc  de  la 
Facutté  de  médecine.  Prof.  P.  Harviiîr. 
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cyanose,  le  faciès  plombé  indiquent  assez  la  gravité  de  l’intoxi¬ 
cation  dont  les  signes  se  calment  pendant  quelques  heures 
pour  reprendre  de  plus  belle.  Le  pouls  accéléré  et  affaibli  a  une 
grande  valeur  pronostique  ;  la  mort  survient  en  14  ou  36 
heures,  parfois  après  une  rémission  de  40  à  30  heures.  La  mor¬ 
talité  atteint  50  et  même  80  %  selon  les  auteurs. 

Tl  convient  d’insister  sur  le  syndrome  humoral.  Le  .symp¬ 
tôme  majeur  en  est  l’hypoglycémie  qu’on  retrouve  aussi  bien 
chez  le  malade  que  chez  l’animal  d’expérience.  Steinbrinck  en 
1921-1924,  étudiant  la  courbe  glycémique  de  ses  intoxiqués, 
montre  l’analogie  qui  existe  entre  les  signes  de  l’intoxication 
phallinique  et  les  signes  d’hypoglycémie,  et  guérit  ses  ani¬ 
maux  par  l’injection  de  glucose  intraveineux.  Léon  Binet 
et  Marek  soulignent  l’importance  pathogénique  et  thérapeu¬ 
tique  de  cette  hypoglycémie  qu’ils  voient  s’abaisser  chez  le 
lapin  jusqu’à  0,28  et  0,21.  Parallèlement  l’azotémie  s’élève  de 
0,25  à  0,77  (Binet).  Mais  les  chlorures  ne  subissent  que  des 
variations  légères  et  irrégulières  (Binet),  Dujarric  de  la 
Rivière  n’observe  pas  d’hypochlorémie. 

A  quoi  est  dû  ce  syndrome  toxique  ?Si  l’on  en  croit  W.-W. 
Ford,  la  phalline,  principe  actif  de  l’amanite  phalloïde,  con¬ 
tient  au  moins  deux  poisons  :  l’amanita-hémolysine,  l’amanita- 
toxine.  La  première  bien  qu’elle  soit  la  substance  hémolysante 
la  plus  active  qu’on  connaisse  vis-à-vis  des  globules  rouges  du 
lapin,  n’est  guère  dangereuse,  car  elle  est  détruite  par  les  sucs 
digestifs  et  par  la  chaleur,  l’amanita-toxine  au  contraire  est 
stable  ;  soluble  dans  l’eau  et  l’alcool,  elle  est  probablement 
un  dérivé  indolique  et  s’apparente  aux  toxines  microbiennes 
dont  elle  a  l’effroyable  activité  ;  quelques  millièmes  de  milli¬ 
gramme  tuent  la  souris  en  quelques  heures. 

Ces  considérations  cliniques  et  pathogéniques  justifient  les 
principales  mesures  thérapeutiques  que  nous  allons  mainte¬ 
nant  envisager  ; 

a)  Traitement  symptomatique.  —  La  première  indication  est 
de  débarrasser  l’organisme  du  poison  phallinique.  Tout  au 
début  avant  que  les  signes  cliniques  se  soient  manifestés,  si 
l’on  connaît  l’intoxication,  le  lavage  d’estomac  à  l’eau  bicar¬ 
bonatée  s’impose,  et  même  l’injection  de  1  /2  à  1  centigramme 
de  chlorhydrate  d’apomorphine  pour  faire  vomir  le  malade. 

Plus  tard,  lavages  et  vomitifs,  sont  inutiles,  il  est  préférable 
de  prescrire  des  purgatifs  ou  des  lavements  huileux.  Secheyron 
conseille  l’ingestion  de  poudre  de  charbon  qui  pourrait  adsor- 
ber  la  phalline. 

Pour  calmer  les  douleurs,  mieux  valent  les  banales  com¬ 
presses  chaudes  que  les  opiacés  souvent  plus  nocifs  qu’utiles, 
quand  les  émonctoires  ne  sont  pas  intacts.  Contre  la  dyspnée, 
l’inhalation  d’oxygène,  contre  le  collapsus  carido-vasculaire, 
la  digitaline,  l’adrénaline,  l’huile  camphrée,  le  réchauffement 
du  malade  sont  des  moyens  classiques. 

L’atropine  trop  souvent  conseillée  est  inutile,  et  l’alcool  est 
dangereux  parce  qu’il  dissout  la  toxine.  Pour  mémoire,  il  faut 
signaler  l’abcès  de  fixation  dont  on  ne  voit  pas  l’utilité,  et  la 
saignée  abondante  suivie  de  réinjection  de  sérum  pour  réaliser 
un  lavage  du  sang. 

b)  Traitement  du  syndrome  humorat.  — ^Roques,  en  1821,  con¬ 
seillait  déjà  l’eau  miellée.  Mais  c’est  Blank  en  1920  qui  signala 
«  les  effets  miraculeux  »  du  sérum  glucosé  à  25  %'auquel  il  dut 
9  guérisons  sur  11  cas.  Steinbrinck  en  1921  obtient  6  guérisons 
sur  9  cas  en  injectant  lentement  dans  la  veine  une  solution  de 
sucre  à  20  %  dans  le  liquide  de  Ringer.  L.  Binet  et  Marek,  en 
1937,  guérissent  9  lapins  sur  12  en  leur  injectant  plusieurs  fois 
dans  la  journée  20  c.  c.  de  sérum  glucosé  isotonique,  et  obtien¬ 
nent  la  résurrection  d’un  chien  mourant  avec  200  c.  c.  de  glu¬ 
cose  à  40  %o.  Ces  auteurs  concluent  que  «  la  correction  de 
l’hypolgycéraie  peut  empêcher  la  mort  ».  Chez  l’homme,  les 
constatations  de  Moretti  sont  tout  aussi  encourageantes.  L’au¬ 
teur  administre  par  vingt-quatre  heures,  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de,  30  c.  c.  de  glucose  à  20  %,  un  litre  de  sérum 
glucosé  rectal  et  100  grammes  de  sirop  de  glucose  par  la  bou¬ 
che,  soit  un  peu  ])his  de  100  grammes  de  glucose.  Il  obtient 
des  améliorations  ra])ides  même  dans  les  cas  tardivement  trai¬ 
tés  où  cependant  le  sucre  du  sang  était  toml)é  au  taux  très  bas 
de  0,56,0,42  et  même  0,39.  Comme  chez  ces  malades,  il  n’ob¬ 
serve  aucun  des  signes  nerveux  de  l’hypoglycémie  ;  Moretti 


remarque  que  la  chute  du  sucre  sanguin  n’est  pas  à  coup  sûr 
l’élément  causal  essentiel  de  l’intoxication  par  les  amanites. 

L’hypochlorémie  n’est  pas  expérimentalement  prouvée, 
mais  il  est  vraisemblable  qu’il  existe  chez  l’homme  du  fait  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée,  une  chloropénie.  Ainsi  s’ex¬ 
pliquent  sans  doute  les  bons  effets  obtenus  par  Le  Calvé  chez 
neuf  intoxiqués  à  qui  il  fit  prendre  toutes  les  demi-heures,  une 
cuillerée  à  café  de  sel  dissous  dans  un  verre  d’eau.  L’effet  immé¬ 
diat  fut  la  cessation  des  vomissements,  la  guérison  était  cer¬ 
taines  au  bout  de  deux  jours.  Ce  traitement  qu’on  peut  tout 
aussi  bien  réaliser  par  injections  intraveineuses  de  20  c.  c. 
d’une  solution  de  NaCl,  à  20  %,  en  reconstituant  la  réserve 
chlorée,  corrige  l’hypochlorémie,  et  par  voie  de  conséquence 
l’urémie  et  la  polypeptidémie.  Par  là,  il  a  un  effet  anti-toxique. 

c)  Traitement  sérothérapique.  —  En  1897,  Calmette  avait  réussi 
à  vacciner  des  lapins  et  à  leur  faire  supporter  des  doses 
d’amanite  plusieurs  fois  mortelles.  C’est,  en  1929  que  Dujarric 
de  la  Rivière  put  obtenir  chez  le  cheval,  un  sérum  capable  de 
neutraliser  in  vitro  plusieurs  doses  mortelles  de  toxine  ;  ce 
sérum  antiphallinique  à  qui  Schlossberger  reconnaît  une  effi¬ 
cacité  et  une  spécificité  très  nettes,  a  eu  dans  les  observations 
cliniques  de  Petit,  de  Rayel,  de  Perrin,  les  plus  heureux  effets. 
Encore  faut-il  qu’il  soit  employé  précocement,  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intra-müsculaire  à  la  dose  minima  de  40  c.  c.  ; 

d)  Traitement  oryanothérapique.  —  En  1931,  Limousin 
démontre  : 

1°  Que  le  lapin  possède  vis-à-vis  du  poison  phalloïdien  une 
immunité  digestive  et  une  immunité  nerveuse  ;  2®  que  ces 
immunités  peuvent  être  transmises  au  chat,  animal  très  sensi¬ 
ble.  Ainsi  un  chat  qui  ûngère  des  amanites  meurt  rapidement 
avec  de  graves  lésions  dégénératives  du  foie.  Mais  s’il  ingère 
avec  ses' amanites  un  estomac  de  lapin,  il  ne  meurt  qu’au 
sixième  jour  au  milieu  de  signes  nerveux  sans  lésions  hépati¬ 
ques.  S’ilingère  en  plus  du  champignon  et  de  l’estomac  de  lapin, 
une  cervelle  de  lapin,  aucun  signe  toxique  n’apparaît,  l’ani¬ 
mal  est  protégé.  Selon  Limousin,  il  existerait  dans  la  phalline, 
deux  toxines  ;  une  hépato-toxine  agissant  rapidement  sur 
le  foie  et  que  neutrali.se.  l’estomac  de  lapin,  une  neurotoxine 
neutralisée  par  la  cervelle  de  lapin  et  d’action  plus  lente. 

Chez  l’homme,  il  faut  prescrire  : 


Estomacs  frais  de  lapin .  3 

G.'rvclics  de  lapin .  7  ' 


Ne  pas  laver  les  estomacs.  Broyer  le  tout  finement  et  le 
faire  absorber  en  une  seule  fois,  sous  forme  de  boulettes 
enrobées  de  sucre  ou  de  confiture,  après  un  lavage  d’estomac. 
Les  vomissements  s’arrêtent,  la  guérison  est  complète  en 
quelques  jours  (Thèses  Déquéant  et  Beurdeley). 

B.  L’intoxication  musgarinien.ne  dont  sont  responsables, 
les  amanites  tue-mouche  et  panthère,  est  beaucoup  moins 
redoutable  que  la  phalloïdienne. 

Elle  débute  de  une  à  trois  heures  après  l’ingestion,  par  un 
malaise,  puis  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  avec  saliva¬ 
tion  abondante,  et  sueurs,  et  donne  lieu  surtout  à  une  curieuse 
excitation  motrice  et  psychique  faite  de  danses,  de  rires,  d’ac¬ 
cès  de.  colère,  d’injures,  de  démarche  titubante,  au  point  qu’on 
a  pu  parler  d’ivresse  ou  de  folie  muscarinieiine.  Au  bout  de 
quelques  heures  apparaissent  l’obnubilation  et  le  sommeil. 

Cette  intoxication  grave,  mais  qui  guérit  dans  90  %  des  cas, 
est  due  à  la  muscarine,  excitant  du  para-sympathique  respon¬ 
sable  des  troubles  sécrétoires,  à  la  mycéto-atropine,  respon¬ 
sable  des  troubles  nerveux  et  à  la  choline  facteur  de  trou¬ 
bles  intestinaux. 

Le  traitement  se.  résume  très  simplement  ; 

Les  vomitifs  sont  inutiles,  les  purgatifs  sont  indiqués,  hui¬ 
leux  ou  salins.  Les  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre  peu¬ 
vent  servir  à  calmer  la  diarrhée  douloureuse.  Des  tisanes  diu¬ 
rétiques  seront  prescrites,  auxquelles  on  pourra  ajouter 
de  la  lactose.  L’alcool  est  contre-indiqué.  Quelques  signes  de 
collajisus  peuvent  justifier  l’emploi  de  spartéine  ou  d’huile 
camphrée.  L’atropine  ne  doit  pas  être  prescrite  puisque  les 
champignons  en  ont  déjà  fourni  un  excès. 

C.  Ces  deux  syndromes  phalloïdien  et  muscarinien  ne  résu- 
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LABORATOIRE  LANCELOT 

lOO*®*',  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS-1  2®  —  Téléphone  ;  Diderot  49-04 


ASTHME -EMPHYSEME 

ASTHME  DES  FOINS  -  TOUX  SPASMODIQUE 
CORYZA  SPASMODIQUE  -  GAZÉS  DE  GUERRE 

Suppression  des  Crises  Soulagement  immédiat 

par  L’APPAREIL  et  le 

SPÉCIFIQUE  LANCELOT 

Cette  médication,  véritable  spécibque  de  la  crise,  supprime  l’inhalation 
désagréable  de  la  fumée  des  vieilles  poudres  ou  cigarettes  anti-asthmatiques 
qui  ont  fait  leurs  preuves  depuis  plus  de  Cent  ans. 

J^otice  sur  demande 

BON  médical  à  prix  spécial  pour  premier  essai  <  Spécifique  (18  fr.)  à  titre  gracieux 
ou  sur  demande  par  lettre  en  se  recommandant  du  ^  Appareil  (50  fr.) 

Progrès  Médical.  Net  35  fr.  au  lieu  de  68  fr. 

Adresse  et  signature  du  Médecin  )  Franco  contre  remboursement  ou  mandat 


—  COMPRIMÉS  — 

EPHÉDRONAL  LANCELOT 

(Contre  VAsthme) 

CALME  SANS  EXCITATION  NERVEUSE 

/  Chlorhydrate  d'Ephedrine  vraie .  0  gr.  02 

Composition  \  Phenyléthylmalonylurée .  0  gr.  02 

(  pour  1  comprimé 

—  ECHANTILLON  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  —  i 
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ment  pas  toutes  les  intoxications  fongiques.  11  faudrait  encore 
parler  des  champignons  produisant  la  gastro-entérite,  des 
champignons  hémolytiques  que  sont  les  morilles  crues,  de 
l'ergot  (le  seigle,  des  intoxications  mixtes,  ou  de  celles  que 
produisent  les  champignons  en  putréfaction  ou  en  autolyse, 
mais  ce.  sont  des  faits  rares,  voire  exceptionnels,  et  ne  requérant 
aucun  traitement  spécifique. 


Intoxication  botulique 

Intoxication  peu  fré([ucntc,  puisqu’en  vingt-cinq  ans, 
rAméri([ue  et  l’Angleterre  n'en  comptent  guère  plus  d’un 
demi-millier  de  cas,  elle  ne  s’observe  c[u’fl/;/é.s  absorplion  de 
conserves  de  viande,  boudin,  saucisse,  jambon,  pâtés  de  viande 
ou  de  gibier,  de  poisson,  ou  de  légumes  (épinards,  haricots, 
olives,  asperges,  choucroute). 

L’incubation  latente  dure  de  13  à  21  heures,  parfois  deux  à 
trois  jours,  rarement  sept  jours. 

La  maladie  débute  par  un  malaise  indéfinissable,  une  fatigue 
intense  et  croissante,  (pielques  troubles  digestifs  banaux. 

A  la  période  d’état,  trois  groupes  de  signes  sont  caractéristi¬ 
ques  : 

—  Des  troubles  oculaires:  amblyopie,  diplopie,  ptosis,  stra¬ 
bisme  pouvant  aller  jusqu’à  l’ophtalmoplégie  totale.  I.es 
réflexes  pupillaires  sont  abolis.  Il  existe  une  mydriase  intense  et 
fixe. 

-  La  sécheresse  absolue  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des  fossc's 
nasales.  F.lle  s’accompagne  de  paralysie  du  voile,  du  pharynx 
et  du  larynx,  d'où  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phona¬ 
tion. 

Le  météorisme  abdominal  et  la  constipation  opiniâtre  qui 
distinguent  cette  maladie  d’une  banale  intoxication  alimen¬ 
taire  toujours  génératrice  de  diarrhée. 

L’évolution  dans  60  à  70  %  des  cas  se  fait  vers  la  mort  qui 
survient  en  quatre  à  huit  jours,  par  extension  des  paralysies  et 
l)hénoménes  bulbaires. 

La  guérison  est  toujours  très  lente,  mais  elle  ne  laisse 
aucune  séquelle. 

De  ce  syndrome  toxicjue  hautement  spécifique  est  resj)Ousa- 
ble  le  bacillus  botulinus  découvert  j)ar  Van  Ermengem  en 
1398.  Strictement  anaérobie,  il  est  le  type  du  germe  toxique 
et  non  infectieux  :  il  n'est  pas  virulent,  car  injecté  à  l’animal,  il 
ne  se  mu!tij)lie  ni  à  l’endroit  inoculé,  ni  dans  le  reste  de  l’orga- 
ni('me.  C’est  exclusivement  par  sa  toxine  qu'il  agit. 

C.ette  toxine  qui  ne  })eut  être  fabric[uée  dans  l’organisme, 
provient  néce.ssairement  des  aliments.  Des  spores,  de  l)acillus 
botulinus  qui  s’y  trouvaient  et  qu’une  stérilisation  inégale, 
partielk'.  ou  incomplète  n’a  pu  détruire,  se  sont  à  la  faveur 
de  l’anaérobiose  transformées  en  bacilles  producteurs  de  toxi¬ 
nes.  Les  conserves  de  ménage  qui  sont  i)res{[ue  toujours  insuf¬ 
fisamment  stérilisées,  sont  à  cet  égard  les  plus  dangereuses.  11 
faut  au.ssi  que  l’aliment  soit  conservé  depuis  quelque  temps, 
car  la  production  de  toxine  est  lente,  elle  ne  commence  dans 
les  cultures  qu’à  partir  du  septième  jour.  11  faut  enfin  que 
1  aliment  intoxiqué  soit  peu  chauffé  au  moment  de  l’utilisa¬ 
tion.  car  la  toxine  est  détruite  en  quelques  minutes  à  100'\ 
t.elle-ci  absorbée  par  l’estomac,  se  fixe  avec  élection  surleméso- 
cephale.  C’est  une  neurotoxine  qui  pré.sente  plus  d’une  analo¬ 
gie  avec  les  toxines  diphtéri([ue  et  tétanique  et  si  active  qu’à  la 
dose  de  iiii  millionnième  de  centimètre  cube,  elle  peut  tuer 
nu  cobaye  de  2,")0  grammes. 

Il  faut  encore  signaler  (pi’on  distingue  deux  types  de  bacil- 

.\  et  15,  le  premier  fréquent  dans  les  pays  neufs  (!'.  S.  A.  et 
-xouvelle-Iècüsse),  le  second  propre  à  l’iùirope  et  à  la  Chine. 

Ce  traitement  du  botulisme  est  essentiellement  séro  et  vac- 
cinothérapiqiie. 

Ca  toxine  botulique  se  transforme  sous  l’influence  de  la 
'  naleiir  et  (lu  formol  en  anatoxine,  ('.liez  l’animal,  la  vaccina- 
"'0  |)ar  I  anatoxine  donc  l’obtention  de  sérum  est  jiossible, 
J  a  serothérajiie  se  montre  efficace  (piaud  elle  n’est  pas  trop 
^aniive  et  quand  elle  est  pratiquée  avec  le  sérum  spécifi(|ue  ;  la 
(um'**  pins  nocive  quand  elle  est  mélangée  à  un  sérum 

1  '‘hoiKnie.  aussi  le  sérum  antidi|)hléri(iue  ne  saurait-il 
>inj)aeer  l’mitib()tuli((ue  comme  certains  auteurs  l’avaient 

n-  En  prati(pie,  le  sérum  autib()tuli(|ue  est  un  mélange  de 


sérum  anti-A  et  de  sérum  anti-B  dans  les  proportions  respec¬ 
tives  de  1  14  et  de  3  /4. 

Chez  l’homme,  il  a  donné  lieu  à  de  nombreux  essais  con¬ 
cluants.  Voici  la  statistique  fort  éloquente  de  ’VWlikanoff. 
Entre  1929  et  1934,  cet  auteur  observe  194  cas  de  botulisme. 
1 19  sont  traités  par  le  sérum  .4  +  B  et  guérissent  dans  la  pro¬ 
portion  de  30  %.  7.Ô  cas  ne  reçoivent  pas  de  sérum  et  donnent 
9()  %  de  mort.  Les  doses  courantes  sont  de  60  à  100  c.  c.  qu’il 
faut  renouveler  tous  les  jours,  dans  les  cas  désespérés  500  et 
même  700  c.  c.  ont  pu  être  injectés  en  vingt-quatre  heures. 

C.  .léramec  a  préconisé  récemment  la  séro-vaccination  déjà 
appliquée  dans  le  traitement  du  tétanos  et  de  la  diphtérie. 
Elle  consiste  à  injecter  1  2  à  1  c.  c.  d’anatoxine  A  -|-  B,  et  une 
heure  après  20  à  40  c.  c.  de  sérum  A  -  B  sous  la  peau.  Il  faut 
renouveler  l’injection  de  sérum  tous  les  jours  jusqu’à  dispari¬ 
tion  des  signes  (sauf  des  signes  oculaires  qui  régressent  très 
lentement),  et  huit  jours  aprk  la  dernière  dose  de  sérum,  refaire 
1  c.  c.  d’anatoxine  pour  hâter  la  disparition  des  signes  oculai¬ 
res.  L’observation  récente  de  Gilbert-Dreyfus  et  Ravina  en 
montre  les  bons  résultats  ;  arrêt  de  l’extension  des  signes  para¬ 
lytiques  au  troisième  jour,  régression  à  partir  du  septième. 

L’analogie  du  botulisme  avec  le  tétanos,  du  point  de  vue 
thérapeutique  du  moins,  se  marque  encore,  par  l’effet  des  narco¬ 
tiques,  morphine,  luminal,  éther,  protoxyde  d’azote,  qui,  chez 
le  cobaye  inoculé  avec  la  toxine  prolongent  la  survie  dans  des 
proportions  notables  (Bronfenhrenner  et  Weill).  Le  fait  vaut 
la  peine  d’être  étudié  chez  l’homme. 

.Accessoirement,  on  peut  avec  Philibert  et  Bidault  faire  des 
lavages  d’estomac  à  l’huile  d’olive,  ou  injecter  dans  le  muscle 
de  l’huile  cholestérinée,  les  corps  gras  fixant  ou  neutralisant 
la  toxine,  el  avec  Edmunds  et  Long  donner  de  l’ésérine  qui 
s’oppose  dans  une  certaine  mesure  aux  effets  curarisants  du 
botulisme. 


Intoxication  non  spécifique 
par  aliments  sains  ou  supposés  sains 

Les  manifestations  cliniques  de  cette  intoxication  sont 
diverses. 

En  voici  le  résumé  d’après  la  description  de  M.  Loeper  et 
M.  Perrault. 

Tantôt  l’allure  est  celle  d’une  maladie  générale  aiguë,  prurit, 
urticaire,  asthénie,  hypotension  et  crise  urinaire,  annonçant 
la  guérison.  Tantôt  ce'sonf  des  troubles  digestifs  isolés  ou  asso- 
ci(’s  :  aphtes,  glossite  exfoliatriee  en  plaques  ou  marginée, 
brûlures  précoces  ou  tardives,  douleurs  tardives  simulant  un 
syndrome  pylorique,  coliques,  ballonnement,  diarrhée  précoce 
et  bilieuse,  crise  hépatique  simulant  la  colique,  et  même  ictère 
catarrhal.  Souvent,  les  signes  sont  extra-digestifs,  et  c’est  par 
une  tachycardie,  une  aryllimie  extra-systolique,  de  l’hyper  ou 
de  l’hypotension,  des  céphalées,  de  la  sudation,  de  lasialorrhée 
([ue  se  manifestera  l’intoxication. 

Quel  mécanisme  peut-on  lui  invoquer  : 

1°  Certains  cas  s’expliquent  par  l’ingestion  d’un  aliment 
devenu  manifestement  toxique,  conserve  trop  ancienne,  gibier 
faisandé,  (’.’est  un  aliment  toxiphore  ; 

20  Quand  l’aliment  est  sain,  les  auteurs  invoquent  un  terrain 
spécial  el  [)arlent  selon  les  cas,  les  tendances  ou  les  époques 
d’idiosyncrasie,  d’anaphylaxie,  d’hypersensibilité  ou  d’into¬ 
lérance.  Pour  M.  Eoe})er,  la  toxicité  chimique  intervient  là 
aussi  :  l’aliment  devient  toxique  soit  parce  qu’il  rencontre 
dans  l’organisme  certaines  conditions  qui  rendent  possibles 
d’anorinnh's  transformations  telles  que  la  décarboxylation  des 
acides  amines  et  la  libération  d’indol.  de  méthylamine,  d’his- 
taniine,  de  tyramine,  soit  parce  que  la  résorption  intestinale 
est  patliologiquernent  facilitée,  soit  enfin,  parce  cjuc  le  foie 
ne  joue  ])lus  son  rôle  d’arrêt.  L’aliment  est  dit  toxigene. 

Schématiquement,  ou  peut  donc  distinguer  une  toxicité 
d’apport,  une  toxicité  de  transformation,  une  toxicité,  de 
r(>sor])ti()ii,  chacunes  d’elles  posant  ses  indications  théraj)euti- 
ques. 

Il  ronvienl  d'(d)ord  de  supprimer  l'appori  nocif  :  c’est  chose 
facile  quand  les  souvenirs  du  malade  permettent  d’incriminer 
le  lait,  les  (eiifs,  le  poisson,  les  crustacés,  les  fraises  ;  mais 
il  existe  des  sensibilités  de  groupe  et  la  nocivité  d’un  mets 
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peut  dépendre  de  la  préparation  culinaire.  Souvent,  c’est  telle 
sauce,  tel  ragoût  qui  plus  que  telle  ou  telle  viande  sera  facteur 
d’accidents.  Et  c’est  pourquoi  la  cutiréaction,  excellent 
moyen  théorique  de  détection,  n’est  pratiquement  guère 
employée.  A  défaut  de  pouvoir  éliminer  les  aliments  nocifs, 
on  peut,  avec  M.  Loeper,  prescrire  pendant  quelques  jours  des 
repas  «  homogènes  »  composés  uniquement  de  viande  ou  de 
pâtes  ou  de  légumes,  préparés  à  l’eau,  sans  adjonction  de  condi¬ 
ments,  c’est  d’une  mèitie  idée  que  s’inspirent  les  régimes  «  dis¬ 
sociés  »  ou  en  zig-zag,  et  le  régime  d’élimination  d’Ambert 
Rowe  que  recommande  Charles  Richet  et  dont  voici  quelques 
exemples  : 


Viande  de  mouton. 

Carotte.s . 

Huile  d’araehide  .  . 

Itiz . 

Pommes  ou  poire.s. . 

iîau . 


300  grammes 

200  grammes 
n»  4 

ad  libitum 


Viande  de  bœuf. 
Pommes  de  terre. 

Ghoux-ncurs  .  .  .  . 
Noix,  noisettes.  . 


300  grammes 
300  grammes 
40  grammes 
250  grammes 
.50  grammes 
ad  libitum 


Pour  empêcher  les  transformations  toxiques,  plusieurs 
moyens  sont  possibles  et  peuvent  être  associés. 

Grâce  à  l’élixir  chlorhydropeptique  et  surtout  aux  extraits 
pancréatiques  on  assurera  une  exacte  digestion  aux  différents 
étages  de  la  traversée  digestive. 

Et  plutôt  que  d’ordonner  des  ferments  lactiques,  des  anti¬ 
septiques  qui  sont  pour  la  plupart  bien  peu  efficaces,  il  e.st  pré¬ 
férable  d’empêcher  la  décarboxylation  principal  facteur  des 
transformations  toxiques.  Il  suffira  d’alcaliniser  le  milieu 
intestinal  en  administrant  des  sels  calcaires  ou  magnésiens. 

La  résorption  toxique  peut  être  arrêtée  à  différents  niveaux  : 

—  Par  adsorption  dans  l’intestin  grâce  au  charbon  végétal  ; 

—  Par  plâtrage  de  la  inuqueuse  intestinale,  au  moyen  du 
bismuth  ; 

—  Par  protection  —  au  moins  théorique  -  delà  paroi  intes¬ 
tinale,  grâce  à  l’huile  de  paraffine  (Ch.  Hichet  et  Coudert) 
ingérée  au  début  et  au  milieu  du  repas  et  (pii  s’étalant  comme 
un  vernis  ralentirait  l’alisorption  ; 

—  Bin  excitant  le  fonctionneemnl  du  foie.  Dans  ce  but,  les 
mélanges  du  type  Bourget,  le  salicylate,  l’hyposulfite  de  soude, 
sont  préférables  à  l’opothérapie  hépatique.  Le  Roldo  et  surtout 
le  Combretum  sont  particulièrement  recommandés  par 
M.  Loeper  et  M.  Perrault.  Les  cures  thermales  de  Vichy,  de 
Pougues,  de  Vittel  ont  naturellement  leurs  indications  jiro- 
pres. 

Voici,  à  titre  d’exemples,  ipielques  formules  empruntées 
aux  ouvrages  de  M.  Loeper  et  dont  les  constituants  peuvent 
être  interebangés.  Elles  répondent  aux  différentes  considéra¬ 
tions  ci-dessus  développées  : 

tîicarboiiatc  de  soude . 

Sulfate  de  soude . 

Salicylate  de  soude . 

Henzoate  de  soude . 

Un  verre  à  Bordeaux  avant  les  repa 


fi  grammes 
3  grammes 
3  grammes 
5  grammes 
un  litre 


Citrate  de  soude . 

Sel  de  Seignette . 

Lactose . 

Une  cuillerée  à  dessert  dans  un  pei 
Extrait  fluide  de  Comlnvtum  . 

Teinture  de  Boido . 

Citrate  de  magnésie . 

Phosphate  de  soude . 

Sulfate  de  soude . 

Bicarbonate  de  soude . 

Eau . 

Un  verre  à  Bordeaux  le  ma!  in  à  jeu 

Carbonate  de  liismulli . 

Carbonate  de  chaux . 

Carbonate  de  magnésie  . 

Kaolin . 

Talc . 

Charbon  végétal . 

4  cuillerées  il  soupe  dans  la  |ourne< 


10  grammes 


Les  méthodes  de  désensihilisation,  mystérieuses  dans  leur 
action  mais  dont  quelques-unes  ne  font  sans  doute  rien  autre 
qu’alcaliniser  l’organisme,  gardent  à  leur  actif  de  nombreux 
succès. 

La  désensibilisation  pourra  être  spécifique  grâce  «  au  petit 
repas  préalable  r  ou  grâce  à  la  cutiréaction  avec  l’antigène 
incriminé.  7'hiers  et  Chevallier  emploient  comme  antigène, 
l’ultrafiltrat  du  repas  déchaînant  rci’ueilli  jiar  tubage  gastri¬ 
que,  et  obtiennent  des  résultats  thérapeutiques  remarquables. 

La  désensiliilisation  non  spécifuiue  est  le  plus  généralement 
employée,  sous  forme  d’ingestion  (le  peptone  une  heure  avant 
le  repas  (Pagniez  et  Pasteur  Valléry-Radot)  ou  de  pepsine 
ou  d’un  mélange  de  pejisine  et  de  peptone  (Loeper  et  Mar¬ 
chai).  Mais  on  a  vanté  aussi  rhyjiosulfite  de  soude,  ou  de 
magnésie  en  ingestion,  le  gluconate  ou  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  en  injections  intraveineuses,  la  peptone,  le  lait,  l’hista¬ 
mine,  etc.,  en  injections  intradermiques. 

Et  clans  les  cas  rebelles  ou  réciaivants,  l’anesthésie  générale, 
la  saignée,  l’abcès  de  fixation,  les  injections  d’insuline,  d’arse¬ 
nic  ou  de  bi.smuth,  comptent  aussi  des  succès. 

Le  traitement  symptomatique  garde  toute  sa  valeur  aux  yeux 
du  patient  tourmenté  d’anxiété  ou  dévoré  par  son  prurit.  Il  est 
fait  de  deux  prescription  : 

Gardénal  0,05  à  0,10  en  doses  réfractées,  associé  ou  non  à 
1  ou  2  ctgr.  de  poudre  de  belladone. 

Adrénaline  administrée  à  la  dose  de  X  à  XX  gouttes  par 
la  bouche,  sur  un  morceau  de  sucre,  et  qui  calme  admirable¬ 
ment  l’urticaire  et  son  prurit. 


Les  intoxications  par  aliments  vénéneux  ont  une  pathogénic 
et  une  thérapeutique  également  simples  :  à  leur  origine,  une 
substance  toxique  définie,  et  pour  lutter  contre  elle,  h’  sérum 
phalloïdien  et  le  glucose  d’une  part,  le  sérum  et  l’anatoxine 
botuliques,  d’autre  part.  Au  contraire,  les  intoxications  dites 
de  .sensibilisation  se  signalent  par  la  complexité  de  leur 
jiathogénie  :  c'est  pouripioi  leur  thérapeutique  est  si  diverse. 
Le  rôle  des  bases  aminées  sur  quoi  insiste  le  Professeur 
M.  Loeper,  n’est  jias  douteux  .  il  conduit  à  un  traitement  simple, 
logique,  efficace,  ûlais,  d’autres  corps  toxiipics  interviennent 
également  dont  la  connaissance  aura  pour  effet  de  simplifier 
une  lhérapeuti([ue  encore  trop  souvent  empirique  ou  mal  jus¬ 
tifiée  jiar  de  confuses  explications  méta])hysi([ues. 
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•  La  plupart  des  grands  services  de  médecine,  siiécialisés  ou 
non,  réclament  aujourd'hui  le  concours  d'un  ophtalmologiste  ; 
ceux  ([ui,  parmi  nous,  se  sont  déjà  engagés  dans  celte  voie  où  ils 
ont  trouvé  tant  d’intérêt,  savent  combien  souvent,  un  niiutecin 
averti  par  l'expérience,  sollicite  leur  collaboration.  C.ependanl, 
tous  les  médecins  ne  sont  lias  encore  instruits  de  l'aide  (|ue  nous 
pouvons  leur  ap])orter.  et  les  oiihtalinologisles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  assez  préparés  à  leur  démontrer  l'utilité  et  la  nécessité 
même  de  ce  concours.  >  (P.  H.mi.i.iart.  I.’ophtalmologie, 
branche  de  la  médecine,  l.n  Médecine,  janvier  Itl.'ltl.) 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Y  a-t  il  un  antagonisme  entre  l’ictère 
et  le  rhumatisme  ? 

Depuis  1933  Philip  S.  Hench,  de  Rochester,  a  signalé  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et,  plus  récemment,  dans  le  British  medical  Jour¬ 
nal  -(20  août  1938),  qu'un  rhumatisant,  qui  devient  ictéricpie, 
subit  une  amélioration  aussi  rapide  qu'importante  et  ([u’il  peut 
guérir  en  quelques  semaines.  C’est  un  phénomène  ([ui  n’avait 
jamais  été  signalé  dans  l’étude  du  rhumatisme  et  dont  l’impor¬ 
tance  de  doit  pas  passer  inaperçue  ;  il  explique  et  légitime  des 
tentatives  thérapeutiques. 

Récemment  Hench  a  présenté  deux  groupes  de  rhumatisants, 
l’un  comprenant  31  cas  qui  ont  été  améliorés,  l'autre,  compre¬ 
nant  13  cas  qui  n'ont  constaté  aucun  soulagement. 

Sous  le  nom  de  rhumatisme  on  comprend  des  syndromes  a 
eulaires  ou  para-articulaires,  qui  n'ont  pas  de  limites  bien  tran¬ 
chées  ;  aussi  ne  peut-on  tirer  de  conclusions  solides  de  statisti¬ 
ques,  qui  réunissent  des  alîections  d'origine,  ou  même  de  nature, 
fort  difîérentes.  Les  Anglais  adoptent  généralement  une  divi¬ 
sion  clini([ue  en  deux  groupes  :  l'arthrite  rhumat'smale  (atro¬ 
phique,  chronique  infectieuse)  et  la  fibrosité  primaire,  cette 
dernière  correspondant  à  notre  ])ériarthrite.  Dans  les  cas  de 
Hench  on  trouve  à  peu  près  toutes  les  formes  connues,  depuis  la 
simple  névralgie  sciatique  jusqu’à  l’arthrite  hypertrophique 
secondaire.  Le  point  le  plus  important  c'est  que  les  formes 
fibreuses  ont  donné  100  %  de  succès,  tandis  que  les  formes  arthri¬ 
tiques  n'en  donnaient  que  63  %.  11  faut  encore  se  mettre  sur  la 
valeur  du  mot  succès  ;  ici  on  entend  ta  disjiarition  de  la  dou¬ 
leur,  du  gonflement  articulaire,  de  la  raideur  et  le  retour  de  la 
souplesse  normale  et  du  fonctionnement  normal. 

Un  ictère  léger  ne  donne  pas  grand  soulagement  :  il  faut 
des  phénomènes  assez  intenses  pour  ((ue  le  rhumatisme  en  soit 
influencé.  Toujours  est-il  que  l'amélioration  est  immédiate 
le  malade  le  constate  avec  satisfaction  ;  il  dira  par  exemple 
I'  Quand  la  jaunisse  entre  par  la  grande  ])orte,  le  rhumatisme 
s'estpiive  par  la  porte  de  service».  11  faut  d’ailleurs  reconnaître 
que  l'ictère  donne  une.  rémission  et  non  une  guérison  ;  cette 
rémission  a  deux  ou  trois  fois  la  durée  de  l'ietère.  Par  la  suite 
48  %  des  malades  reviennent  à  l'état  antérieur  et  39  ‘’o  soulîrent 
moins  ;  les  13  %  qui  restent  ont  continué  à  bénéficier  du  soula¬ 
gement  obtenu,  mais  ils  devront  être  observés  assez  longtemps 
pour  affirmer  la  solidité  de  leur  guérison. 

Ce  n’est  pas  le  c>  type»  d’ictère  ejui  compte  ;  qu’il  soit  catar¬ 
rhal,  infectieux,  intrahépatique,  lithiasique,  peu  importe  , 
au  contraire  la  «  quantité  »  joue  un  rôle  important  ;  une  jaunisse 
légère  est  inactive  :  la  »  zone  thérapeuti([ue  »  commence  avec 
une  teneur  de  8  milligrammes  de  hilirubine  pour  lUÛ  c.  c.  de 
sérum  ;  avec  4  ou  5  milligrammes  on  n'observe  aueun  soulage¬ 
ment. 

Jusqu’à  présent  on  n'a  constaté  aucun  ell'et  d’une  jaunisse 
intercurrente  sur  les  malades  atteints  de  goutte,  arthrite  infec¬ 
tieuse  ou  toxique,  névralgie  post-herpétique  :  le  phénomène 
décrit  serait  spécifique  de  l’arthrite  rhumatismale  et  de  la  fibro- 
■site  primaire  ;  il  ne  semble  ])as  toutefois  ejne  cette  opinion  doive 
être  tenue  pour  délinitive,  l'observation  de  ces  évolutions  étant 
relativement  récente  et  limitée  à  un  trop  petit  nombre  de  cas. 

Les  applications  thérapeutiques  seraient  claires,  si  l'on  admet 
qu  il  n'y  a  qu’une  difïérenee  d’intensité  et  de  persisUmee  entre 
une  amelioration  occasionnelle  et  une  guérison  cherchée  et  pour¬ 
suivie.  <  Récemment  de  nouveaux  succès  dans  le  traitement 
(le  certaines  maladies  ont  récompensé  ceux  qui  s'en  remettaient 
a  la  nature,  si  >  irrationnel  »  que  cela  parût,  au  lieu  de  s'en  tenir 
aux  méthodes  dites  «  rationnelles»  mais  relalivement  inactives. 

n  était  pas  rationnel  d'utiliser  la  malaria  dans  la  neuro- 
sè  piiilis.  \  l’origine,  il  y  avait  simplement  dans  cette  alTaire  le 
lait  niexphqué  que  »  çà  rendait  .  C'est  ainsi  qu'il  n'v  a  rien  de 
particulièrement  rationnel  à  utiliser  la  «  jaunisse  arlilicielle  » 

ns  les  alîections  rhumatismales.  L'histoire  de  la  thérapeutiiiue 
UC  1  arthrite  rhumatismale  est  remplie  de  fantômes»  de  trai- 
l'ationncls,  qui  donnèrent  jihis  d'e.s])oirs  (pie  de  résul- 
guidé  par  l’exposé  de  ce  iihénoinène  une 
tour  à  remiiirisme 


tats.  Dans  notre  i  i-.viju.i 

l'évélatrice  de  la  Nature 
peut  être  fructueux». 


Le 


mi„-  '11-  l’action  sédative  de  l'iclère  n'est  pas  déter- 

normni  Pi'i't  ‘m  agent  chinii(jue  :  constituant 

^  (bilirubine,  sel  biliaire,  inueine  ou  lipoïde), 
me  hépatique  anormale  (autolysat  hépatique,  produit  de 


dysfonctioinicnu'iit),  substance  extrahépatique.  On  a  aussi  sup¬ 
posé  (pi'il  n'intervenait  aucun  agent  chimique  et  (pie  les  résul¬ 
tats  étaient  dus  à  une  amélioration  spontanée,  au  repos,  au 
régime  de  restriction,  à  la  déshydratation,  à  une  contre-irrita¬ 
tion.  Dans  le  cas  où  l’on  admet  une  cause  chimique,  on  invoque 
la  correction  d'un  dysfonctionnement  (par  excès  ou  par  défaut) 
ou  une  action  bactériolytique.  Les  hypothèses  purement  phy¬ 
siques  n'ont  point  été  soulevées  ;  il  faudra  quand. même  envisa¬ 
ger  l'étude  de  la  pression  osmotic(ue  colloïdale,  la  tension  super¬ 
ficielle,  la  viscosité,  la  stabilité  de  l’oxygène  de  l'hémoglobine 
sans  compter  le  reste. 

L’expérimentation  a  été  pratiquée  sur  des  «  volontaires  »  avec 
des  sels  biliaires  naturels  (glycotaiiro)  ou  synthétiques  (decholin), 
de  la  bile  bovine  et  humaine,  des  extraits  de  foie,  du  sang  d’icté- 
rique,  de  la  toluylènediamine  ;  les  diverses  voies  ont  été  utilisées  : 
orale,  rectale,  sous-cutanée,  intraveineuse. 

Hench  a  traité  12  rhumatisants  (11  atteints  d’arthrite  rhuma¬ 
tismale  et  1  de  fibrosité  primaire).  Au-dessous  de  12  injec¬ 
tions  on  n’obtient,  pour  ainsi  dire,  rien  ;  on  est  monté  jusqu’à 
20  (exceptionnellement  25  et  30)  injections  journalières.  Peu  ou 
pas  de  résultats  dans  5  cas.  L’n  malade  eut  une  rémission  com¬ 
plète  iiendant  trois  semaines.  Des  améliorations  légères  furent 
constatées  dans  les  6  autres  cas  ;  elles  ne  durèrent  ([ue  quelques 
jours.  Rien  que  ces  résultats  ne  soient  pas  des  plus  brillants,  il 
n’y  a  lias  lieu  de  se  décourager  ;  il  est  au  contraire  «  nécessaire 
d'étudier  le  problème  sous  d’autres  angles  ». 

G.  Laurenee,  de  Chippenham,  a  observé  un  homme  de  62  ans, 
atteint  d’arthrite  rhumatismale  depuis  quarante  ans  et  qui 
n'avait  tiré  aucun  bénéfice  des  nombreux  traitements  (or 
excejité)  qu'il  avait  subis  dans  cette  longue  carrière.  En  février 
1938,  d’accord  avec  W.-M.  Crofton,  de  Londres,  il  pratiqua 
une  injection  d’autovaccin  ;  le  résultat  immédiat  fut  une 
céphalée  violente,  une  exaspération  des  douleurs  et  une  grande 
lassitude  eomparable  à  celle  d'une  grippe  au  début  ;  quelques 
jours  après  une  jaunisse  lit  son  apjiarition  et  tous  les  symptômes 
douloureux  s'amendèrent.  En  mai  on  pratiqua  une  nouvelle 
■njection  d’autovaccin,  ([ui  fut  suivie  d’une  réaction  et  d’une 
jaunisse,  identiipies  bien  que  plus  légères  ;  il  y  eut  également 
une  amélioration  de  la  douleur  et  de  la  raideur.  Le  traitement 
est  continué  et  les  progrès  sont  toujours  satisfaisants,  ce  que 
l'on  peut  considérer  comme  remar([uable  au  bout  de  quarante 
ans  (British  medical  journal,  10  septembre  1938),  Mais  'Wv-M. 
Crofton  ne  pense  pas  que  cette  amélioration  soit  due  à  l'ictère 
(British  medical  journal,  17  seiitembre  1938).  «  Virtuellement 
cha(|ue  cas  d'arthrite  déformante  constitue  un  cercle  vicieux 
avec  la  gastro-entérite.  La  réaction  à  un  antigène  des  microbes 
en  cause  bloque  temporairement  les  voies  biliaires,  ce  qui  déter¬ 
mine  la  jaunisse.  »  Dans  le  cas  en  question  l’infection  gastro¬ 
intestinale  était  due  à  une  association  de  staphylocoques  dorés, 
de  streptocoques  et  de  colibacilles.  Certes  les  phénomènes,  dus 
au  rhumatisme  infectieux,  ont  (lu  être  amendés,  mais  il  ne  sem¬ 
ble  lias  qu'on  arrive  à  constater,  jias  plus  dans  ce  cas  que  dans 
d’autres,  la  disparition  des  ostéophytes  et  la  restauration  du 
cartilage  articulaire  détruit. 

Trois  médecins  de  Leeds,  Stanley  J.-Hartfall,  Hugh  G.- 
Garland  et  \Vm.  Goldie  font  une  remarque  très  sensée  dans  le 
British  medical  journal  du  10  septembre  1938.  Ils  recherchent 
les  effets  de  l'ictère  toxique  observé  au  cours  d’un  traitement 
antirhumatismal  par  l'or  ;  c’est  ainsi  que,  dans  leur  pratique,  ils 
ont  eu  119  ictères  sur  1 . 5()()  cas  ;  d'après  la  théorie  de  Hench 
011  aurait  dû  observer  un  certain  nombre  d’améliorations  :  or  ils 
n’ont  rien  constaté  de  semblable,  comme  ils  l'écrivaient  clans  le 
Lancet  des  2  et  9  octobre  1937  :  ■■  Il  y  a  une  différence  caracté- 
ri.sti(iue  dans  les  résultats  entre  les  cas  accompagnés  de  jaunisse 
toxi([ue  et  les  cas  sans  jaunisse...  Ces  différences  sont  carac- 
téristiciues  au  point  de  vue  statistique  ;  les  plus  importantes 
sont  celles  qui  concernent  les  cas  stationnaires  ou  aggravés.  .  . 
Nos  constatations  établissent  que  les  cas  d'ictère  ont  donné  des 
résultats  plus  mauvais  ([ue  les  cas  sans  ictère  ». 

Quoi  ([u'il  en  soit,  la  théorie  de  Hench  sur  l'antagonisme 
ictère-rhumatisme  doit  être  prise  en  considération  ;  les  cas  iiré- 
sentanl  cette  combinaison  seront  partieulièrement  étudiés  au 
point  de  vue  de  l'évolution  ultérieure  ;  il  n'est  en  effet  pas  indif¬ 
férent  (lu’une  complication,  aussi  apparente  qu’une  jaunisse, 
puisse  être  considérée  comme  un  facteur  de  soulagement  et 
d'amélioration  par  le  médecin,  ((ui  fera  partager  son  opinion 
au  malade  et  à  son  entourage  ;  la  valeur  du  pronostic  et  son 
effet  psychique  en  seraient  grandement  renforcés.  Pour  ter¬ 
miner  nous  nous  permettrons  de  citer  deux  cas  que  nous  avons 
eu  l'occasion  de  suivre.  Le  premier  concerne  un  adulte,  (pii  fut 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  l’âge  de  10  ans  ;  il  en 
sortil  à  peu  près  indemne,  exceiilion  faite  d'une  anémie  intense  ; 
par  la  suite  il  présenta  des  accès  violents  et  subits  tantôt  de 
fausse  angine  de  poitrine  tantôt  d’entérite  aiguë  sans  aucune 
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manifestation  articulaire  ;  plus  tard  l'angine  disparut  et  les 
crises  d’entérite  cédèrent  la  place  à  des  coliques  hépatiques  ;  le 
sujet  était  d’ailleurs  un  cholémique,  dont  la  cholémie  avait  été 
masquée  par  l’anémie  ;  au  cours  d’une  fièvre  typho'ide  apparut 
une  poussée  de  rhumatisme  articulaire,  localisé  aux  membres 
inférieurs  et  qualiflé  alors  d’infectieux  :  dans  les  années  suivantes 
les  coliques  hépatiques  s'atténuèrent  et  firent  place  à  une  coli¬ 
bacillose  atténuée  et  chronique,  tandis  que  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  disparaissaient  complètement  :  nous  nous  rendons  évi¬ 
demment  compte  de  la  difficulté  d'interpréter  un  cas  semblable, 
mais  nous  pensons  qu’il  s’agit  de  localisations  rhumatismales 
tantôt  viscérales  tantôt  articulaires,  dues  à  des  aiguillages  varia¬ 
bles  sur  les  différentes  voies  d’élimination  ;  après  tout  une  crise 
hépatique  peut  être  considérée  comme  i’équivalent  d’une  crise 
articulaire  et  la  pratique  présentera  indifféremment  des  coïnci¬ 
dences,  des  alternances  et,  dans  ce  dernier  cas,  nous  aurons 
l’impression  d’une  action  favorable  de  l’ictère  sur  l’arthrite,  si 
l’ictère  remplace  l’arthrite  ;  mais,  à  un  point  de  vue  général, 
il  n’y  aura  rien  de  changé.  Le  second  cas  personnel  concernait 
un  vieillard,  qui  succomba  à  un  ictère  grave  ;  nous  eûmes  l’oc¬ 
casion  de  le  voir  seulement  à  la  fin  de  cette  évolution,  mais  nous 
avions  eu  l’occasion  de  le  suivre  jadis  ;  dans  sa  jeunesse  il  avait 
fait  une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  et  il  avait  eu  des 
hémoptysies  redoutables,  dont  il  s’était  tiré  grâce  à  un  tempé¬ 
rament  exceptionnellement  robuste  et  à  l’absoi'iition  de  quan¬ 
tités  invraisemblables  d’huile  de  foie  de  morue  ;  vers  65  ans  il 
avait  présenté  une  arthrite  bacillaire  d’une  articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  :  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  il  toussait 
et  crachait  :  on  parlait  d’emphysème,  de  bronchite  ;  c'est  l’épo¬ 
que  où  il  avait  quitté  la  région  et  où  il  me  tenait  simplement 
au  courant  de  son  état  ;  lorsqu’il  revint  avec  son  ictère,  la 
famille  m’expliqua  que,  du  jour  de  l’apparition  de  la  jaunisse,  la 
toux  et  l’expectoration  avaient  cessé  subitement  et  complète¬ 
ment. 

Nous  donnons  ces  deux  faits  personnels  pour  ce  qu’ils  valent  ; 
il  y  manque  une  étude  systématique  et  détaillée  qui  exige  une 
hospitalisation  de  très  longue  durée,  les  radiographies  et  la  mul¬ 
titude  des  analyses,  qui  représenteraient  une  véritable  fortune  ; 
car,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les  affections  chroniques  néces¬ 
siteraient,  pour  être  observées  et  connues,  un  budget,  dont 
l’ampleur  n’est  conciliable  ni  avec  les  disponibilités  privées  ni 
avec  les  ressources  publiques.  Il  n’y  a  donc  pas  à  négliger  les 
moindres  faits  de  la  pratique,  qui  un  jour  éclaireront  des  points 
obscurs  de  la  clinique  :  tel  est  le  grand  mérite  de  Hench,  qui  a 
vu,  compris  et  conclu.  Dans  les  cas  d’ictère  et  de  rhumatisme 
s’agit-il  d’apparences  ou  de  localisations  différentes  d’une  même 
affection  ou  bien  d’une  succession  ou  d’une  alternance  de  phé¬ 
nomènes  antagonistes  ?  li  est  trop  tôt  iiour  le  savoir  mais  dans 
cette  dernière  hypothèse  il  faudrait  ouvrir  un  chapitre  de  noso- 
thérapie.  N’oublions  pas  que  les  vieux  cliniciens  avaient  noté 
l’influence  de  l’érysipèle  sur  certaines  formes  de  cancer,  qui  en 
voyaient  leur  marche  arrêtée.  L’empirisme,  ([ui  n’est  d’ailleurs 
(ju’une  forme  d’observation  sans  compréhension,  est  à  l’origine 
de  nombreux  progrès  thérapeutiques  ;  Ilench  a  insisté,  avec  rai¬ 
son,  sur  les  traitements  rationnels  qui  échouent  et  sur  les  trai¬ 
tements  irrationnels  qui  réussissent  ;  les  constatations  scienti- 
iiques  du  laboratoire  finissent  toujours  jiar  motiver  et  justifier 
les  conquêtes  d’un  empirisme  sincère,  ([ui  ne  se  jiaie  ni  de  mots  ni 
d’illusions.  La  malariathérapie  a  complètement  modifié  le  cours 
de  la  neuro-syphilis  ;  avant  d’être  une  thérapeutique  rationnelle, 
elle  n’a  été  qu’un  fuit  d’observation  et,  au  point  de  vue  intellec- 
luet,  c’est  vraimnet  ([uelque  chose  que  d’avoir  compris  ce  qu’il 
y  a  tl’essentiel  dans  le  complexe  syphilis-malaria.  Un  autre  bon 
point  pour  l’empirisme  éclairé,  c’est  la  vaccine,  maladie  des 
bovidés,  inoculée  pour  prévenir  la  variole,  maladie  des  hommes. 
D’ores  et  déjà  nous  pouvons  entamer  deux  chapitres  de  noso- 
thérapie  la  préventive  et  la  curative. 

.1.  Lai-'ont. 


«  D'une  manière  générale  les  trois  cin(|uièmes  des  accidenls 
occasionnés  par  la  ()rati(]ue  du  ski,  d’après  !  fug.  atteignent, 
chez  l’adulte,  les  articulations  du  genou  et  du  pied,  dont  la  con¬ 
formation  anatomitiue  ne  permet  pas  les  mouvements  de  rola- 
lion. 

La  proportion  est  même  plus  forte  d’après  la  slalistique  de 
Knoll  dans  laquelle,  sur  les  130  cas  observés  par  lui,  per.son- 
nelleuieiit,  de  lî)23  à  192!)  à  Arosa,  71,8  %  alfeclaient  le  mem¬ 
bre  inférieur,  14,8  %  seulement  le  memlire  supérieurel  10,1'’,, 
le  tronc  et  la  tète.  (.M.  Hoiuiov.  --  Lésions  et  traumatismes 
sportifs.  Un  vol.,  Masson,  édit.), 
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I^a  radiophotographiti  de  Manoel  de  Ahreu.  Son 
application  à  ia  stratigraphie  puimonaire.  —  M.  G. 
Bonneaux  emploie  avec  succès  la  radiophotographie  de  Manoel 
de  Abreu  qui  consiste  dans  la  photographie  de  l’écran  radios¬ 
copique,  d’un  prix  de  revient  minime  et  s’applique  économi¬ 
quement  au  dépistage  de  la  tuberculose. 

L’auteur  l’applique  aux  méthodes  analytiques  de  radiogra¬ 
phie  pulmonaire.  Il  réalise  ainsi  un  reperage  préalable  des 
«  tranches  »  du  poumon  porteuses  de  lésions,  repérage  ne  coû¬ 
tant  que  quelques  francs  et  limite  le  nombre  des  grands  cli¬ 
chés  utiles  à  un  ou  deux  ou  bien  de  six  à  dix,  réalisant  une 
économie  en  films  de  60  à  85  %  se  chiffrant  donc  par  150  à 
200  francs  pour  un  seul  examen. 

La  transïusion  sanguine  d’urgence  en  temps  de 
guerre.  —  MM.  Gosset,  Léry-Solal  et  Tzanck  montrent  la 
nécessité  d’organiser  dès  le  temps  de  paix  un  corps  de  techni¬ 
ciens. 

Pouvoir  précipitant,  vis-à-vis  du  sérum  liumain  nor¬ 
mal,  du  sérum  de  iapins  injectés  avec  des  précipités 
aicooliques,  d’urine  humaine  normale.  —  M.  R.  Waitz. 
—  L’urine  humaine  normale  a  un  pouvoir  antigènique  notable. 
En  injectant  au  lapin  des  précipites  alcooliques  de  cette  urine, 
on  obtient  des  sérums  ayant  un  pouvoir  précipitant  élevé 
envers  le  sérum  humain.  Ce  fait  peut  présenter  un  intérêt 
médico-légal. 

Le  diagnostic  du  tétanos.  Tétanos  et  syndromes  téta- 
niformes.  —  M.  Pierre  Lombard.  —  Toutes  nos  discussions 
sur  le  traitement  du  tétanos  manquent  d’une  base  solide  ;  nous 
rangeons  dans  le  même  groupe  des  faits  certainement  dissem- 
bLibles  :  à  côté  du  tétanos  authentique,  il  y  a  des  éials  iétani- 
formes  qui  n’ontavec  lui  de  commun,  qu’une  même  allure  cli 
nique. 

Les  réactions  neuro-musculaires,  engendrées  par  la  toxine 
microbienne,  s’apparentent  trop  étroitement  à  celles  de  l’imoxi- 
cation  guanidique,  à  celles  de  l’insuffisance  parathyroldienne, 
pour  qu’on  puisse  les  considérer  comme  absolument  patho¬ 
gnomoniques. 

D’autre  part  on  a,  maintes  fois,  perdu  de  vue  les  conditions 
nécessaires  à  la  germination  du  bacille  de  Nicolaier  :  l’inno¬ 
cuité  de  la  spore,  à  l’état  de  pureté,  la  nécessité  pour  son 
développement,  d’une  association  microbienne,  dans  un 
milieu  abrité  de  l’air. 

11  est  donc  indispensable  d’appliquer  au  diagnostic  du  téta¬ 
nos  les  règles  qui  valent  pour  toutes  les  infections,  c’est-à- 
dire  de  revenir  à  un  rigoureux  contrôle  bactériologique  Si 
l’examen  direct,  et  la  culture  des  sécrétions,  issues  des  plaies 
suspectes,  sont  trop  incertains  pourêtre  légitimement  valables, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  l’inoculation. 

L’extrême  sensibilité  de  certains  animaux  de  laboratoire,  à 
l’égard  du  germe  et  de  sa  toxine,  lui  donne  une  valeur  indis¬ 
cutable  ;  c’est  à  ce  critère  qu’il  faut,  nous  semble-t-il,  s’arrêter 
pour  essayer  d’établir  une  discrimination  entre  le  tétanos 
authentique  et  les  syndromes  tétaniformes. 

Excisés  en  masse,  broyés,  introduits,  assez  loin,  sous  le 
tégument  tunnelisé, d’un  animal  réceptif, ces  tissus  dévitalisés 
réalisent  toutes  les  conditions  favorables  à  la  pullulation 
microbienne. 

La  fréquence,  la  netteté  des  résultats  positifs,  donnent  aux 
résultats  négatifs  une  signification,  que  rehaussent  encore  les 
circonstances  au  milieu  desquelles  on  les  enregistre.  Tels  de 
nos  malades  succombent  à  des  accidents  suraigus  ;  comment 
admettre  que  la  lésion  causale  laisse  indifférents  les  animaux 
auxquels  on  la  transmet  ?  D'autres  guérissent  sans  avoir  reçu 
la  plus  petite  dosede  sérum  et  le dilemrnedevientcruel  d’affir¬ 
mer  le  tétanos  ou  de  refuser  toute  valeur  à  la  sérothérapie. 

Ainsi,  de  quelque  côté  qu’on  l’envisage,  clinique,  bactério¬ 
logique,  thérapeutique,  l’édifice  classique  paraît  avoir  besoin 
d  une  révision. 

Klectiou  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
(Médecine). —  Classement  des  eundiduls. —  En  première  ligne: 
M.  P.voMEz.  — Eu  seconde  Hirne,  ex-æqiio  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique  ;  MM.  BAliü.VXlilX,  t'.OUHCOlX,  FiCSSINGER,  OotmEROT, 
Harvier.  —  Adjoints  par  l’Acadernie  :  .M.M.  AriiEUTiN,  Giiihay, 
Tré.moi.iêriis  et  Troisieu. 

.M.  (‘aoniiiz  est  élu  par  61  voix  sur  72  votants. 

Obtiennent  :  MM.  Fi l•.ssl^lol;u,  1  ;  M.  11aron.ni;ix,  2  :  M.  Gou- 
OEROT,  3  ;  M.  IIARVIKU,  1. 
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AU  BROMOFORME 

Spécifique  du  Rhume 

ûliaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 
BRONCHO-PULMONAIRES 

calMe  la  toux 

instantanément 


jG, { T\ C OMME  SUDORIFIQUE  (après  quelques  heures) 
"'W^OMME  DIAPHORÉTIQUE  (24  heures  après  usage) 

Le  Sirop  Rami  représente  actuellement  fe  meilleur  sirop 
pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 
exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 

FRAIS  A  LA  BOUCHE  -  AGRÉABLE  AU  COÛT 

LABORATOIRES  FOUGERAT,  44.  Rue  Choptoi,  LEVALLOIS  (Seine) 


INSTITÜT  MÉDICO-PÉDAGOGIÛUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (Vlll*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauftage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  ;  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D»  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


VICHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPARElL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION:  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  sol-même  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage  | 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  5  (4  Février  1939) 


173 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Les  encéphalites  herpétiques. 

Forme  apoplectique,  forme  convulsive  et  hallucinatoire. 

Contagion  par  ie  virus  hérpéti(iue. 

En  moins  d’une  année,  M.  G.  de  Morsier  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  V  novembre  1938)  a  pu  observer  trois  malades  atteints  de 
troubles  cérébraux  graves  coexistant  avec  une  éruption  d’herpès 
labiai .  L’herpès  accompagnant  des  syndromes  méningés  ou  encé- 
phali  tiques  à  évolution  bénigne  se  voit  donc  assez  fréquemment. 

Rapprochant  ies  cas  publiés  des  siens,  fauteur  arrive  à  dis¬ 
tinguer  nettement  trois  formes  cliniques  différentes  d’encépha¬ 
lite  herpétique. 

1®  La  forme  méningée,  la  plus  fréquemment  observée  jus¬ 
qu’ici.  Elle  peut  être  récidivante. 

2®  La  forme  convulsive  avec  paresthésies  et  vertiges,  aux¬ 
quels  peuvent  s’ajouter  des  hallucination  s  nouvelles  et  auditives, 
comme  dans  un  des  trois  cas  rapportés. 

3®  La  forme  comateuse  à  début  apoplectique.  Le  début  est 
si  brusque  et  le  coma  si  profond  qu’à  première  vue  le  malade 
paraît  avoir  fait  une  hémorragie  cérébrale.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montre  une  hyperalbuminose  nette  avec  une  leucocy- 
tose  modérée. 

Le  début  est  dramatique,  traduisant  une  atteinte  brutale  des 
centres  nerveux  par  le  virus,  puis,  contrairement  au  mauvais 
pronostic  qu’on  est  tenté  de  porter,  les  symptômes  diminuent 
très  rapidement  d’intensité  et  les  malades  sont  complètement 
guéris  après  deux  à  trois  semaines . 

L’herpès  labial  a  apparu  dans  la  première  semaine  qui  a 
suivi  le  début  des  accidents  nerveux  :  deux  jours  (obs.  Il),  cinq 
jours  (obs.  III),  sept  jours  (obs.  L. 

L’auteur  examinant  les  rapports  existant  entre  les  symptômes 
cérébraux  et  le  virus  herpétique,  arrive  à  penser  qu’il  existe  très 
probablement  un  rapport  entre  les  troubles  cérébraux  présentés 
par  ses  malades  et  le  virus  herpétique.  Mais  la  preuve  absolue 
ne  peut  pas  en  être  donnée  actuellement. 


L’ensemble  du  tableau  clinique  présenté  par  ses  trois  malades 
fait  penser  que  le  virus  s’est  propagé  par  voie  sanguine  et  s’est 
localisé  d’abord  sur  les  centres  nerveux  et  ensuite  sur  la  peau. 

Lo  pancréas  des  tuberculeux 

Après  avoir  étudié  les  perturbations  des  fonctions  pancréati¬ 
ques  et  les  altérations  du  parenchyme  de  la  glande  chez  les  tuber  • 
culeux,  M.  Loeper  {La  Presse  Médicale,  26  octobre  1938)  envisage 
le  rôle  que  joue  cet  organe  dans  la  défense  de  l’organisme  au 
cours  de  l’infection  tuberculeuse.  Voici  ce  qu'il  écrit  : 

«  La  q  uestion  se  pose  d’un  point  de  vue  très  général  de  la 
même  façon  que  pour  le  toie,  les  surrénales,  le  corps  thyroïde. 
En  ce  qui  concerne  le  pancréas,  la  rareté  de  ses  lésions  spécifi¬ 
ques  a  depuis  longtemps  frappé  les  observateurs  ;  et  les  travaux 
d’Auclair  sur  la  vaccination  au  moyen  du  pancréas  de  poule, 
ont  présenté  le  prob  ème  sous  une  face  nouvelle .  Il  nous  paraît 
opportun  de  revenir  sur  l’immunité  locale  du  tissu  pancréatique, 
et  de  voir  quelle  est  sa  contribution  à  la  défense  générale  de  l’or¬ 
ganisme. 

Certes,  la  résistance  du  pancréas  au  bacille  tuberculeux  est 
digne  de  remarque.  Les  lésions  tuberculeuses  sont  exceptionnel¬ 
les,  même  dans  les  cas  où  elles  sembleraient  inévitables.  Nous 
avons  pu  voir  un  pancréas  histologiquement  normal  véritable¬ 
ment  enchâssé  dans  une  masse  ganglionnaire  caséeuse.  Dans  4 
cas  de  tuberculose  miliaire,  toute  granulation  fit  défaut.  Les  expé¬ 
riences  de  Carnot  confirment  ces  données  anatomo-cliniques.  Il 
est  possib'e  que  le  suc  pancréatique  protège  le  parenchyme  con¬ 
tre  l’agression  du  bacille  :  les  extraits  pancréatiques  mélangés 
in  vitro  aux  cultures  de  bacille  de  Koch  en  atténuent  la  viru¬ 
lence.  Et,  récemment  Marcel  Pinard  a  souligné  l'efficacité  d'ex¬ 
traits  fraîchement  préparés,  en  application  locale,  sur  les  tuber¬ 
culoses  cutanées.  Ajoutons  enfin,  que  la  richesse  du  pancréas 
en  calcium  n’est  sans  doute  pas  étrangère  à  son  immunité. 

Si  maintenant  l’on  veut  tenter  de  préciser  dans  quelle  mesure 
le  pancréas  concourt  à  la  défense  de  1  organisme,  il  faut  se 
garder  des  hypothèses  trop  téméraires.  11  est  peu  vraisembla¬ 
ble  d’attribuer  au  pancréas  l’élaboration  d’ t  anticorps  »  et, 
d’ailleurs,  les  travaux  d’Auclair  mettent  l  accent  moins  sur  le 
rôle  d’un  parenchyme  que  sur  l’immunité  de  certaines  espèces 
zoologiques  contre  le  bacille  humain.  Par  contre,  cette  expé- 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

flePATROI. 


Deux  formes  : 
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LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
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rience  spontanée  qu’est  la  tuberculose  des  diabétiques,  nous 
montre  que  la  sécrétion  insulinique  assure  une  tonction  dont 
les  défaillances  sont  mises  à  profit  par  l’infection  tuberculeuse. 
C’est  bien  le  pancréas  endocrine  qui  joue  ce  rôle  de  <  garant  » 
du  terrain,  car,  les  maladies  du  pancréas  ne  se  compliquent 
guère  de  tuberculose  pulmonaire  que  s’il  existe  d’abord  un 
diabète  sucré. 

H  ne  s’ensuit  pas  que  l’insuline  soit  douée  de  quelque  action 
sur  la  tuberculose-maladie.  Chez  les  diabétiques  tuberculeux,  le 
traitement  du  diabétique  n’a  jamais  suffi  à  guérir  les  lésions,  et 
chez  les  tuberculeux  non  diabétiques,  il  semble  bien  qu’on  ait 
renoncé  aux  cures  d’insuline.  Cette  hormone  a  été  largement 
utilisée,  à  la  suite  des  travaux  de  Falta.  contre  l’anore.xie  et 
ramaigrissementdes  tuberculeux.  Les  résultats  sont  médiocres, 
et  tous  les  auteurs  sont  d  accord  pour  éviter  le  traitement  lors 
des  poussées  évolutives. 

Peut-être,  dans  l’avenir,  une  connaissance  plus  étendue  des 
fonctions  pancréatiques  fera  mieux  comprendre  leurs  rapports 
avec  la  tuberculose.  D’ores  et  déjà,  le  pancréas  des  tubercu¬ 
leux  pose  des  problèmes  assez  nombreux,  assez  variés  pour  en 
justifier  l’étude  :  la  sémiologie,  la  thérapeutique  en  tirent 
bénéfice,  sous  le  couvert  de  la  pathologie  générale. 

Anévrysme  artériel  de  voisinage 
et  gangrène  ischémique  des  doigts  en  rapport 
avec  les  côtes  cervicales 

MM.  A.  Baumgartner,  A.  Glère  et  G.  Macrez  {La  Presse  Médi¬ 
cale,  12  novembre  1938)  rapportent  l'observation  suivante  : 

Ghezune  jeune  femme  de  24  ans,  à  l’occasion  d  une  gangrène 
par  ischémie  du  pouce  et  de  l’index  droit,  fut  découverte  l’exis¬ 
tence  d’une  paire  de  côtes  complètes  par  «  dorsalisation  «  pres¬ 
que  Intégrale  de  la  7“  vertèbre  cervicale  ;  un  anévrysme  gros 
comme  une  petite  noix  s’était  développé  sur  l’artère  sous-cla¬ 
vière,  au  contact  même  de  la  côte  anormale  ;  après  résection  de 
la  poche  entre  deux  ligatures  de  l’artère,  le  sphacèle  se  limita 
et  les  moignons  se  cicatrisèrent  sans  troubles  circulatoires  appa¬ 
rents. 

C’est  un  double  enseignement  pratique  que  l’on  peut,  une  fois 
de  plus,  dégager  de  cette  observation  : 

1°  Devant  tout  désordre  circulatoire  inexpliqué  dans  un 
membre  supérieur,  ne  pas  manquer  d’explorer  cliniquement  et 
radiologiquement  la  région  sus  claviculaire  ; 

2®  Ne  pas  attendre,  pour  envisager  l’intervention,  qu’une 
côte  supplémentaire  ait  provoqué  des  accidents  ischémiques 
graves,  notamment  le  sphacèle. 

Varia 

Une  particularité  de  la  césarienne  pratiquée  pour  des  libro- 
myomes  de  l’utérus,  c’est  que  toutes  les  statistiques,  des 


anciennes  aux  plus  récentes,  à  mesure  qu’elles  montrent  une 
amélioration  des  résultats,  une  diminution  de  la  mortalité, 
montrent  aussi  que  la  mortalité  reste  toujours  plus  élevée  pour 
la  césarienne  conservatrice  que  pour  la  césarienne  avec  ablation 
de  l’utérus.  La  gravité  relative  plus  grande  de  la  césarienne 
conservatrice  tient  probablement  à  l’écoulement  plus  difficile 
des  lochies,  gêné  par  l’obstacle  qu’apporte  le  flbro-myome  pel¬ 
vien,  et  qui  augmente  les  risques  d’infection  ;  et  aussi,  lorsqu’il 
y  a  eu  un  travail  avant  l’opération,  aux  froissements  et  trauma¬ 
tismes  qu'a  pu  subir  la  tumeur  sous  la  pression  du  fœtus  et  qui 
prédisposent  à  son  sphacèle  et  à  l’infection.  Lorsqu’on  fait  une 
césarienne  pour  un  flbro  myome  prævia,  il  est  donc  indiqué  de 
pratiquer  la  césarienne  suivie  d’hystérectomie,  qui  débarrasse 
en  meme  temps  la  patiente  de  sa  tumeur,  à  moins  que  la  dis¬ 
position  favorable  de  celle-ci  ne  permette  de  compléter  la  césa¬ 
rienne  seulement  par  une  myomectomie. 

(Paul  Guéniot.  Indications  actuelles  de  l’opération  césa¬ 
rienne.  Le  Bulletin  Médical,  26  novembre  1938.) 


Clovis  "Vincent,  dans  une  statistique  personnelle  récente  nous 
apprend  que  sur  1 .348  tumeurs  cérébrales  histologiquement  véri¬ 
fiées,  34  fois  la  tuberculose  a  été  certifiée,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  2,5  de  tuberculomes  pour  100  tumeurs  cérébrales. 

(P.  'Wilmoth.  L’exérèse  chirurgicale  des  tubercules  du  cer- 
veau,  du  cervelet,  des  méninges  et  ses  résultats.  La  Presse 
Médicale,  9  novembre  1938.  ) 


ECHOS  a  GUNURES 


Le  rôle  de  l’Assistance  ptiblique.  —  M.  Frédéric  Dupont 
l’a  rappelé  dernièrement  au  Conseil  municipal  (Bulletin  offi¬ 
ciel  DE  LA  Ville  de  I’akis,  G  janvier  1939)  : 

...L’Assistance  publique,  depuis  quelques  années,  a,  on 
peut  le  (lire,  écrasé  l’ensemble  du  système  médical  de  la  France, 

1/ Assistance  publi([ue  est  devenue  un  Etat  dans  la  Ville,  je 
dirai  même  davantage,  un  Etat  dans  l’Etat.  Elle  fabrique  ses 
outils,  son  matériel  ;  elle  soigne  non  seulement  les  pauvres, 
mais  les  riches  ;  elle  fabrique  ce  qu’elie  consomme  et  va  même 
jusqu’à  fournir  le  fromage  de  gruyère  à  la  buvette  de  notre 
Assemblée.  (Sourires.) 

Je  crois  ((u’il  y  a  là  une  tendance  fâcheuse  et  coûteuse,  car 
celte  Assistance  publique,  qui  attire  de  plus  en  plus  les  malades 
constitue  chae[ue  jour  un  monopole  plus  coûteux,  d’abord  parce 
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qu’elle  soigne  à  perte,  et  ensuite  parce  qu’elle  ruine  les  méde¬ 
cins,  les  maisons  de  santé,  les  fournisseurs  patentés,  qui,  juste¬ 
ment,  sont  ceux  qui  paient  des  impôts  permettant  de  verser  à 
l’Assistance  publique  la  subvention  qui  lui  est  nécessaire. 

On  peut  dire  que  l’Assistance  publique,  comme  Ugolin,  se 
dévore  elle-même  puisqu’elle  ruine  ceux  qui  contribuent  à  la 
prospérité  du  pays  si  nécessaire  aux  impôts,  eux-mêmes  si 
nécessaires  aux  subventions  versées  à  l’Assistance  publique. 

Je  crois  que  cette  tendance  de  l’Assistance  publique  est 
contraire  aux  intérêts  de  la  science  française.  Il  est  indispensable 
pour  les  progrès  de  la  science,  qu’il  y  ait  encore  des  initiatives 
privées,  qu’il  y  ait  une  émulation  entre  les  laboratoires,  entre  les 
médecins,  et  l’Assistance  publique  tend  à  ruiner  tout  ce  qui 
n’est  pas  elle. 

D’autre  part,  cette  tendance  est  contraire  aux  textes,  à  la 
loi,  car  si  vous  examinez  les  textes  qui  sont  la  charte  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  vous  verrez  que  l’Assistance  publique  n’a  jamais 
été  prévue  pour  les  malades  payants. 

C’est  ainsi  que  vous  voyez  dans  la  Circulaire  ministérielle  du 
31  mars  1925,  l’art.  25  qui  constitue  le  statut  essentiel  de 
l’Assistance  publique  ; 

«  De  concert  avec  les  Bureaux  de  bienfaisance,  l’hôpital  peut 
assister  à  titre  de  malades  externes,  sans  les  hospitaliser,  les 
malades  susceptibles  de  recevoir  ce  genre  de  traitement.  » 

«  De  concert  avec  les  Bureaux  de  bienfaisance...  »,  dit 
expressément  la  Circulaire. 

D’autre  part,  si  vous  prenez  l’art.  35  de  la  loi  du  15  juillet 
1893,  vous  constatez,  d’une  part,  que  c’est  sur  cet  article  que 
sont  basés  les  arrêtés  ministériels  pour  prévenir  le  paiement 
de  certaines  personnes  soignées  à  l’Assistance  publique,  et  vous 
constatez,  d’autre  part,  (fue  cet  article  35  prévoit  l’Assistance 
médicale  gratuite  : 

«  La  Ville  de  Paris  est  autorisée  à  avoir  une  organisation  spé¬ 
ciale  d’assistance  médicale  gratuite  ...  » 

Et  à  l’article  4,  vous  voyez  ; 

«  Les  malades  aptes  à  bénéficier  de  l’Assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  etc...  ». 

Donc,  l’Assistance  publique  n’a  pas  été  constituée  par  le  légis¬ 
lateur  pour  faire  un  monde  à  part,  pour  soigner  tout  le  monde. 


les  riches  et  les  pauvres  ;  elle  a  été  constituée  pour  se  consacrer 
exclusivement  aux  soins  à  donner  aux  malheureux,  et  aux  mal¬ 
heureux  seulement. 

Enfin,  il  y  a  une  question  qui  se  pose,  c’est  que  nous  n’avons 
plus  d’argent. 

,Je  le  disais  encore  récemment,  cette  Assemblée,  à  moins  d’aller 
au  suicide,  ne  peut  plus  voter  un  centime  supplémentaire  à 
l’heure  actuelle  (Très  bien  1)  ;  par  conséquent,  nous  ne  pouvons 
plus  faire  les  frais  d’une  politique  aussi  ruineuse. 

L’Assistance  publique  ou  supprime,  ou  ruine  les  médecins 
et  chirurgiens  payant  patente  et  soigne  à  perte,  non  seulement 
les  malheureux,  mais  les  malades  aisés,  voire  même  les  riches. 


Nous  ne  devons  pas  tant  augmenter  les  tarifs  que  guider 
vers  les  médecins  et  vers  les  cliniques  privées  tous  ceux  qui  ne 
doivent  pas  aller  vers  l’Assistance  publique.  Cette  Assistance  ne 
doit  soigner  gratuitement  (jue  les  malheureux. 

D’autre  part,  il  s’agit  de  collaborer  avec  les  œuvres  charita¬ 
bles  privées  ou  la’iques,  peu  importante,  et  de  faire  en  sorte  que 
l’on  puisse  utiliser  leur  dévouement.  En  effet,  nous  savons  tous 
que  si,  aujourd’hui,  nous  devons  tous  supporter  des  charges 
supplémentaires,  que  si  les  contribuables  plient  de  plus  en  plus 
sous  le  poids  d’impôts  trop  lourds,  c’est  parce  que  l’Adminis¬ 
tration  s’est  efforcée  de  décourager  les  initiatives  privées. 

Elle  s’est  efforcée,  notamment,  de  chasser  des  hôpitaux  et  de 
tant  d’autres  étahlissements  ceux  qui,  par  foi  ou  par  mysti¬ 
cisme,  dispensaient  gratuitement  leur  temps,  leur  charité,  leur 
dévouement. 

D’ailleurs,  Messieurs,  il  s’agit,  sans  faire  de  la  politique,  sans 
faire  du  cléricalisme,  tout  ou  moins  de  prendre  contact  avec  les 
œuvres  laïques  et  religieuseset  d’utiliserles  sentiments  qui  sont 
toujours  si  puissants  au  cœur  de  l’homme  :  la  charité,  le  dévoue¬ 
ment,  la  science. 


Je  veux  défendre  ces  médecins  qui  n’ont  pas  encore  voulu 
entrer  dans  le  corps  des  fonctionnaires  et  qui  préfèrent  courir 
les  risques  inhérents  à  leur  profession  et  rester  dans  les  cliniques 
pivées  ;  je  veux  défendre  ces  médecins  qui  paient  des  impôts, 
et  nous  permettent  de  verser  des  subventions  à  l’Assistance 
publique.  (Très  bien  !  Très  bien  !) 
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Los  bâtards  de  Rabelais.  ■ —  Le  Docteur  J.  Aiidrij  consacre 
(Lyon  médical,  22  janvier  1939)  une  intéressante  étude  à  un 
mémoire  récent  de  M.  Lesellier  {Deux  enfants  naturels  de  Rabelais 
légitimés  par  le  pape  Paul  [II,  Humanisme  et  Renaissance, 
fascicule  IV,  1938). 

.  .  .  Le  document  si  heureusement  découvert  par  M.  Lesellier 
figure  aux  Archives  du  Vatican. 

Il  s'agit  d'une  requête,  datée  du  9  janvier  1540  et  ('censée 
écrite  par  François  et  Junie  Rabelais  qui  demandent  person¬ 
nellement  à  Paul  III,  de  les  légitimer.  Ils  se  disent  Parisiens,  lui 
élève  ou  écolier  ;  elle,  jeune  fille.  Ils  se  déclarent  enfants  du  prêtre 
Rabelais  et  d’une  veuve  dont  ils  taisent  le  nom.  Le  jeune  François 
implore  pour  lui-même  une  double  dispense  qiii  l'autorise  à 
recevoir  les  ordres  mineurs  et  sacrés,  ainsi  ipie  des  bénéfices  ». 

On  lit  :  accordé  (concessiun),  à  la  fin  de  la  supplicpie. 

M.  .1.  Lesellier  s’étonne  d'une  telle  faveur  «  accordée  aux 
((  bâtards  d’un  simple  moine,  ancien  apostat,  étant  donné 
«  l’extrême  rareté  des  légitimations  concédées  (iirectemenl 
«  par  le  Pape  ». 

Abandonnée  ])ar  Rabelais,  la  mère  des  Suppliants  a  pu  être 
aidée  dans  ses  démarches  par  un  riche  personnage.  Peut-être 
avait-elle  quelque  fortune. 

Mais  Rabelais  n'est  certainement  pas  intervenu.  Il  semble 
d’ailleurs  qu’il  se  soit  trouvé,  à  cette  époque,  dans  la  ville  de 
Turin,  auprès  de  Guillaume  de  Langey. 

Nous  sommes  redevables  à  M.  Lesellier  d’autres  renseigne¬ 
ments. 

M.  Weiss  a  raconté  l’histoire  d’un  François  Rabelais,  demeuré 
jusqu’ici  mystérieux,  qui  comparut  en  1558,  devant  la  Cour  du 
Parlement,  sous  une  accusation  de  vol. 

"  Avec  la  complicité  de  deux  compères,  il  avait  détroussé 
le  serviteur  de  la  veuve  d’un  conseiller  à  la  même  Cour.  A  la 
date  du  12  septembre,  en  a])pel  d'une  première  condamnation, 
chacun  fut  condamné  «  à  estre  battu  et  fustigé,  nud,  de  verges, 
ainsi  ([u’à  une  amende  de  quarante  sols  parisis  ». 

Il  n’est  pas  douteux,  pour  M.  Lesellier,  qu’il  ne  s'agisse  du 
fils  de  Rabelais. 

D’autre  part,  le  Docteur  de  Santy  a  appelé  l'attention  sur  un 
passage  qu’on  découvre  dans  le  Moyen  de  Parvenir  de  Beroald 
de  Berville  et  qui  a  trait,  probablement  à  Junie,  la  délaissée. 

Beroald  nous  dit,  à  propos  d'une  anecdote  sur  Rabejais  : 
■  Les  substances  du  présent  ouvrage  et  enseignements  de  ce 
::  livre  furent  trouvés  entre  les  menues  besognes  de  la  fille  de 
"  l’auteur  ». 

Entraîné  par  son  sujet,  M.  Lesellier  s’est  même  demandé, 
avee^  des  réserves,  si  un  Charles  Rabelais,  élève  du  diocèse 
de  Tours,  qu’il  a  découvert  faisant  la  chasse  aux  bénéfices  à 
Rome,  en  1551,  «  ne  serait  pas  issu  d’une  troisième  liaison. 


«  celle-ci  ayant  eu  la  Touraine  pour  théâtre  et  prenant  en  date, 
U  la  première  place  ». 

On  s’étonnera  que  les  écrits  du  temps  soient  restés  muets  sur 
les  amours  et  les  enfants  illégitimes  de  Rabelais,  attaqué  si 
souvent  avec  fureur. 

Sur  le  terrain  religieux  cet  ennemi  des  dogmes,  ce  partisan  du 
libre  examen,  a,  en  effet,  compté  dans  les  deux  camps,  des 
adversaires  qui  ne  font  pas  ménagé. 

Un  religieux  de  Foiitevrault  qu’il  a  détesté,  Gabriel  de  Puits 
Herbault,  «  l’enragé  Pulherbe  »,  le  traitera,  dans  le  Theotimus, 
«  d’homme  pervers,  passant  ses  jours  à  vomir  son  poison,  plus 
ignoble  dans  ses  actes  que  dans  ses  discours  ». 

Calvin  le  mettra  sur  le  même  rang  qu’Antoine  de  Gouvéa  et 
Etienne  Dolet,  en  compagnie  «  des  chiens  et  des  pourceaux  », 
et  Robert  Estienne  reprochera  aux  théologiens  parisiens,  de  ne 
])as  l'avoir  brûlé  avec  ses  livres. 

D'un  autre  côté,  sa  goinfrerie  et  son  intempérance  ont  été 
]iris  à  parti  par  Ronsard,  dans  des  vers  célèbres  que  le  poète  a 
d’ailleurs,  plus  tard,  dédaigneusement  biffés  : 

Une  vigne  prendra  nais,sanee 
De  l’estomac  et  de  la  panse 
Du  bon  biberon  qui  buvoit 
Toujours,  cependant  qu’il  vivoit. 


Alloil  dans  le  vin  barbouillant 
Connue  une  grenouille  en  la  fange. 

Mais  les  contemporains  de  Rabelais  n’attachaient,  en  géné¬ 
ral,  pas  grande  importance  aux  questions  de  mœurs. 

En  ce  temps-là  »,  dit  Heulhard  qui  rappelle,  d’après 
Brantôme,  que  le  dignitaire  de  l’Eglise,  J.  du  Bellay,  eut  un  com¬ 
merce  charnel  avec  Blanche  de  Tournon,  «  les  cardinaux 
n'étaient  pas  gens  à  se  scandaliser  ». 

M.  Lesellier  s’exprime  ainsi  :  «  Je  tiens  pour  indiscutable  que 
■  personne  de  son  temps  ne  se  fit  d’illusions  sur  la  vertu  de 
(  Maître  François.  Le  fait  que,  sur  ce  point,  ses  ennemis  ne  l’ont 
'  guère  attaqué  ou  que  ceux  qui  font  taxé  de  libertinage  n’ont 
«  pas  précisé  leurs  accusations,  tient  à  ce  qu'ils  savaient  que  ne 
((  s’en  émouvait  pas  une  opinion  basée  sur  l’extrême  fréquence 
»  de  cas  analogues.  » 

Pour  échapper  aux  rigueurs  ecclésiastiques,  Rabelais,  qui 
manquait  à  ses  vœux,  avait  des  défenseurs  précieux,  tels  que  les 
Cardinaux  du  Bellay  et  Odet  de  Chatillon,  auxquels  Bernier 
ajoute  leurs  collègues  Farnese,  de  Genutijs  et  Simonetta  «  qui 
le  servirent  à  Rome,  avec  ardeur  et  succès  ». 

Les  admirateurs  de  Rabelais  n’en  reconnaîtront  jias  moins 
qu'il  avait  peu  de  tendresse  paternelle,  exception  faite  pour  ce 
petit  Théodule  qui  vint  au  jour  dans  nos  murs. 

((  Il  y  avait,  en  lui,  du  Panurge  et  du  frère  Jean  »,  conclut 
M.  Lesellier  qui  rend  justice  à  l’écrivain  de  génie  et  au  savant 
laborieux. 
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Voltaire  est-il  au  Panthéon  ?  —  On  a  longtemps  cru  au  siècle 
dernier,  que  les  tombeaux  de  bois  au  Panthéon,  qu'on  donnait 
comme  ceux  de  Voltaire  et  de  Rousseau  ne  contenaient  pas  leurs 
corps.  En  1897,  on  fil  des  recherches  et  bien  que  l'architecte  du 
Panthéon,  M.  Ledeschaux,  assurât  que  les  corps  n'y  étaient  pas, 
on  ouvrit  les  tombeaux,  G.  Lenôtre,  dans  ses  «  Notes  et  Souvenirs  »  j 
raconte  en  détail  cette  exhumation  (Revue  de  Paris,  15  janvier 
1939)  : 


n  Le  travail  de  soulèvement  du  tombeau  est  terminé  et  le 
bruit  se  répand  qu’on  aperçoit  dessous  un  cercueil.  .  .  C’est  une 
boîte  oblongue,  presque  grossière,  de  chêne  bruni  par  le  temps... 
Sur  le  couvercle,  un  reste  de  cachet  de  cire  où  l'on  peul  lire 
encore  «  Jacques  »  et  où  l’on  distingue  trois  fleurs  de  lys.  Est-ce 
un  cachet  datant  de  1791  et  portant  le  nom  du  district  du  fau¬ 
bourg  Saint-Jacques  ?...  Nul  recueillement  -  - on  est  si  certain 
que  le  cercueil  est  vide  !  —  on  Chahute,  on  cric,  on  fait  des  mots. 
Au  bout  d'un  temps  assez  long,  on  entend  les  coups  de  mar¬ 
teau  qui  ouvrent  le  cercueil.  On  fait  silence,  tant  bien  que  mal, 
puis,  de  l’intérieur  de  la  chambre,  dont  la  porte  est  obstruée 
par  la  masse  des  assistants,  on  entend  une  voix,  celle  de 
M.  Hamel,  qui  crie  :  «  Voltaire  est  présent  ! 

«  On  se  pousse,  on  se  bouscule,  on  veut  voir.  De  recueille¬ 
ment,  il  n’y  en  a  point,  mais  de  la  curiosité  seulement  ardente 
et  passionnée.  » 

Dors-tu  content.  Voltaire,  et  ton  hideux  sourire. 
Voltige-t-il  encore  sur  tes  os  décharnés  ? 


sées.  . .  Voilà  qu'on  chante  «  Défilez  »  sur  l'air  des  lampions.  . . 
Et,  sur  le  bord  de  la  planche  où  on  l'a  Juché,  le  crâne  du  grand 
démolisseur  regarde  d'im  air  étonné  ;  les  cavités  de  ses  yeux 
s'écarciuillent  ;  la  fine  section  de  ses  mâchoires  ressemble  à  un 
rire  sardonique.  Dame  !  ils  étaient  plus  respectueux,  les  Pari¬ 
siens  de  son  temps  ;  ils  le  traitaient  en  demi-dieu  ;  ils  s’appro¬ 
chaient  de  lui,  l'échine  pliée  et  le  front  découvert.  Nous  devons 
lui  paraître  bien  sans-gêne.  Après  tout,  de  quoi  se  plaindrait-il  ? 
X'est-ce  pas  lui  qui  nous  a  façonnés  ?  Si  nous  sommes  là,  le 
chapeau  sur  la  tête,  ricanant,  parlant  fort  ;  dans  cette  église 
dévastée,  si  le  naïf  respect  des  morts  est  absent,  si  ces  os  blancs 
ne  sont  pour  nous  que  des  détritus  assez  répugnants  ou  qu'un 
bibelot  intéressant,  si  aucun  de  nous  ne  songe  que  cette  triste 
dépouille  est  celle  d’une  créature  de  Dieu,  comblée  de  tous 
les  dons...  N’est-ce  point  parce  que  nous  sommes  les  fils  de 
Voltaire  ?  Avant  qu'il  secouât  le  vieil  arbre  des  croyances, 
qui  donc  eût  osé  s’immiscer  ainsi  dans  les  secrets  de  la  mort  et 
se  pencher  gouailleur  au-dessus  d’un  cercueil  béant  ? 

«  Dors-tu  content,  Voltaire  ?  » 


Sommaire  du  numéro  du  15  janvier  1939  :  Henri Rausek  :  Le.s  que-stions 
économiques  et  les  relations  internationales  depuis  le  début  des  temps 
moderne.s  (III)  ;  Le  commerce  et  la  politique  internationale  dans  les 
années  1600  à  1660  ;  le  grand  siècle.  —  M.  J.  Durry  ;  Quelques  nouveau¬ 
tés  sur  Marivaux  (II).  --  Pierre  Traii.ard  :  Le  mystère  poétique  (III)  ; 
les  Précurseurs.  —  Pierre  .Iourda  :  L’exotisme  dans  la  littérature  fran¬ 
çaise  depuis  Chateaubriand  (III)  :  les  pays  de  l’Islam  (suite),  —  Pierre 


c<  Tout  de  suite  la  tête  a  été  retirée,  on  l’a  posée  .sur  l'enta¬ 
blement  du  tombeau,  où  elle  grimace  :  c’est  bien  Voltaire.  L’ima¬ 
gination,  il  est  vrai,  joue  son  rôle,  mais  chacun  évoque,  à  l’aspect 
de  ce  crâne,  petit  et  fuyant,  le  souvenir  du  marbre  de  Houdon, 
et  le  hideux  sourire  dont  parle  Musset.  Au  fond  de  la  boîte 
restent  les  os  décharnés  ;  ils  forment  un  petit  tas,  perdu  dans 
une  sorte  d’amadou  noir  et  de  brindilles,  restes  probables  des 
fleurs  de  la  pompe  funèbre  de  1791.  Ah  1  qu'il  tient  lieu  de  place 
et  comme  le  colïre  paraît  vide  !...  Ceux  des  assistants  qui  n'ont 
pu  entrer  encore  réclament  leur  tour  ;  on  organise  des  pous¬ 


:  L’obsession  de  la  vie  dans  la  littérature  moderne  (II)  ;  Léon 
iOn  groupe  littéraire.  —  Jean  Cousin  :  Nature  et  mission  du  poète 
poésie  latine  (XIII)  :  De  Germanleus  à  Perse.  —  F. -T.  Tanquë- 
»  romanesque  dans  le  théâtre  de  Corneille  (II).  —  Pierre  Mess- 
..cs  drames  historiques  de  Shakespeare  (VI)  :  SalstafI  (fin). 
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lêS 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Paris.  ■ —  Thèses  de  médecine.  —  15  février.  —  M. 
CoBiAT  :  Contribution  à  l'étiicie  de  la  poliomyélite  infectieuse 
épidémique.  —  M.  Ryckf.busch  :  Recherches  sur  r'emploi  du 
chlorure  de  c.alciiim  et  de  l’hyposulfite  de  magnésium  associés 
dans  le  traitement  des  affection.s  spasmodiques  du  tube  digestif 
et  de  certains  syndromes  neuro-psychiatriques. 

16  février.  —  M.  Couktin  ;  Etude  critique  et  documentaire 
sur  les  diuréticjues  mercuriels.  —  M.  Galichère  :  Etude  docu¬ 
mentaire  et  critique  sur  l’hypophyse  antérieure.  —  M.  Delair  : 
Etude  électro-cardiographique  du  réflexe  sino-carotidien  appli¬ 
quée  au  cœur  sénile.  —  M.  Capeli.e  :  Contribution  à  l’étude 
du  scorbut  chez  l’enfant  au  sein. 

18  février.  —  M.  Papin  :  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  fractures  du  calcanéum  par  greffons  ostéo-périosti- 
ques.  M.  Dreneau  :  Les  sinusites  maxillaires  hyperpla.si- 
ques.  Méthodes  opératoires  et  leurs  indications  thérapeutiques. 

—  M.  PosADA  :  Essai  sur  la  pathogénie  des  paralysies  oculaires 
à  la  suite  de  rachianesthésie  ou  de  simple  ponction  lombaire. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  des  maladies  des 
enfants  de  la  Faculté  de  médecine.  (Annexe  de  neuro¬ 
psychiatrie  infantile,  379,  rue  de  Vaugirard,  Paris-XV*^).  — 
Cours  de  perfectionnement,  sous  la  direction  de  M.  le  Docteur 
G.  Heuyer.  —  Progra.mme  ;  I.  Leçons  théoriques,  le  matin  de 
9  heures  à  10  heures. 

Lundi  13  février  1939,  Docteur  G.  Heuyer  :  La  place  de  la 
neuro-psychiatrie  infantile  dans  la  pathologie  générale  et  ses 
rapports  avec  la  psychologie,  la  biologie  et  la  pédagogie.  — 
-Mardi  14  février,  Mme  Roudinesco  :  Le  développement 
moteur  normal  de  l’enfant.  —  Mercredi  15  février.  Docteur 
'l’ouHNAY  :  I.es  grands  syndromes  moteurs  neurologiques.  — 
Jeudi  16  février,  Docteur  Michaux  :  Convulsion  et  épilepsie. 

—  Vendredi  17  février,  Mme  Roudinesco  :  La  débilité  motrice 
et  tes  déficits  moteurs  partiels.  L’énurésie.  —  Samedi  18  février. 
Docteur  G.  Heuyer  :  Corrélation  psycho-motrices  ;  débilité 
motrice  et  débilité  intellectuelle.  Instabilité  psychomotrice. 
Troubles  moteurs  et  troubles  psychiques.  —  Lundi  20  février. 
Docteur  Wallon  :  Le  développement  sensoriel  normal  de  l'en¬ 
fant.  -  -  Mardi  21  février.  Docteur  Ombrédanne  :  Le  dévelop¬ 
pement  normal  du  langage.  -  Mercredi  22  février.  Docteur 
Wallon  :  Développement  intellectuel  normal  :  attention,  com¬ 
préhension,  jugement,  raisonnement  logique.  —  Jeudi  23 
février,  Mlle  le  Docteur  Bonis  :  Leçon  d’ensemble  sur  la 
valeur  et  la  pratique  des  tests  en  neuro-psychiatrie  infantile.  — 
vendredi  24  février,  Mme  Bernard-Pichon  :  Débilité  simple, 
imbécillité,  idiotie.  Les  sur-doués.  --  Samedi  25  février,  Mme 
Kopp  ;  Troubles  de  l’articulation  de  la  parole  et  leur  rééduca- 
'n  Lundi  27  février.  Docteur  O.mbrédanne  :  Surdi-mutité, 
troubles  du  langage  chez  les  demi-entendants.  —  Mardi 
O  février.  Docteur  G.  Neuyer  :  Les  types  caractériels. 

Mercredi  1er  mars.  Docteur  G.  Neuyer  :  Conditions  de  la 
torniation  du  caractère  chez  l’enfant.  -  Jeudi  2  mars,  Mme 
leconte  :  Délire,  démence,  psycho-névroses.  Vendredi  3  et 
samedi  4  mars.  Docteur  G.  Heuyer  :  La  démence  précoce  (deux 
leçons).  —  Lundi  6  mars.  Docteur  Dublineau  ;  Réflexes  condi¬ 


tionnels  chez  l’enfant.  —  Mardi  7  mars,  Mhe  Ba’donneï,  :  Les 
perversions.  --  Mercredi  8  mars,  iVIlle  Gain  :  Rôle  de  la  fàfrtille 
et  du  milieu  social  sur  le  dévmioppcincnt  et  le  caractère  de 
l’enfant.  Emiuête  sociale,  familiale  et  individuelle.  —  Jeudi  9 
mars,  Mme  Morgenstern  ;  Psychanalyse  infantile.  — Vètidredi 
10  mars.  Mme  Vogt-I'opp  :  Les  maladies  héréditaires  et  fahii- 
Jiples.  —  Samedi  11  mars.  Docteur  Michaux  ;  Hérédo-sÿphilis-, 
hérédo-alcoolisme,  .stigmates  dystrophiques.  — Lundi  13  mars, 
Mme  Roudinesco  ;  Rôle  de  la  Croissance  physique  et  de  ses 
troubles  sur  le  développement  intellectuéL  de  l’ehfant  ;  fatigue 
physicfue  et  intellectuelle  ;  surmenage  scolaire.  ^  Mardi  14 
mars,  Mme  Vogt-Popp  :  Les  insuffisances  glandulaires  en  neuro¬ 
psychiatrie  infantile.  —  Vlercredi  15  mars.  Docteur  Mage  de 
Lépinay  ;  La  délinquance  infantile  et  juvénile  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  débilité  intellectuelle  et  les  troubles  du  caractère. 
—  Jeudi  16  mars.  Docteur  Mage  de  LêpInay  :  Les  inadaptés, 
de  l’école,  de  la  famille,  de  l’atelier.  -  Vendredi  17  mars.  Miné 
Picard-Brun svicK  ;  Lois  concernant  les  anormaux  et  la  délin¬ 
quance  juvénile.  -  Samedi  18  mars.  Docteur  Tournay  :  Trai¬ 
tements  médicaux  et  orthopédiques.  Rééducation  motrice.  — 
Lundi  20  mars,  Docteur  Néron  :  Pédagogie  des  arriérés  et  des 
instables.  —  Mardi  21  mars,  Docteur  PAUL-BoNCouh  :  Rôle 
des  dispensaires  d’hygiène  mentale  et  orientation  profession¬ 
nelle  des  anormaux,  —  Mercredi  22  mars.  Docteur  G.  Neuyer  : 
Leçon  de  clôture.  Projet  d’ensemble  sur  les  mesures  à  prendre 
pour  les  enfants  anormaux. 

IL  Présentation  de  malades,  tous  les  matins  de  10  heures  à 
12  heures. 

III.  Démonstrations  pratiques,  l’après-midi  de  16  h.  30  à 
18  h.  ,30. 

Les  démonstrations  porteront  sur  les  tests  suivants  :  Binet- 
Simon,  Dearborn,  Etablissement  d’un  cahier  psychologique. 
Grâce  Arthur  ;  Fiche  psychologique  de  Piéron,  Fiché  d’intelli¬ 
gence  logiiiue  et  cahier  E  »  pour  l’ana'lyse  de  quelques  fonc¬ 
tions  mentales  de  J.-M.  Lahy  ;  Habileté  manuelle  professiori- 
nelle  garçons  :  Heuyer  et  Baille.  Habileté  manuelle  profession¬ 
nelle,  filles  ;  Piorkowsky  ;  Meili  ;  Mouvements  dissociés  des 
mains  ;  Osseretzky  ;  Pintner  polir  les  sourds-muets  ;  Représen¬ 
tation  dans  l’espace  (projections  Yerkes-Moede)  ;  Rorschach  ; 
Termanii.  Vermeylen.  (Les  dates  des  démonstrations  seront 
fixées  le  jour  de  l’ouverture  du  cours.) 

Inscriptions  ;  Faculté  de  médecine,  secrétariat  (guichet  u«  4), 
les  lundi,  mercredi,  et  vendredi,  de  14  heures  à  16  heures,  ou  à 
la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.),  tous  les  Jours,  de  9  heures  à  H 
heures  et  de  14  heures  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Droits  :  leçons  théoriques  et  présentations  de  malades,  250 
francs  ;  démonstrations  pratiques,  250  francs.  Un  certificat  d’as¬ 
siduité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 


Cours  de  physique  appliqué  aux  sciences  naturelles. 

(M.  Jean  Becquerel,  professeur).  M.  Yves  Le  Grand,  soxfs- 
directeur  du  laboratoire,  fera  dix  conférences  dans  l’amphithéâ¬ 
tre  de  la  galerie  de  minéralogie,  36,  rue  Geoffroy-Saint-Hilaire,  à 
15  heures  45,  les  mardis  et  vendredis,  à  partir  du  mardi  14 
février  1939. 

Safet  traité  :  L’optique  de  la  vision.  Théories  et  applications. 

Lyon  M.  Santy  est  nommé  professeur  de  pathologie 
externe. 

Marseitia.  .M.  le  Professeur  C.ornil  est  nommé  directeur 
du  Centre  anficancéreux  de  Marseille. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  in  die  étions  de  l’ax'senic 

ADULTES 

GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

rooMiciLE  —  EA-XT  ciioxjss-5r-EEE.E.iÈE.E  on  flaoons  et  ampoolos  (lojBt'table.s  ou  Inivables) 
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Montpsllier'. — M.  Boudet,  professeur  de  thérapeutique  et 
matière  médicale,  est  transféré  dans  la  chaire  de  médecine 
infantile. 

Nancy.  —  Les  concours  suivants  sont  ouverts  à  la  Faculté  de 
médecine  entre  les  étudiants  français  ou  anciens  étudiants 
français  de  ladite  Faculté. 

Prix  Alexis  Vautrin  :  Mémoire  sur  un  sujet  de  gynécologie, 
y  compris  la  gynécologie  cancéreuse.  Premier  prix  :  3.000  francs  ; 
deuxième  prix  :  900  francs. 

Prix  Joseph  Rohmer  :  Mémoire  sur  un  su  jet  d'oi)htahnologie. 
Prix  :  2.700  francs. 

Prix  Grand’ Eury  -Fricot  :  Mémoire  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aiguë  ou  chronique.  Prix  :  1.450  francs. 

Prix  Ritter  :  Mémoire  sur  un  travail  original  de  chimie  médi¬ 
cale  et  fait  dans  un  laboratoire  de  la  F’aculté  de  médecine  de 
Nancy.  Prix  :  450  francs. 

Prix  Heydenreich-Parisot  (médecine  et  chirurgie)  :  Concours 
entre  les  étudiants  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  et  les 
docteurs  en  médecine  (immatriculés  ou  inscrits  à  la  FMculté  au 
cours  de  l’année  scolaire).  Travail  original  sur  un  sujet  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie.  Prix  :  450  francs  l’un. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  avant  le  juillet  1939.  ' 

Toulouse.  — M.  Tapie,  professeur  d’anatomie  pathologique, 
est  transféré  dans  la  chaire  de  clinique  médicale. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  de  médecin  des  hôpitaux  (admissibilité).  — 
MM.  les  Docteurs  Brodin,  Tzanck,  Weill-Hallé,  Weil  (E.-P.), 
Brulé,  Mme  Bertrand-F'ontaine,  MM.  Gandy,  Gain,  Gutmann, 
Marquézy,  Cathala,  Binet. 

Le  jury  est  définitivement  constitué. 

Censeurs  :  MM.  les  Docteurs  Julien  Marie,  Lambling,  Pichon, 
Rachet,  Justin-Bezançon,  Cattan,  de  Sèze  et  Mollaret. 

Concours  de  l’Internat.  -  Jury  de  l'oral.  -  MM.  les 
Docteurs  : 

Médecins  :  MM.  Monier-Vinard  (accepte),  Lemaire,  Bour¬ 
geois  (Pierre),  de  Brun  du  Bois- Noir,  Hamburger. 

Chirurgiens  .  MM.  Soupault,  Métive^,  Girode,  Parfoury. 
Accoucheur  :  M.  Sureau. 

—  Liste  alphabétique  des  candidats  admissibles.  -  MM. 
Albert  (André),  27  ;  Albou,  20  ;  Alhomme,  26  ;  ADoiteau,  33  ; 
Alpérine  (Georges),  26  :  Amado  (George.s),  30  1  <2  ;  Ancelin 


(André),  28  1  /2  ;  Mlle  Antoine  (Clotilde),  34  :  MM.  Arnaud 
LMmé),  27  1  /2  ;  Audoly  (Paul),  35  ;  Auquler  (Louis),  30  ; 
Aurégan  (Maurice).  35  ; 

MM.  Bach  (Charles),  34  ;  Barbier  (Pierre),  38  1  /2  :  Barré 
(Yves),  32  1  /2  ;  Bastin  (Raymond),  40  1  /2  ;  Bauchart  (Jean), 
38  ;  Baudon  (.lacques),  30  :  Béna  (Michel),  27  ;  Bergeron  (André) 
28  ;  Bernard  (Pierre),  39  :  Bernard  (Pierre-Maurice),  27  ; 
Berthon  (Pierre),  34  ;  Bertier  (.lacques),  29  ;  Bessière  (Maurice), 
32  ;  Blanc  (Guy),  33  1  /2  ;  Blancard  (Jacques),  35  1  /'2  :  Blanchon 
(Pierre),  41  1  /2  ;  Blondé  (André),  28  ;  Bolivar  (Juan),  30  ; 
Bonvallet  (.lacques),  38  ;  Bouche  (.Jean),  38  ;  Bouillié  (Ray¬ 
mond),  26  1  /2  :  Boulay  (André),  27  ;  Bourdin  (Jacques),  37  ; 
.Mlle  Bourget  (Geneviève),  35  ;  Mlle  Bournisien  (Marthe),  37  ; 
MM.  Brac  (Jean),  29  ;  Braillon  (Philippe),  28  ;  BrenierJJack), 
37  ;  Mlle  Brisac  (Colette),  33  1 12  ;  Butet  (André),  34  ;L  ! 

M.  Cachin  (Yves),  37  1  /2  :  Mme  Cachin,  née  Dicky,  29  :'*MM. 
Cahn  (Léon),  30  ;  Caldier  (Lucien),  28  :  Camus  (Jean),  29  1  /2  ; 
Capron  (Pierre),  39  ;  Carlotti  (Jacques),  32  1/2  ;  Caufment 
(André),  28  1/2  ;  Mlle  Caulliez  (Madeleine),  26  1  /2  ;  Mlle 
Chaillet  (Nicole),  35  ;  MM.  Chappelart  (Pierre),  29  1  /2  ;  Chartrain 
(Emile),  31  ;  Chessebeuf  (Louis),  27  ;  Ciaudo  (Denis),  39  1  /2  ; 
Mlle  Corre  (Lucienne),  31  ;  MM.  Cossart  (René),  30  1  /2  ;  Cour- 
chet  (Adolphe),  36  ;  Courjaret  (Jacques),  32  1  /2  ;  Courtenay- 
Mayers,  26  1  /2  :  Crépin  (Guy),  30  . 

MM.  Danion  (Jean),  27  :  Danset  (Pierre),  32  ;  Darricau  (Aimé), 
40  ;  Daumet  (Nenri),  34  1  /2  ;  Davy  (André),  32  ;  Debost 
(Jérôme),  26  1  /2  ;  Debusschère  (Frédéric),  37  ;  Delatour  (Jac¬ 
ques),  28  :  Delouche  (Gaston),  28  ;  Demassieux  ylean),  32  1  /2  ; 
Deinétriadès  (Mario),  27  :  Denizet  (Pierre).  31  ;  Mlle  Depître 
(Claire),  33  1  /2  :MM.  Deslandes  (Edouard),  35  :  Devieux  (Félix), 

27  1  /2  ;  Devimeux  (Pierre),  32  ;  Didier  (Raymond),  26  :  Mue 
Doumic  (Alice),  28  ;  M.  Dubel  (Guv),  30  1/2  ;  Mlle  Dubois 
(Laure),  33  1  /2  ;  MM.  Ducournau  (Jean),  33  1  ,2  ;  Dufresne 
(Pierre),  30  ;  Duhamel  (Georges),  30  ;  Dupont  (Victor),  28  1  /2  ; 
Durupt  (Lucien),  36  ; 

Ml\î.  Edehnann  (Gilles),  39  :  Eman-Zadeh  (Agha),  33  ;  Enel 
(.Jacques),  34  1  /2  ;  Ferrand  (Guv),’28  ;  Mlle  Fillon  (Colette),  28  ; 
M.M.  Flabeau  (Fernand),  38' 1  /2  ;  Fonin  (Pierre),  32  1  /2  ;  Mlle 
Fossier  (.leaiine),  27  ;  M.M.  François  (Armand),  33  ;  Frinault 
(Georges),  33  ;  Fronville  (Pierre),  29  ; 

MM.  Galand  (.Maurice),  29  ;  Galey  (Jean),  26  ;  Gahniche 
(Paul),  39  ;  Mlle  Garnier  (Marie;,  34  ;  .M.M.  Gauthey  (Maurice), 

28  ;  Gertzberg  (Victor),  26  ;  Gibrat  (Achille),  27  ;  Godlevsky 
(Guy),  27  ;  Gorin  (Raymond),  36  ;  Gourv-Laffont,  42  ;  Mlle 
Granier  (Régine),  28  ;  MM.  Granjon  (André),  41  ;  Grel  (Pierre), 
26  :  .Mlle  Grould  (Paule),  31  ;  M.  Guichard  (Raoul),  29  ; 

MM.  Hadengue  (André),  31  1  /2  ;  Hagège  Ô^üe),  31  ;  Haguet 
(Jean),  29  1  /2  ;  Mlle  Hahn  (Marie),  42  ;  .Mlle  Haller  (Renée), 
36  1  /2  ;  .M.M.  Flaquin  (Charles),  30  ;  Hébert  (André),  33  ; 
Hemeury  (Jean),  33  ;  Henrot  (Henri),  39  ;  Hermann  (André),  29  ; 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  MANCANO-i^ACNEsrE/i 

Laboratoire  SCHMIT.„71.  Rue  S'-'Anne.  PARIS«sî» 


LITHIASES  BILIAIRES  ^ 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL  1 


GAPARLEM” 

Huilo  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  do  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxyeedrua) 

à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Qspsülrs  k*  Gouttbs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


FER 

VITAIISÉ 


OXYDASES 
DU  SANG 


DESCHIENS 


intactes  les  Substances  Mlnimalea 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


DESCHIENS, 
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Hervet  (Emile),  32  ;  Mlle  Heulot  (Raymonde),  30;  MM. 

(Jean).  31  ;  Hiverlet  (Emile),  26  ;  Horvilleur  (Pierre).  3,')  1  '2  ; 
Hussameddin  (Djavid),  3,6  ; 

MM.  Isal  (Paul),  3~)  1  /2  ;  Isorni  (J’hilippe),  42  1  12. 

MM.  Jardel  (Gérard),  35  1  /2  ;  Join\ ille  (Eu^Jène).  28  ;  .Jomier 
(François),  26 1  /2  ;  Joiiblin  (.Jean),  45  ;  Joiisscmet  (Raoul),  34  1  /2 
.Mlle  Jurain  (Odette),  30  ; 

Mlle  Kaeppelin  (Marie),  33  ;  Mlle  Kahn  (Madeleine).  38  1  /2  ; 
.MM.  Kartun  (Paul),  31 1  /2;  Klein  (.Michel),  31  ;Ko.ska.^  (Moïse), 
43  ;  Kreisler  (Léon),  32  1  /2  ;  Kroplï  (Georges),  31  ; 

.MM.  Labavle  (Jean),  28  ;  Lacour  (.lean),  26  ;  Lambert  (Léon), 
31  ;  Lamv  (Robert),  29  ;  Landau  (Pierre),  27  : 1.ang  (Paul),  28  ; 
Lanvin  (Michel),  27  ;  Laroche  (Claude),  36  ;  Lasry  (José),  45  ; 
Léandri  (Lucien),  26 1  /2  ;  Le  Brigand  (Jean),  40  1  /2  ;  Le  Brigand 
(Henri),  38  ;  Lecointe  (Pierre),  33  ;  Mlle  Lefèvre  (Jact|ueline),  45; 

MM.  Léger  (Michel),  28  1  /2  ;  I.e.grand  (Marcel),  31  ;  Lelièvre 
(Jean),  32  ;  Leprat  (Serge),  29  ;  Lhermet  (Georges),  31  ;  Libert 
(Raymond),  26  ;  Lichnewsky  (René),  44  :  Liénard  (Jean),  28  ; 
Mlle  Lipmann  (Charlotte),  36  ;  Loubrieu  (Jean),  31. 

MM.  Mage  (Jean),  36  :  Maignan  (Charles),  33  ;  Marchai  (Louis), 
30  ;  .Marzet  (Alexis),  32  1  12  :  Mathias  (Jean),  26  ;  Mattéi  (Marc), 
27  ;  Maurice  (Pierre),  29  1  (2  ;  iMavaud  (Jean).  32  :  Medvedefï 
(Michel),  30  ;  Mlle  .Mendras  (Marie),  40  ;  M.  Métropolitanski 
(Jacques),  29  ;  .Mlle  Meugé  (Yvonne),  27  1/2  ;  .M.  Michon  (Jac¬ 
ques),  27  ;  .Mlle  Meunier  (Andrée),  44  ;  M.  Moch  (Bernard),  38  ; 
.Mlle  .Monghal  (Thérèse),  30  1  /2  ;  MM.  Monod  (Claude),  32  1  /2  ; 
.Monod  (Marc),  27  1  /2  ;  Mlle  Moreau  (  Jac([ucline),  32  1  /2,  M. 
.Msélati  (Edmond),  29  1  /2  ; 

.M.M.  Xataf  (Aaroii),  38  1  /2  ;  Nehlil  (Jacques),  28  1  /2  ;  Nom- 
dedeu  (Xenri),  26  ; 

.MM.  d’Œlnitz  (.Michel),  36  ;  Orfali  (Joseph),  39  1  /2  ; 

MM.  Paley  (Jean),  39  ;  Parsy  (Gilbert),  33  1  2  ;  Pergola  (Fré¬ 
déric),  33  ;~Pérol  (Etienne),  33  ;  Petit  (Jacques),  27  ;  Piard 
(André),  26  1  /2  ;  Pluvinage  (Roger),  41  :  Poirier  (René),  26  ; 
Polliot  (Louis),  30  ;  Poussier  (François),  38  ;  Pradelle  (Roger), 
29  :  Prochiantz  (Alck),  33  ;  Pruvot  (Georges),  27. 

.MM.  Radzievsky  (Georges),  29  1  '2  :  Renault  (Pierre),  33  : 
Revnaud  (Jean),  29  ;  Richet  (Gabriel),  35  :  Rie  (Georges),  36  ; 
Roblin  (.Jean),  30  ;  Roger  (René),  34  ;  Rognon  (Lucien),  35  1  12  ; 
Roman  (Marc),  28  ;  Rometti  (Aide),  31  1  /2  ;  Ronsin  (Michel), 
29;  Mlle  Rosenkovitch (Esther),  30;  Mlle Rosental (Louise), 31; 
MM.  Rosey  (Jean),  29  1  ,2  ;  Royer  (Eugène),  32  1  2  ;  Ruel 
(Henri),  34  1  /2  ; 


M.  Saltet  de  Sablct  (.Maiir),  32  ;  Mlle  Samuel  (Hélène),  29,Mlle 
Saulnier  (Micheline),  31  :  MM.  Scebat  (Lucien).  38  ;  Scherrer 
(Jean),  26  1  /2  ;  Schneider  (Maurice),  33  1  /2  ;  .Mlle  Schweisguth 
(Odile),-  34  ;  .M.M.  Sebag  (Abraham),  27  ;  Seviléano  (Eugène), 
27  1  /2  ;  Seyer  (Jean),  36  1 ,2  ;  Sicard  (Jacques),  29  ;  Sriber 
(André),  26  ;  Staub  (Michel),  32  ;  StépanolT  (Anatole),  29  ; 

MM.  Tahar  (Lucien),  28  ;  'l'ernier  (Alexandre),  29  ;  Thaon 
(Michel),  29  1  /2  ;  Thierry  (Jean),  26  ;  Tola  (Ricardo),  29  ;  Tosti- 
vint  (René),  34  ;  l'oufcsco  (Nicolas),  33  ;  .Mlle  Tourneville 
(Renée),  27'  ;  .M.M.  Tran-Van-Hoa,  28  ;  Tricard  (Armand).  27  ; 
Tricot  (Robert),  35  ;  Tubiana  (Raoul),  35. 

M.  Umdenstock  (Robert),  26. 

M.M.  Verliac  (François),  31  ;  Verriez  (Charles),  40  1  /2  ;  Viguié 
(Roger),  34  ;  Vila  (Roger),  26  . 

.M.M.  WeyJ  (Jean),  28  :  Wolf  (Jacques),  28. 

M.  Xambeu,  27. 

Hôpitaux  psychiatriques.  -  Un  concours  pour  l’emploi  de 
15  médecins  des  hôpitaux  psychiatricjues  aura  lieu  au  ministère 
de  la  .Santé  publique,  le  lundi  24  avril  1939. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  ministère  jusqu’au  18  mars 
1939. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  -  V.\i.-de-Gracf..  —  Le  médecin  général 
Worms  est  nommé  directeur  du  Val-de-Grâce. 

Le  médecin  général  Christau  est  nommé  directeur  de  l’Ecole 
de  Lyon. 

Naval.  -  Ecoi.e  di'  Service  di:  Santé.  —  Un  concours 
aura  lieu  les  4,  5,  6  juillet  1939  pour  l’admission  à  l’Ecole  prin¬ 
cipale  du  Service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux. 

Pour  le  programme  et  les;  condiions  d’admission  consulter 
la  brochure  qui  sera  mise  en  vente  incessamment  à  la  librairie 
Vuibert,  63,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

DIVERS 

Marine  marchande.  Un  examen  d’aptitude  aux  fonc¬ 
tions  de  médecin  breveté  de  la  marine  marchande,  réservé 
aux  docteurs  en  médecine  fr:âncais,  aura  lieu  à  .Marseille  les  30  et 
31  mars  1939. 

S’inscrire  avant  le  1“  ma  rs  1939  auprès  du  directeur  de  l'Ins¬ 
cription  maritime  à  Marseille. 


CHARBON 

FRAUDIN 


Aérophagie 


Diarrhées  diverses 


Fermentations 

intestinales 


Gastro-entérites 


Laboratoire  des  Charbons  Freudin  4,  Avenue  Desfeux,  Billoncourl-Seine. 
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MÉDICAMENTS 

CARDIAQUES 

ESSENTIELS 


Laboratoires  DEGLAUDE,  15,  Bd.  Pasteur,  Paris-XV' 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  endocrines  et  l’adsorption  du  sel 
par  les  protéines  du  sérum 

Piii  R.  BIOT  et  Mlle  PEISSON 

L'c'iulocrinologif  poursuit  sa  tâche  d'investigation  sur  un 
double  plan. 

Elle  ne  saurait  d’une  part  cesser  de  se  préoccuper  des  corré¬ 
lations  entre  les  diverses  glandes  endocrines  et  des  régulations 
qui  assurent  l'harmonie  entre  le  système  endocrinien  pris  dans 
son  ensemble  et  les  autres  appareils  fonctionnels,  système  ner¬ 
veux  surtout  (1).  C’est  même,  soit  dit  en  passant,  une  des  mer¬ 
veilles  de  l’endocrinologie  et  un  des  services  les  plus  éminents 
qu’elle  rend  à  la  «  médecine  humaine»  que  de  nous  obliger  à 
percevoir  —  peut-être  à  retrouver  -  l'unité  foncière  de  l’orga¬ 
nisme. 

De  ce  point  de  vue  un  livre  comme  celui  de  Rémy  Collin  si 
remarquable  (2)  ou  des  articles  comme  ceux  de  René  Leriche, 
notamment  celui  C{n'il  a  consacré  à  l’étude  de  quelques  règles 
de  la  chirurgie  endocrinienne  (3)  marquent  une  orientation 
qu’on  ne  saurait  trop  approuver. 

Mais  en  même  temps,  l’endocrinologie  est  contrainte,  pour 
essayer  de  débrouiller  l'écheveau  des  faits  si  complexes  qu’elle 
étudie,  de  faire  de  patientes  recherches  analytiques. 

C’est  dans  ce  but  que,  à  la  suite  des  travaux  de  Jonnard, 
Zuckerkandl,  nous  avons  entrepris  des  observations  interféro- 
métricjues  (4^  sur  le  sérum  des  malades  atteints  de  divers  trou¬ 
bles  endocriniens. 


La  méthode  interférométrique 

Rappelons  d'un  mot  quelles  explorations  permet  l'inter- 
férométrie. 

C'est  une  méthode  grâce  à  laquelle  on  lit  par  voie  optique 
des  phénomènes  chimiques,  même  très  délicats.  Outre  sa  pré¬ 
cision,  elle  a  l’incomparable  avantage  de  n’introduire  aucun  élé¬ 
ment  étranger  aux  substances  que  l’on  étudie,  aucun  réactif 
qui  pourrait  les  modifier. 

Elle  est  basée  sur  le  fait  que  lorsqu'un  faisceau  iumineux 
traverse  divers  milieux  de  concentration  différente,  ces  différen¬ 
ces  de  concentration  moléculaire  iirovoqnent  une  différence  de 
réfraction  du  faisceau  lumineux.  On  cherche  donc  à  comparer 
le  clieminement  de  deux  rayons  lumineux  à  travers  l'eau  distil¬ 
lée  et  à  travers  le  liquide  à  examiner. 

11  existe  divers  modèles  d’interféromètres.  Leur  principe 
commun  est  le  suivant  : 

Une  même  source  de  lumière  émet,  grâce  à  deux  fentes  verti¬ 
cales  d'un  collimateur,  deux  rayons  parallèles.  Les  plans  lumi¬ 
neux  donnent,  dans  ces  conditions,  des  franges  d’interférence 
qu'on  examine  sur  un  écran  par  un  oculaire. 

Les  rayons  interférents,  nettement  séparés  sur  tout  leur 
parcours,  traversent  deux  cuves  d'un  disjjositif  spécial,  conte¬ 
nant  l'une  de  l'eau  distillée,  l’autre  le  liquide  à  examiner. 

La  différence  de  concentration  des  deux  milieux  |)rovoque 
une  (iifférence  de  réfraction  qui  change  la  longueur  d’onde  d'un 
des  deux  rayons  par  rapport  à  l'autre  et  fait  dévier  l'image 
mterférentielle.  ^  ^ 

Pour  rétablir  les  franges  dans  leur  position  primitive,  on  agit 
au  moyen  d’un  compensateur  sur  deux  lames  de  verre  correc¬ 
trices. 

Une  mesure  de  ce  déplacement  des  franges  permet  donc  de 
trouver  la  valeur  de  la  différence  de  chemin  opti(|ue,  corres¬ 
pondant  a  l'augmentation  de  la  concentration  de  la  solution 
d  ess;u  par  rapport  à  la  solution-étalon. 

Urace  à  la  très  grande  sensibililé  de  l'appareil,  il  est  possible 
<1  a])precier  les  infimes  modifications  ou  les  dislocations  molé- 


(1)  Les  régulations  hormoiuiles.  Jcuri'ées  médicales  de  Paris,  i 
ntionales  de  1937. 

('2)  Les  horinoiies,  Paris,  ,\lt.in  Michel,  1938, 

Pfesse  Médicale,  19  octobre  1938. 

un.  -  "  Héfraclométrie  iirterfcrentielle  et  struetui 
Paris,  Maloiiie,  1937. 


sérum 


culaires  survenues  dans  le  sérum  en  présence  des  substances 
étrangères. 

Un  excellent  modèle  d'interféromètre  est  construit  par  la 
maison  Jobin  et  Yvon,  sur  les  indications  de  M.  Jonnard.  C’est 
de  cet  appareil  c]ue  nous  nous  servons. 


L'analyse  réactionnelle  des  constituants  du  sérum 

A  l'aide  de  l’interféromètre  on  peut  notamment  faire  de 
minutieuses  recherches  sur  les  constituants  chimi(|ues  du  sérum 
sanguin,  sur  leur  stabilité,  sur  leur  aptitude  à  réagir  vis-à-vis 
de  tel  ou  tel  phénomène,  par  exemple,  dilution  dans  l’eau  dis¬ 
tillée,  sensibilité  à  l’adjonction  de  chlorure  de  sodium. 

Les  résultats  que  donnent  ces  investigations  ont  été  publiés 
dans  un  article  de  la  Biologie  médicale  de  mars  1938,  par  ."MM. 
Faillie,  Jonnard  et  Zuckerkandl.  On  y  trouvera  exposés  les 
travaux  antérieurs  et  les  recherches  faites  par  les  auteurs  à  la 
fois  au  Laboratoire  de  physiologie  du  travail  (conservatoire  des 
Arts  et  .Métiers)  et  au  laboratoire  d'hématologie  de  l'hôpital 
.Saint-Louis.  Nous  ne  pouvons  ici  que  renvoyer  le  lecteur  à  cet 
article,  qui  est  extrêmement  riche  en  faits  expérimentaux  et  en 
suggestions  biologiques  et  cliniques. 

Nous  sommes  heureux  de  remercier  M.  Jonnard,  de  l’obli¬ 
geance  avec  laquelle  il  a  suivi  nos  expériences  et  s’est  prêté  aux 
contrôles  dont  nous  avions  besoin  au  début  de  nos  essais. 

Grâce  à  ces  méthodes  il  est  possible  aujourd'hui  de  compléter 
le  dosage  chimique  des  constituants  du  sérum  par  «  l’analyse 
réactionnelle  »  du  sérum  vis-à-vis  de  ses  constituants. 

Il  y  a  en  effet  une  propriété  physiologique  extrêmement 
importante  des  protéines  sériques  :  elles  peuvent,  dans  une 
certaine  mesure  adsorber  une  quantité  variable  des  constituants, 
normaux  ou  anormaux,  du  sérum.  Ce  pouvoir  d’adsorption  se 
montre,  dans  certaines  conditions,  affaibli,  anéanti  ;  voire,  dans 
([uelcjues  cas,  négatif.  Et  cela,  soit  par  saturation  de  la  substance 
considérée,  soit  par  altération  ])hysico-chimique  des  protéines. 

On  mesure  ce  pouvoir  d’adsorption  au  moyen  de  l’interfé- 
romètre,  qui  décèle  les  changements  d’indice  de  réfraction  du 
sérum,  examiné  d’une  part  à  l’état  ])ur,  et  d’autre  part  après 
mise  en  contact  avec  une  trace  d’un  des  constituants. 

la  suite  des  travaux  précités  de  .M.M.  Faillie,  Jonnard  et 
Zuckerkandl,  et  en  adoptant  leur  technique,  nous  avons  pour¬ 
suivi  depuis  plusieurs  mois  des  recherches  sur  l'adsorption  du 
chlorure  de  sodium. 


Technique 

La  techni([ue  prend  ici  une  importance  considérable.  MM. 
Faillie,  .lonnard  et  Zuckerkandl  disent  expressément  ;  «  Pour 
obtenir  l'exactitude  des  mesures,  la  préparation  préalable  des 
dissolutions  et  des  mélanges  de  sérum  ainsi  que  le  nettoyage  de 
la  cuve  est  d'une  importance  capitale.  La  plupart  des  erreurs 
de  mesure  proviennent  d’une  préparation  défectueuse». 

Il  est  notamment  nécessaire,  absolument,  d’éviter  toute 
adjonction  d’eau,  car  elle  a  sur  ia  constitution  du  sérum  examiné 
et  sur  sa  stabilité  moléculaire,  une  action  perturbai rice  que  les 
auteurs  ont  déjà  signalée  et  (jue  nous  avons  nous-mêmes  étu¬ 
diée  (1). 

Voici  comment  conseillent  de  procéder  les  auteurs  qui  nous 
ont  servi  de  guide. 

«  Pour  mettre  une  proportion  définie  d’une  substance  en  con¬ 
tact  avec  le  sérum,  nous  dissolvons  des  quantités  appropriées 
de  ces  substances  dans  l’eau  ou  dans  un  solvant  organique  et 
nous  répartissons  ia  solution  dans  des  tubes  à  essais,  (puisqu'on 
doit  procéder  à  un  chauffage,  ces  tubes  doivent  être  en  verre 
Pyrex),  de  telle  façon  que  chaque  tube  contienne  au  maximum 
1  c.  c.  de  liciuide,  correspondant  à  des  doses  de  1  ingr.,  0  mgr.  5, 
0  mgr.  1,  etc.,  de  substance.  Puis  nous  évaporons  la  solution 
dans  une  étuve  et  nous  conservons  les  tubes  bouchés  avec  de 
l'ouate,  dans  un  lieu  sec,  jusqu'à  l’usage.  » 

«  Pour  les  mesures,  nous  ajoiitons  à  chaque  tube  ainsi  prépare 
1  c.  c.  du  sérum  avec  une  pipette.  La  mesure  du  volume  des 
sérums  se  fait  soit  avec  des  pipettes  de  précision,  soit  par  une 
méthode  de  numération  des  gouttes,  précédemment  exposée. 
Pour  obtenir  toujours  la  même  graudeur  des  gouttes  pour  le 
même  essai,  il  faut  employer  la  même  pipette  pour  les  diffé¬ 
rents  sérums.  Les  pipette»^  doivent  être  nettoyées  chaeiue  fois 
avec  de  l’eau,  de  l'alcool  et  de  l’éther,  ou  i)lus  simplemenl  avec 


(!)  P.  Bior,  .Mlle  Püisso.n.  — Heeherehes surle  séiuni  jiar 
niétvk'.  Lyon  Médical,  10  avril  1938. 
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de'  l’acétone.  D'ailleurs  toute  verrerie  en  contact  avec  les 
sérums  doit  être  nettoyée  de  la  même  façon.  » 

Bien  entendu,  le  sang  à  examiner  est  recueiili  dans  des 
conditions  toujours  identiques.  11  est  évident  qu’il  faut  éliminer 
les  perturbations  qui  résultent  de  la  digestion,  de  la  fatigue, 
avec  la  même  rigueur  que  lorsqu'on  fait  une  épreuve  de  métabo¬ 
lisme  basal. 


Résultats  expérimentaux 

Ainsi,  avec  la  préparation  préalable  des  tubes  de  réaction, 
telle  que  l’ont  précisée  MM.  Faillie,  Jonnard  et  Zuckerkandl, 
nous  avons  la  possibilité  d’ajouter  au  sérum,  exclusivement  à 
tout  autre  produit,  des  doses  de  chlorure  de  sodium  de  0  mgr.  1, 
par  centimètre  cube,  de  0  mgr.  2,  de  1  mgr.  et  de  3  mgr. 

La  recherche  consiste  à  voir  comment  le  contact  avec  ces  dose  -, 
minimes  et  progressives,  d’un  de  ses  constituants  essentiels  va 
modifier  la  structure  phgsico-chimique  du  sérum. 

Ces  doses  pourraient  être  multipliées  ;  en  fait  l’expérience 
montre  que  certaines  témoignent  comme  de  seuils  du  phéno¬ 
mène  et  suffisent  à  l’étudier,  nous  nous  tenons  aux  quatre  doses 
de  0  mgr.  1,  0  mgr.  2,  1  mgr.,  3  mgr. 


1.  En  règle  générale,  le  sérum  d'un  sujet  normal  montre  une 
diminution  de  l’indice  de  réfraction  jusqu'à  la  teneur  de  1  mgr. 
de  chlorure  de  sodium  pour  1.  c.  c.  de  sérum.  Au-dessus  de  cette 
teneur,  il  y  a  augmentation  de  l’indice  de  réfraction,  propor¬ 
tionnellement  à  la  concentration. 

Soient  par  exemple,  les  sérums  suivants  qui  proviennent  de 
sujets  chez  lesquels  l'examen  clinique  ne  décèle  pas  de  trouble 
de  santé,  notamment  pas  de  désordre  endocrinien. 


Différence  entre  l’indice  de  réfraction  du  sérum  pur 
et  du  sérum  additionné  de  chlorure  de  sodium 


Teneur  en  mgr. 
de  NaCl  parc.  c. 

de  sérum  0  mgr.  10  Onigr.  20 
Ohs.  45-50  —  0,3  ^  0,2 

,,  44-45  —  0,5  0,7 

«  43-66  —  0,4  —  1,3 

«  43-96  --0,5  -  0,2 

«  44-65  --  0,3  -  0.2 

«  35-65  —  0,4  -  0,2 

.  45-4  --  0,3  ■  0,4 


I,a  diminution  de  l’indice  de  réfraction  que  l’on  constate  en 
présence  de  faibles  doses  de  chlorure  de  sodium  traduit  le  pou¬ 
voir  d’adsorption  des  éléments  protéiques.  Ce  pouvoir  se  mani¬ 
feste  jusqu’à  une  dose,  qui  est  celle  de  la  saturation.  A  partir  de 
la  dose  saturante  l’augmentation  de  l’indice  de  réfraction 
dépend  en  premier  lieu  de  la  concentration  de  la  substance 
ajoutée. 


II.  Mais  il  y  a  des  cas  où  l’indice  de  réfraction  mesuré  à  l'in- 
terféromètre  révèle  une  autre  façon  de  réagir  des  protéines  du 
sérum. 

Trois  types  de  réaction  se  présentent. 

PltK.MIKR  TYPE  : 

l’indice  de  réfraction  diminue  vis-à-vis  de  toutes  les  concen¬ 
trations.  Ces  cas  sont  rares. 


Ils  traduisent  une  adsorption  continuelle,  par  une  affinité 
spéciale  des  protéines  pour  le  sel,  une  avidité  particulière. 


Teneur  en  mgr. 
de  NaCl  pur  c.  c. 

de  sérum  0  mgr.  Kl  (I  mgr.  20 

Ohs.  38-79  -  0,8  0,1 

«  32-14 

«  43-96  ■  0 .8  1  ,8 


l’indice  de  réfraction  augmente  dès  la  plus  faible  concentration 
de  chlorure  de  sodium  et  vis-à-vis  de  toutes  les  concentrations, 
mais  en  proportion  exacte  avec  la  concentration.  11  y  a  comme 
une  addition  malhématiiiue  de  l’indice  de  réfraction  du  sérum 
et  de  celui  du  chlorure  de  sodium. 

(ies  cas  traduisent  l’absence  totale  d’adsorption  du  chlorure 
de  sodium  par  les  protéines.  Du  peut  penser  ((u’il  y  a  saturation 
de  ces  jirotéines  par  le  sel. 


Teneur  en  mgr. 
de  NaCl  par  c.c. 

de  sérum  Om^r.  10 

Oh...  45-23  0 

«  45-15  -1-  0,2 

«  45-3  -I-  0,3 

«  45-7  —  0,2 


«  45-17  -f  0,3 

«  45-13  -I-  0,2 

..  45-42  0 

«  30-21  -f  0,3 


Troisième  type  : 


3  mgr. 


+  3,8 
+  4,6 


l’indice  de  réfraction  augmente  dès  la  plus  faible  concentra¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium.  Mais  cette  augmentation  est  bien 
supérieure  à  celle  que  produirait  la  simple  addition  de  l’indice 
de  réfraction  du  sérum  et  du  sel. 

Ces  faits  traduisent  une  saturation  des  protéines  et  sans  doute 
leur  altération  profonde. 

Nous  n’avons  rencontré  que  quelques  exemples  de  ce  type, 
c’étaient  dans  des  cas  cliniquement  graves. 


Tenîur  en  mgr. 
de  NaCl  parc.  c. 

de  sérum  0  mgr.  10 

'Ohs.  41-61  +  1  ,4 

«  45-43  +  1  ,3 

"  44-73  +  2 

«  38-51  +  0,2 


0  mgr.  20 


Interprétations  et  hypothèses 

Il  est  trop  tôt  encore  pour  dire  avec  certitude  quelle  est  la 
portée  clinique  de  ces  constatations. 

Queic|ues  observations  cependant  éclaireront  la  question. 

On  sait  que  des  recherches  expérimentales  ont  montré  que 
l’extrait  de  cortico  surrénale  à  une  influence  régulatrice  impor¬ 
tante  sur  les  échanges  hydriques.  L’insuffisance  de  la  cortico¬ 
surrénale  entraîne  une  déshydratation  du  sang  par  augmenta¬ 
tion  de  la  perméabilité  des  capillaires.  En  même  temps  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  passerait  dans  les  tissus  dont  la  tendance  à  l’im- 
bibition  serait  ainsi  augmentée. 

Cliniquement  d’ailleurs  on  a  observé  l’action  diurétique  d’ex¬ 
traits  cortico-surrénaux.  Des  cliniciens  ont  publié  l’observation 
d’œdèmes  néphrétiques  guéris  rapidement  par  la  cortico-surré- 
nale. 

Et  Maranon  a  pu  dire,  la  cortico-surrénale  est  sans  doute 
riui  des  centres  régulateurs  du  métabolisme  du  sodium. 

Il  y  aurait  ici  antagonisme  de  la  cortico-surrénale  et  de  l’hypo¬ 
physe. 

Le  looe  postérieur,  dit  Ucko,  secrète  une  hormone  qui  régida- 
rise  le  métabolisme  du  sel. 

Un  trouble  du  métabolisme  eau-sel  se  trouve  presque  régu¬ 
lièrement  dans  les  dysfonctions  hypophysaires,  plus  prononcé 
dans  les  cas  d’hypofonctionnement». 


La  comparaison  entre  cette  exploration  à  l’interféromètre 
de  l’état  des  protéines  du  sérum  vis-à-vis  du  chlorure  de  sodium 
et  les  autres  modes  d’investigation  biologique  nous  a  montré 
bien  des  faits  intéressants.  Nous  tes  publierons  en  détail  ([uekpie 
jour. 

D’ores  et  déjà  signalons  quelques  points. 

Le  second  ty|)e  de  réactions  anormales  que  nous  avons  décrit 
est  celui  qui  se  présente  le  [)lus  fréquemment.  Il  s’agit  au  fond 
d'une  hypo-ailinité  chimique  chez  des  sujets  hypersensibles.  Il  y 
a  saturation  des  protéines,  mais  elle  n’est  pas  très  profonde,  elle 
doit  occasionner  à  certains  moments  des  désordres  divers,  sui¬ 
vant  la  résistance  organique  et  la  teneur  accidentelle  du  sérum, 
suivant  l’influence  des  évènements  physiologi([ues,  digestion, 
repos,  fatigue. 

Le  sont  somme  toute,  des  cas  (Pinstabilité,  d’équilibre- 
limite. 

Liiez  ces  sujets,  la  réaction  d’hémolyse  do  (i.  Uicliard  (1) 
accuse  un  dy,sfouctionnt'inent  de  rtiypojihyse.  Liiez  eux  l’état 


(l)Voir:  nos  deux  note»  Galiric!  Huni.cnncl  l’.cné  Biot  ;  Dingnostie 
sê:'oIogi(|Uc  d’etids  (“iidociiiiicns  Fssuis  et  contrôles.  Jievue  française 
d’endocrinologie.  n“  6,  décembre  1935  ; 

l’hénomènes  sérologiques  endocriniens,  Hevue  française  d’endocrinologie, 
11“  6,  déceiubre  1936. 
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clinique  comporte  la  série  des  symptômes  que  l’on  rattache 
généralement  aux  troubles  hypophysaires  et  la  thérapeutique 
hypophysaire  les  améliore. 

Quant  aux  malades  chez  qui  l’indice  de  réfraction  augmente 
de  façon  considérable  (type  III)  nous  avons  trouvé  chez  eux 
une  réaction  de  G.  Richard  qui  montrait  une  inactivité  totale 
de  l’hypophyse  et  de  la  surrénale,  les  deux  endocrines  qui  règlent 
le  métabolisme  du  sel. 

Et  chez  deux  de  ces  malades,  qui  présentaient  des  signes  de 
maigreur  hypophysaire,  voire  chez  l’une  de  cachexie  nette,  il  y 
avait  intolérance  "aux  piqûres  de  sérum  salé,  avec  malaise,  et 
élévation  de  température  dans  les  heures  qui  suivaient  l’injec¬ 
tion. 


Evidemment  —  est-il  besoin  de  le  dire  ?  —  ce  n’est  pas  sur  le 
phénomène  de  réaction  sérologique  vis-à-vis  du  chlorure  de 
sodium  qu’il  faut  baser  un  diagnostic  endocrinien  ;  c’est  sur 
l’ensemble  clinique,  incontestablement. 

Il  n’empêche  que,  sous-jacent  aux  vues  synthétiques,  quel¬ 
ques  points  de  repères  physicochimiques  ne  sont  pas  à  négliger 
et  pourront  même  arriver  un  jour  à  faciliter  la  compréhension 
des  mécanismes  fonctionnels. 

{Travail  de  l’Institut  lyonnais  d’endocrinologie 
et  de  psychologie.) 


Un  6  starter  »  du  cœur 

Par  le  Ih  Louis  CHAUVOtS 

Direeteur  adjoint  du  laboratoire  de  physique  biologique 
des  Hautes  Etudes 

Lauréat  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine 

Si  vous  lisez  attentivement  les  travaux  qui  ont  été  con¬ 
sacrés  aux  actions  expérimentales  constatées  par  les  tra¬ 
vailleurs  (physiologistes  et  cliniciens)  de  l’aminophyl- 
line,  vous  serez  frappé  d’y  relever  les  faits  suivants  que 
nous  devons  d’abord  rappeler,  «  avant  etafîn  »  de  pouvoir 
ensuite  pleinement  légitimer  l’expression  de  «  starter  de 
secours  et  de  suppléance  »  (empruntée  au  langage  de  la 
mécanique)  par  laquelle  il  nous  plaira  de  singulariser  et 
de  figurer  son  action.  Ce  langage  «  imagé  »  de  la  méca¬ 
nique,  rappelons  que,  depuis  bientôt  quinze  ans,  nous  en 
avons,  par  maints  ouvrages,  articles,  conférences  en  Sor¬ 
bonne  ou  dans  les  hôpitaux  (1',  légitimé  l’emploi  en  éta¬ 
blissant  des  rapports  serrés  —  toute  distance  gardée  bien 
entendu,  etmutaiismuta,ndiH  —  entre  la  physiologie  de  la 
machine  réalisée  par  l’hommeet  cellede  son  propre  plan 
locomoteur,  «  imagerie  »  qui  devait  nous  amener,  de 
méditations  en  méditations,  à  cette  interprétation  nou¬ 
velle  de  la  circulation  du  sang  que  l’Académie  des  Scien¬ 
ces  et  l’Académie  de  Médecine  ont  bien  voulu,  les  années 
passées,  consacrer. 


Ceci  dit  pour  nous  justifier,  dès  l’abord,  de  ce  qui  sui¬ 
vra,  revenons  à  l’aminophylline  et  aux  travaux  qui  en 
ont  établi  les  propriétés.  Ces  longues  et  innombrables 
recherches,  dont  les  résultats  se  font  remarquer  par  une 
extraordinaire  concordance,  ont  été  récemment  résumées 
dans  la  très  belle  thèse  de  Doctorat  en  médecine  du  Doc¬ 
teur  Henri  Morel  intitulée  «  La  Théophylline-éthylène- 
diamine  »  (2), 


aiitl,  .p*vtJvots.  La  machitie  humaine  enseignée  par  la  machine 
seh^  éditeur,  Paris,  1926.)  —  La  eireulation  du  sang  ; 

(couronné  par  l’Académie  des  Sciences  et  par  l’Acadé- 
.1,  .viedecme.  Baillière,  éditeur,  Paris,  1933.)-  Vues  nouvelles 
Oiu.  (Coule  U  lut  i  1  hopit  11  Bioussus  I  i  (  limité. 

d’actualité,  (h  série.  Masson  et  Cie,  éditeurs.  Pa 
O/).  ..lotifs  erronés  jiour  lesquels  Ilarvev  a  mis  au  cœur  la  «souri 
du  sang.  (lu  Presse  médicale,  n»-  70  et  96,  1931.  ) 
loiLse  théopJiylline-éthylèiie-diamine .  ('l'iirst'  (U.-  T 


Cette  substance  s’inscrit  comme  exerçant  une  intense 
action  de  vaso-dilatation  artériolaire  qui,  si  elle  est  fort 
étendue  et  peut-être  même  générale,  intéressant,  en  tous 
les  cas,  la  circulation  du  rein,  des  vaisseaux  pulmonaires 
(et  aussi  «  détendant  »  les  muscles  bronchiques  atteints 
de  spasmes),  agit  cependant  avec  une-prédilection  incon¬ 
testable  sur  les  fibres  lisses  coronariennes,  comme  si  elles 
y  étaient  électivement  plus  sensibles.  Elle  procure,  de  la 
façon  la  plus  visible,  aux  artérioles  de  ce  système  une 
«  détente  »  avec  afflux  de  sang  beaucoup  plus  important  à 
travers  les  mailles  du  tissu  cardiaque,  si  bien  que  la  vita¬ 
lité  de  ce  tissu  alors  abondamment  irrigué  se  trouve  ren¬ 
forcée  et  les  contractions  du  muscle  invigorées.  La  preuve 
en  est  dans  l  augmentation  très  notable  que  prend  tout  de 
suite  le  débit  systolique  du  cœur,  car  c’est  là  la  conclu¬ 
sion  de  tous  les  travaux  auxquels  il  a  été  fait  ci  dessus 
allusion,  et  l’auteur  de  la  thèse  en  question,  à  la  page  28, 
l'exprimedela  façon  suivante  :«  Les  expériences  de  Smith, 
((  Miller  et  Graber  ont  établi  que  l’aminophylline  aug- 
«  mente  le  débit  systolique.  Get  effet  tonicardiaque  résulte 
«  d’une  meilleure  irrigation  du  myocarde.  Le  travail  du 
«  cœur  se  trouve  facilité-  C’est  d'ailleurs  là  une  loi  géné- 
«  raie  de  physiologie,  qui  veut  qu’uv.  muscle  qui  travaille 
«  nécessite  uneirrigation  sanguine  plus  forte  {Chauveau] 

Ces  lignes  sont  extrêmement  importantes  en  elles- 
mêmes  par  le  fait  constaté,  mais  elles  rappellent  en  outre 
une  grande  leçon  de  physiologie  générale  exprimée  dans 
cette  remarque  .•  «  C’est  d'ailleurs  une  loi  générale  de  phy¬ 
siologies. . .  et  c’est  cette  leçon  que  nous  voudrions  ici 
particulièrement  détailler. 

Il  apparaît  presque  évident  en  elfet,  de  l’analyse  de  tou¬ 
tes  les  expériences,  que  c’est  par  le  mécanisme  de  la  vaso¬ 
dilatation  artériolaire  du  système  coronarien  que  le  myo¬ 
carde  et  ses  centres  excitateurs  eux-mêmes,  «  mieux  et 
plus  nourris  »,  deviennent  capables  d'un  rendement  plus 
énergique,  d’un  plus  vigoureux»  vidage  »  (si  l’on  veut  me 
permettre  cette  expression)  des  cavités  ventriculaires,  et 
ceci  est  bien  mis  en  évidence  par  toute  une  série  de  cons¬ 
tatations  cruciales. 


Voyons  d’abord  que  le  myocarde  est  «  plus  et  rniéux  » 
nourri,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  grâce  à  une  détente 
active  de  ses  vaisseaux  d’apport  nourricier.  En  effet,  si  on 
fait  une  perfusion  directe  d  aminophylline  dans  le  sinus 
coronaire  cathétérisé  à  travers  l’oreillette  droite,  on  cons¬ 
tate  constamment  la  dilatation  de  ce  vaisseau,  et  c’est 
conséquemment  à  ces  expériences  qu’on  trouve,  sous  la 
signature  si  capitale  de  MM.  Charles  Laubry,  Soulié  et 
Pierre  Laubry  (1),  cette  conclusion  :  «  La  théophylline- 
éthylène-diamine  est  un  vaso-dilatateur  coronarien  très 
puissant  ». 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  montrer  la  supériorité 
de  cette  action  sur  celle  des  autres  vaso  dilatateurs  déjà 
connus  en  thérapeutique,  ni  la  part  de  renforcement  que 
vient  ajouter  à  celle  de  la  »  théophylline»  seule  l’associa¬ 
tion  «  éthylène-diamine  ».  Ce  n’est  point  ici  notre  objet 
et  on  trouvera  ces  remarques  rassemblées  dans  la  thèse 
en  question  et  dans  sa  bibliographie.  Mais  voici  que  va 
être  confirmée,  et  encore  renforcée  par  un  autre  genre 
d’expériences,  cette  action  vaso-dilatatrice  remarquable 
sur  le  système  coronarien,  et  cette  fois  ce  sera  par  les 
effets  constatés  au  cœur,  après  ligature  des  vaisseaux 
coronaires,  de  l’injection  intra-veineusegénéraied’arnino- 
phylline. 

Tout  d'abord,  voici  que  Eowler,  llurewitzet  Smith  (2), 
ayant  réalisé  sur  des  animaux  anesthésiés  à  l’uréthane- 
éther  la  ligature  de  l’artère  interventriculaire  antérieure 
au-dessous  de  la  grande  collatérale  gauche,  et  ayant  pros¬ 
pecté,  et  minutieusement  délimité,  la  zone  de  pâleur  qui 


(1)  Archives  des  malmiies  du  cœur  cl  des  vaisseuii.i,  viii.  39,  p.  5, 
iiuii  1937. 

(2)  .\rchives  iij  iuteriud  medii-inc,  vol.  56,  doceiiibre  1935, 


192 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  6  (11  Février  1939) 


en  résulte  dans  le  territoire  ischémie,  ainsi  que  la  bande 
de  cyanose  périphérique  qui  l'entoure,  injectent  48  centi¬ 
grammes  de  théophylline-éthylène-diamine  par  voie  vei¬ 
neuse. 


Fig.  2. — Electro-cardiogramme  pris  après  ligature  de  l’artère  inter¬ 
ventriculaire  :  apparition  d’une  onde  en  dôme  (T)  traduisant  l’infarctus 
du  myocarde. 


— 

r 

y 

Fig.  3.  -  Electro-cardiorgamme  pris  25  minutes  après  l’injection  de 
10  centigrammes  de  théophylline-éthylène-diamine:  régression  de 
Fonde  en  dôme. 


«  Au  bout  de  deux  minutes,  rappelle  l’auteur  de  la  thèse 
«  ci-dessus  invoquée  analysant  ces  travaux,  la  zone  de 
«  cyanose  réalisée  par  la  ligature  s’estompe  et  la  région 
«  ischémiée  se  rétrécit  progressivement,  pour  ne  plus 
«  constituer  qu’une  mince  bande  voisine  de  l’artère  liga- 
«  turée,  à  la  partie  antérieure  du  ventricule  droit.  Paral- 
«  lèlement,  se  produit  une  chute  importante  de  la  tension 
«  artérielle  fémorale,  qui  s’abaisse  au  voisinage  de  55mil- 
«  limètres  de  mercure.  » 


Voilà  qui  est  typique  et  déjà  singulièrementenseignant 
sur  l’amélioration  de  la  circulation  intra-cardiaque  en 
territoire  obstrué,  grâce  à  la  mise  en  jeu  —  par  l’intense 
action  vaso-dilatatrice  de  l’aminophylïine  de  suppléan¬ 
ces  salvatrices  dans  la  partie  des  vaisseaux  coronariens 
restés  perméables.  Mais  il  y  a  plus,  et  les  remarquables 
enregistrements  électro  cardiographiques  pris  par  Lhar 
les  Laubry,  Soulié  et  Pierre  Laubry,  de  cœurs  soumis  à 
ces  memes  expériences  de  ligature,  puis  à  des  injections 
intra-veineuses  de  théophylline-éthylène-diamine,  vien¬ 
nent  conürmer  et  mieux  éclairer  encore  les  résultats  de 
simple  examen  macroscopique  ci-dessus  rapportés. 

Après  avoir  eux  aussi  noté  la  zone  ischémiée,  qui  est 
immédiatement  obtenue  après  la  ligature  coronarienne, 
et  constaté  que  très  rapidement,  à  la  suite  de  l’injection 
d’aminophylline,  la  bande  périphérique  cyanolique  com¬ 
mence  à  rosir  et  que  les  ramifications  coronaires  pren¬ 
nent  un  aspect  rouge  vif  {cependant  que  la  zone  décolo¬ 
rée  diminue  d’étendue),  ils  constatent,  à  l’éleclro-cardio- 
graphie,  ainsi  que  le  montrent  les  tracés  ci-joints  (/è/.  1, 


2,  3),  que  l’injection  de  théophylline-éthylène-diamine 
détermine  de  façon  constante  la  disparition  du  grand 
décalage  en  dôme  réalisé  par  la  ligature  de  l’artère  coro¬ 
naire.  «  Chez  tous  nos  animaux  ligaturés,  écrivent  M.  Lau- 
(I  bry  et  ses  collaborateurs,  avec  une  dose  variant  suivant 
«  les  cas  de  1  à  2  centigr.  5  par  kilo,  l'action  sur  Fonde 
«  coronarienne  est  indiscutable  et  marche  parallèlement 
«  aux  modifications  macroscopiques  de  coloration.  Par- 
‘  fois  même  il  y  a.  non  seulement  disparition  du  dôme, 
«  mais  encore  décalage  de  ST  en  sens  opposé,  au-dessous 
(I  de  la  ligne  iso-électrique  ». 

Ceci  dit  sur  les  actions  propres  de  la  théophylline-éthy- 
lène-diamine  seule  employée,  rappelons  maintenant  ce 
que  fait,  au  niveau  du  cœur,  l’ouaba'ine  seule. 


Chacun  sait  que  cette  substance  est  un  cardiotonique 
puissant  mais  qui  agit  seulement  par  stimulation  au  tra¬ 
vail  de  la  fibre  musculaire  du  myocarde,  lui  donnant  en 
quelque  sorte  le  coup  de  fouet,  lorsque  celle-ci  manifeste 
des  signes  de  défaillance  et  l’obligeant  à  se  relever  et  à 
poursuivre  sa  fonction.  Mais  n'oublions  pas  que  si  la  fibre 
est  voisine  de  l’état  d’épuisement  et,  en  particulier,  que 
si  elle  ne  reçoit  pas  «  à  suffisance  »,  par  une  bonne  irriga¬ 
tion  sanguine,  les  éléments  nourriciers  indispensables  à 
la  continuation  de  cette  fonction,  la  dite  fibre  ischémiée, 
comme  tant  d’observations  récentes  l’ont  encore  montré, 
ne  peut  soutenir  l’effort  qui  lui  est  demandé  par  le  médi¬ 
cament  excitateur  et  qu’alors  elle  peut  instantanément 
s’effondrer  dans  le  collapsus,  tel  le  cheval  épuisé  qui 
meurt  sous  le  coup  de  fouet  auquel  il  ne  réagit  plus.  Or, 
en  assurant  par  son  effet  vaso-dilatateur  cenourrissement 
préalable  ou  contemporain,  sur  la  nécessité  duquel  j’ai, 
dans  mes  ouvrages,  tant  de  fois  insisté  [Voir:  «  Pour  com¬ 
prendre  nos  Systèmes  Nerveux  »,  pages  62-147  et  suivan¬ 
tes  (1)]  comme  «réflexe  premier  »  à  toute  sollicitation  d’un 
muscle  versl’action,  l’injection  d’aminophylline  se  mon¬ 
tre  comme  l’associée  nécessaire  de  l’injection  d’ouaba'ine, 
car  elle  fournit  alors  à  celle-ci  en  quelque  sorte  le  «  trem¬ 
plin  »  indispensable  à  une  action  utile,  à  savoir  ;  une  bonne 
vascularisation  du  myocarde.  D’où  l’indication  —  en 
pareils  cas  de  myocardes  surmenés  et  menacés  de  «  flan¬ 
cher  » —  de  l’association  dans  la  même  injection  et  en  rap¬ 
ports  convenables  de  ces  deux  médicaments  complémen¬ 
taires  :  l’aminophylline  et  l’ouabaïne. 


fout  cela  rappelé,  on  voudra  bien  permettre  maintenant 
à  Fauteur  de  «  La  Machine  Humaine  enseignée  par  la 
Machine  Automobile  «  d’en  venir  à  une  comparaison 
qui  lui  serad'autant  mieuxconsentie,  espère-t-il,  quec’est 
des  longues  méditations  depuis  longtemps  déjà  consa¬ 
crées  par  lui  à  l’observation  et  à  l’explication  de  leurs 
analogies  qu’est  sorti  son  audacieux  schéma  nouveau  de 
la  circulation,  mais  tout  de  même  accepté  sans  conteste 
depuis  que  des  autorités  de  la  valeur  de  Gley,  Charles 
Richet  Portier, d’Arsonval,  Henri  Roger....  tantd’autres 
encore,  s  y  sont  ralliés  et  qu’un  Maître  comme  Charles 
Laubry  a  bien  voulu  en  écrire  la  préface. 

C’est  pourquoi,  après  l’analyse  des  faits  qu’il  vientd’ex- 
poser,  il  va  les  «  imager  »de  la  façon  suivante,  en  faisant 
une  fois  de  plus,  bien  entendu,  ressortir  que  ce  n’est  là 
qu’une  »  image  »,  nullement  une  identité,  mais  image 
singulièrement  commode  pour  se  représenter  les  choses 
et  s’en  souvenir  et  qui,  au  surplus,  va  mieux  permettre 
de  sentir,  à  côté  des  analogies,  les  différences  et  supério¬ 
rités  de  la  machine  vivante  sur  la  machine  inerte. 

Kt  d’abord  vous  remarquerez  que  la  machine  humaine, 
même  quand  elle  paraît  immobile  et  tout  à  fait  au  repos,  se 


(1)  L.  Chauvois.  Pour  comprendre  nos  systèmes  nerveux.  (Préface  du 
Professeur  d’.Arsonval,  de  Flnstitut —  Vigot,  édileur,  Paris,  1933.') 
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DR AGE VAL 

(DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  à  6  par  2A\heures 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artério-sclérose  -  Hypertension  artériell 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  d  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Laboratoires  \  CHLORO-MAGNESION 


DESCOURAUX  &  Fils 


Boulev.  du  Temple 


Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

15  gouttes  deux  fois  par  jour  (Enfants  :  6  d  8  gouttes  deux  fois) 
Accidents  sériques 
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tient  pourtant  en  continuel  état  de  combustion  —  disons, 
de  «  combustion  au  ralenti  «—parce  qu’elle  doit  constam¬ 
ment  garder  une  température  (37°  environ)  très  notable¬ 
ment  supérieure  à  la  moyenne  thermique  de  son  milieu 
extérieur,  température  indispensable  à  toute  manifesta¬ 
tion  active  delà  matière  vivante  qui  la  constitue.  Tout  au 


sivement  accrus  avec  précisément  le  relèvement  graduel 
de  sa  température.  Voilà  pourquoi  on  commence  par 
«  chauffer  »  sa  voiture  au  garage,  avant  de  la  lancer  sur 
la  route,  en  faisant  tourner  les  cylindres  sans  autre  but 
que  ce  réchauffement.  Le  combustible  juste  nécessaire  à 
cette  fin  est  à  ce  moment  donné  par  l’aspiration  sur  un 


CŒUR  “BAU  RALENTI  ”  CŒUR  EN  PLEINE  ACTION 


MARCHE  AU  RALENTI 


MARCHE  PLEIN  GAZ 


(D’après  Soiæx) 


Fig.  4  à  7.  —  Les  flgures  ci-dessus  résunvînt  notre  étude  en  montrant  le  parallélisme  d’ensemble  du  «  moteur  mécanique  » 
et  du  «  moteur  animal  »  avec,  bien  entendu,  pour  chacun  d’eux  un  «  modus  faciendi  »  particulier. 

Le  moteur  mécanique,  pour  produire  de  l’énergie,  doit  d’abord  être  «  réchauffé  «  ranimé  »,  ce  qui  s’obtient  par 
le  mécanisme  du  «  starter  »  ou  «  gicleur  de  départ  ■.  Par  contre  la  température  du  cœur  humain,  grâce  au  «  ralenti  «per¬ 
manent  de  l’organisme,  reste  constante,  satisfaisant  d’emblée  à  un  travail  modéré  du  myocarde.  Mais  si  une  quantité  pins 
importante  ou  très  importante  d’énergie  lui  est  demandée,  il  doit  recevoir  (loi  de  Chauveau)  par  l’irrigation  sanguine  une 
alimentation  supjiléinentaire.  Les  ■  artères  coronaires  «  chargées  de  lui  apjiorter  ce  i  combustible  »  peuvent  être  assimi¬ 
lées  à  un  O  gicleur  dont  le  débit  varie  donc  du  ralenti  au  principal  »  selon  les  besoins  du  wuiscle  cardiaque. 

Dans  certains  états  pathologiques  où  il  faut  exciter  la  fibre  cardiaque  (par  l’ouabaïne  par  exemple),  il  devient  indi.spen- 
sable  de  l’y  .  préparer  »  en  assurant  sa  bonne  aliniéntation  et  l’aminophylliue,  dont  la  propriété  fondainentalc  est  de 
dilater  les  coronaires,  peut  donc  être  légitimement  ajipelée  le  «  starter  du  cosur  «  (Itei)roduction  de  ces  figures  interdite  sans 
autorisation). 


contraire,  la  machinedefcretd’acier  suspend  ses  combus- 
tio^ns  pendant  les  heures  d’inertie  au  garage  et  donc  se 
relroidit,  se  mettant  en  égalité  thermique  avec  le  milieu- 
Four  qu’elle  don  ne  à  nouveau  du  travail  il  faut  commencer 
par  la  réchauIVer  et  par  lui  faire  brûler,  «ms  autre  effort, 
une  certaine  quantité  de  combustible  dont  l’approvision- 
nementetle  rendement  énergétique  peuvent  être  progres- 


gicleur  spécial  dit  «  starter  de  départ  et  de  ralenti  *-  Au 
surplus,  alors  meme  qu’on  peut  commencer  à  demander 
à  ta  machine  un  peu  réchaullée  Tellbrt  modeste  d’un 
départ  en  première  et  puis  en  seconde,  par  la  mise  en 
Jeu,  à  la  pédale  des  gaz,  de  la  distribution  principale,  le 
précédent  «  starter  de  départ  au  ralenti  »  a  encore  intérêt 
I  à  demeurer  quelques  moments  ouvert,  et  donc  alors  con* 
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joint  austarter  principal,  afin  d’ajouter  son  action  à  celle 
de  cedernier.  Puis,  la  machine  étant  bien  aupoint  et  bien 
lancée,  la  distribution  à  la  seule  pédale  des  gaz  suffit  à 
entretenir  «  l’aisancedans  l’effort»  qu’a  acquisele  moteur 
chaud  et  lancé.  Quand  celui-ci  doit  subir  une  interrup¬ 
tion  de  travail,  alors,  par  la  mise  au  repos  de  la  pédale 
des  gaz  de  laquelle  le  pied  qui  la  commande  se  retire, 
en  meme  temps  que  par  freinage  et  débrayage,  on  dételle 
la  voiture  de  son  moteur.  On  met  donc  ainsi  le  moteur 
enétatderalenti,desimpleentretien  dechauffe  et,  automa¬ 
tiquement,  le  «  starter  de  départ  et  de  ralenti  «reprend  ses 
droits  et  assure  seul  cette  condition.  On  voit  donc  que- 
grâce  à  un  jeu  de  manettes,  de  commandes  à  la  main  et 
au  pied,  le  conducteur  fait  se  succéder,  ou  s’ajouter,  des 
distributions  convenablement  ajustées  du  mélange  com¬ 
bustible,  distributions  qui,  en  machine  humaine,  sont  de 
toute  évidence  «  figui^ées  »  -par  les  variations  du  débit  ven¬ 
triculaire  du  cœur  aux  organes,  aux  muscles  locomoteurs 
par  exemple  :  augmentation  de  ce  débit  dès  qu’incitation 
d’un  effort  moteur  plus  grand  à  fournir  ;  réduction  de  ce 
débit  dans  l’attitude  d’immobilité,  de  repos.  C’est  la  loi 
générale  de  Chauveau  rappelée  en  commençant.  Mais, 
à  la  dilférence  des  nécessités  imposées  à  l’homme  dans 
ses  réalisations  mécaniques  par  l'inertie  des  matières 
employées,  nécessités  ingénieusement  résolues  par  la 
mise  en  place,  et  en  jeu,  de  «  gicleurs  »  distincts,  c’est  par 
seule  modification  de  l’intensité  de  ses  contractions  que 
la  paroi  du  cœur  règle  ses  débits,  encore  que  se  joue  alors, 
dans  cette  paroi,  l’ajustement  que  nous  avons  précédem¬ 
ment  analysé  et  qui  consiste  dans  une  nutrition  plus  ou 
moins  intense  du  muscle  cardiaque  par  auto-débit  coro¬ 
narien  plus  ou  moins  abondant,  le  cœur  étant  lui-même 
soumis,  pour  son  propre  compte,  et  au  même  titre  que 
tout  autre  muscle,  à  la  loi  d’irrigation  de  Chauveau. 


On  pourrait  donc  dire  que  dans  l’intimité  môme  des 
parois  du  cœur,  c’est-à-dire  de  ce  «  couple  allié  »  :  gicleur 
aux  poumons  (cœur  droit)  puis  distributeur  aux  organes 
(ccnur  gauche),  que  j’ai  caractérisé  dans  mon  livre,  «  La 
Machine  Humaine  enseignée  par  la  Machine  .Automo¬ 
bile  «,  se  passent  des  réglages  vasculaires  automatiques 
qui,  à  leur  tour,  conditionnent  la  double  distribution 
{forte  ou  pauvre)  des  débits  ventriculaires.  Bref  il  y  a, 
dans  les  parois  du  cœur,  ce  que  nous  pourrions  appeler 
un  jeu  de  starters  ou  mieux  de  startings,  mais  qui,  lui, 
n’a  pas  besoin  pour  se  régler  de  pièces  dilférentes.  Il 
s’ajuste  à  l’appel  du  moment  par  le  simple  réglage  d'une 
vaso  dilatation  coronarienne  nutritive  plus  ou  moins 
ouverte  et  dont  les  belles  expériences  que  nous  avons  rap- 
portéesavec  l’aminophylline  font  ressortir  le  mécanisme. 

De  cette  substance,  en  se  souvenant  de  ses  effets,  on 
peut  donc  dire  ({u'elle  interviendra  —  seule  ou  avec  l’oua- 
ba'ine  —  aux  heures  où  la  pathologie  se  substituera  à  la 
physiologie  normale  (seule  sullisante  en  temps  ordinaire 
à  bien  assurer  ce  mécanisme)  et  qu’elle  interviendra 
alors  comme  un  ><  starter  de  secours  »  destiné,  en  ouvrant 
les  vannes  artériolaires  coronariennes,  à  rétablir  le 
mécanisme  physiologique.  Aussi  est-ce  par  ce  titre  de 
»  starter  de  secours  et  de  suppléance  »  que  l’on  me  per¬ 
mettra  de  caractériser  la  théophylline  éthylène-diamine 
au  terme  de  cet  article  conçu  en  vue  de  rappeler  et 
d’ «  imager  «  l’un  des  mécanismes  essentiels  du  débit  car¬ 
diaque. 


'  Trop  de  cfini([ue.s  ])ari.sieniu‘,s  fout  encore  i)iètre  figure 
)ors(|u'on  les  com|)are  non  seulement  aux  services  modernes 
([ui  ont,  deimis  vingt  ans,  éclos  jiartout  à  l'étranger,  mais  aux 
groupes  liosiiitaliers  (|ue  tant  de  villes  de  Fi-anee  construisent 
à  l'heure  actuelle.  Lyon  a  achevé  sa  suiierhe  cité  hospitalière  de 
t'irange-Hlanehc.  Lille  construit  une  autri'  cité  (fui  promet  d'être 
une  merveille.  D'autres  poussent  actuellement  à  Itordeaux.  à 
.Atout  pi'fiier.  (.Maurice  C.HKv.vssr.  Leçon  inaugurale  du 
cours  de  ('.lini(|ue  urologique.  Paris  Médical,  28  janvier  I  ifih.) 


CLINIQUE  OTO-RHINOLOGIQUE 


Schéma  des  sinusites 
et  leurs  complications  ’’’ 

Par  le  Docteur  LOUIS-LEROUX 

La  définition  précise  d’une  sinusite  est  l’inflammation 
de  la  muqueuse  d’une  des  cavités  sinusales  de  la  face. 
C’est  donc  une  lésion  localisée  à  la  muqueuse,  à  l’exclu¬ 
sion  d’une  atteinte  de  la  paroi  osseuse  qui  constitue  déjà 
la  première  étape  d’une  complication.  D’autre  part  la 
lésion  peut  être  soit  du  type  infectieux  et  surtout  suppu¬ 
ratif,  soit  du  type  œdémateux  par  processus  d’altération 
vaso-motrice. 

Un  rappel  anatomique  permet  de  comprendre  la  fré¬ 
quence  et  l’évolution  des  complications  :  cavités  paires 
etrelativement  symétriques,  les  sinus  sont  groupés  autour 
des  fosses  nasales  qu’ils  prolongent  et  avec  lesquelles 
ils  communiquent  normalement  par  un  ostium  ou  un 
canal. 

Superficiel  et  inférieur  le  sinus  maxillaire  ou  antre 
d’IIighmore  est  situé  sous  l’orbite,  en  dehors  du  nez, 
domine  les  dents  et  leur  arcade  dentaire  supérieure.  Le 
siège  haut  situé  de  son  ostium  explique  la  rétention  des 
antrites  suppurées  et  son  évacuation  par  rengorgement. 
Le  sinus  frontal  superficiel  et  supérieur  surplombe  l’or¬ 
bite,  sa  paroi  postérieure  le  sépare  des  méninges  et  du 
cerveau.  La  mince  cloison  interfrontale  n’empêchera 
jamais  l’infection  de  passer  d  un  sinus  à  l’autre. 

Profondément  le  sinus  sphéno'idal,  tout  au  fond  des 
fosses  nasales,  difficile  à  atteindre,  est  peu  dangereux  pour 
l’encéphale,  l’hypophyse  elle  sinus  caverneux  ses  voisins 
à  cause  de  l’épaisseur  de  ses  parois  ;  par  contre  son  infec¬ 
tion  peut  réagir  sur  le  nerf  optique  qui  longe  son  angle 
antéro-externe. 

Entre  ces  trois  sinus,  logés  dans  la  fosse  nasale  elle- 
même,  l’etbmoïde  n'est  pas  une  grande  cavité,  mais  un 
agglomérat  de  cellules  traversé  par  lames  d’os  épais, 
cornets,  bulle,  apophyse,  cuniforme  qui  le  cloisonnent  en 
masse  antérieure  et  masse  postérieure.  Le  mince  os  pla- 
nurn  le  sépare  à  peine  de  l'orbite. 

Par  leur  ostium  ou  leur  canal,  chacun  des  trois  sinus 
vient  s’ouvrir  dans  l’etlimoïde  et  par  conséquent  le  fera 
participer  à  ses  altérations  pathologiques.  On  voit  donc 
que  la  mono  sinusite  sera  l’exception,  la  polysinusite 
homolatérale  et  souvent  même  bilatérale  sera  la  règle. 

Rappelons  enfin  que  si  les  sinus  se  développent  déjà 
au  cours  de  l’enfance  c’est  avant  tout  l’etlimoide,  premier 
‘en  date  et  origine  des  cavités  voisines,  (fui  sera  le  siège 
de  l’infection  péri-nasale  des  enfants. 

1.  Sinusites  infectieuses 

Aiguës,  elles  peuvent  être  rarement  accidentelles  et 
isolées  :  antrite  maxillaire  d’origine  dentaire,  violente 
mais  facile  à  traiter  :  sinusite  frontale  des  piscines,  après 
plongeon,  très  septique  et  grave,  parfois  mortelle. 

Elles  sont  surtout  une  séquelle  du  catarrhe  rhino-sinusal 
qui  constitue  le  rhume  de  cerveau  ;  une  mauvaise  condi¬ 
tion  anatomique  (déviation  haute  de  cloison,  hyper¬ 
trophie  du  cornet  moyen)  maintiendra  l’infection  dans 
une  cavité  mal  drainée,  le  catarrhe  deviendra  suppuration 
avec  sa  symptomatologie  de  douleurs,  fièvre.  Il  importe 
de  bien  distinguer  cette  sinusite  vraiment  aigui'  qui  doit 
guérir  par  des  moyens  médicaux  (adrénalisation  et  vacci¬ 
nation  locale  et  anti-infectieux  généraux)  à  l’exclusion 
de  toute  mano'uvre  chirurgicale  dangereuse,  d’un  récbauf- 


(1)  Leçon  hth((  DiôpiUil  .-Xinbroise-I’aré  en  Uécenibre  1938. 
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pour  calmer  les  violentes  douleurs  stoma¬ 
cales  liées  à  l’hyperacidité  gastrique.  Dans 
la  plupart  des  gastrites,  dans  les  états  pré¬ 
ulcéreux  et  dans  tous  les  cas  où  il  faut  calmer 
de  façon  rapide  puis  prolongée  par  neutra¬ 
lisation,  l’usage  du  CAL-MÂG-NA  s’impose. 

Le  CAL-MAG-NA  est  une  poudre  inerte, 
très  fine  et  très  homogène,  qui  contient 
tous  les  sels  classiques  de  bismuth,  de 
calcium  et  de  sodium  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  le 
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LES  CONSULTATIONS  OU  ‘  PROGRÈS  MÉDICAL) 


Traitement  du  syndrome  «  Pâleur  et  hyperthermie  » 
chez  les  nourrissons  opérés 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  le  Professeur  Ombrédanne 
et  son  élève  Armingeat,  attiraient  l’attention  des  pédiatres 
sur  certains  accidents  heureusement  assez  rares  mais  dra¬ 
matiques,  observés  dans  les  heures  qui  suivent  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  chez  les  nourrissons. 

Rappelons  les  faits  :  presque  toujours,  il  s’agit  d'enfants 
du  premier  âge,  opérés  avant  l’âge  de  6  mois  ou  avant  la 
fin  du  second  semestre,  plus  exceptionnellement  au  cours 
de  Iq  deuxième  année.  Les  oto-rhino-laryngologistes,  et 
Canuyt,  de  Strasbourg,  un  des  premiers,  signalèrent  l’ap¬ 
parition  des  accidents  que  nous  étudions,  à  la  suite  des 
antrotomies  pour  masto'idite,  des  opérations  plastiques  pour 
bec-de-lièvre,  tandis  qu’en  chirurgie  infantile  courante  on 
accusait  surtout  les  interventions  portant  sur  le  tube  diges¬ 
tif  (hernies,  étranglées  ou  non,  appendicite,  invagination 
intestinale.) 

Les  premières  manifestations  du  syndrome,  apparaissent 
en  moyenne  entre  la  sixième  et  la  vingtième  heure  après 
l’intervention  chirurgicale,  et  rarement  après  trente  heures. 

Il  s’agit  tout  d’abord  d’une  agitation  plus  marquée  du 
petit  opéré,  dont  la  température  s’élève  rapidement  à  40°, 
41°  parfois  même  jusqu’au  chiffre  extrême  de  42'*,  soit  pro¬ 
gressivement  soit  en  un  ou  deux  bonds  très  rapprochés. 

En  même  temps  que  la  fièvre,  apparaît  un  autre  symp¬ 
tôme  qui  assombrit  beaucoup  le  pronostic  :  c’est  la  pâleur. 
Celle-ci  s’observe  surtout  au  niveau  delà  face,  les  yeux  sont 
cernés,  il  n’existe  pas  de  cyanose,  mais  une  pâleur  de  cire 
qui  persiste  jusqu’à  la  mort. 

Tachycardie,  polypnée  sans  battement  des  ailes  du  nez, 
chute  de  la  tension  artérielle,  parfois  quelques  petits  mou¬ 
vements  convulsifs,  tels  sont  les  signes  qui  accompagnent 
souvent  les  deux  symptômes  majeurs  :  pâleur  et  hyper¬ 
thermie. 

La  mort  survient  en  syncope,  l’enfant  passant  brusque¬ 
ment  de  la  vie  à  la  mort  comme  terrassé  par  le  choc  post¬ 
opératoire,  en  moyenne  10  à  12  heures  après  l’intervention. 

On  a  pu  observer  des  évolutions  plus  rapides  (cinq  heu¬ 
res)  ou  prolongées  jusqu’à  la  vingtième  heure. 

Sans  nous  étendre  ici,  car  tel  n’est  pas  notre  but,  sur  la 
pathogénie  d’un  syndrome  aussi  dramatique,  rappelons 
seulement  qu'il  ne  paraît  s’agir,  ni  d  infection  ni  de  bron¬ 
cho-pneumonie  en  particulier,  et  que  la  baisse  constante  de 
la  réserve  alcaline  avec  apparition  d'acidose,  la  chute  de  la 
tension  artérielle,  constituent  des  phénomènes  connexes 
mais  non  primordiaux. 

Il  faut  plutôt  incriminer  la  déshydratation  rapide  et  l’im¬ 
perfection  du  mécanisme  régulateur  thermique  du  nour¬ 
risson. 

Plus  celui-ci  est  jeune,  plus  il  nous  apparaît  comme  un 
organîsme  imparfaitement  homéotherme  ;  son  névraxe  pos¬ 
sède  des  centres  thermo-régulateurs  encore  mal  développés 
dont  le  travail  réflexe,  équilibre  imparfaitement  la  thermo- 
génèse  et  la  thermolyse. 

Il  convient  d’établir  un  certain  degré  de  parenté  entre  le 
syndrome  «  pâleur  et  hyperthermie  »,  la  fièvre  «  aseptique  » 


du  nouveau-né,  les  fièvres  dites  «  alimentaires  »  du  nour¬ 
risson,  et  le  «  coup  de  chaleur  »  observé  au  moment  de  la 
canicule,  bien  que  le  pronostic  des  accidents  signalés  par  le 
Professeur  Ombrédanne  soit  différent  par  sa  particulière 
gravité. 

D’autre  part,  la  pâleur  contemporaine  de  la  fièvre  ou 
consécutive  à  celle-ci,  paraît  être  en  rapport  avec  un  réflexe 
bulbaire  à  point  de  départ  sensitif  périphérique.  Enfin  la 
plupart  des  auteurs  considèrent  la  chute  brutale  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  comme  le  témoin  d’un  collapsus  cardiaque, 
conditionné  peut-être  par  une  insuffisance  myocardique 
préexistante,  ou  une  altération  des  glandes  endocrines  (sur¬ 
rénales  en  particulier) . 

La  réunion  de  plusieurs  causes  prédisposantes  serait  néces¬ 
saire  pour  provoquer  l’apparition  des  accidents . 

Voyons  comment  on  peut  les  prévenir,  ou  en  diminuer  la 
gravité. 

Avant  d’opérer  un  nourrisson,  on  devrait  toujours  exami¬ 
ner  le  cœur  et  prendre  la  tension  artérielle,  éviter  le  jeûne 
prolongé,  libérer  l’intestin  par  un  lavement  évacuateur  et 
administrer,  selon  l’âge,  III  à  V  gouttes  de  digitaline  au 
millième,  une  heure  environ  avant  l’acte  chirurgical. 

L’anesthésie  générale  à  l’éther,  assez  complète  et  bien 
conduite  évitera  le  choc  nerveux;  l’hémo-aspiration  électri¬ 
que  sera  indispensable  dans  toutes  les  opérations  autoplas¬ 
tiques  de  la  face  et  de  la  bouche. 

Après  l’intervention,  on  fera  immédiatement  un  grand 
enveloppement  sinapisé,  et  on  installera  un  goutte  à  goutte 
rectal  de  manière  à  faire  absorber  250  grammes  de  sérum 
isotonique  tiède. 

Dès  que  cela  sera  possible,  on  fera  boire  par  petites  quan¬ 
tités  à  la  fois  50  grammes  d’eau  sucrée  et  X  gouttes  d’adré¬ 
naline. 

Trois  heures  après  la  fin  de  l’acte  opératoire  il  convient 
de  surveiller  la  température  rectale  ;  si  celle-ci  dépasse  un 
degré,  on  donnera  un  nouveau  lavement  de  150  à  200  gram¬ 
mes  qui,  cette  fois,  sera  froid  et  renouvelé  en  cas  d’éléva¬ 
tion  thermique,  tandis  que,  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure  on  fera  boire  quelques  cuillerées  à  café  d’eau  fraî¬ 
che. 

Si  malgré  cela  la  température  ne  s'abaisse  pas,  on  appli¬ 
quera  une  vessie  de  glace  sur  Tabdomen. 

Enfin,  lorsque  l’enfant  donne  des  signes  d’agitation,  il  y 
a  intérêt  à  pratiquer  sans  tarder  une  ponction  lombaire 
de  quelques  centimètres  cubes,  dont  l’efficacité  a  été  main¬ 
tes  fois  démontrée. 

Si  la  pâleur  apparaît  en  dépit  deces  soins,  on  aura  recours 
aux  injections  d’huile  camphrée,  et  on  pourra  répéter  les 
doses  d’adrénaline  jusqu’à  concurrence  de  XXX  gouttes  par 
vingt-quatre  heures  déposées  au  compte-goutte,  avec  un 
peu  d’eau  sucrée  sous  la  langue  du  petit  malade,  afin  de 
faciliter  son  absorption  par  la  muqueuse  buccale. 

Lorsque  la  situation  paraît  désespérée,  on  peut  encore 
injecter  dans  une  veine,  un  quart  d’ampoule  d’ouabaïne 
dosée  au  quart  de  milligramme  par  centimètre  cube  ou  en 
cas  d’impossibilité,  faire  une  injection  intramusculaire  avec 
un  demi-centimètre  cube  d’ampoule  dosée  au  demi-mili- 
gramme. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  doit  être  combattue  dès  son  apparition  ;  lorsque  la 
pâleur  s’ajoute  à  Thyperthermie,  la  partie  est  trop  souvent 
perdue. 

G.-L.  Hallez. 
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lément  de  suppuration  chronique  plus  ou  moins  traitée 
qui  comporte  un  pronostic  et  un  traitement  difTérents. 

Après  guérison,  la  prophylaxie  de  la  récidive  s’impose  : 
c’est  la  recherche  et  la  cure  (chirurgicale)  de  l’ohstacle 
au  drainage  endo-nasal  par  la  résection  de  cloison  ou  de 
cornet  hypertrophié. 

II.  Sinusites  supputées  chroniques 

Laissons  de  côté  les  formes  séreuses  et  caséeuses  qui 
intéressent  le  spécialiste  seul  et  indiquons  de  suite  les 
deux  faits  fondamentaux  qui  dominent  la  pathologie 
sinusale  :  1  "  la  sinusite  chronique  est  indolore,  donc  sou¬ 
vent  négligée  ou  méconnue,  la  douleur  signifie  menace 
de  complication  ;  2“  la  suppuration  tend  fatalement  à 
gagner  les  cavités  voisines  et  à  devenir  une  polysinusite 
homolatérale  ou  même  une  pansinusite. 

Le  seul  symptôme  est  l’écoulement  unilatéral  de  pus 
par  le  nez  ou  le  cavum.  Cette  rhinorrhée  purulente  chro¬ 
nique,  avec  ses  conséquences,  surtout  chez  l’enfant,  de 
rhino-hronchites  descendantes  (faux  tuberculeux),  d’in¬ 
fections  gastro-intestinales  (pyophagie),  doit  appeler 
l'examen  rhinoscopique.  C’est  l'affaire  du  spécialiste  de 
localiser  la  cavité  malade  et  de  déterminer  l’état  des 
autres  par  l’examen  au  spéculum,  la  diaphanoscopie  et  la 
radiographie. 

Ces  deux  dernières  méthodes  n’ont  pas  d’ailleurs  de 
valeur  absolue  :  le  volume  des  sinus,  l'épaisseur  des  parois 
osseuses  pouvant  donner  des  clartés  ou  opacités  para¬ 
doxales,  de  même  la  radio  a  surtout  une  valeur  pré-opé¬ 
ratoire,  elle  peut  tromper  aussi,  même  si  elle  est  correc¬ 
tement  faite  en  montrant  une  obscurité  d’un  sinus  autre¬ 
fois  malade  mal  guéri.  La  ponction  exploratrice  de  l’antre 
maxillaire,  le  sondage  du  frontal  montrant  le  pus  in  situ 
sont  les  seuls  signes  de  certitudes 

On  doit  chercher  le  pourquoi  de  cette  suppuration 
ehronique:  est-ce  une  infection  aiguë  passée  à  la  cln'oni- 
cité  par  mauvais  drainage  (déviation  de  cloison,  cornet 
hypertrophié).  On  en  déduira  que  le  rétablissement  de 
l’aération  et  du  drainage  endo-nasal  doit  préeéder  ou 
accompagner  toute  opération  sous  peine  d’échec.  Est-ce 
une  prédisposition  personnelle  ?  11  y  a  certainement  des 
individus  qui  sans  infection  nasale  grave,  sans  malfor¬ 
mation  endo-nasale  auront  une  tendance  invincible  à 
faire  des  suppurations  sinusales  multiples,  pratiquement 
chroniques  d’emblée.  11  y  a  probablement  un  terrain 
sinusal,  comme  il  y  a  un  terrain  (et  même  une  hérédité) 
pour  les  suppurations  d’oreille. 

Lévolütion  de  la  sinusite  chronique  laissée  à  elle- 
même,  alors  même  qu’il  s’agit  d’une  antrite  maxillaire 
en  apparence  bénigne,  est  fatalement  l’extension  aux 
cavités  voisines.  L’antre  d'Iligmore  ne  peut  se  drainer 
sans  intervention  parce  que  son  ostium  est  au  point  le  plus 
elevé  de  sa  paroi  interne,  l'écoulement  ininterrompu  de 
pus  inocule  1  ethmoïde,  d’où  1  infection  remonte  au  fron¬ 
tal  (au  sphénoïde  en  arrière). 

Le  sinus  frontal  suppurant  devrait  se  mieux  drainer  de 
haut  en  bas,  mais  son  canal  tortueux  est  vite  bloqué  par 
la  turgescence  de  la  muqueuse  ;  rétention.  A  travers  le 
mince  septum  interfrontal,  le  sinus  opposé  se  prend  et 
a  son  tour  infecte  son  ethmoïde  et  son  antre  homolatéral. 
La  pansinusite  est  donc  non  seulement  possible,  elle  est 
h'equente  (peut-être  affaire  de  terrain  facilitant  l’extension 
de  1  infection).  La  bilatéralité  de  la  suppuration  frontale 
est,  peut-on  dire,  la  règle:  un  seul  côté  e.st  manifestement 
pris  et  donne  lieu  à  l'écoulement,  mais  l'échec  de  sa  cure 
chirurgicale  amène  à  ouvrir  le  IL  frontal  et  y  découvre 
une  suppuration  latente,^  empyème  muet,  cause  de  la 
reinfection  du  côté  opéré,  d’où  la  nécessité  d’opération 
unique  bi-frontale  médiane  telle  que  Sebileau  l’a  décrite. 
Lette  inarclie  extensive  est  d’ailleurs  silencieuse  et  indo¬ 
lore  tant  qu’il  n’y  a  pas  de  complication. 

Les  ^complications  sont  le  seul  intérêt  des  sinusites: 
elles  s’annoncent  par  la  douleur  ou  l’atteinte  des  organes 


Chez  le  jeune  enfant,  où  les  grandes  cavités  sinusales 
sont  seulement  ébauchées,  c’est  l’ethmoïde  qui  joue  le 
premier  rôle.  L’ethmo'idite,  non  compliquée,  souventbila- 
térale,  provoque  l’infection  à  distance  de  l’arbre  bron¬ 
chique  ou  des  voies  digestives,  beaucoup  d’enfants  tous- 
seurs  sont  des  sinusaux  méconnus.  Le  réchauffement  se 
traduit  uniquement  par  une  offensive  du  côté  de  l’orbite  : 
fièvre,  douleur  oculaire,  exophtalmie,  gonflement  des 
paupières.  Dans  la  forme  dite  lluxionnaire,  la  guérison 
s’obtient  par  l’adrénalisation  de  la  fosse  nasale  et  surtout 
l’injection  intramusculaire  de  propidon  (un  centicube 
d'emblée).  Dans  la  forme  suppurée,  des  signes  méningés 
peuvent  apparaître  :  l’abcès  ethmo'idal  peut  fuser  en  avant 
et  pointer  à  l’angle  interne  de  l’orbite.  Parfois  il  faut  le 
rechercher  systématiquement  profondément  sur  la  paroi 
interne  de  l’orbite  (faire  une  radiographie  avant  l’opéra¬ 
tion).  Si  les  signes  oculaires  s’aggravent,  on  verra  du 
chemosis,  circulation  veineuse  et  rougeur  des  téguments, 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun  et  surtout  immo¬ 
bilisation  du  globe  et  mydriase  paralytique  qui  consti¬ 
tuent  deux  signes  d’alarmeappelantl’intervention  immé¬ 
diate  sous  peine  de  la  perte  de  la  vue  et  peut-être  d’in¬ 
fection  veineuse  des  ophtalmiques  suivie  de  thromlio- 
phlébite  du  sinus  caverneux,  méningite  et  mort. 

On  a  accusé  aussi  la  sphéno'idite  de  beaucoup  de  méfaits 
oculaires  et  surtout  de  névrite  rétrobulbaire.  Sans  nier 
une  origine  sphénoïdale  possible  de  l’atteinte  du  nerf 
optique,  on  ne  doit  pas  retomber  dans  les  exagérations 
des  dernières  années  où  tout  trouble  orbito  oculaire  sem¬ 
blait  justifier  une  trépanation  du  sinus  sphénoïde.  En 
réalité  c’est  surtout  en  cas  de  céphalée  postérieure  sans 
cause,  accompagnée  d’écoulement  par  le  cavum  qu’on 
pourra  incriminer  ce  sinus  profond- 
La  sinusite  frontale  est  de  beaucoup  la  plus  dangereuse 
des  antrites  :  aux  complications  orbito-oculaires  qui  sont 
les  mômes  que  celles  que  donne  l’ethmoidite,  s'y  ajoutent 
celles  qui  atteignent  Lendocrane.  'l’oujours  la  douleur  et 
l’ostéite  annoncent  l’offensive  infectieuse,  mais  du  fait 
que  cette  ostéite  se  produit  vers  la  paroi  externe  ou  orbi¬ 
taire  avec  œdème  et  rougeur,  on  ne  doit  pas  en  déduire 
qu’il  ne  se  passe  rien  dans  la  profondeur  ;  au  contraire, 
l’ostéite  attaque  toutes  les  par.ois  en  même  temps  et  en 
arrière  elle  menace  les  méninges.  La  première  lésion 
endocrânienne,  abcès  extradural  peut  manquer  ;  il  est 
d'ailleurs  muet  et  souvent  trouvaille  opératoire  quand  on 
a  trépané  systématiquement  la  paroi  postérieure. 

L’infection  pie-mérienne  post-sinusale  est  infiniment 
plus  grave  que  celle  qui  suit  le  réchauffement  d’otite 
suppurée  chronique  parce  qu’aucun  cloisonnement  n’est 
possible  dans  la  région  frontale  et  qu’il  s’agit  presque 
toujours  de  méningite  septique  diffuse  mortelle. 

f. 'abcès  du  lobe  est  aussi  plus  grave  que  celui  du  lobe 
temporal  post-otitique  :  est-ce  parce  que  dans  le  décubitus 
dorsal  l'encéphatite  suppurée  gagne  plus  facilement  en 
arrière  et  que  l’abcès  collecté  se  draine  mal  Le  fait  cer¬ 
tain  est  la  mortalité  plus  fréquente  dans  l’infection  céré¬ 
bro-méningée  post-sinusale  ;  aussi  n’hésitera-t-on  pas  à 
pratiquer  de  vastes  résections  de  substance  cérébrale  pour 
assurer  le  drainage  de  l’abcès  et  tenter  la  guérison. 

l  ne  complication  heureusement  rare  des  sinusites  est 
l’ostéomyélite  aiguë  envahissante  du  crâne  qui  peut  se 
montrer  spontanément  au  cours  d’un  réchauffement  de 
suppuration  chronique,  ou  de  suite  après  une  trépanation 
ou  une  intervention  endo-nasale.  L’est  une  infection  par 
voie  veineuse  du  diploë  des  os  plats  du  crâne,  évoluant 
par  poussées,  créant  des  foyers  de  plus  en  plus  loin  en 
môme  temps  que  la  suppuration  intracrânienne  se  glisse 
entre  dure-mère  et  table  interne  de  l'os,  fivoluant  en 
quelques  semaines  ou  quelques  mois, elle  résiste  souvent 
aux  exérèses  limitées  et  prudentes  et  demande  une  large 
résection  de  la  calotte  crânienne  partant  des  tissus  osseux 
sains  et  enlevant  jusqu  aux  méninges  tout  l’os  frontal  et 
et  les  parois  sinusales.  La  terminaison  est  souvent  un 
abcès  du  cerveau  ou  une  méningite. 
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Ce  schéma  de  l’évolution  et  des  complications  sinusales 
nous  fait  comprendre  que  si  l’ethmoïde  et  le  frontal  sou¬ 
vent  associés  sont  les  points  de  départ  ordinaires  des 
complications  menaçantes  pour  la  vue  ou  la  vie  du 
malade,  c’est  cependant  en  réalité  une  sinusite  maxillaire 
apparemment  inoffensive  et  bien  supportée  pendant 
longtemps  qui  est  la  vraie  responsable  des  désastres  ulté¬ 
rieurs,  et  que  l’on  peut  accepter  comme  règle  de  prudence 
de  ne  jamais  aliandonner  avant  guérison  complète  une 
suppuration  sinusale  si  indolente  soit-elle. 

Les  règles  de  traitement  sont  celles  de  la  chirurgie 
osseuse:  assurer  un  bon  drainage,  empêcher  la  rétention 
par  la  mise  en  état  des  fosses  nasales,  par  des  ponctions 
évacuatrices  ou  une  ouverture  du  méat  inférieur  pour 
une  antrite  maxillaire,  un  évidement  de  l’ethmoïde,  des 
cathétérismes  avec  lavage,  rapages  et  même  trépanation 
interne  du  sinus  frontal. 

On  cherche  la  guérison  par  simple  drainage  et  souvent 
on  l’ohtient.  En  cas  d’échec,  surtout  dans  les  poly  et 
pansinusites  on  doit  arriver  aux  trépanations  par  voie 
externe  suivies  de  curettage  et  drainage  large,  opérations 
faciles  pour  la  maxillaire,  plus  délicate,  disgracieuse 
pour  le  frontal.  L’acte  chirurgical  devra  être  précédé, 
accompagné  et  suivi  de  traitement  général  anti-infectieux 
ou  vaccinal.  Ilépétons  encore  qu'une  cure  radicale  de 
sinusite  maxillaire  n’est  pas  un  acte  disproportionné  à 
la  gravité  de  l’affection  si  l’on  veut  bien  tenir  compte 
des  complications  ainsi  évitées. 

111.  Sinusites  oedémato-polypeuses 

Depuis  longtemps  décrites  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  par  Zukerkandl  elles  ont  été  négligées  par 
la  clinique  parce  que  indolores,  sans  écoulement  ni  com¬ 
plications.  On  ne  connaît  d’elles  habituellement  que  les 
polypes  ethmoïdaux  bilatéraux  que  l’on  enlève  quand  ils 
bloquent  trop  les  fosses  nasales  et  qui  récidivent  sans 
arrêt. 

La  réalité,  démontrée  par  des  injections  intracavitaires 
de  lipiodol  et  des  opérations,  c’est  que  la  lésion  caracté¬ 
ristique  œdème  du  chorion  atteint  toujours  les  antres 
maxillaires  et  plus  rarement  les  frontaux  et  que  tant 
qu’on  aura  pas  curetté  à,  fond  ces  sinus,  les  polypes 
ethmoïdaux  récidiveront. 

11  ne  s’agit  pas  d’infection,  jamais  on  ne  rencontre  des 
germes  pathogènes  mais  d’une  réaction  inilammatoire 
du  type  vaso-moteur  qui  débute  par  un  œdème  du  cornet 
moyen  chez  l’enfant  et  évolue  toute  la  vie  en  donnant 
sans  cesse  des  polypes.il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d  une' 
infection  constitutionnelle,  non  héréditaire  directement, 
ni  tuberculeuse,  ni  syphilitique,  que  faute  de  mieux  on 
dénomme  diathèse  exsudative. 

Un  caractère  de  cette  affection  est  sa  coïncidence  fré¬ 
quente  avec  les  rhinites vaso-motrices etl’asthme  essentiel 
pour  lequel  elle  joue  le  rôle  d’épine  irritative  !  C’est 
même  la  seule  véritable  épine  irritative  de  l’asthme. 
L’asthme  d’ailleurs  met  sa  signature  par  l’éosinophilie 
que  l'on  retrouve  alors  dans  les  polypes  sous-épithélium. 

Un  fait  d’expérience  récente  est  que  si  le  curettage  des 
sinus  malades  arrête  la  reproduction  des  polypes  etlimoï- 
daux  et  est  le  seul  mode  actuel  de  guérison,  cette  inter¬ 
vention  dans  50  %  des  cas,  fait  cesser  les  crises  d’asthme 
des  années,  parfois  définitivement,  sans  pour  cela  qu’on 
puisse  parler  de  guérison  de  l’asthme,  mais  de  suspension 
pratique  de  son  activité. 

Cette  forme  muette  de  sinusite,  très  fréquente,  mal 
connue  dans  son  étiologie,  mérite  donc  d’être  systémati¬ 
quement  recherchée,  notamment  chez  les  asthmatiques, 
et  opérée  largement  en  attendant  que  des  recherches 
ultérieures  nous  apportent  une  thérapeutique  aussi  utile 
mais  plus  rationnelle. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  février  1939 

L’expéri<‘nce  roumaine  sur  le  B.  G.  G.  —  M.  Marfan 
rend  compte  de  l'expérience  roumaine  sur  le  B.  G.  G.  En 
Roumanie,  sous  l’impulsion  du  regretté  Professeur  Cantacu- 
zène,  dont  l’œuvre  aélé  continuée  par  son  successeur  Jonesco- 
Mihaiesti,  et  avec  le  concours  de  tout  un  groupe  de  collabora¬ 
teurs  dévoués,  la  vaccination  antituberculeuse  par  le  B.  G.  G. 
a  pris  une  grande  extension.  Voici  bientôt  douze  ans  qu’elle 
y  est  appliquée.  A  l'heure  présente  448. Oli  personnes  y  ont 
été  vaccinées,  dont  32.509  enfants  de  la  ville  de  Bucarest. 
Parmi  ces  derniers,  1.273  vivaient  en  milieu  tuberculeux  et 
ont  pu  être  observés  longtemps. 

Les  résultats  de  cette  vaste  expérience  ont  conduit  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  La  vaccination  par  le  B.  G.  G.  est  inoffensive.  Une  enquête 
clinique  sévère  et  de  longues  recherches  de  laboratoire  ont 
permis  de  s’assurer  qu’elle  ne  peut  produire  aucun  accident. 

2“  La  vaccination  par  le  B.  G.  G.  réduit  d’une  manière 
appréciable  la  mortalité  des  enfants  par  tuberculose,  sur¬ 
tout  —  et  c’est  ce  qui  est  le  plus  significatif  —  surtout  de  ceux 
qui  vivent  en  milieu  contaminé  au  cours  des  trois  premières 
années  de  la  vie. 

3“  Ga  vaccination  par  le  B.  G.  G.  diminue  la  morbidité 
tuberculeuse  et  réduit  le  nombre  et  l’importance  des  tubercu¬ 
loses  occultes. 

L’expérience  roumaine  est  donc  tout  à  fait  favorable  à  la 
vaccination  antituberculeuse  par  le  B.  G.  G. 

Le  viraqe  de  la  réaction  de  Garoni  après  une 
deuxième  ou  plusieurs  intradermo-réactions.  — MM. 
Emile  Sergent,  Fourestier  et  Jimenez  ont  constaté  qu’une 
première  intradermo-réaction  de  Garoni  négative  peut  être 
suivie,  quelques  jours  après,  d’un  virage  positif  chez  des 
sujets  qui  ne  sont  porteurs  d’aucun  kyste  hydatique  ni  d’aucun 
tænia. 

Ils  ont  observé  ce  virage  11  fois  sur  23  malades,  c’est  à-dire 
à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas  (48  %).  Gette  constatation 
conduit  à  admettre  qu’une  première  intradermo-réaction  de 
Garoni,  engendre  une  sensibilisation  (locale  ou  générale). 

Ces  faits,  observés  également  par  .M.  Rist,  montrent  que  la 
réaction  de  Garoni,  dont  la  valeur  diagnostique  est  indiscu¬ 
table  lorsqu’elle  est  positive  d’emblée,  ne  comporte  pas  la 
même  conclusion  lorsqu’elle  n’est  positive  qu’après  une 
première  épreuve  négative. 

Pouvoir  catalytique  des  eaux  alcalines  à  l’émer- 
(lence.  -  MM.  Roger  Glénard,  Raymond  Glénard,  et  V. 
Tassitcb.  —  Certaines  eaux  alcalines  de  Vichy  possèdent, 
après  leur  émergence,  un  pouvoir  catalytique  marqué  mais 
temporaire,  dû  à  la  fine  précipitation  de  colloïdes  d’hydrate 
ferrique  sous  l’influence  de  l'oxygène  de  l’air. 

Le  phénomène  n’atteint  pas  d’emblée  son  maximum,  mais 
seulement  de  façon  rapidement  progressive.  Son  importance 
peut  varier  du  simple  au  double  suivant  la  précocité  et  l’in¬ 
tensité  de  l'aération. 

Si  l’on  admet  qu’il  doive  y  avoir  un  lien  entre  le  pouvoir 
catalytique  des  eaux  alcalines  et  une  partie  de  leur  action  thé¬ 
rapeutique,  ces  données  apportent  un  argument  de  plus  qu’il 
peut  exister  des  manières  diverses  de  boire  à  la  source,  en 
rapport  avec  l’effet  qu’on  se  propose  d’obtenir,  selon  qu’il  sem¬ 
ble  opportun  ou  non,  par  exemple,  de  favoriser  l’aération  de 
l'eau  et  le  départ  d’acide  carbonique, 

Action  d('s  hypervituniiiies  et  des  rèqiines  carencés 
sur  la  (jlande  thyroïde.  — MM.  C.  Carrière,  J.  Morel  et 
P.  Gineste  (de  Lille).  —  L’application  des  données  expéri¬ 
mentales  à  la  pratique  médicale  justifie  la  prescription  d’une 
alimentation  riche  en  facteurs  A  et  G  et  des  préparations  spé¬ 
cialisées  de  ces  vitamines  dans  le  traitement  delà  maladie  de 
Basedow. 

La  vitamine  D,  l’héliothérapie  et  l’irradiation  ultra-violette 
sont  à  déconseiller  dans  les  hyperthyroïdies  :  il  est  possible 
que  les  liypothyroïdiens  bénéficient  au  contraire  de  ces  der¬ 
nières  méthodes,  dont  l’un  des  principaux  effets  est  l’activation 
du  métabolisme  de  l’ergostérol  au  niveau  du  tégument  externe. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  traiter  un  certain  nombre 
de  syndromes  basedowiens  par  la  vitamine  G  à  hautes  doses  et 
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les  régimes  hypervitaminés  :  dans  l’ensemble,  les  résultats 
sont  satisfaisants  et  montrent  tout  d’abord  l’intérêt  du  champ 
d’expériences  offert  par  l’étude  des  corrélations  thyréo-vita- 
miniques  dans  la  thérapeutique  des  affections  du  corps  thy¬ 
roïde. 

rhoracoplasties  électives  de  détentes  réalisées  ])ar  le 
tannage  du  périoste  costal.  --  MM.  E.  Leuret,  E.  Loubat 
et  J.  Magendie.  —  39  p.  lOü  des  tuberculeux  qui  échappaient 
au  bénéüce  de  la  thoracoplastie  par  suite  de  la  précarité  de 
leurétatgénéral  ou  qui  présentaient  un  affaissement  incomplet 
des  lésions  par  suite  de  l’espacement  des  temps  opératoires 
sont  «  récupérés  »  par  la  méthode  au  tannin  et  donnent  fina¬ 
lement  de  bons  résultats. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  (Méde¬ 
cine).  —  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  : 
MM.  Gai.lâvardin  et  Pauteier.  En  seconde  ligne,  ex-æquo  et 
par  ordre  alphabétique  ;  MM.  Cade,  Cottet,  Desbouis, 
Euziêre,  Paillard. 

Adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Cornil,  Glênard,  Perrin, 
PlERREjr. 

M.  Gallavardin  est  élupar43  voix  ;M.  Pautrier  par  41. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

.Séance  du  l'r  février  1939 

Allocutions  de  M.  Chevassu,  président  sortant,  et  de 
M.  Grégoire,  président  pour  1939. 

A  propos  des  gastropexies.  —  M.  H.  Hartmann  raconte 
un  cas  de  gastropexie  faite  en  1905,  qui  pendant  vingt-quatre 
ans  a  donné  un  excellent  résultat.  Quelques  autres  observa¬ 
tions  sont  aussi  favorables.  Cependant  M.  Hartmann  estime 
que  le  port  d’une  ceinture  est  généralement  aussi  efficace. 

Tumeur  maligne  de  l’angle  droit  du  côlon.  M.  Wil- 
moth  rapporte  une  communication  de  M.  Guillermo.  Pour 
une  occlusion  aiguë  succédant  à  des  troubles  de  colite,  une 
cæcostomie  fut  faite,  suivie  d’une  iléo-transversostomie,  puis 
d’une  colectomie.  La  généralisation  cancéreuse  amena  la 
mort. 

.Anévrysme  artério-veineux.  —  M.  Goinard  (Alger)  a  vu 
chez  une  femme  un  anévrysme  artério-veineux  spontané  de 
l’humérale.  Deux  grossesses  ont  pu  avec  la  syphilis  jouer  un 
rôle  dans  l’apparition  de  cet  anévrysme.  (Rapport  de  M.  VVil- 

MOTH  .) 

Plaie  thoraco  abdominale  gauche  par  coup  de  cou¬ 
teau.  —  MM.  Barge  et  Larraud,  par  thoraco-phréno-laparoto- 
mie,  ont  découvert  chez  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  le  IX®  espace  intercostal,  une  plaie  de  la  rate  et 
une  plaie  du  diaphragme.  Les  deux  plaies  furent  traitées  par 
suture.  La  guérison  s’ensuivit. 

Péritonite  par  perïoration  d’un  cancer  sigmoïdien. 
—  M.  Menegaux  rapporte  une  très  belle  observation  de  M.  Per 
gola  (Paris).  Une  malade  de  62  ans  fut  opérée  à  la  sixième 
heure  d’une  péritonite  sans  diagnostic  d’origine  précis.  On 
découvrit  une  perforation  de  cancer  sigmoïdien.  Ablation  du 
sigmoïde.  Anus  sur  le  bout  supérieur.  Iléostomie.  Mikulicz. 
Guérison  malgré  une  phlébite  dans  les  suites  opératoires.  Le 
rapporteur  discute  les  cancers  sigmoïdiens  au  i  oint  de  vue 
opératoire  et  montre  l’avantage  des  résections  qu’on  ne  peut 
que  rarement  pratiquer.  L’iléostomie  simplifie  énormément 
les  suites  opératoires  malgré  l’opinion  de  certains  auteurs, 
lorsqu’on  opère  sur  le  côlon. 

Iléilc  terminale  perforée  àcolibacille  —  M.  Nédelec. — 
Deux  cas  d’iléite  terminale.  M.  Errard.  —  M.  i  viioi  y- 
xois,  rapporteur.  —  Le  premier  cas  concernait  une  femme 
Affée  qu’on  crut  atteinte  d’une  perforation  appendiculaire. 
L’iléon  perforé  fut  amené  à  la  paroi  après  mise  eu  place  d'une 
sonde  de  Pezzer-  Guérison. 

Les  deux  autres  cas,  pris  l’un  pour  une  appendicite,  l’autre 
pour  une  hernie  étranglée,  furent  traités  par  résection.  L’aspec 
de  ces  perforations  iléales  est  tout  à  fait  semblable  à  celui  des 
perforations  typhiques;  mais  les  examens  sérologiques  sont 
négatifs. 


Scoliose  et  épiphysite  du  rebord  iliaque.  —  MM.  Sor- 
rel,  Mouebet  et  Stéfani  ont  vu  chez  une  jeune  fille  de  16  ans, 
une  scoliose  ne  s’accompagnant  d’aucune  lésion  des  corps 
vertébraux.  Il  s’agissait  d’une  scoliose  secondaire  à  une  épi- 
hysite  de  la  crête  iliaque,  par  contracture  des  muscles  lom- 
aires,  comme  le  montra  la  radiographie  et  la  recherche  des 
points  douloureux. 

Perforations  diastatiques  de  l’estomac.  —  M.  J.  Okin- 
czyc  a  vu  au  cours  d’une  gastrectomie  pour  cancer  sténosant 
du  pylore  que  la  petite  courbure  de  l’estomac  était  le  siège 
d’une  perforation  ayant  infiltré  le  petit  épiploon.  L’examen 
de  la  pièce  confirma  qu’il  s’agissait  bien  d’une  perforation 
diastatique. 

Interposition  de  ,  l’épitrochlée  et  subluxation  du 
coude.  -  M.  Ferre  rapporte  une  observation  de  MM.  Cahn- 
zac  et  Coarty  (de  Toulouse)  qui  sous  contrôle  radioscopique 
et  sous  anesthésie  réussirent  à  réduire  orthopédiquement  une 
interposition  de  fragment  épitrochléen,  dans  l’interligne  arti¬ 
culaire  du  coude.  La  réduction  doit  être  obtenue  par  cette 
méthode  si  elle  est  correctement  appliquée. 

.lean  Galvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2Ü  janvier  1939 

ITulcère  géant  de  la  petite  courbure.  -  M.  R.-A.  Gut- 
mann  appelle  Tattention  sur  un  type  assez  fréquent  d’ulcère. 
H  atteint  surtout  les  sujets  à  réactions  atténuées,  individus 
fatigués,  vieillards. 

Il  se  présente  cliniquement  de  façon  variée  soit  avec  des 
douleurs  violentes,  soit  même  avec  des  hémorragies,  mais  le 
plus  souvent,  l’histoire  est  au  contraire  marquée  par  des  dou¬ 
leurs  faibles,  de  l’anorexie,  de  l’amaigrissement,  parfois  de 
l’achlorhydne,  une  mauvaise  mine,  c’est-à-dire  un  ensemble 
qui  fait  penser  au  cancer. 

La  caractéristique  de  cette  ferme  est  la  présence  sur  une 
région,  toujours  la  même,  le  milieu  de  la  partie  verticale  de 
la  petite  courbure  de  l’estomac,  d’une  niche  monstrueuse 
(grosse  noix,  mandarine,  et  même  plus). 

Malgré  les  apparences,  cette  lésion  est  à  peu  près  toujours 
ulcéreuse,  bénigne  ;  elle  guérit  avec  facilité,  cliniquement  et 
radiologiquement,  en  un  ou  deux  mois,  par  un  traitement 
médical  actif.  L’ulcère  ne  se  transforme  pratiquement  jamais 
sur  cette  région.  Rarement,  il  s’agit  d’un  cancer  ulcériforme 
dont  la  caractéristique  est  la  persistance  de  la  lésion  après 
un  traitement  d’essai. 

Rappelant  que  la  plupart  des  cancers  au  début  qu’il  a  pré¬ 
sentés  se  traduisaient,  chez  des  sujets  jeunes,  par  des  douleurs 
franchement  ulcériformes,  une  chlorhydrie  normale  et  la  pré¬ 
sence  sur  la  partie  horizontale  de  la  petite  courbure  d’une 
niche  très  petite  mais  persistante  et  très  lentement  progres¬ 
sive  l’auteur  pense  que  beaucoup  de  données  classiques  sur 
Tulcère  et  le  cancer  de  l’estomac  doivent  être  révisées. 

I. 'étude  des  épancliements  pleuraux  par  la  radiogra 
jihie  en  tiositiou  déclive.  —  MM.  J.  Paraf  et  P.  Zivy,'  par 
une  étude  e spérimentale  et  clinique  sur  le  singe,  montrent 
tout  l'intérêt  delà  radiographie  prise  en  position  latéro-déclive 
pour  l’étude  des  épanchements  pleuraux. 

Dans  les  gros  épanchements,  en  mettant  le  malade  sur  le 
côté  opposé  elle  permet  l’analyse  du  parenchyme  pulmonaire. 

Dans  les  petits  épanchements  et  dans  certains  hydrothorax 
invisibles,  en  plaçant  l'individu  sur  le  côté  malade,  on  objec¬ 
tivera  le  plus  souvent  ainsi  et  seulement  ainsi  l'épanchement. 

Dans  tous  les  cas,  elle  permet  d’évaluer  l'épaississement 
pleural  et  l’élasticité  du  parenchyme  pulmonaire. 

M.  Léon  Kindberg  souligne  l'intérêt  de  la  radiographie  en 
position  latérale  qui  fait  apparaître  des  modifications  du 
parenchyme  passant  inaperçues  sur  les  clichés  pris  en  position 
debout. 

Hépatite  et  syndrome  «  d’ictèrt'  par  réttmtion  »  avec 
volumineuse  dilalalittn  vésiculaire  ayant  nécessité  um“ 
cholécystostomie  an  cours  d’une  mélilococcie.  — MM. 
L.  Rimbaud,  H.  Serre  ei  Mlle  L.  Bougarel.—  Dans  une  pre¬ 
mière  phase  de  l’évolution  de  cette  melilococcie,  on  découvre 
une  hépatite  :  d’abord  caractérisée  par  1  habituelle  association 
d’un  gros  foie  mou  et  d’une  insuffisance  hépatique  révélée 
seulement  par  les  épreuves  d’exploration  fonctionnelle,  elle 
se  traduit  plus  tard  par  l’apparition  d'un  syndrome  hydropi- 
gène  aigu,  à  la  suite  d’une  cure  par  le  novarsénobenzol. 
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Une  complication  exceptionnelle  vient  ensuite,  dans  une 
deuxième  phase,  modifier  l’évolution  de  cette  brucellose  :  on 
voit  se  constituer  en  quelques  jours  un  syndrome  «  d’ictère 

ar  rétention  »  associé  à  une  distension  énorme  de  la  vésicule 

iliaire,  témoin  de  son  origjine  mécanique.  Une  cholécystos¬ 
tomie  estjugée  indispensable.  Après  intervention,  les  accidents 
régressent  et  la  mélitococcie  évolue  favorablement. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  incriminer  un  blo¬ 
cage  aigu  du  cholédoque  d’origine  inflammatoire  sans  doute 
avec  spasme  associé. 

Il  s’agit  au  total  d’une  hépato-cholédocUe  d’origine  mélito- 
coccique. 

Un  cas  d’eczéma  périvulvaire  provoqué  par  l’emploi 
régulier  de  comprimés  anticonceptionnels.  MM.  Ch. 
Flandin  et  J.  Pommeau-Delille. 

Grande  aiito-agglutination  des  hématies  associée  à 
un  lymphome  splénique  et  à  des  crises  de  cyanose. 
Action  reinarquabh*  de  la  radiothérapiesur  le  déséqui¬ 
libre  des  albumines  du  sérum.  —  M.  Claude  Gautier, 
Mlle  V.  Heimann  et  M.  M.  Caudal. 

Sur  trois  cas  d’infra-xersion  duodénale.  MM.  A- 
Germain,  Le  Gallou  et  A.  Morvan  présentent  trois  observa¬ 
tions  d’infra-version  duodénale  avec  stase  à  des  degrés  divers 
et  symptômes  variés  d’ordre  mécanique  et  d’ordre  toxique.  Ils 
discutent  l’étiologie  de  cette  malformation  duodénale,  et,  con¬ 
trairement  aux  conceptions  récentes  qui  tendent  à  en  faire  la 
conséquence  exclusive  d'une  ptose  gastro-pylorique,  admettent 
une  origine  congénitale. 

Méningite  cérébro  spinale  à  méningocoque  R,  gué¬ 
rie  par  la  seule  chimiothérapie  suliamidée.  —  MM. 
A.  Germain  et  G.  Gautron  rapportent  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoque  B  chez  un  adulte,  pour  lequel 
a  été  institué  au  quatrième  jour  un  traitement  par  le  1162  F 
par  voies  buccale  et  intra-rachidienne.  Amélioration  très 
rapide  et  guérison  en  dix-huit  jours,  malgré  deux  petits  retours 
offensifs  de  la  maladie,  attribués  à  une  diminution  un  peu 
trop  brusque  du  traitement  sulfamidé  en  présence  d’une  cyanose 
sulfhémoglobinémique. 

A  propos  d’un  cas  de  macrogénitosomie  précoce.  — 
—  M.  Monier-Finard  et  Mme  Roudinesco  font  l’étude  somato- 
psychique  d’un  enfant  de  6  ans  et  montrent  l’absence  de  cor¬ 
rélation  entre  le  développement  intellectuel  et  le  développe¬ 
ment  pubertaire,  hes  auteurs  notent  également  la  dissociation 
entre  les  différents  éléments  de  la  croissance  physique. 

Ils  soulignent  l’augmentation  du  métabolisme  basal  sans 
aucun  signe  clinique  d’hyperthyroïdie  et  l’augmentation  de  la 
thyréo-stimuline. 

L’observation  purement  clinique  ne  permet  pas  d’affirmer 
l’origine  du  syndrome.  Il  n’y  a  ni  tumeur  du  testicule,  ni  signe 
de  localisation  infectieuse  sur  le  névraxe.  L’éventualité  d’une 
tumeur  paraventriculaire  moyenne  n’est  pas  exclue  par  l’absence 
de  signes  d’hypertension  intracrânienne. 

Considérations  diagnostiques  et  thérapeutiques  sur 
une  tumeur  irontaie  droite  avec  calcilicalious  et  réac¬ 
tion  de  Bordet-NVassermann  positive  dans  ie  liquide 
cépliaio  rachidien.  —  MM.  G.  Guillain,  P.  Mollaret  et  R. 
Messimy  présentent  un  malade,  âgé  de  42  ans,  dont  l’histoire 
clinique  se  résume  à  une  crise  d’épilepsie  remontant  à  deux 
ans  et  à  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  de  l’œil  droit  remon¬ 
tant  à  quelques  semaines  ;  la  nature  syphilitique  des  troubles 
avait  été  affirmée  sur  la  constatation  d’une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  en 
1936,  et  le  malade  avait  été  traité  par  l’acétylarsan  et  le  cyanure 
de  mercure. 

A  l’entrée  du  malade  à  la  Salpétrière,  on  mit  en  évidence 
une  parésie  faciale  gauche  du  type  central,  une  vivacité  des 
réflexes  tendineux  ducôté  gauche  et  des  modifications  psychi¬ 
ques  avec  euphorie  et  Jovialité.  Le  soupçon  d’une  tumeur 
frontale  droite  fut  confirmé  par  la  constatation  d’une  stase 
papillaire  bilatérale  et,  à  la  radiographie,  par  celle  de  calcifi¬ 
cations  multiples.  L’affirmation  d’une  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  positive,  éventualité  non  exceptionnelle  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  aurait  sans  doute  été  évitée  par  une  pré¬ 
caution  technique,  celle  d’un  chauffage  préalable  à  5(i»  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  calcifications  permettaient  de 
discuter  la  nature  de  la  tumeur  :  angiome  ou  gliome  calcifié. 
Mais  l'apparition  brutale  d'un  syndrome  grave  d'hypertension 
intra-cninienne  obligea  à  intervenir  ;  l'opération  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  gliome  calcifié. 


Séance  du  27  janvier  1939 

Méningite  à  pneumocoques.  Traitement  par  la  1*. 
aminophénylsuliamide.  —  Guérison.  ~  M.  J.  Dereux 
(ihbe)  relate  une  observation  de  méningite  à  pneumocoques 
ayant  évolué  chez  un  enfant  de  4  ans.  L’emploi  de  Septoplix 
en  ingestion  (3  grammes  par  jour)  et  en  injection  intra-rachi¬ 
dienne  (15  c.  c.  par  jour  de  la  solution  à  0.8  %)  a  amené  en 
quelques  jours  une  guérison  complète  et  définitive. 

Au  début  de  la  maladie  il  a  été  injecté,  20  c.  c.  de  sérum  anti- 
pneumococcique  par  la  voie  rachidienne  et  40  c.  c.  par  la 
voie  intra-musculaire. 

Devant  les  insuccès  répétés  des  injections  de  sérum  dans  les 
méningites  pneumoccocciques  observées  antérieurement,  l’au¬ 
teur  est  certain  qu’il  faut  mettre  à  l’actif  de  la  seule  chimio¬ 
thérapie  nouvelle  la  guérison  obtenue. 

M.  Catbala  sur  quatre  cas  de  méningites  à  pneumocoques 
traitées  par  le  sulfamide,  a  observé  3  décès,  après  une  phase 
de  guérison  apparente  suivie  de  rechutes  à  répétition  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés.  Le  seul  cas  guéri  est  encore 
trop  récent  pour  que  l’on  puisse  conclure,  il  semble  bien  qu’en 
matière  de  méningite  à  pneumocoques,  les  résultats  soient 
beaucoup  plus  précaires  que  lorsqu’il  s’agit  de  méningite  à 
streptocoques  ou  à  méningocoques.  M.  Gathala  se  demande  si 
les  injections  intra-rachidiennes  du  produit  sont  utiles;  la 
médication  per  os  lui  paraît  suffisante  dans  la  majorité  des 
cas  pour  obtenir  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  un  taux 
suffisant  pour  être  efficace. 

M.  Martin  fait  des  réserves  sur  l’efficacité  du  1162  F  dans 
les  méningites  à  pneumocoques  ;  sur  4  cas,  il  a  eu  4  échecs. 
Il  reste  fidèle  à  l’introduction  du  médicament  par  voie  rachi¬ 
dienne  pour  deux  raisons  :  d'abord,  il  faut  un  certain  temps 
pour  que  l’organisme  soit  saturé  par  le  sulfamide  ;  ensuite,  il 
est  des  cas  où  la  méningite,  très  altérée,  n’est  pas  perméable 
au  sulfamide  introduit  par  voie  buccale. 

M.  Marquézy  a  traité  un  cas  de  méningite  à  pneumocoques 
par  le  sulfamide  ;  ce  fut  un  échec.  11  préconise  l’association  de 
la  voie  rachidienne  à  la  voie  buccale.  11  fait  remarquer  qu’on 
a  tendance  actuellement  à  trop  étendre  les  indications  de  ce 
médicament  qui  n’a  aucune  action,  en  particulier,  sur  les  com¬ 
plications  auriculaires  de  la  grippe. 

M.  Huber  a  observé  chez  un  enfant  une  septicémie  à  pneu¬ 
mocoques  compliquée  de  méningite,  d’endocardite  et  d’ophtal¬ 
mie  métastatique.  Le  traitement  par  le  1162  F  puis  par  le  693. 
uniquement  par  voie  buccale,  amena  une  cédation  clinique 
remarquable,  mais  la  terminaison  ne  se  fit  pas  moins  vers  la 
mort. 

M.  Mollaret  pense  que  si  le  traitement  per  os  ne  suffit 
pas,  il  faut  avoir  recours  à  la  voie  rachidienne,  même  si  elle 
est  discutable,  car  il  peut  y  avoir  absence  de  passage  du 
médicament  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  signale  que 
quelques  cas  de  méningites  à  Pfeiffer,  traitées  et  gueries  par 
le  sulfamide,  ont  étépubliés.  Parcontre,  les  sulfamides  parais¬ 
sent  dépourvus  de  toute  activité  sur  les  affections  à  virus  fil¬ 
trants,  comme  la  grippe  ;  ces  médicaments  ne  pourraient 
agir  dans  ces  cas  que  sur  les  germes  pyogènes  associés. 

Accès  catiifonique  toxi-infectieux  à  forme  onirique. 
Guérison  ai)rès  un  abcès  du  poumon.  —  MM.  J.  Dereux 
(Lilleiet  H.Baruk  (Paris  i  rapportent  l'observation  d’un  malade 
qui  a  fait  en  pleine  santé  une  loxl-infection  grippale  pendant 
laquelle  a  éclaté  un  accès  catatoniqueà  forme  onirique.  Celui-ci 
a  guéri  au  moment  de  la  formation  d'un  abcès  du  poumon. 

Ce  cas  est  intéressant,  d’une  part  en  raison  de  l’origine 
toxi-infectieuse  très  nette  de  l’accès  catatonique  et  d’autre 
part  en  raison  de  sa  guérison  à  la  suite  d’une  localisation 
viscérale. 

Api  ès  sa  guérison  qui  se  maintient  parfaite  depuis  quatre 
ans,  le  malade  a  pu  expliquer  complètement  ce  qu’il  éprou¬ 
vait  durant  l’accès  catatonique. 

Ces  détails  psychologiques  confirment  la  notion  de  l’exis¬ 
tence  dans  l’accès  catatonique  d’un  délire  onirique  d’origine 
toxique. 

1, a  photoifpaphie  de  l’écran  appliquée  à  la  stratigra¬ 
phie  pulmonaire.  M.  G.  Ronneaux  obtient  par  la  photo¬ 
graphie  directe  de  l’écran  radioscopique  des  radiogrammes 
pulmonaires  qui.  agrandis,  montrent  tous  les  détails  des  radio¬ 
graphies  classiques,  pour  un  prix  de  revient  minime. 

L’auteur  emploie  cette  méthode  en  stratigraphie  pulmonaire 
et  obtient  ainsi  le  répérage  des  t  tranches  pulmonaires  >  pré¬ 
sentant  des  lésions,  seules  utiles  au  diagnostic  et  qui  sont, 
seules,  prises  sur  de  grands  films.  L’économie  en  films  ainsi 
réalisée  est  de  l’ordre  de  60  à  80  % .  L’auteur  espère  ains 
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favoriser  la  diffusion  des  méthodes  d'analyse  radiographique 
dans  les  services  hospitaliers  limités  dans  leurs  possibilité 
financières, 

M.  Sergent  montre  tout  l’intérêt  pratique  que  l’on  peut 
attendre  decette  méthode  d'investigation  radiologique  écono¬ 
mique. 

M.  AmeuiUe  pense  que  la  méthode  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services  pour  l’analyse  des  complexes  et  pour  choisir 
la  plaque  intéressante. 

M.  Bonneauxfait  remarquer  que  dans  bien  des  cas  les  lésions 
sont  suffisamment  visibles  sur  la  radiophotographie  pour  qu’il 
ne  soit  pas  nécessaire  de  faire  une  radiographie.  La  méthode 
est  donc  très  économique. 

La  forme hydrocé])haliqne  de  la  neurofibromatose  de 
Recklinghausen.  — MM.  André  Barbé  et  Jean  Delay  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  neurofibromatose  périphérique 
et  centrale. 

Il  existe  chez  elle  un  syndrome  cutané  avec  tumeurs  multi¬ 
ples  dont  le  polymorphisme  histologique  a  été  vérifié p  /biop¬ 
sies  :  taches  pigmentaires,  hypertrichose,  ulcérations  ut, itaires. 

fl  s’y  ajoute  un  syndrome  neurologique  en  rapport  avec  une 
tumeur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  ;  hydrocéphalie,  cécité 
par  atrophie  optique  post-stase,  épilepsie,  syndrome  cérébello- 
vestibulaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  précession  des  symptômes  neu¬ 
rologiques  sur  les  symptômes  cutanés.  C’est  seulement  quel¬ 
ques  années  après  l’hydrocéphalie  qu’apparurent  (coïncidant 
avec  la  puberté)  tes  signes  cutanés  qui  permirent  le  diagnos¬ 
tic. 

11  s’agitde  neurofibromatose  héréditaire,  le  père  delà  malade 
ayant  été  atteint  lui  aussi  de  neurofibromatose  périphérique 
et  cérébrale. 

M.  Dereux  a  observé  une  métastase  cérébrale  dans  un  casf 
de  maladie  de  Recklinghausen.  Le  malade  décéda  quelques 
jours  après  l’intervention. 

Paraplégie  spasmodique  consécutive  a  l’ingestion  de 
sulfate  de  pelletiérine.  MM.  Jacques  Decourt,  B.  Degos 
et  J.  Guillemin  présentent  un  homme  de  34  ans,  atteint  depuis 
deux  mois  d’une  paraplégie  spasmodique  typique,  associée  à 
des  signes  discrets  d’atteinte  périphérique  dans  le  territoire 
du  sciatique  poplité  externe.  Ces  symptômes  sont  apparus,  en 
dehors  de  toute  autre  étiologie  décelable,  cinq  jours  après  l’in¬ 
gestion  de  Ogr.30  de  sulfate  de  pelletiérine  à  titre  de  vermifuge. 
La  même  dose  avait  été  déjà  absorbée  par  le  malade  trois  mois 
auparavant. 

Les  auteurs  pensent  que  la  paraplégie,  malgré  son  origine 
centrale  et  sa  longue  durée,  doit  être  attribuée  à  l’intoxication 
par  la  pelletierine .  Ils  rapprochent  ces  accidents  des  phéno¬ 
mènes  similaires  dus  à  l’ingestion  de  graines  de  gessesllathy- 
risme).  Ils  mettent  en  garde  contre  l’emploi  répété  du  sulfate 
de  peiletiérine,  même  à  plusieurs  moisd’intervallè,  lorsqu’une 
première  ingestion  n’a  pas  été  suivie  du  résultat  thérapeuti¬ 
que  escompté. 

M.  Jausiona  beaucoup  employé  la  pelletiérine  dans  le  trai¬ 
tement  des  parasitoses  intestinales  au  Maroc,  mais  n’a  jamais 
observé  d’accidents.  Par  contre,  les  injections  d’émétine  sont 
parfois  suivies  d’accidents  de  polynévrite. 

M.  Hillemand  a  vu  une  paraplégie  spasmodique  avec  trou  - 
blés  cérébelleux  survenir  après  un  traitement  par  l’émétine  :  la 
paraplégie  guérit  en  six  semaines. 

M.  Flandin  rappelle  qu’il  n’a  jamais  été  possible  de  détermi¬ 
ner  expérimentalement  des  paralysies  aux  animaux  de  labo¬ 
ratoire  par  l’émétine  ;  l’amyotrophie  est  plus  fréquente  que 
les  paralysies  proprement  dites. 

M.  Hillemand  a  vu  récemment  trois  cas  de  paralysies  par 
1  émétine.  11  y  en  a  déjà  39  cas  publiés. 

Lupus  vulgairo.  (iiiérisoii  par  l’éloftro  coagulation 
et  les  injections  intra-dermiques  d’extrait  iiaocreatiqiie. 

• —  MM.  Marcel  Pinard,  Obuebe  ctM.  Raymondand  présentent 
un  lupique  paraissant  guéri  et  qui  a  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments,  de  onze  à  trente-sept  ans. 

Le  traitement  efficace  a  consisté  en  électro-coagulation  et 
injr-ctionsintra-dermiques  d’extrait  pancréatique. 

Ceci  reconstitue,  avec  les  bacilles  du  malade,  le  vaccin  d‘Au- 
claire. 

1  ffets  faviddcs  de  roxygéiiotherapie  dans  un  cas  d’an- 
gine  de  poiiidne  à  crisi's  siibintrantes.  — MM.  Cb.  Flan- 
um,  G.  Poumau-Delille.  R.  Lemaire  et  A.  Basset  présentent 
une  malade  hospitalisée  en  décembre  dernier  pour  un  sym- 
drome  d’angor  avec  crises  subintrantes  depuis  lô  jours.  Des 


inhalations  d’oxygène  ont  eu  une  action  remarquablement 
sédative  ;  les  crises  d’angor  ont  disparu  sans  autre  traite¬ 
ment. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’action  un  peu  particulière  de 
l’oxygénothérapie  prolongée  qui  a  entraîné  chez  cette  malade 
un  état  d’asthénie  avec  sommeil  profond  durant  plusieurs 
heures  la  nuit  suivante,  alors  qu’avant  elle  était  insomnique. 

Deux  cas  de  cardiopathies  chroniques  améliorées 
par  l’oxygénothérap’ie.  —  MM.  Cb.  Flandin,  G.  Poumau- 
Delille,  R.  Lemaire  et  B.  Mande  présentent  deux  malades  por¬ 
teuses  de  cardiopathie  rhumatismale  grave,  ayant  entraîné 
une  décompensation  cardiaque  qui  faisait  de  ces  malades 
pratiquement  des  impotentes  ;  des  séances  d’oxygénothérapie 
pratiquées  régulièrement  trois  fois  par  semaine  (inhalation 
durant  une  demi-heure,  8  litres  d’oxygènepar  minute)  ont  amé¬ 
lioré  considérablement  ces  malades  ;  reprise  de  l’activité  en 
même  temps  qu’on  observe  un  ralentissement  du  rythme  car¬ 
diaque. 

Leucose  aiguë  à  évolution  prolongée.  Importance  des 
manifestations  intestinales  et  articulaires.  —  MM.  J. 
Milbit,  J.  Fouquet  et  J.  Delort  rapportent  l'observation  d’un 
enfant  de  10  ans  qui  a  présenté  une  leucose  aiguë  aleucé- 
mique  à  évolution  prolongée.  11  n’y  eut  jamais  de  cellules 
s-ouches  dans  le  sang  et  les  examens  répétés  n’ont  montré 
qu  une  anémie  progressive,  une  leucopénie  atteignant  900  à 
la  période  terminale  avec  hypogranulocytose. 

Cette  leucémie  s’est  déroulée  sans  hémorragies,  sans  troubles 
de  la  crase  sanguine,  sans  syndrome  buccopharyngé  et  même 
jusqu’à  une  phase  avancée  de  l’évolution  sans  adénopathies 
notables  et  sans  splénomégalie. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  ces  leucoses  dont 
ils  viennent  d’observer  trois  cas.  La  ponction  sternale  seule 
en  permet  le  diagnostic. 

Cette  observation  présente  par  ailleurs  des  particularités 
intéréssantes  ; 

1)  L’importance  des  manifestations  intestinales  qui  ont  pré¬ 
cédé  les  autres  accidents  de  plusieurs  mois,  et  ont  consisté  en 
diarrhée  rebelle. 

2)  L’aspect  ondulant  de  la  courbe  thermique. 

3)  Et  surtout  l’existence  de  manifestations  articulaires. 

11  s’agit  de  poussées  d’arthriteinflammatoire  avec  début  bru¬ 
tal,  douleurs  vives,  rougeur,  gonflement  et  épanchement  syno¬ 
vial.  La  radiographie  n’a  pas  montré  d’altération  osseuse  : 
ces  arthrites  avaient  un  caractère  éphémère,  disparaissant  en 
4  à5  jours  sans  séquelles,  et  frappant  successivement  toutes 
les  grandes  articulations. 

Ces  arthrites  sont  assezexceptionnelles  et  diffèrent  des  osté¬ 
algies  et  des  arthralgies  signalées  dans  les  observations  anté¬ 
rieures.  Ces  formes  sont  d'un  diagnostic  singulièrement  diffi¬ 
cile.  11  faut  se  rappeler  la  fréquence  d’une  discordance  entre 
l’examen  de  sang  et  le  médullogramme.  Seule,  la  pratique 
de  la  ponction  sternale  peut  en  permettre  l’identification. 

Michelle  Zagdoiin-  Vai.extin 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  lA  MÉDECINE 

Séance  du  1  février 

Le  président  fait  un  bref  éloge  de  M.  Boulanger  Dausse,  le 
si  dévoué  et  si  estimé  trésorier  de  la  Société,  la  séance  est 
suspendue  quelques  minutes  en  signe  de  deuil. 

Le  Professeur  Laignel  Lavastine  présente  ensuite  deux 
communications  :  la  première,  faite  en  collaboration  avec  le 
Docteur  'l'ribaletet  extraite  de  la  thèse  de  ce  dernier  soutenue 
en  193(i,  a  pour  titre  :  La  pensée  médiévale  chaiiraine,  Béranger, 
de  Chartres,  précurseur  de  la  médecine  moderne.  On  peut  y  suivre 
la  querelle  qui  mit  aux  prises  au  XI"  siècle  Fulbert,  évêque 
de  Chartres  et  élève  de  Gerbert,  et  Béranger  champions  res¬ 
pectifs  du  nominalisme  et  du  réalisme.  Les  auteurs  montrent 
comment  celte  lutte  de  deux  conceptions  s’est  perpétuée 
jusqu'à  nous  et  comment  Béranger  peut  être  considéré  comme 
un  précurseur  de  la  médecine  vraiment  scientifique. 

Dans  la  seconde  le  Frofesseur  Laignel  Lavastine  fait  part 
de  ses  relhxions  sur  la  doclrine.  hippoeratiqne  et  l' indue  lia  n  dans 
ta  médecine.  Il  explique  comment  Hippocrate  sut.  saisir  le 
signe  dans  les  symptômes  et  comment  il  servit  de  l’induction 
pour  agrandir  le  champ  de  ses  observations  et  établir  des 
relations  entre  ses  diverses  constatations.  L’auteur  définit  la 
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doctrine  hippocratique  comme  une  synthèse  de  constatations  de 
faits  et  c’est  sur  cette  idée  qu’il  a  fondé  avec  des  amis  le 
mouvement  néohippocratique. 

Le  Docteur  L.  Joseph  étudie  quatre  traductions  du  XI 
siècle  du  poème  de  Piètre  de  Eboli  sur  les  bains  de  Pozzuoli.  Ce 
poème  n’est  qu'un  texte  populaire,  mais  les  magnifiques 
miniatures  qui  ornent  ces  manuscrits  lui  donnent  un  intérêt 
considérable  et  fournissent  de  précieuses  indications  sur  les 
pratiques  balnéaires  de  l’époque.  Les  deux  principaux  sont 
l’un  à  la  Bibliothèque  angélique  de  Rome,  l’autre  à  la  Biblio¬ 
thèque  nationale  de  Paris. 

Signalons  enfin  que  le  Docteur  Brodfer  a  offert  à  la  Société 
diverses  plaquettes  et  documents  iconographique  et  le  Profes¬ 
seur  Laignel  Lavastinea  présentéle  second  tome,  magnifique 
ment  illustré,  de  son  histoire  de  la  médecine. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Conci'pfions  actuelles  du  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  pulmonaire 

Dans  le  travail  qu’ils  consacrent  à  ce  sujet  MM.  A.  Maurer 
et  J.  Rolland  {Paris  Médical,  1  janvier  1939)  émettent  les  consi¬ 
dérations  suivantes  ; 

«  Les  interventions  chirurgicales  tendent  à  prendre  une  place 
de  plus  en  plus  importante  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

La  collapsothérapie,  en  effet,  est  universellement  pratiquée. 
Or,  quand  le  pneumothorax  est  impossible  du  fait  d’une  sym¬ 
physe  pleurale  qui  s’oppose  à  la  libération  pariétale  du  poumon 
ou  quand  il  est  plus  ou  moins  inefficace  du  fait  d’adhérences 
ou  de  symphyse  partielle,  et  qu’il  ne  peut  être  amélioré  par  une 
section  ou  une  désinsertion  des  brides  (opération  de  Jacobæus 
ou  opération  de  Maurer,  de  Davos)  alors  entrent  en  jeu  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  chirurgicales. 

Elles  s’inspirent  toutes  du  même  principe  que  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel. 

Elles  sont  nombreuses,  se  perfectionnent  tous  les  jours,  grâce 
à  des  progrès  techniques  qui  leur  assurent,  aux  prix  de  risques 
de  moins  en  moins  grands,  d’excellents  résultats. 

De  toutes  ces  méthodes,  thoracoplastie,  phrénicectomie,  scalé¬ 
notomie,  apicolyse  avec  plombage,  résection  isolée  de  la  pre¬ 
mière  côte,  alcoolisation  des  nerfs  intercostaux,  pneumothorax 
chirurgical  extra-pleural,  c’est  de  beaucoup  la  thoracoplastie 
qui  tient  la  première  place.  Elle  est,  avec  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  intrapleural,  l’opération  collapsothérapique  typique. 

. .  .  Les  techniques  actuelles,  supprimant  pratiquement  les 
risques  opératoires,  ont  définitivement  implanté  la  thoracoplas¬ 
tie  dans  la  pratique  opératoire  courante. 

Le  clavier  hémo-sérologique  ])our  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  la  Inherculose  pulmonaire. 

Par  ce  terme  de  »  clavier  hémo-sérologique  >M.  le  docteur 
Paul  Courmont  {Paris  Médical,  Ijanvier  iy:;'.i)  désigne  les  diffé¬ 
rentes  réactions  concernant  le  sang  et  le  sérum  des  tuberculeux, 
qui  peuvent  être  employées  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
la  conduite  de  la  cure  de  la  tuberculose. 

La  sérologie  de  la  tuberculose  ne  tient  pas  encore,  dans  l’étude 
de  cette  maladie,  la  place  qu’elle  devrait  occuper. 

Les  réactions  sérologiques  sont  cependant  de  toute  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Elles  n’ont  pas  été  employées,  dans  l’étude  de  la  tuberculose, 
et  notamment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  avec  la  constance 
et  le  sens  critique  nécessaires . 

Pour  la  syphilis,  cependant,  la  sérologie  a  la  confiance  des 
médecins  depuis  le  Bordet-Wassermann  ,  pourtant  les  défail¬ 
lances  constatées,  après  une  trop  grande  période  d’engouement 
ont  provoqué,  de  la  part  des  syphiligraphes,  l’emploi  de  beau¬ 
coup  d  autres  réactions  pour  juger  du  diagnostic  et  du  traitement 
de  la  syphilis,  Bordet-Wassermann,  llecht,  Meinicke,  et  bien 
d’autres,  les  syphiligraphes  usent  couramment  de  toutes  ces 
réactions  et  de  leurs  nuances  pour  un  môme  malade. 

Si  la  sérologie  de  la  tuberculose  n'a  pas  eu  une  vogue  aussi 
constante,  cela  tient  à  plusieurs  défauts  de  méthode  dans  ses 
applications  cliniques. 


Certes,  la  technique  des  réactions  sérologiques  en  tubercu¬ 
lose  est  souvent  plus  simple  et  Jamais  plus  compliquée  que  cel¬ 
les  pour  la  syphilis  :  la  sôro -agglutination,  notamment,  est  extrê¬ 
mement  facile. 

.Mais  on  n’a  pas  employé  ces  réactions  simultanément,  comme 
cela  se  fait  le  plus  souvent  pour  la  syphilis.  Au  gre  des  préfé¬ 
rences,  on  a  creusé  les  applications  tantôt  de  l'agglutination, 
tantôt  de  la  déviation  du  complément,  tantôt  de  la  floculation, 
etc.  ;  il  faut,  au  contraire,  en  employer,  autant  que  possible, 
plusieurs  ensemble  pour  en  tirer  le  maximum  d’application. 

L’auteur  étudie  successivement  les  applications  de  ces  diffé¬ 
rentes  réactions. 

En  somme,  dit-il  :  l’étude  systématique  de  toutes  ces  réactions, 
sanguines  et  surtout  sérologiques,  ou  du  moins  des  principales, 
et  surtout  des  pouvoir  agglutinant,  pouvoir  bactéricide  et  vitesse 
de  sédimentation,  l'usage  du  clavier  hémosérologique,  et  des  courbes 
doivent  entrer  dans  la  pratique  des  phtisiologues .  Elle  leur 
donnera,  au  cours  de  la  tuberculose,  et  notamment  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  les  renseignements  les  plus  précieux  et  les 
plus  utiles  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  conduite  delà 
cure. 

Le  traitement  de  la  maladie  d’Addisou 

Le  médecin  n'est  plus  désarmé  à  l’heure  actuelle  contre  la 
maladie  d’Addison.  A  condition  de  bien  connaître  les  indications 
et  la  réaction  pratique  des  diverses  thérapeutiques  proposées 
dans  ces  dernières  années,  il  est  exceptionnel  d’observer  une 
maladie  d’Addison  à  évolution  rapidement  fatale. 

Une  statistique  personnelle  de  R.  Rivoire  {La  Presse  Médicale, 
7  janvier  1918)  s’étendant  sur  plus  de  cinq  ans,  ne  comporte 
que  trois  cas  mortels,  dont  un  par  tuberculose  généralisée,  sur 
42  malades  traités.  Au  contraire,  .3  malades  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  complètement  guéris,  car  ils  n’ont  actuellement 
aucun  traitement.  Quand  aux  autres,  ils  mènent,  pour  la  plu¬ 
part,  une  vie  presque  normale,  à  condition  d’être  constamment 
traités  par  le  régime  hypersalé  et  par  la  cystéine.  Il  est  donc 
indiscutable  que  le  pronostic  de  cette  redoutable  maladie  s’est 
considérablement  amélioré  au  cours  des  dernières  années. 

L’ictère  chez  les  diabétiques 

L’ictère  des  diabétiques,  disent  P.  Ducas  et  P.  Uhry  {La 
Presse  Médicale.  7  janvier  1939)  et  notamment  des  diabétiques 
jeunes,  ne  ressortit  nullement  à  une  étiologie  univoque  ;  malgré 
l’existence  d’atteinte  hépatique,  anatomique  ou  fonctionnelle 
antérieure,  sa  fréquence  reste  minime  et  son  pronostic  aussi 
variable  et  difficile  à  poser  que  chez  l’individu  normal.  Son 
retentissement  vis-à-vis  du  diabète  se  traduit  dans  la  règle  par 
une  aggravation  momentanée  et  temporaire  de  celui-ci.  On 
conçoit  donc  l’intérêt  prophylactique  de  veiller  rigoureusement 
à  la  diététique  de  tels  sujets  etd’éviterla  prescription  de  régime 
trop  chargé  en  lipides  ou  trop  restreint  en  glucides. 

Debul  de  la  tuberculose  pulniouaire  de  l’adulte 

Dans  le  Paris  Médical  (14  janvier  1939)  E.  llautefeuille  mon¬ 
tre  la  fréquence  du  début  juxta-scissural  postérieur. 

A  quelques  exceptions  près,  les  lésions  qui  marquent  le  pre¬ 
mier  épisode  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte 
sont  situées  dans  le  lobe  supérieur. 

Elles  ne  siègent  pas  au  sommet,  mais  au  dessous  du  sommet. 

Elles  ne  sont  pas  à  proprement  parler  «  sous-claviculaires  » 
ni  «  inter-cléido-hilaires  »,  mais  proches  de  la  face  postéro-exlerne 
du  poumon  et  voisines  de  la  scissure. 

h  n’est  pas  rare  qu’elles  intéressent  la  face  interlobaire  elle- 

Les  lésions  antérieures  du  lobe  supérieur,  et  même  du  som¬ 
met,  sont  au  moins  aussi  rares  que  les  lésions  des  bases. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues,  assez  souvent  elles 
respectent  l’apex,  mais  intéressent  la  corne  postérieure  sous- 
scissurale  du  lobe  inférieur. 

Les  tuberculoses  lobaires,  ou  o  lobites  »  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quentes  . 

Les  scissures  sont  moins  une  barrière  opposée  à  l’extension 
du  processus  qu’un  plan  d'orientation  pour  le  début  de  l’affec¬ 
tion. 

Ce  chevauchement  des  lé.sions  sur  la  scissure  est  un  argument 
en  faveur  de  l’importance  de  la  voie  lymphatique  dans  l’éclo¬ 
sion  et  1  extension  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  difficul¬ 
tés  de  guérison  spontanée  de  ces  lésions  peuvent  trouver  une 
explication  dans  la  situation  défavorable  des  cornes  juxta-scis- 
surales  postérieures  qui,  coincées  entre  la  partie  rigide  du  tho¬ 
rax  et  le  hile  peu  déformable,  dans  un  angle  de  réflexion  de 
la  plèvre,  sont  dans  une  situation  mécanique  précaire  pour  leur 
mise  au  repos  et  leur  rétraction. 
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REVUE  DE  PRESSE  ETRANGERE 


Polycythémie  traitée  par  rœntgenthérapie 
du  pylore 

F.  Andersen,  T.  Geill,  E.  Samuelsen  exposent  {Acta  Medica 
Scandinavica,  XCVII,  fasc.  V-VI,  1938)  la  méthode  d’irradia¬ 
tion  des  glandes  du  pylore  et  des  glandes  duodénales  de 
Brunner  qu’ils  ont  employée  dans  un  cas  de  polycythémie  chez 
une  vieille  femme  de  77  ans. 

Le  résultat  d’une  succession  de  petites  séries  d’irradiation 
fut  une  baisse  du  nombre  des  érythrocytes  de  II  à  4,1  millions, 
une  baisse  du  taux  de  l’hémoglobine  de  138  %  à  100  %  et  en 
revanche  une  augmentation  de  l’index  colorimétrique  de  0,6 
à  1,2,  avec  un  accroissement  moyen  du  diamètre  des  globules 
rouges  de  7,29  à  7,81  microns. 

Ces  résultats  semblent  confirmer  d’une  part  la  théorie  de 
Menlengracht  sur  la  fonction  hématopoïétique  de  l’organe 
pylorique  (lieu  de  production  du  facteur  intrinsèque)  et  d’autre 
part,  l’hypothèse  de  Ilitzenberger  que  le  développement  de  la 
polycythémie  est  dû  à  une  surproduction  du  facteur  intrin¬ 
sèque,  l’anémie  pernicieuse  représentant  la  maladie  diamétra¬ 
lement  opposée  due  à  une  insuffisance  de  production  du  même 
facteur.  Hitzenberger  avait  d’ailleurs  recommandé  la  rœntgen- 
thérapie  générale  du  corps  (méthode  de  Sgalitzer)  après  avoir 
essayé  l’irradiation  de  l’estomac.  iNotre  méthode  de  locali¬ 
sation,  disent  les  auteurs,  strictement  sur  l’organe  pylorique, 
nous  paraît  un  traitement  plus  rationnel  que  l’irradiation 
ciassique  de  la  moelle  osseuse. 

Bases  expérimentales  de  la  transfusion 
des  leucocytes 

J.  Hanausek  (Acta  Medica  Scandinavica,  XCVIII,  fasc.  l-II, 
1938)  qui  étudie  la  question  depuis  de  longues  années  présente 
de  nouvelles  expériences  avec  application  de  leucocytes  vivants 
à  des  bactéries  ensemencées  sur  des  milieux  de  culture  nutri¬ 
tive  solides  qui  peuvent  servir  de  base  dans  une  certaine 


mesure  pour  juger  l’effet  sur  l’organisme  d’une  transfusion 
de  leucocytes. 

Des  streptocoques  hémolytiques  sont  ensemencés  sur  de 
l’agar-agar  sang.  Puis  on  dégoutte  sur  ce  milieu  différents 
constituants  du  sang  de  cheval  citraté,  sang  entier,  plasma, 
globules  rouges  et  leucocytes  en  des  points  différents. 

C'est  seulement  aux  points  où  des  leucocytes  vivants  ont 
été  dégouttés  que  l’on  constate  un  développement  microbien 
nul  et  une  absence  d’hémolyse. 

Les  leucocytes  conservés  une  dizaine  de  jours  à  la  tempé¬ 
rature  de  2°  gardent  encore  leur  propriété  phagocytaire,  mais 
pour  un  petit  nombre  de  germes  seulement  (Voir  ce  journal, 
1935,  p.  215.5.) 

Cette  action  empêchante  des  leucocytes  sur  la  croissance 
des  colonies  microbiennes  sur  la  gélose,  est  plus  élevée  en 
présence  d’une  petite  quantité  de  plasma  que  sans  plasma  ; 
la  présence  des  hématies,  au  contraire,  provoque  une  crois¬ 
sance  plus  grande  des  colonies. 

Hanausek  énonce  en  conclusion  que  la  transfusion  du  sang 
entier  ne  peut  exercer  une  action  identique  à  celle  d’une 
transfusion  des  leucocytes. 

L’eczéma  infantile  du  point  de  vue 
du  dermatoiogiste 

Pour  M.-B.  Sulzberger  {Journal  of  the  American  Medical 
Association,  CXII,  janvier  1939,  p.  38)  le  traitement  dermato¬ 
logique  en  est  déterminé  davantage  par  l’état  de  la  peau  que 
par  la  cause  ou  par  les  caractéristiques  de  l’éruption. 

La  thérapeutique  la  plus  favorable  est  celle  qui  est  dirigée 
contre  les  manifestations,  telles  que  l’enlèvement  des  croûtes 
ou  des  écailles,  la  lutte  contre  l’infection  sous-jacente,  l’atté¬ 
nuation  de  l’irritation  ou  des  démangeaisons,  la  prévention 
du  grattage,  sans  s’occuper  de  la  classification  ou  du  nom 
technique  de  telle  ou  telle  forme  particulière. 

Une  sélection  de  bon  sens  des  méthodes  dermatologiques 
ordinaires  sera  très  utile  dans  presque  tous  les  cas,  et  suffi¬ 
sante  dans  beaucoup.  Car  dans  le  traitement  de  l’eczéma  des 
enfants  au-dessous  de  2  ans,  Sulzberger  arrive  à  la  conclusion 
que  son  expérience  lui  a  montré  l’ordre  d’importance  des 
différents  facteurs  comme  étant  le  suivant  ; 
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1“  La  plupart  des  malades  sont  rétablis  vers  l’âge  de  2  ans 
ou  avant,  et  beaucoup  demeurent  ensuite  indemnes  de  troubles 
cutanés. 

2®  Un  changement  complet  de  vie  et  d'habitudes  est  très 
recommandable,  mais  malheureusement  possible  dans  un 
petit  nombre  de  cas  seulement. 

3»  Exécution  méticuleuse  de  l’application  des  topiques  usuels 
et  des  précautions  locales  décrites. 

!•  Dans  beaucoup  de  cas  où  le  changement  complet  d'habi¬ 
tudes  est  impossible, l’élimination  de  quelques  causes  notoires 
d’allergie,  soit  d’ordre  alimentaire,  soit  d'ordre  exogène. 

Traitement  chirurgical  de  la  colite  ulcéreuse 

J. -F.  Gaha  expose  (Lancet,  21  janvier  1939)  que  les  résultats 
des  traitements  médicaux  des  colites  ulcéreuses  en  Tasmanie, 
sont  uniformément  mauvais. 

L’auteur,  depuis  seize  ans,  n’a  pu  relever  de  guérison  par 
le  traitement  médical  dans  aucun  cas  où  le  diagnostic  était 
certain  :  la  plupart  des  malades,  des  jeunes  femmes  d’ordi¬ 
naire,  ont  succombé  en  un  à  quatre  ans. 

La  technique  chirurgicale  que  Gaha  a  employée  est  la  sui¬ 
vante  :  dans  une  première  opération  il  pratique  une  iléo- 
sigrnoïdectomie  et  une  colostomie,  et  ligature  l’iléon  et  le 
sigmo'ide. 

Les  ligatures  sont  enlevées  au  cours  d’une  seconde  opéra¬ 
tion  et  le  rectum  est  alors  fermé  par  une  ligature  sur  le 
sigmo'ide  en-dessous  de  la  bouche  d’anastomose  de  l’iléon, 

Enfln  au  cours  d’une  troisième  opération,  la  ligature  du 
rectum  est  enlevée  et  la  colestomie  fermée. 

La  méthode  consiste  donc  à  faire  reposer  les  intestins 
atteints,  en  deux  stades  successifs. 

L’expérience  de  l’auteur  porte  sur  huit  années  pendant 
lesquell  s  il  a  appliqué  cetie  méthode  dix  huit  fois  :  tous  ses 
malades  se  portent  bien  et  ont  pu  reprendre  leur  travail  sou¬ 
vent  sans  aucune  précaution  particulière. 

I.es  sulfanilamides  en  thérapeutique 
dans  les  pneumonies  et  les  méningites 
dues  au  pneumocoque  type  lll 

J. -F.  Sadusk  jr.  rapporte  {New  England  Journal  of  Medecine 
Boston,  17  novembre  1938,  p.  787|  deux  cas  de  méningiie  à 
pneumocoque  type  111  avec  septicémie  concomitante,  vérifiée 
par  l’hémoculture. 

Dans  les  deux  cas,  l’hémoculture  devint  négative  après  trai¬ 
tement  par  ia  sulfanilamide,  mais  les  deux  malades  mouru¬ 
rent  de  leur  méningite  quoique  l’un  des  deux  ait  présenté  un 
liquide  céphalo-rachidien  stérile  juste  avant  sa  mort. 

Sadusk  rapporte  également  9  cas  de  pneumocoque  type  111, 


8  de  ces  malades  ayant  plus  de  53  ans.  La  guérison  fut  obtenue 
dans  9  cas  après  traitement  par  la  sulfanilamide. 

11  semble  donc  que  les  dérivés  sulfamidés  soient  actifs  dans 
les  pneumonies,  mais  inactifs  dans  les  méningites  dues  au 
pneumocoque  type  lII. 

Deux  localisations  •  exceptionnelles 
du  bacille  entéritique  de  Ghrtner 

C.  Reiss  (Archiv/ür  Kinderheilkunde,CXV-lÇi38,3)  relate  deux 
observations  qui  se  rapportent  à  une  méningite  chez  un  nour¬ 
risson  de  six  mois  et  à  une  ostéomyélite  des  métatarsiens  chez 
un  enfant  de  dix  mois. 

La  méningite  présenta  une  marche  typiquement  sévère  et  se 
termina  par  la  mort. 

L’ostéomyelite  était  bénigne  et  guérit  :  deux  fois  la  ponction 
avait  permis  de  mettre  le  bacille  entéritique  de  Gartner  en 
évidence  dans  le  pus. 

Variations  du  taux  de  l’acide  lactique 
du  sang  dans  la  tuberculose  pulmonaire 

Z,  Yosizumi  (Tohokn  Journal  of  experimental  medicine, 
1938)  a  trouvé  que  les  variations  du  taux  de  i’acide  lactique 
dans  le  sang  et  celles  de  la  vitesse  de  sédimentation  globu¬ 
laire  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  sont  parallèles  et  de 
même  sens. 

La  recherche  du  taux  de  l’acide  lactique  sanguin  faite  avant 
et  après  un  petit  exercice  physique,  présenterait  t’avantage  de 
mieux  évaluer  les  possibilités  des  tuberculeux  pulmonaires  et 
de  les  mieux  conseiller  sur  le  degré  d’exercice  physique  auto¬ 
risé  dans  leur  cas. 

Anémie  secondaire  à  une  hémorragie 
chute  dn  taux  de  i’hemoglobine  à  7,8  % 

K.  Fecht-Karlsruhe  (Medizinische  klinik,  n»  52,  1938)  raconte 
l’histoire  d’une  femme  de  23  ans  amenée  à  l'hôpital  dans  un 
état  lamentable  à  la  suite  d’hémorragies  graves  après  un 
avortement. 

Le  trdtement  de  fond  con>^ista  en  petites  transfusions  fré¬ 
quemment  répétées,  de  20  à  60  c.c.  de  sang,  avec  de  temps  en 
temps  une  transfusion  plus  importante  de  200  c.  c.  environ, 
auquel  s’ajuuièrent  naturellement  toutes  les  médications  habi¬ 
tuelles,  anti-shock  et  anti-coagulantes  d’abord,  puis  anti-ané¬ 
miques  variées. 

L’amélioration  fut  rapide  au  début  où  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  était  seulement  de  7,8  %  et  le  chiffre  de  sédimentation  des 
globules  rouges  de  0,69. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  84=  jour  avec  un  taux  d’hémo¬ 
globine  de  72  %  et  une  sédimentation  globulaire  de  4,85. 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  •  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  --  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cacheti  p”  adultes.  Poudre  pv  enfauts.  Granulé  p'  adultes  et  enfants 
^_des__accidentE_  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS  j 


LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  ,PLUS  INOFFENSIF  DES!  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFEINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 

Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES,  ARTÉRIO-SCLBROSB.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GHAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  mo.Yenne  ;  1  à  4  cachets  par  jour.  -  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  ü  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîte.s  de  24  et  de  32. 

PRODUIT  FBAMCAIS  «=  PRODUIT  FRRNÇRIS 
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ilBLIOGRAPHIE 


Ingt  études  pratiques  de  médecine  infantile,  par  K.  Liège.  Un 
vol.  8°. 2 III  p.  Pri.K  :  liU  francs.  Doin,  édit.,  8,  place  de  TOdéon,  Paris. 
Qu’il  s’agisse  d’une  maladie  intéressante  par  sa  fréquence  ou  curieuse 
r  sa  rareté,  l’auteur  en  brosse  à  grands  Iraits  le  tableau  clinique, 
3t  en  valeur  les  symptômes  importants  et  traite  le  problème  complexe 
le  pose  le  diagnostic  ;au  besoin,  il  aborde  quelques  questions  d’étiologi- 
de  pathogénie  ;  toujours  il  insiste  sur  la  thérapeutique.  Le  médecin 
luvera  dans  ce  livre  bien  écrit,  bien  composé,  un  guide  précieux. 


4.U  bord  de  l’étang  »,  par  Léon  Binet,  1  volume  in-4",  99  p.  jil. 
Editions  Maugard,  Rouen, 

L’auteur  prend  prétexte  d’une  jiromenade  au  bord  d’un  étang  pour 
poser  en  une  centaine  de  pages  les  nombreux  problèmes  de  biologie 
imale  et  végétale  qui  s’offrent  à  l’observateur  attentif  ou  seulement 

iVinsi  la  motilité  de  certains  végétaux,  les  algues  carnivores,  le  inou- 
aient  des  diatomées,  l’activité  électrique  du  protopla.sma.  les  courants 
iction  du  système  nerveux,  toutes  les  grandes  fonctions  physiologi- 


11  était  tout  indiqué  que,  poui'  ouvrir 
de  la  Science,  on  empruntât  les  premii 
de  la  médecine  expérimenlale,  car  Claiid' 
dérable. 

Cette  anthologie  sera  donc  utile.  .M.  J 
une  préface  et  une  bibliographie  somma 


Que  de  plaisir  a  dû  trouver  Jean  Ro 
vient  de  publier  dans  sa  collection.  \'é 
naître  les  idées  de  savants  éloignés  de  no 
problèmes  éternels  de  l’évolution.  Visi 
un  généticien,  un  sociologue  à  la  fois, 
précédent,  cet  angle  de  vue  permet  de  f 
de  la  génétique  et  de  1 ’eugénique,  en  qi 
toutes  ses  complaisances.  Après  avoir 
révolution  des  êtres  vivants,  avec  ses 
reuses,  après  en  avoir  décrit  avec  assez 
nous  conduit  vers  une  vie  future  un  tai 
lement  si  la  biologie  la  dirige  souverai 
c’est  l’amélioration  des  conditions  mate 
occuper  toute  notre  attention  et  excite 


GORGE 

OREILLES 


PHONOblOSE 


VOIES  RESPIRATOIRES 

Ulcération  des  Muqueuses 
Traitement  des  plaies  infectées 


Laboratoires  F.  LATOUR 

71,  rue  llouy-Delciipe,  MOMREtIL  (Seine; 


PRODUITS  oc  LA  BiOTHERAPIE- 

-  VACCINS 
FII.TMÉS 

pour  le  traitement 
de  toutes  infections  â 

STAPHYLOCOQUES 

STREPTOCOQUES 

COLIBACILLES 


Jilétalutt  et  échantillons  sur  demande 


.  VILLETTE  ellCi 
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si  près  de  la  perfection,  i-it  en  réalité,  l’auteur  ne  le  croit  pas  non  plus, 
mais  il  sait  si  bien  comment  l’on  y  atteindrait  !  En  attendant  ce  livre 
nous  entraîne  de  page  en  page  dans  tous  les  domaines  qui  appartiennent 
à  la  chimie,  à  la  physique,  à  la  technologie,  à  la  sociologie,  sans  que 
l’intérêt  faiblisse  un  instant.  Mais,  suivant  le  secret  et  malicieux  désir  de 
l’auteur,  le  lecteur  se  sent  de  plus  en  plus  resixnisable  de  l’état  de  choses 
actuel  sur  lequel  les  «  remarques  désobligeantes  abondent.  Avec  une 
sincérité  têtue,  avec,  d’ailleurs,  autant  de  bonne  humeur,  d’optin.isme, 
pour  le  futur,  que  d’ironie  pour  le  présent.  Fumas  nous  met  à  chaque 
tournant  d’idée,  devant  un  problème  dont  l’importance  n’a  d’égale  que 
la  négligence  dont  l’humanité  et  ses  conducteurs  font  preuve  à  son 
égard.  Ah  !  si  la  moindre  partie  des  corrections  suggérées  par  ce  savant 
pratique  s’accomplissait,  quel  siècle  à  venir.  J.  Vali.etta. 

Les  Fleurs  des  Alpes.  3(i  planches  en  couleurs  d’après  les  aquarelles 
de  Paul-A.  ItoBiîRT.  Texte  de  Henri  IJordeaux.  Hn  vol.  in-4<>.  Librairie 
Plon,  8,  rue  Garancière,  Paris. 

Album  comportant  des  illustrations  magnifiques,  avec  un  texte  qui 
est  une  bien  tentante  invitation  au  voyage. 

Mariages  de  rois.  Mariages  d’enfants,  par  le  Docteur  Léon  Cerf. 
Un  vol.  Collection  «  L’histoire  vue  par  un  médecin  r.  Prix  :  18  francs. 
Les  Editions  de  France,  20,  avenue  Rapp,  Pari... 

La  médecine  lorsqu’elle  vient  éclairer  l’Histoire,  nous  la  fait  apparaître 
sous  un  jour  entièrement  nouveau  :  elle  dissipe  beaucoup  d’obscurités  ; 
elle  permet  une  compréhension  plus  exacte  des  individus,  une  intelli¬ 
gence  plus  complète  des  événements. 

Quelques  auteurs  ont  compris  l’importance  de  cette  collaboration 
entre  les  deux  sciences.  Le  Docteur  Léon  Cerf,  estimant  à  juste  titre  que 
leurs  études  n’ont  pas  épuisé  la  question,  se  propose  d’exposer  les  résul¬ 
tats  de  ses  investigations  dans  une  collection  «  L’histoire  vue  par  un 
médecin  «dont  le  titre  résume  bien  les  tendances. 

Le  premier  volume  étudie  l’évolution,  dans  le  cadre  du  mariage,  de 
l’instinct  le  plus  tyrannique  de  l’homme,  l’instinct  sexuel.  On  y  voit,  à 
travers  l’histoire  et  parmi  les  peuples,  les  particularités,  variables  avec 
les  individus  et  les  races,  de  son  éveil,  de  son  développement  et  aussi  de  ses 
défaillances. 

«  J’ai  été  amené  aussi,  dit  le  Docteur  Cerf,  à  écrire  quelqueschapitres 
qui  se  présentent  dans  une  lumière  crue  que  n’atténue  aucune  ombre 
Les  voiles  transparents,  les  allusions  et  les  sous-entendus  ne  peuvent 
être  que  des  procédés  d’excitations  ;  je  leur  ai  préféré  la  complète  et 
chaste  nudité  de  la  vérité  qui  sort  du  puits  .  »' 

Au  total  un  livre  d’histoire  et  de  l’intérêt  le  pins  captivant. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

Boiiy  (Louis).  (Jiiiiqiie  el  palliolopie  comparées.  Véiiéroloj)ic. 
caiieér<tU»(|ie,  dei'iiiaitoses,  iiiéah'ciiic  générale,  pli\ fo-padioloqic. 

240  p.  lir.'  :  50  fr.  {Masson). 

Bouchart  (R.).  -  I.c  inédcciii  d'usine.  72  p.  Br.  ;  20  fr.  ( Vi'ÿof). 
Brocq-Rousseu  (Denis)  et  Roussel  (Gaston).  Le  sériiiii  normal. 

l'ropriétés  |diysioloi|i<|iirs.  (i.'tO  p.  Br.  :  140  fr.  (Masson). 
Brotteaux  (Pascal).  l.'hypiHdisme  moderne.  84  p.  Br.;20fr.  (Viyot). 
Cionjjrès  des  niédeeiiis  aliénisles  el  neurologistes  de  France  et  des 
liays  de  lançjiie  îran«.*aise.  42e  session.  Alger  1938.  396  p.  Br.  :  80  fr. 
(Masson). 

Chistophk  (L.).  La  moi-1  des  brûlés.  Etude  expérimentale.  84  p. 
19  fig.  19  tabl.  Br.  :  40  fr.  (Masson). 

F’ortix  (IÎ.-P.).  Iléliue  humaine  el  phénomènes  enlopiq\ies. 

208  p.  Br.  :  250  tv.(Vigot). 

Grenet  (H.).  Essais  sur  la  profession  médicale  et  sur  quelques 
réqlcs  qu’elle  impose.  160  p.  Br.  :  20  fr.  (Vlgol). 

Hazard  (René).  T'ropanol  et  Pseudotropanol.  .Vêlions  phy.siolofji 
*|ues  comparées.  88  p.  24  fig.  Br.  ;  25  fr.  (Masson). 

IsinoR  (P.).  —  lOssai  d'étude  morpholoqique  de  certaines  foiunes 
d’interaction.  92  p.  Br.  :  40  fr.  (Vigot). 

Jean-Helu  (A.). — Les  paradentoses  et  leur  traitement  (.Viicienne 
pyorrhée  alvé«ilaii'e  ou  maladie  de  Faiichai'd).  322  p.  160  fig.  Br.  ; 
80  fr.  (Masson). 

Jourdan  (Pierre).  -  I.es  pleurésies  purulentes.  Flude  anatoino- 
physioloqique  dlaj/nostique  et  Ihérapentique.  230  p.  Br.  :  75  fr. 

(il/.  Vigne). 

Laugier  (P')  et  Weinberg  (Mlle).  —  Fie-he  bioty  polui|k|nc  pour 
l'étude  des  professions.  In-8  raisin.  45  p.  Br.  :  10  fr.  (Publ.  du 
Travail  humain). 

Lecoo  (R.).  -  T’ravanx  du  laboratoire  de  l'hôpital  de  Saint-Gcr- 
main-en-I.ay  e.  T.  IV:  .Vvitaiiiinoses  et  déséquilibres.  Br.  :  80  fr, 

(Vigot). 

Panisset  (L.).  Les  maladies  infectieuses  des  animaux  transmis¬ 
sibles  à  l'homme.  115  p.  Br.  :  30  fr.  (  Vigot). 

Tanon  et  CoT.  —  La  proteelion  eontre'  les  qaz  de  combat.  284  ,p. 

Br.  :  30  fr.  (Vlgol). 

Tolstoï  (Serge).  —  l’.lnde  di‘s  represenlalions  patholoqiqiies  dans 
l’art  éjj,yplien.  98  p.  Br.  :  12  fr.  (M.  Vigne). 

\  Vincent.  L’aeétyleholine  et  sou  rôle  dans  l'orqaiiisme  animal. 
I  Br.  :  40fr.  (Visol). 


mClUNSAKDOZ 


Injectable  sans  inconvénients,  par  la  voie  INTRAMUSCULAIRE  et  la  voie  endoveineuse 

AMPOULES  de  5  cc.  et  10  cc.  (solut.  |  TABLETTES  CHOCOLATÉES  1  COMPRIMÉS  EFFERVESCENTS  1  POUDRE  GRANULÉE 
à  10  %  et  à  20  %).  Ampoules  de  2  cc.  (sans  sucre) 

jour"  °i\ouries  2^3  j'ours“  "M  ^  1  ^  P"^  '  3  cuillerées  à  café  par  jour 


3  cuillerées  à  café  par  joi 


‘  CALCIUM-SANDOZ  ”  SIROP 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17^=)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


DENTITION  DES  ENFANTS 


r  Facilite  la  Sortie  des  Dents 

k^jy  _ 


W 


Calme  les  Cris  de  l’Enfant 
Prévient  les  Accidents  de  la 


r®  Dentition 


Dépôt  Général  :  ÉTABLISSEMENTS  FUMOUîJE,  78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS 
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CHLO£/-CKPLINE 


TUBERCULOSE 


Ampoules^  de  2  cc- dosées  â  0^01  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
#  dilution  optima  i 


laboratoire  J.  BOILLOT  &  Cf  U  22,  Rue  Morère  _  PARIS 


^OUATÂPLASME 

^  du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 

.  .  Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre, 

^ J  de  la  Marine  et  des  Colonies, 

Pansement  émollient,  aseptique,  instantané. 

Prêcieuhui  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  ; 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES, etc. 

Vente  en  Gros  :  10,  Rue  Pierre  Duoreux,  PARIS,  < 


Villa  PENTHIÈVRE 


80EAUX 

(SEINE) 
Téléphone  12 


PSYCHOSES 


ÉVHOSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D'  BONHOMME 

D'  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

.  'ÎAUXDETÊTE,NÉVRALGIES,FIÈVRE^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

IlÉnJgE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8  FR.  25 ,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACI ES .  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES  | 
^IX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDEADRESSÉE  A 


LABORATOIRE  SANALSnOUISIHtRhinI 


r  esxomAC  1 

T>1VrT''r’T3TTT  chez  l’enfant  | 
XjiN  X  J-lX\l  1  Zl  CHEZ  L’ADUPTE  | 
ARTHRITrSMIE  I 


VALS-SAINT-JEAN 


l 


Eau  de  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


DIrtotlon  Vêli-Saint-Jesn,  63.  B^Hiuiimann,  PARIS. 


J 


jjLTENSOPLAST 

î’abriqué  avec  un  personnel 


et  un  outillage 


exclusivement  français 


présente  en  bandes  de  1  m. 
^  m.  50  de  longueur  {non 
®  trees)  et  toutes  largeurs  jusqu'à 
0  m.  20. 


et  Littérature  : 


J.  HUERRE  et  C'°,  9,  rue  de  la  Gare, 


VICIER 

Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

• 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

laborâtoiresdud:zizine 

24,  rue  de  Fécamp-Paris  XII? 

téléphone:  DIDEROT  2Ô'96 
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AeeCHOLIME 

DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  -f  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire^  ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

•!;  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

I 

Posologie:  1  à  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 


LAeOitATOIRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  u  > 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  Etats-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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ADENOPATHIES 


VOIES  RESPIRATOIRES 


ENFANTS 


LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  ^5,0  mètres 

Toutes  les  indications  de^  l’arsenio 


NEZ,  GORGE,  OREILLES 

CURE  E’E1TTE.ETIEI^  A  DOIÆIGirjE  —  B-A.XJ  CHCOTJSSY-FE 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 


ADULTES 

DERMATOSES  -  PALUDISME 

3  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvablesi 

Téléph»»:  Odéon  37.91  -  37.92 


NOUVELLES 

FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Paris. — Thèses  de  médecine.  -  M.  Rordks-Sür  :  Consi¬ 
dérations  sur  la  j-rophylaxie  ot  le  traitement  de  l’infection  puer¬ 
pérale  i)ar  les  dérivés  sulfamides  incolores. 

22  février.  -  M.  Fkrrasson  :  Quelques  tenijis  jirincipaux 
du  diagnosLic  de  la  stérilité  conjugale.  M.  Hakiichayhch  : 
L'intervention  préventive  dans  les  ostéites  tuberculeuses  jnxta- 
articulaires  de  la  hanche. 

23  février.  -  M.  Li;chkvai,i.irr  :  Contribution  à  l'étude  cli¬ 
nique  du  cancer  de  l’iirètre  antérieur  chez  l’homme.  —  M.  Lkdk- 
rkr  ;  Résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
générale  au  centre  de  malariathérapie  de  l’hôpital  Coel'in. 

24  février  ;  M.  Tronri.-Payroz  :  Contribution  à  l’étude  (ies 
dyspepsies  d’origine  ovarienne.  --  .M.  Huet  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  syphilis  pulmonaire.  Mlle  H.vi.pkrn  :  Traite¬ 
ment  des  abcès'  du  poumon  par  une  nouvelle  teelmi([ue  d’aiito- 


Cours  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques  (Hôpital  Saint -Louis).  M.  le  Professeur  X.  Cougerot 
continuera  ses  cliniques  aux  dates  suivantes,  les  mardis  à  tl 
heures,  à  l’amphitl'.éàtre  Louis  Rrocq  de  la  clinique,  et  les 
mercredis  .soirs,  à  20  h.  30,  à  l.a  consultation  de  la  Porte,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis. 

Les  trailemenis  des  grandes  dermatoses  :  V  indispensable  en  der¬ 
matologie  avec  présentation  de  malades  et  de  moulages,  projec¬ 
tions. 

Mercredi  mars  :  Allaitement  des  hérédo-syphilitiques.  — 
Mercredi  8  mars  :  Séro-réaction  de  R.-W.  :  discussion  des  meil¬ 
leures  techniques.  Interprétation  des  R.-\V.  positifs.  Mercredi 
l.j  mars  :  tnterjirétation  des  R.-W.  négatifs,  les  causes  d’erreurs, 


les  imperfections  et  paradoxes  du  R.-W.  Mercredi  22  mars  ; 
.Vdénites  chancrelleuses  et  maladie  de  Nicolas-P'avre  :  formes 
nouvelles  et  traitements.  -  .Mardi  28  mars  :  Méthodes  d’exa¬ 
men.  Règles  des  traitements  externes  ;  les  erreurs  graves  à  éviter 
en  dermatologie.  -  Mercredi  29  mars  et  mardi  2  mai  :  Formu¬ 
laire  dermatologique.  —  Mercredi  3  mai  :  4'raitements  internes 
des  eczémas  :  désensibilisation,  etc.  —  Mardi  9  mai  :  Traite¬ 
ments  externes  des  eczémas  et  des  dermatoses  irritables.  — ■ 
.Mercredi  10  mai  :  Traitements  généraux  des  tuberculoses  cuta- 
née.s.  ôlardi  Iti  mai  :  3'raitements  locaux  des  lupus  tubercu- 
eux  et  érythémateux.  .Mercredi  17  mai  :  Traitements  des  épi- 
Idermomycoses  :  ies  conqilexes  des  piis,  des  plantes,  etc. 
Mardi  23'mai  ;  Traitements  des  mycoses  profondes.  -  Mercredi 
24  mai  :  Nouveaux  traitements  du  psoriasis.  Mardi  0  juin  : 
Traitements  des  pyodermites  :  vaccins,  bactériophages,  etc. 
.Mercredi  7  juin  ;  traitements  des  érythrodermies.  —  .Mardi  13 
juin  :  Nouveaux  traitements  des  dermatoses  bulleuses.  —  .Mer¬ 
credi  11  juin  :  Nouveaux  traitements  des  jirurits,  lichens,  urti- 
taires,  etc.  .Mardi  20  juin  :  Diagnostic  et  traitements  des 
dermo-épidermites  microbiennes.  Mercredi  21  juin  :  Traite¬ 
ments  des  alopécies  et  des  pelades,  des  liypertrichoses.  .Mardi 
27  juin  :  Traitements  des  sébori’hées  de  la  face,  de  cuir  eiievelu  et 
des  acnés.  Mercredi  28  juin  :  Traitement  de  ia  gale  et  des  pédi- 
culoses.  -  .Mardi  4  juillet  :  3’raitements  desnævi  et  des  cancers 
cutanés. 

Les  jeudis  de  ta  clinique  de  Saint-Loui:.  :  23  mars,  M.  Ti.sseuil  : 
Lèpre  tuberculo’ide.  — 3  et  4  mai,  M.  Pierre  Worixger,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Strasbourg  :  Sur  la  pathogénie  de  l’eczéma 
du  nourrisson  et  son  traitement.  —  25  mai,  Professeur  Joyeux 
(.Marseille)  :  I.es  vitamines  dans  les  dermatoses  parasitaires. 

15  juin,  Professeur  P.xulian  (Bucarest)  :  l'athogénie  des  trou¬ 
bles  trophiijues  cutanés.  29  juin,  .M.  Duché  :  Notions  noii- 
veJles  sur  les  mycoses. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Les  postes  de  médecins-ehefs 
de  ser\ice  au  .Mans,  à  Armentières,  à  Fleury- les-.\ubrais,  à 
Faiiis  .süntMéclarés|vaeants. 
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SOCIÉTÉS.  CONGRÈS 

Association  pour  le  développement  des  relations  mé¬ 
dicales  (A.  D.  R.  M.).  --  L'Assemblée  générale  aura  lieu  le 
mercredi  22  février,  à  17  heures,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  médecine  sous  la  présidence  du  ministre  de  la  Santé 
publique. 

Ordre  du  jour.  —  Allocution  de  .M.  le  Doyen  Tiffexeau. 
Compte  rendu  moral  par  le  Professeur  Hartmann.  --  M.  Henry 
Rordeaux  ;  Le  médecin  aux  colonies.  -  -  Allocution  de  M.  Marc 
Rucart. 

IX'  Congrès  national  de  la  tuberculose.  Le  IX^  Con¬ 
grès  national  de  la  tuberculose,  se  tiendra  à  Lille,  les  11,  12  et 
13  avril  1939. 

Les  questions  à  l’ordre  du  .iour  sont  les  suivantes  : 

T.  Question  biologique  :  Caractères  distinctifs  et  rôle  des 
divers  types  baciliaires  autres  (jue  le  bacille  humain  dans 
l’infection  tuberculeuse.  Rapporteurs  :  M.M.  Roquet  (Paris), 
Gernez  (Lille)  et  Nègre  (Paris). 

H.  Question  clinique  :  Les  exsudats  puriformes  et  purulents 
du  pneumothorax  thérapeuticiues  et  leur  traitement.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Rernou  (Chateaubriant),  Fhuchaud  (Angers), 
d’Hour  (Lille),  Léon-Kindberg  (Paris)  et  Robert  Monod 
(Paris). 

111.  Question  médico-sociale  :  La  prophylaxie  anlitubercu- 
leuse  par  les  examens  systématiques  des  collectivités.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Rerthier- (Marseille),  Codvelle  (Val-de-ürâce), 
CouRcoux  (Paris),  M.vrxÉi  (Marseille),  Olmer  (Marseille)  et 
Vaucher  (.Strasbourg). 

Les  personnes  qui  désirent  être  inscrites  comme  membre  du 
Congrès  sont  priées  d’envoyer  leur  adhésion  au  secrétariat  du 
Congrès,  6(),  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (^’F‘),  en  effec¬ 
tuant  le  versement  d’une  cotisation  fixée  à  100  francs  (compte 
de  chèques  postaux,  Paris  511-39). 

Les  membres  du  Congrès  bénéficieront  de  bons  de  trans¬ 
port  à  tarif  réduit,  pourront  participer  aux  visites,  excursions, 
et  recevront  les  volumes  du  Congrès. 

Les  mêmes  avantages  (sauf  l’envoi  des  volumes)  seront 
accordés  aux  membres  de  la  famille  des  congressistes  et  aux 
infirmières-visiteuses  en  fonction,  qui  s’inscriront  comme 
membres  avec  le  versement  d’une  cotisation  réduite  à  00  francs. 

Pendant  le  Congrès  le  comité  lillois  organisera  des  réceptions 
en  l’honneur  des  congressistes  et  des  visites  auront  lieu  à 
l’hôpital-sanatorium  A.  Calmette  et  aux  autres  organismes 
locaux  de  lutte  antituberculeuse. 

Après  le  Congrès  trois  excursions,  d  'une  durée  d'un,  deux  et 


trois  jours,  laissées  au  choix  des  congressistes  permettront  de 
visiter  le  sanatorium  départemental  d'Helfaut,  les  installations 
industrielles  et  houillères  du  bassin  minier,  les  plages  du  Nord 
et  du  Pas-de-Calais  ;  et,  en  Relgique,  le  sanatorium  de  la  Hulpe 
et  les  principales  stations  du  littoral. 

Journées  médicales  franco-yougoslaves.  —  Les  Jour 
nées  qui  devaient  avoir  lieu  en  octobre  1938  ont  été,  en  raison 
des  événements,  remises  aux  2,  3  et  4  mars  1939  ;  elles  auront 
lieu  sous  la  présidence  du  Professeur  Emile  Sergent,  et  sous  la 
présidence  d’honneur  du  président  du  Conseil,  des  ministres  des 
Affaires  étrangères,  de  l’Education  nationale,  de  la  Santé  publi¬ 
que,  du  ministre  de  Yougoslavie  à  Paris  et  de  M.  le  maréchal 
Franchet  d’Esperey. 

La  séance  inaugurale  aura  lieu  le  jeudi  2  mars  1939,  à  10  heures, 
à  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  de  S.  E.  M.  Pouritch, 
ministre  de  Yougoslavie  à  Paris,  et  de  M.  le  maréchal  Franchet 
d’FNperey. 

Le  programme  des  Journées  comprend  des  réceptions,  des 
visites  d'hôpitaux,  et  des  musées,  des  soirées  théâtrales,  et  un 
banquet  de  clôture  le  4  mars. 

Le  comité,  présidé  par  M.  Sergent,  a  pour  secrétaires  géné¬ 
raux,  M.M.  Jean  Rraine  et  André  Ravnia  ;  pour  secrétaire  adjoint, 
IM.  Yovanovitch  ;  pour  trésorier  .M.  Ameline,  37,  rue  ^■aneau. 
Renseignements  et  inscriptions  à  l’A.  1).  R.  .M.,  à  la  Faculté 
de  Médecine,  salle  Héclard.  Cotisation  100  francs  ou  200  francs 
avec  le  banquet. 

III  Congrès  neurologique  International,  '^^ous  le  haut 
patronage  de  Sa  .Majesté  le  Roi  de  Danemark  et  d’Islande.  - 
Le  IIF  Congrès  neurologique  international  se  tiendra  à  Copen¬ 
hague  du  lundi  21  au  vendredi  25  août,  sous  la  présidence  du 
Professeur  Christiansen. 

J’out  méd“cin  peut  devenir  membre  actif  du  Congrès. 

S’adresser  au  secrétaire  général  du  Congrès,  .M.  le  Docteur 
Knud  N.  Krabbe. 

Cotisation.  -  -  La  cotisation  de  membre  aciif  est  fixée  à 
40  coufonnes  danoises  ou  son  équivalent  et  celle  de  membre 
passif  à  la  moitié  de  cette  somme. 

Ces  cotisations  seront  versées  .soit  par  l’ent.remise  des  Comités 
nationaux,  soit  directement  au  trésorier  du  Congrès. 

Société  médicale  d’Aix-les-Bains.  Le  dimanche  21 
mai  1939,  à  10  heures,  aura  lieu  la  8®  réunion  scientifique  de  la 
Société  médicale  d’.Aix-les-Rains,  consacrée  aux  «  rhumatismes 
de  l’épaule  -. 

Le  rapport  sera  présenté  par  le  Docteur  Robert  Merklen. 

.\ussi  après  la  discussion  du  rapport,  se  feront  les  coimnuni- 


B I E  N  -  ÉÏR  L:  STOMACAL 


Désintoxicafion, 
gasfro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE; 

4  à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHM  IT^71.  Rye  S'.'Anne.  PARISii?» 


l^ranules  de  CATILLOIV  | 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de  ! 

SIVOPHANTUS 

TOIVIQUE  du  CCEIJR  DIURÉTIQUE: 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 
Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantsis  et  Stw^&pHanîiBie:  Médaille  d’Or  Expos,  unit).  1900 

Uaboiatoire  CATlÉLOîV,  3,  Bowlerard  SUMai  tin.  ' 
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DRAGEES 

à  base  de 

BROMHYDRATE  DE  PAPAVÉRINE . . . .  0,03 

DE  CODÉINE .  0,02 

EXTRAIT  DE  VALÉRIANE  STABILISÉE  . .  0,10 

DE  JUSQUIAME  STABILISÉE  .  0,035 

IDE  toux: 
SED^TIT*  rsTETlVEUX 

DOSES.  —  Adultes  :  De  2  à  6  Dragées  par  jour 

à  avaler  sans  les  croquer. 

Enfants  :  selon  l’âge. 

LABORATOIRES  CLIN  --  COMAR  &  C",  20,  Rue  des  Fossés- Saint- Jacques,  PARIS 


NEVROSES  .  INSOMNIES 

BÉLIANE 


ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 


laboratoires  LALEUF-' 


51,  RUE  NICOLO  _  PARIS-16? 
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La  réunion  est  ouverte  à  tous  les  médecins.  Leux  qui  auraient 
des  communications  à  préseiUer  voudront  bien  en  avertir,  avant 
le  !«'  mai  1939,  1-'  Doctem-  Lelong,  secrétaire  général  de  la 
•Sociélé,  9,  rue  de  Liège,  Aix-les-Hains.  et,  si  possible,  en  envoyer 
un  court  ré.sumé. 

.\  l'issue  de  la  réunion,  un  déjeuner  .sera  oITert  jmr  la  Muni¬ 
cipalité  d' Aix-les-Rains. 

Société  d'histoire  de  la  pharmacie.  La  prochaine 
séance  aura  lieu  le  samedi  1<S  lévrier  1939.  à  17  heures,  à  la 
Faculté  d"  pharmacie  de  Paris.  4,  avenue  de  l'Observatoire 
(petit  amphithéâtre). 

Ordre  du  jour  :  Communications  de  M.M.  les  Docteurs 
Dedauxay,  Lemay,  de  MM.  Hoi'vkt,  Boi’qukt  et  .Siuîgext. 

DIVERS 

Postes  de  directeur  de  la  santé.  -  Les  postes  de  Pauillac 
et  de  .Marseille  sont  déclarés  vacants. 

Les  candidats  devront  s'inscrire  au  m.inistèrc  de  la  Santé 
publique  avant  le  10  mars. 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine. 

La  Caisse  de  prévovance  des  Assurances  sociales  des  familles 
des  emplovés  de  la  Société  nationale  des  Chemins  de  fer  français, 
11.  rue  Laborde,  à  Paris,  prend  dès  à  présent,  toutes  dispositions 
pour  rembourser  aux  ayants  droit  les  prestations  médicales, 
conformément  au  décret-loi  du  0  août  1938,  avec  effet  rétro¬ 
actif  au  31  mars  1937. 

Nous  informons  les  médecins  que  des  pièces  Justificatives 
pourront  leur  être  p'-ésentées. 

Ces  pièces  sont  : 

1°  Les  ordonnances  datées,  signées  du  médecin  et  tarifées  par 
le  ])harmacien  (ordonnances  que  l’intéressé  a  pu  conserver)  ; 

2"  t’ne  attestation  signée  du  médecin  (de  préférence  sur 
jiapier  à  en-tête)  précisant  la  date,  la  nature  et  le  coelïicient  de 
Pacte  médical,  ainsi  que  la  qualité  (mari  non  agent,  femme, 
enfant)  de  la  personne  à  laquelle  celui-ci  a  été  dispensé  ; 

Cette  pièce  ne  constituant  pas  un  reçu,  n’est  pas  justiciable 
du  timbre,  au  reste  le  reçu,  s’il  en  était  délivré  un,  en  serait 
exempt  également  ; 


3“  En  outre,  l'agent  sera  porteur  d’une  «  demande  de  presta¬ 
tions.  .  .  »  (imprimé  fourni  par  les  services  de  la  S.  N.  G.  F.  à  ses 
employés)  sur  laquelle  le  médecin  n’a  rien  à  inscrire. 

Société  centrale  de  l'Association  générale  des  Méde 
cins  de  France.  Dans  sa  dernière  assemblée,  la  Société 
centrale  de  ['.Association  générale  a  |)rocédé  au  renouvellement 
de  son  bureau  cjui  se  trouve  ainsi  composé  :  président,  Docteui' 
Le  Lorier  ;  vice-président  :  Docteur  llabonneix  ;  secrétaire. 
Docteur  André  Touchard  :  trésorier.  Docteur  ,1.  Bongrand  ;  vice- 
secrétaire.  Docteur  Davesne. 

A  l'issue  de  l'assemblée,  le  Docteur  Darras,  président  depuis 
vingt  ans,  a  été  nommé  par  acclamation  président  d'honneur. 

En  outre,  ont  été  élus  membres  de  la  Commission  administra¬ 
tive,  MM.  Henry  Deschamps,  Monsaingeon  et  Rouèche. 

Médaille  du  Professeur  Georges  Etienne.  Les  ami- 
les  collègues  et  les  élèves  du  Professeur  Georges  Etienne,  vous 
lant  commémorer  son  souvenir,  ont  décidé  de  faire  apposer 
dans  son  ancien  service  de  clinique  médicale  une  médaille  frap¬ 
pée  à  son  eftigie. 

L'inauguration  aura  lieu  le  25  mars  1939,  à  17  heures,  à 
la  clinique  médicale  B  de  l’hôpital  central.  L'exécution  de  la 
médaille  a  été  confiée  au  maître-graveur  Dropsy. 

Les  fonds  peuvent  être  adressés  dès  maintenant  au  Comité 
de  la  médaille  du  Professeur  Georges  Etienne,  58  bis,  rue  de 
la  Commanderie,  Nancy.  Compte  chèques  postaux  Nancy 
n»  191.16.  Toute  souscription  d’une  somme  minimum  de  100 
francs  donne  droit  à  un  exemplaire  de  la  médaille. 


Monsieur  F. -A.  Ross,  résidant  au  Canada,  titulaire 
du  brevet  français  807.261,  du  9  Juin  1936,  pour 
«PERFECTIONNEMENTS  AUX  TAMPONS 
PERIODIQUES  >>  serait  désireux  de  traiter  pour  la  vente 
de  ce  brevet  ou  pour  la  concession  de  licences  d’exploitation. 

Pour  renseignements  techniques,  s’adresser  à  Messieurs 
A.  Lavoix,  Gehet,  Colas  et  J.  Lavoix.  Ingénieurs-Conseils, 
2,  rue  Blanche  à  Paris. 


INITPÂ 


OBÉSITÉ 

hypothermies  _  HYPOSPHYXIES 
HYPOTHYROÏDIES 

HYPOMÉTABOLISMES 

RALENTISSEMENTS 

d©  la  NUTRITION 

I  comprimé  par  10  kilos  de  poids 


SpGIÜTé  b  APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES,  39,  Bd  de  La  Tdvr  Maubourg,  PARIS-7*  L  : 
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ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTRËRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nli  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  soeurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastlque.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTUCHOa 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  métabolisme  des  glucides 
en  pathologie  vasculaire 


I  nr  Jean  MINET  e.  H.  WAREMBOURG 


La  fré(iiu'nce  des  complications  artérielles  dans  le  dialiète 
incite  à  penser  que  des  rapports  étroits  doivent  exister  entre 
les  affections  vasculaires  et  les  troubles  du  métabolisme  glucidi¬ 
que.  C’est  là  une  question  depuis  longtemps  étudiée,  mais  sur 
latiuelle  toute  la  clarté  n'a  pu  être  faite.  Sans  avoir  la  prétention 
de  combler  cette  lacune,  nous  apportons  dans  ce  travail  le  bilan 
à  la  fois  des  travaux  antérieurs  et  de  quelques  recherches  per¬ 
sonnelles  effectuées  sur  ce  point  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Nous  envisagerons  successivement  les  dysrégulations 
glucidiques  de  l'hypertension  artérielle,  de  l'artério-sclérose,  des 
diverses  variétés  d’artérites. 


Hypertension  artérielle 

A)  Les  faits 

1"  L.\  GLYCÉMiK  A  JEU.V.  —  Vaqucz  décrit  le  premier  en  1904, 
chez  certains  hypertendus,  une  glycosurie  intermitteide,  qu’il 
rapporte  à  un  hyijerfonctionnement  des  glandes  surrénales. 

Quant  à  l’hyperglycémie  à  jeun,  elle  est  signalée  tout  d’abord 
l)ai-  Neubauer,  dans  22  cas  d'hypertension  :  Dorle,  Ifagelberg, 
Hitzenberger,  Pearce  et  Keith,  Meyers  et  Killian,  Oppenheimer 
et  Pishberg,  Iwal  et  Loeroy,  Jonasi  Honicke  constatenl  des  faits 
identiques.  Herrick  montre  que  l’hyperglycémie  s’associe  à 
l'hypertension  surtout  lorsque  celle-ci  accompagne  rol)ésité  et 
l'artériosclérose. 

-Mohler,  sur  40  hypertendus,  en  trouve  ])lus  de  la  moitié  dont 
la  glycémie  à  jeun  est  au-dessus  de  la  normale  et  parfois  considé¬ 
rablement  élevée. 

De  même,  Devauchelle  insiste  sur  les  relations  cerl aines  entre 
l'hypertension  cl  l’hyperglycémie.  Pour  Hopkins,  O'Hare,  l’hy¬ 
perglycémie  se  rencontre  aussi  bien  dans  l'hypertension  idiopa- 
thi(|ue  que  dans  celle  qui  accompagne  les  néphrites  ou  l'artério¬ 
sclérose.  Carrière  et  Huriez  observent  rhypergtycémie  avec 
Une  fréciuence  i)articulière  chez  les  hy])ertcndus  jeunes. 

'l'outefois,  d’autres  auteurs  apportent  des  avis  un  peu  diffé¬ 
rents  ;  ainsi,  pour  Tachau,  Hovens  cl  Koopman,  Hickel,  l’hy¬ 
perglycémie  ne  serait  qu’occasionnelle  au  cours  di'  l'iiyperten- 
sion,  elle  y  serait  exceptionnelle  selon  Kytni,  Ilarle,  Voegelin. 
Pour  b’raiick,  le  taux  de  sucre  sanguin  à  jeun  est  normal  dans 
l’hypertension  essentielle  .sans  né])hrite  ;  enfin  M.  l.abbé  et 
Dcmoyelle,  sur  12  malades  hy])ertendus  purs  ou  légèrement 
entachés  de  néphrite,  n’en  trouvent  (lu’un  seul  hyperglycémi- 
ffuc  ;  encore  s’agit-il  d’un  alc.oolique  i)Orteur  d'une  cirrhose  du 
foie. 

2'>  Hypehgi.yc.k.viii-:  ai.imenïaihi:.  —  De  ces  résultats  un  peu 
contradictoires,  on  retiendra  que  l'hyperglycémie  à  jeun  est 
pour  le  moins  inconstante  au  cours  de  l'hypertension  artérielle. 
Les  modifications  de  l'hyperglycémie  alimentaire  sont  plus, 
mtéressanles  à  considérer.  O’Hare,  Kylin,  Bossi,  Farini,  Galupi, 
'laranon  et  Stir|ic,  Herrick  relèvent  avec  une  grande  fréquence 
chez  les  liypertendus,  l'exagération  de  la  réaction  hyperglycé- 
»n(|uc  au  gluco.se.  .M.  Labbé  et  Denoyelle,  dans  12  cas  d'hyi)er- 
teiision,  ({ue  celle-ci  soit  pure,  consécutive  à  une  néi)hrite  ou  à 
une  aortite,  relèvent  tic  façon  cons! ante  une  augmeiilalion 
anormale  de  l'aire  hyperglycémi(|ue  (de  0,51  à  l,<Si)).  Seul, 
Bickel  n'observe  (|ue  chez  25  %  des  hypertendus  une  réaction 
h>'|ierglvcémi(|ue  anormale. 

.i"  I  fYi>i.;i((;i,Y(;KMir:  ADRÉNALiNiQUK.  -  L'éprcuve  d’hyi)er- 
glveemie  adrcnalini([ue  a  été  étudiée  au  cours  de  cette  affection, 
pue  M.  Labbé  et  Denoyelle.  File  y  do'nnc  des  ré.sultats  très  varia¬ 
bles  ;  (les  12  malades  de  .M.  Labbé,  4  présentent  une  réaction 
nulle,  :i  une  réaction  normale,  5  une  réaction  exàgcrée.  Nous 
''erisdis  (|iie  ces  faits  ne  manquent  pas  d'importance  théorl(|ue. 

4"  1  fYi.om.YcÉMiH  iNsru.iN'iQru:.  -  L’épreuve  d’hypoglycé- 
uie  msuiinhpic  recherchée  chez  les  hypertendus  par  M.  Labbé, 


Boulin  et  Escalier  donne  des  résultats  peu  differents  de  la  nor¬ 
male.  Toutefois,  la  flèche  hypoglycémicpu'  est  en  général  exa¬ 
gérée-  et  le  ressaut  hypcrglycémicpie  initial  csl  rare. 

5"  Bksui.tats  nuRsoNN'Ki.s.  Variations  de  l'indice  cliromiqiie 
résiduel.  Nos  recherches  oui  i)orté  sur  25  malades  atteints  de 
formes  (tiverses  d’hypertension  artérielle,  tous  indemnes  d’insuf¬ 
fisance  cardia(iue  et  de  complications  cérébrales  ;  chez  chacun 
d'eu.x,  nous  avotis  dosé,  oulre  la  glycémie,  i’indicc  chromicpie 
résiduel  plasmaticpie  qui,  ainsi  (pie  l’un  de  nous  l'a  montré  avec, 
le  I ’rofi'sscur  l’olonovski,  mesure  les  produits  intermédiaires  du 
métabolisme  glucidique  contenus  dans  le  sang  et  constitue  un 
excellent  test  de  l’insuffisance  glycolytique.  Ces  recherches  nous 
permettent  (t'aboutir  aux  conlcusions  suivantes  : 

1“  Les  troubles  de  la  glyco-régulation  s'observent  chez  30  % 
des  hypertendus.  Ils  se  sont  manifestés  à  nos  yeux,  tantôt  par 
une  hyperglycémie  isolée  (3  fois),  tantôt  par  un  indice  chromi- 
que  résiduel  anormalement  élevé  (3  fois). 

2°  Ils  semblent  se  rencontrer  avec  une  plus  grande  fréquence 
dans  l'hypertensoin  artérielle  juvénile,  constatation  déjà  faite 
par  MM.  Carrière  et  Huriez. 

3°  Ils  sont  indépendants  des  troubles  de  la  sécrétion  rénale  et, 
en  particulier,  du  taux  de  l'urée  sanguine. 

F'  Signalons  enfin  que  dans  les  paroxysmes  d'hypertension 
artérielle  greffés  soit  sur  un  état  tensionnel  normal,  soit  sur  une 
hypertension  chronique,  on  note,  de  façon  constante,  une  élé¬ 
vation  parfois  discrète,  parfois  importante  (jusqu'à  2  gr.  90  dans 
un  cas)  de  la  glycémie,  ce  qui  milite  en  faveur  de  l'origine  sur¬ 
rénalienne  de  la  poussée  hypertensive. 

B)  Interprétation  des  faits 

Quel  est  le  mécanisme  de  l’hyperglycémie  dans  l'hypertension 
artérielle  ? 

La  théorie  la  plus  anciennement  émise  est  celle  de  Vaquez, 
Neubauer,  qui  incriminent  à  l’origine  des  deux  symptômes, 
hypertension  artérielle  et  h\  perglycémie,  un  excès  de  la  sécré¬ 
tion  adrénalinienne,  une  hyperépinéphrie.  Mnis.on'sait  que  les 
rapports  entre  l’hyp'ertension  artérielle  et  l'hypersécrétion 
adrénalinienne  ne  peuvent  être  considérés  comme  constants. 
D'autre  part,  chez  les  hypertendus,  l’hyperglycémie  est  loin 
d'être  proportionnelle  à  l’élévation  de  la  tension  artérielle. 
Enfin,  l’inconstance  des  résultats  de  l’épreuve  hyperglycémique 
à  l’adrénaline,  ainsi  qu’il  appert  des  travaux  de  M.  Labbé  et 
Denoyelle,  n’est  pas  non  plus  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Si  donc  l'hyperépinéphrie  explique  peut-être,  dans  des  cas 
d’ailleurs  rares,  la  coexistence  de  l'hyperglycémie  et  de  l'hyper¬ 
tension,  on  ne  trouve  pas  là  une  explication  généi  ale,  applicable 
à  tous  les  cas. 

Des  glandes  endocrines  autres  que  la  surrénale  peuvent-elles 
être  incriminées  dans  la  genèse  de  l’hyperglycémie  chez  les 
hypertendus  ? 

Four  Kylin,  un  hyperfouctionnement  hypophysaire  inter¬ 
viendrait  dans  le  déterminisme  de  l’hj  pe'rtension  artériteUe. 
S’il  en  était  ainsi,  l’élévation  du  taux  de  sucre  sanguin,  dans 
cette  affection,  pourrait  être  redevable  de  l’hyperpituitarisme. 
.Mais  il  s’agit  là  de  simples  hypothèses  qui,  même  si  elles  se  véri¬ 
fiaient.  ne  i-endraient  compte  que  de  faits  épars.  I•’()rce  est  donc 
(l’envisager  le  problème  sous  d’autres  aspects. 

Pour  certains,  Hollinger,  Borchardt,  Weiland,  Stilling, 
Port,  Thaunhauser,  Landau,  Billigheimer,  l'hyperglycémie 
des  hypertendus  serait  en  rapport  avec  certaines  complications, 
telles  que  l'urémie,  l’éclampsie  ou  l’apoplexie. 

.Mais  cette  hypothèse  est  loin  de  (lonner  de  tous  les  cas  une 
explication  satisfaisante.  Il  existe  peu  de  rapports  entre  la 
rétention  azotée  et  l’hyperglycémie.  Celle-ci,  d’autre  part,  n’est 
pas  conditionnée,  en  général,  par  l’apparition  d’une  complica¬ 
tion  cérébrale. 

Enfin,  l’hypertension  essentielle  idiopalhi(|ue,  indemne  de 
toute  néphrite  et  de  toute  comiilication,  ne  laisse  pas  pourtant 
de  troubler  souvent  le  métal)olisme  hydrocarboné. 

.M.  Labbé  et  Denoyelle  se  .sont  demandé  si  i'hyperglycémie 
(tes  hypertendus  ne  pouvait  être  consécutive  à  un  état  d'hyper¬ 
sympathicotonie.  De  l'étude  ([U’ils  ont  faite,  chez  ces  malades, 
du  réflexe  oculo-car(lia(jue  et  de  l'épreuve  à  l’adrénaline,  il  ne 
semble  pas  que  cette  hypothèse  doive  être  conservée.  Force 
est  donc  de  reconnaître  au  trouhle  glyco-régulateur  de  l'hyper¬ 
tension  une  origine  plus  complexe. 

Fiie  cause  commune  prédispose-t-elle  à  l’apparition  de  l'hy- 
pci  lension  et  de  l'hyperglycémie  '!  Faut-il  taire,  de  nombreux 
hypertendus,  des  diabétiques  en  herbe  '?  Et  lors(iue,  dans  l'tiv 
perlension,  les  symptômes  caractéristiques  du  dial)ète  vrai  n’ap¬ 
paraissent  pas,  i’aul-il  en  chercher  l'explication  dans  nue  evolo 
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lion  particulièrenient  lente  du  trouble  glyco-régulateur,  ou  (tans 
le  fait  (juc  les  l)ypertenclus  inenrcnt  souvent  troi)  jeunes  pour 
(jue  le  diabète  ait  le  temps  de  se  confirmer  '? 

Peut-être  cette  hypotbèse  est-elle  séduisante,  l.^lle  l’est  cer¬ 
tainement  moins  toutefois  ([ue  la  théorie  suivante  : 

On  a  trouvé  souvent,  dans  l’hypertension  solitaire,  une 
sclérose  importante  des  fines  artérioles  pancréatiques  (AschofT 
et  Gaskell,  b'abr  et  Ilei-xheimer).  Na' urellement  cette  atteinte 
artérielle  n’est  ])as  sans  entraîner  des  lésions  de  sclérose  inters¬ 
titielle  et  d’atrophie  i)aranchymatcuse,  surtout  marquées  au 
niveau  des  îlots  de  Langerhans  dont  la  riche  vascularisation  est  à 
cet  égai  d  une  cause  prédisi)osante  de  premier  ordre. 

Point  n’est  besoin  même  crinvoc[uer  toujours  la  présence  de 
lésions  artérielles  et  l'état  de  spasme  artériolaire,  d’hyper¬ 
tonie  vasculaire  (|ui  a  été  mis  ])ar  certains  à  l’origine  de  l'hyper¬ 
tension  idlopatliicjue  est  bien  capable  de  compromettre  le  fonc¬ 
tionnement  pancréatique  et  de  réaliser  une  hyperglycémie. 

Selon  certains,  ce  ])roce.ssus  serait  capable  même  de  mener 
au  diabète  vrai  et  tous  les  termes  de  passage  pourraient  être 
réalisés  entre  le  para-diabète  des  hypertendus  et  certains  dia¬ 
bètes  vrais  accompagnés  d'hypertension.  Dans  tous  les  cas,  un 
déficit  insulinicpic  serait  à  l'origine  du  trouble  glyco-régulateur. 

G)  Considérations  thérapeutiques 

L'insuline  a  été  employée  dans  l'hypertension  artérielle,  tout 
d’abord  à  titre  d'hypotenseur.  Nous  ne  saurions  entrer  dans  les 
détails  de  cette  question.  Rappelons  seulement  (jue  Gley  et 
Kisthinios  ont  isolé  des  extraits  pancréatiques  un  principe  hypo¬ 
tenseur  aiufuel  ils  ont  donné  le  nom  d’angioxyl.  Aussi  Kisthi¬ 
nios  et,  après  lui,  Kervarer  et  Rnachesco  préconisent-ils  l'injec¬ 
tion  quotidienne  aux  hypertendus  de  20  à  40  unités  d’insuline 
pendant  dix  à  (piinze  jours.  Ils  obtiendraient  ainsi  une  baisse 
(lurable  de  la  tension  artérielie.  Toutefois,  Villaret,  .lustin- 
Besanyon  et  Cachera,  Bickel  n'ont  nullement  vérifié  ces  faits  et 
une  action  utile  de  l'insuline,  à  titre  d'hypotenseur,  reste  pro¬ 
blématique. 

Ce  n'est  point  à  dire,  toutefois,  que  l'emploi  de  l'insuline 
doive  être  systématiquement  rejeté  dans  le  traitement  de  l'hy- 
j)ertension  artérielle.  Ce  médicament  peut  exercer  en  effet  une 
action  directe  non  seulement  sur  les  troubles  glyco-régulateurs, 
mais  aussi  sur  les  vices  du  métabolisme  iii)idique,  les  uns  et  les 
autres  si  frécpients  chez  les  hyi)ertendus  (Bickel).  En  ce  sens, 
on  sera  autorisé  à  injecter  l'insuline  à  petites  doses,  surtout 
lorsque  existent  une  hyi)erglycéniie  ou  une  hyimrcholestérolé- 
mie  notables,  que  l'on  s'efforcera  de  réduire  i)ar  ce  procédé. 
Sans  (toute  l'amélioration  sera-t-elle  inconstante  et  lente  à  se 
réaliser  ;  c’est  malheureusement  le  sort  de  la  plupart  des  métho¬ 
des  thérapeutiques  en  matière  d'hypertension  artérielle. 

Signalons  enfin  que  récemment  Koch,  Martin  et  Sciclounoff 
ont  préconisé  dans  l'hypertension  artérielle  les  injections  répé¬ 
tées  de  glucose,  dans  le  but  d'exciter  l'insulino-sécrétion  hypo- 
tensive.  Ils  préconisent  l'administration  ([uotidienne  de  200  à 
400  c.  c.  de  solution  glucosée  à  20  %,  introduits  goutte  à  goutte 
en  cinquante  minutes  environ  par  la  voie  intraveineuse.  Ils 
auraient  obtenu  de  cette  méthode  d’excellents  résultats. 

Artério  sclérose 

Bickel.  l’unschel  cl  .Malniros  oui  insisté  sur  l'existence  fré- 
(|uente,  dans  la  vieillesse,  d'une  hyperglycémie  à  jeun  et  d'une 
exagération  de  la  réaction  tiyperglycémi([ue  au  glucose.  Ils 
croienl  (|ue  ees  anomalies  sont  redevables  d'une  insullisance 
liiancréali(pic  entrant  dans  le  cadre  des  dysfonctionnements 
endocriniens  multiples  observés  chez  le  vieillard  :  l'artério-sclé- 
rose  joue  un  rôle  de  premier  i)lan  dans  toute  cette  pathologie 
sénile  et,  à  cet  égard,  peut  être  considérée  comme  facteur 
d'hyperglycémie. 

Inversement.  (|uel  peut  être  le  rôle  de  la  dysrégulation  gluci- 
dicjue  dans  le  déterminisme  de  l'artériosclérose  '?  Nous  avons  vu 
comment  le  diabète  conduit  à  une  sclérose  vasculaire  précoce,  à 
un  vieillissement  anticiité  de  l'organisme  ;  cette  règle  a  d'ailleurs 
reçu  un  complément  de  confirmation  deiniis  ([ue  l'insuline,  en 
prolongeant  la  vie  des  diabéti((ues,  les  expose  plus  longtemps 
aux  elîets  de  la  dysrégulation  hyetro-carbonée.  En  outre,  la  pra- 
ticpie  commune  de  la  radiographie  est  venue  montrer  l'exis¬ 
tence  frécjuente,  chez  les  diabétiques  jeunes,  de  calcifications 
artérielles  latentes  cliniciuement ,  et  passées  inaperyues  aupara¬ 
vant  (Shepardson). 

11  résulte  de  tous  ces  faits  ofue  le  trouble  métaboliciue  diabéti- 
(|ue,  iiar  son  action  mystérieuse  sur  les  tuni(pies  artérielles, 
semt)le  bien  contribuer  au  développement  de  t'artériosclérose. 
Le  rôle  doit-il  être  dévolu  à  l'hyperglycémie  '? 


A  la  suite  des  travaux  de  IMarchand,  Monckeberg,  Aschofî, 
etc.,  on  a  eu  tendance  à  incriminer  plutôt,  à  l'origine  de 
l’artério-sclérose  chez  les  diabétiques,  des  troubles  dans  le  méta¬ 
bolisme  cholestérolique.  Gette  opinion  renferme  certainement 
une  part  de  vérité.  Mais  peut-être  ne  faut-il  pas  éliminer  cei)en- 
dant  toute  action  de  l'hyperglycémie  en  cette  matière.  Les  effets 
irritatifs  d'un  sang  troj)  riche  en  sucre  sur  les  tunicfues  arté¬ 
rielles  sont  indiscutables.  Et  l’on  ])eut  se  demander  même  si,  en 
dehors  du  diabète,  parmi  les  troubles  métabolicfues  multiples 
(jui  engendrent  l'artériosclérose,  ceux  qui  affectent  le  méta¬ 
bolisme  gluci(li([ue  ne  doivent  {(as  trouver  leur  place. 

A  la  lueur  de  ces  notions,  on  comprend  ejue  l’insuline  ait  pu 
être  préconisée  comme  traitement  de  l'artério-sclérose. 

Bickel  installe,  en  effet,  un  traitement  insulinique  chez  les 
artério-scléreux  dont  la  glymémie  à  jeun  dépasse  1  gr.  20.  Il 
injecte  l’insuline  à  la  dose  cïe  20  à  30  unités  par  jour,  obtient  de 
la  sorte  la  disparition  ou  l'atténuation  des  symptômes  subjec¬ 
tifs  et  parvient  même  parfois  à  prévenir  des  accidents  imminents 
d’oblitération  artérielle. 

Cette  méthode  thérapeutique  aurait  eu  des  résultats  parti¬ 
culièrement  heureux  dans  la  thrombose  cérébrale  progressive 
des  vieillards. 

Artérites 

A)  Les  faits 

Cette  (piestion  tient  étroitement  à  celle  que  nous  venons  de 
traiter  et  donne  lieu  à  des  considérations  identiques.  De  même 
(jue  les  artérites  sont  fréquentes  dans  le  diabète,  de  même  les 
troubles  de  la  glyco-régulation  se  rencontrent  souvent  au  cours 
des  artérites  non-diabéti([ues. 

Bickel  met  en  évidence,  chez  0  malades  atteints  d'artérite 
sénile  et  non-glycosuriques,  une  glycémie  à  jeun  variant  de 
1  gr.  20  à  1  gr.  80  et  une  réaction  d’hyperglycémie  alimentaire 
nettement  exagérée.  Etienne,  Drouet,  Collessonet  N’eimann  con¬ 
firment  ces  résultats.  D’ailleurs  la  similitude  des  lésions  anato¬ 
miques  dans  l'artérite  sénile  ef  l’artérite  diabéti([uc,  l’existence 
dans  l’une  et  l’autre  affection,  à  l’exarnen  radiographique,  d’ima¬ 
ges  identiques  de  calcifications  au  niveau  des  artères  malades, 
confirment  les  rapports  étroits  entre  l’artérite  sénile  et  les 
troubles  du  métabolisme  glucidique. 

Des  considérations  identiques  pourraient  être  exposées  à 
propos  des  autres  variétés  d’artérite.  L'hyperglycémie  fut 
décrite  comme  faisant  partie  intégrante  du  tableau  clinique 
dans  la  Ihrombo-angéite  oblitérante  des  juifs  polonais  (Léo 
Buerger,  Parkes-Weber,  Vaquez).  L’exagération  de  l'hypergly¬ 
cémie  alimentaire  a  été  rapportée  également  dans  cette  affection. 

L’élévation  du  taux  de  sucre  sanguin  à  jeun  i)eiit  exister  aussi 
dans  l’endartérite  juvénile  non-syphilitique  bien  étudiée  par 
I.eriche,  Pauj)er-Ravault,  Leibivoci.  Enfin,  l’hy'perglycémie 
a  été  signalée,  mais  beaucoup  plus  rarement,  dans  des  syndro¬ 
mes  vasculaires  purement  fonctionnels  se  rapprochant  plus  ou 
moins  de  la  maladie  de  Raynaud  ou  de  l’érythromélalgie  (Van 
Bogaert). 

B)  Considérations  thérapeutiques 

1,  heureuse  acllon  de  l’insuline  sur  les  artérites  fut  signalée 
tout  d'abord  |)ar  Ambard,  Boyer  et  .Schmid,  dans  un  cas  de 
maladie  de  Buerger,  puis  par  Varpiez  et  Yacoël  dans  six  cas 
d'artérite  oblitérante  juvénile.  Des  résultats  favorables  furent 
aussi  rapportés  dans  l'artérite  athéromateuse  sénile  par  Giroux 
et  Kisthinios,  Sezary,  Bickel,  etc.  .  .  Enfin,  nous  avons  vu  déjà 
comment  l’insidine  exerce  sur  l'artérite  diabéticpie  une  action 
élec  t  i  va'  indiscutable. 

L'insuline  est  injectée  par  doses  de  10  unités  réi)étées  2  à  3  fois 
dans  la  journée.  On  évite,  par  une  administration  convenable  de 
glucides,  l'apparition  de  l'hypoglycémie  ;  ainsi  comprise,  la 
cure  insulinique  peut  être  poursuivie  pendant  des  mois.  Son 
action  lentement  progressive  s’oj)pose  aux  effets  rapides  mais 
éphémères  de  l'acétylcholine. 

L'insuline  a  été  aussi  employée  dans  la  maladie  de  Raynaud, 
soit  ([lie  l’on  ait  ainsi  espéré  améliorer  les  petites  lésions  arté- 
riolaires  (|ui  sont  souvent  à  ta  base  de  cette  affection,  soit  que 
l’on  ait  voulu  faire  ajipel  aux  vertus  vaso-dilatatrices  des 
extraits  [lancréaticfues.  Blum  et  Weill,  de  .Me.ssing  auraient 
obtenu  ainsi  des  résultats  favorables. 


Résultats  personnels 

Nous  avons  dosé  à  une  ou  plusieurs  reprises  la  glvcémie  à 
jeun  et  l'indice  chromi([ue  résiduel  de  03  malades  atteints  d’af- 
fi'ctions  vasculaires  diverses  :  artérite  des  membres  ;  artérilc 
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cérébrale  (manifestée  i)ar  un  ramollissement  cérébral)  ;  angine 
de  poitrine  coronarienne  (vérifiée  par  rélectro-cardiographie)  ; 
artério-slcérosc  généralisée  ;  aortite  ;  artérite  pulmonaire  ;  syn¬ 
drome  de  Raynaud.  Dans  le  but  d'éviter  toute  cause  d’erreur,  les 
insuiïisants  cardiaques,  les  hémi])légi([ues  à  ictus  récent  ont  été 
éliminés  de  cette  statistique. 

r/examen  des  résultats  met  aussitôt  en  évidence  un  fait  frap¬ 
pant  :  chez  .ôl  %  de  ces  malades,  le  métabolisme  glucidique  est 
perturbé,  la  glycémie,  l'indice  chromique  résiduel,  ou  l’un  et 
l’autre  se  trouvant  anormalement  élevés.  De  toutes  les  maladies 
internes,  les  affections  artérielles  apparaissent  ainsi  comme 
s’accompagnant  le  plus  souvent  (mis  à  part  le  diabète  toutefois) 
de  troubles  dans  le  métabolisme  glucidique.  Cette  notion  est 
clairement  démontrée  par  les  résultats  d’une  vaste  investigation 
(portant  sur  604  cas)  que  nous  avons  faite  sur  les  troubles  de  la 
glyco-régulation  dans  l’ensemble  de  la  pathologie  médicale. 

"Cette  investigation  a  permis  d’ailleurs  de  con.stater  un  autre 
fait  intéressant  du  point  de  vue  qui  nous  occupe  ici.  Parmi  nos 
malades  dont  la  glycémie  et  l’indice  chromique  résiduel  ont  été 
suivis  à  de  multiples  reprises,  6  seulement  accusaient  (en  dehors 
du  diabète  vrai)  une  dysrégulation  glucidique  caractérisée  par 
une  hyperglycémie  permanente  ;  dans  les  autres  cas,  le  trouble 
métabolique  ou  bien  était  transitoire,  ou  bien  engendrait  seule¬ 
ment  un  accroissement  durable  de  l’indice  chromique  résiduel. 
Or,  ces  6  malades  étaient  tous  atteints  d’affections  artérielles 
(aortite,  artérite  cérébrale,  angine  de  poitrine,  etc.).  Ce  fait 
est  intéressant  à  souligner.  L’hyperglycémie  durable  peut  être 
regardée  en  effet  comme  résultant  d’une  adaptation  du  taux 
glycémique  dans  le  but  de  compenser  une  insuffisance  glycoly- 
tique  plus  ou  moins  sévère  ;  d’où  le  nom  d’hyperglycémie  d’adap¬ 
tation  que  nous  iui  avons  réservé  en  opposition  avec  i’hypergly- 
cémie  de  surcharge  toujours  transitoire  et  due  à  un  déborde- 
menl  i)assager  du  système  glyco-régulateur  par  des  circons¬ 
tances  anormales.  Le  type  des  hyperglycémies  de  compensation 
est  l’hyperglycémie  dii  diabète  ;  mais  nous  voyons  que  celui-ci 
ne  les  résume  pas  toutes,  puisque  nous  les  rencontrons  aussi 
coexistant  avec  des  maladies  artérielles.  Faut-il  conclure  que 
les  affections  vasculaires  créent  de  tels  troubles  du  métabolisme 
glucidique  '?  Elles  le  pourraient  en  intéressant  électivement  le 
système  artériel  des  organes  glyco-régulateurs,  du  pancréas  par 
e  xemple.  Mais  il  est  jjossible  aussi,  et  nous  inclinerions  plutôt 
vcj  s  cette  hypothèse  déjà  envisagée  d’ailleurs,  que  la  dysrégu¬ 
lation  glucitiiepie  préexiste  aux  aiîections  vasculaires  dont  elle 
fav()ri.serait  l’apparition  grâce  à  l’hyperglycémie  durable, 
d’adaptation  qu’elie  engendre.  Quoiqu’il  en  soit  à  la  lueur  de  ces 
reclierches,  les  troubles  du  métabolisme  glucidique  dans  les 
maladies  des  artères  se  manifestent  à  l’investigation  avec  une 
fré(|uence  et  une  originalité  qui  ne  peuvent  manquer  de  frapper  : 
il  en  dérive  des  conclusions  pratiques  que  pour  terminer  nous 
envisagerons  rapidement. 

En  effet,  ce  chapitre  demande  à  ne  pas  être  clos  sans  (pielques 
considérations  de  thérapeutique  préventive  portant  sur  les 
états  d’hyperglycémie  durable  non-diabéticpies,  compatibles 
longtemps  avec  une  santé  normale,  mais  exin)sant  à  la  longue 
aux  redoutables  complications  vasculaires  ci-dessus  envisagées. 

Un  régime  restreint  en  glucides,  parfois  même  des  cures  insu- 
liniques  discrètes  et  transitoires,  mériteraient  sans  doute  d’être 
utilisées  en  pareil  cas.  On  trouve  là  une  raison  de  pins  de  mesu¬ 
rer  avec  fréciuence  en  pathologie  la  glycémie  et  aussi  l’indice 
ehruruique  résiduel  pla.smatique,  ainsi  (pie  l’un  de  nous  en  a, 
dans  des  travaux  antérieurs,  montré  le  haut  intérêt. 


D’après  les  chilîres  rapportés  pai-  .M.  R.  Weil,  en  Angle- 
lerre  et  dans  le  pays  de  Galles  (donc  Ecosse  et  Irlande  non  com¬ 
prises),  12.000  à  l.à.OOO  enfants  meureni  clunpie  année  d’une 
cardiopathie  rhumatismale. 

La  mortalité  annuelle  par  rhumatisme  atteindrait  d.'US  en 
-Viigleterre,  suivant  Glover.  (pii  évalue  à  0,:i4  p.  100  de  tous 
les  décès  la  mortalité  par  cardioiiathie  rhumatismale  :  aux 
l'.t ats-Unis.  elle  monterait  à  10.000  (Theiler  et  .Mlle  Litit- 
chiwsky).  (U.-'S'.  Wkissicnbacu  et  François  P'h.vxçion.  —  Les 
rhumatismes  maladies  sociales.  Un  vol.  1(010.  Doin,  édit.). 


'  Il  est  (les  maisons  oit  l’on  ne  doit  ])as  mourir  sans  l’assis- 
lariee  d'un  médecin  haut  titré  :  cela  fait  jiartie  du  {trotocole  au 
niems'  titre  (pie  la  classe  des  obsèiiues  ou  les  discours  au  cime^ 
tiere.  ce  désir,  il  convient  de  déférer.  <>  (II.  Giu:ni;t.  Essais 
sur  la  iirofession  médicale  et  sur  (pielques  règles  qu  elle  inqiose. 
Un  vol,,  10;)(|.  Vigüt,  édit.). 


Remarques  sur  une  hépatite  subaiguë 
hydropigène  avec  ictère 
et  son  traitement 
par  l’extrait  thyroïdien 


Par 

Jean  OLMER  el  Jean  VAGUE 

.Médecin  dos  Hôpitaux  Chef  de  clinique  adjoint 

à  la  P'aculté 

de  Marseille 


L’illustration  de  quelques  données  actuelles  de  la  pathologie 
hépatique,  les  suggestions  thérapeutiques  nouvelles  qu’elle 
peut  apporter  nous  incitent  à  présenter  l’observation  suivante  : 

Un  journalier  italien  de  35  ans,  sans  autre  antécédent  personnel  qu’un 
éthylisme  modéré,  est  atteint  vers  la  fin  du  mois  de  décembre  1937  d’un 
ictère  apyrétique  de  type  catarrhal  à  début  progressif.  Une  dizaine  de 
jours  plus  tard,  sans  que  son  ictère  se  modifie,  son  abdomen  augmente 
de  volume  et  son  état  général  s’altère  sérieusement.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  l’ictère  va  décroître  peu  à  peu  à  mesure  que  vont  se  développer 
une  ascite  d’abondance  moyenne,  un  épanchement  pleural  bilatéral,  de 
i’efidème  des  membres  inférieurs.  C’est  dans  cet  état  qu’il  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  le  25  janvier. 

'  La  ponction  des  séreuses  donne  issue  à  un  liquide  cilrin,  offrant  les 
caractères  d’un  transsudât.  Malgré  l’ascite,  le  foie  est  aisément  palpa¬ 
ble.  il  déborde  de  trois  travers  (te  doigt,  estlissc,  régulier,  indolore  ;  sa 
cousislance  jiaraît  normale.  La  rate  ne  semble  jias  hypertrophiée  ;  les 
autres  apjiareils  sont  normaux  maisl’élat  général  est  forltrnent  atleinl. 
(le  sujet,  ajiyréfique,  est  pâle,  amaigri  son  teint  est  altéré,  il  est  anorexi¬ 
que  ;  il  n’ex'istc  pas  de  troubles  de  la  crase  sanguine. 

Les  examens  biologiques  pratiquées  donnent  les  résultats  suivants  : 

Azotémie,  (1,30  ;  cholestérol,  1  gr.  03  ;  albumine  sérique,  71  gr.  3  ; 
sérine.  31  gr.  30  :  globnlino,  40  gr.  ;  S/G  =  0,77. 

Dans  les  urines  il  n’existe  plus  de  sels  ni  de  pigments  biliabcs  mais  on 
trouve  de  l’urobiline  -  rexcrelion  uréique  est  de  10  gr.  50  par  litre  el 
par  21  heures  ;  l’azote  uréique  est  de  4  gr.  1)0,  l’azote  ammoniacal  de 
0  gr.  30,  le  coefficient  de  Maillard  de  7,4. 

L’hyper, glycémie  provoquée  donne  un  triangle  de  2  cm'-,  mais  l’épreuve 
au  galactose  s’avère  curieusement  normale.  L’épreuve  de  I-toeh  au  bleu 
de  Méthylène  est  normale. 

Le  lest  d’.Vdricb  et  .Mac  Clure  est  d’une  minute  1  /4  à  la  cuisse  gauche 
et  20  minutes  au  bras  gauche. 

Le  tubage  duodénal  ramène  une  bile  B  qui  n’est  pas  plus  colorée  (jue 
les  autres,  les  éléments  de  la  bile  ne  présentent  pas  d’autre  altération 
qu’une  disparition  presque  complète  du  cholestérol  qui  ne  s’y  trouve 
qu’à  l’état  de  traces. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre,  ni  corps  biréfrigeiits,  ni 
cylindre,  ni  sang.  A  deux  reprises  on  constatera  la  présence  très  discrète 
de  pus.  L’élimination  de  la  phénolsulfone  phtaléine  est  de  05  %. 

L’examen  hcmatologique  montre  : 

G,  R.  2.400.000  ;  G.  H.  8.200  ;  placjuettes  150.000  ;  Hb  00  %. 

Polynucléaires  48  :  neutro  44  ;  éosino  4. 

Lyinpho  30  ;  mono  5  ;  cellules  de  Turck  :  1. 

Liquide  pleural  :  albumine  15  grammes  ;  Rivalta  :  négatif  ;  hématies, 
lymphocytes  et  cellules  endothéliales. 

Examen  bactériologkjue,  négatif. 

Liquide  d’ascite  albumine  5  gr.  0/00  ;  Rivalta,  négatif  ;  hématies  et 
lympho. 

Isxanien  bactériologique,  négatif. 

L  ictere  déjà  fortement  atténué  et  limité  aux  muqueuses  au  moment 
de  l'hospitalisation  va  décroître  encore,  dans  les  jours  suivants,  pour 
disparaître  complètement  vers  le  milieu  du  mois  de  février.  Mais  l’aiia- 
sarque  s  est  considérablenient  développé  ;  l’abdomen  est  bientôt  énorme 
et  de  la  '.irculation  collatérale  se  dévelojipe  dans  les  deux  flancs  ainsi 
qua  1  epmaslre  :  l’cedèmc  qui  rcNjiectera  toujours  la  partie  supérieure 
du  corps,  atteinl  électivement  les  membres  iuiérieurs.  Tous  les  luédica- 
ineiits,  exi  rails  lu'qialiques,  in.suline-g'lueosc.  orthosipJiène,  échouent  et 
notre  malade,  dont  l’état  général  est  des  plus  médioercs.  conserve  ses 
(odemcK.  son  ascite  et  ses  épanchements  pleuraux  ;  il  a  des  hémorroïdes 
qui  saignent,  mais  n’a  jias  d’hémorragies  dans  les  autres  territoires  ;  sa 
(iiurèse  atteint  jiéniblenient  uii  demi-litre;  l'anorexie  est  importante,  les 
digestions  souvent  iiénibles. 

T.a  emistatation  d’un  métabolisme  basal  diminué  de  33  %  nous 
engage  à  essayer  la  ! hérapeut ique  par  i’extrail  Ihyroïdien  ;  le  malade 
en  [ireiidra  IP  etgr.  par  jour  pendant  (juatre  jours.  L’effet  en  est  siirprc- 
iiaiit  ;  la  diurèse  passe  immédiatenicnl  à  un  litre  et  demi  ;  huit  jours  après 
le  début  du  traitement,  les  (edèmes,  les  épanehements  sont  à  jæu  près 

2  kilos  la  semaine  suivanle  jiour  se  maiiilenir  peiulaiil  (rois  semaines 
environ.  I.c  niètaliolisine  basal  n’est  jdus  diiniiiué  que  de  2  %.  üii  jieiil 
alors  aisément  iialjier  le  foie  qui  déborde  de  trois  travers  de  doigt  le 
rebord  des  fausses  côtes,  est  dur,  lisse,  non  douloureux  ;  la  rate  est  palpa¬ 
ble,  aisément  sous  les  fausses  cotes  gauches,  elle  déborde  de  deux  travers 
de  doigt  ;  la  eonsislanec  est  normale  :  la  eireiilation  collatérale  a  disparu 
avec  rascile  ;  il  n’y  a  pas  le  moindre  subictère,  l'appétit  rejirend  et  les 
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digestions  sont  meilleures  ;  après  être  resté  stationnaire  pendant  trois 
semaines,  le  poids  augmente  de  3  kilos  sans  réapparition  d’œdèmes 
en  même  temps  que  l’état  général  s’améliore  ;  le  malade  nous  quitte  le 
4  mai,  quatre  mois  et  demi  après  le  début  de  son  alîcction  conservant 
encore  nn  foie  gros  et  dur. 

_  Quelques  jours  avant  son  départ  les  épreuves  suivantes  ont  été  pra- 

Sang  :  Albumine  toi  ale 

Sérine . 

Globuline . 

Réserve  alcaline 
Volume  globulair 
Chlore  plasma.  . 

Chlore  sang  total 
Chlore  globules. 

G 


Cholestérol 

Urines  :  Recherche  des  sels  et  pigments  biliaires  négalifs, 

Légères  traces  d’urobiline. 

Epreuve  au  galactose  :  40  grammes 

9  heures . 

11  heures  . 

13  heures . 

24  heures  apres  . 

Xumération  et  formule  : 

G.  R.  3.200.000  ;  G.  R.  6.000  ;  taux  d’hémoglobine.  76  %. 
Polynucléaires  neutro,  ,53  ;  éosino,  4. 

Monocytes,  4  ;  Lymphocytes,  29  :  Formes  de  transition,  10. 
.Métabolisme  basal,  normal. 

Séro-diagnostic  de  Martin  et  Pettit  est  négatif. 

Deux  recherches  ont  encore  été  pratiquées  au  cours  de  la  maladie. 

1)  Dosage  des  vitamines  A  du  sang  par  le  procédé  du  Professeur  Che¬ 
vallier  :  25  février,  traces  ;  5  avril,  0,46  ;  5  mai,  0,23. 

2)  Equilibre  créadinique. 


15  fé' 
7  a^ 
3  ni 


Créatini- 

15  mgr. 
13  mgr. 
18  mgr. 


Créât  i-  Rap.  Créati¬ 
némie  créât.,  S.  ninurie 

60  mgr.  0,20  1  gr. 

59  mgr.  ■  0  17  1  gr.  14 

38  mgr.  0,32  1  gr.  15 


Plusieurs  points  nous  paraissent  devoir  être  retenus  dans 
cette  observation  ;  en  premier  lieu,  il  s’agit  d’une  hépatite 
sübaiguë  apyrétique,  ictérigène,  œdémateuse,  aiïection  rare 
dans  notre  pays.  L’évolution  cirrhogène  en  (juatre  mois  la 
classe  parmi  les  syndromes  ictéro-ascitiques  et  ictéro-œdéma- 
teux  types  cliniques  bien  connus  à  l’heure  actuelle,  mais  rela¬ 
tivement  rares  surtout  sous  la  forme  que  nous  avons  observée. 

2°  L’étiologie  n’a  pu  être  précisée.  L’éthylisme  de  ce  malade 
paraissait  très  discret  (un  litre  de  vin,  par  jour  aucune  mala¬ 
die  antérieure,  aucune  intoxication  n’a  pu  être  retenue)  ; 
l’évolution  a  été  complètement  apyrétique. 

3“  Le  délnit  par  ictère  catarrhal  appelle'  quekjues  considéra¬ 
tions.  Si  l’ictère  dit  catarrhal,  l’ictère  commun  de  .Jean  Troi- 
sier  est  comme  la  plupart  des  auteurs  le  pensent  aujourd’hui, 
une  hépatite,  la  théorie  peut  faire  penser  que  cette  hépatite 
sera  parfois  capable  d’évoluer  pour  son  jiropre  compte  ;  le 
fait  est  certainement  rare  mais  il  se  présente  non  moins  cer¬ 
tainement  dans  quekjues  cas.  Tour  à  tour,  Rciche,  Le|)elme, 
Bergstrand,  .'\ntonclli,  Noël  Fiessinger,  .\lbot  et  Thiébaut, 
Chabrol  et  Cottet,  Chiray  et  Albot,  LoejH'r  cl  I.einaire  décri¬ 
virent  sous  des  noms  divers  des  liéjiatites  subaiguës  cirrhogè- 
nes  et  le  fait  est  actuellement  hors  de  doute  que  dans  certaines 
circonstances  mal  jirécisées,  un  ictère  commun  peut  se  com- 
j)li([uer  de  cirrhose  ou,  si  l’on  veut,  que  l’hépatite  cirrhogène 
se  présente  avec  la  symptomatologie  de  rictère  commun  ; 
notre  sujet  dont  te  foie  n’était  certainement  jias  scléreux  et 
dont  la  rate  était  normale  au  début  de  sa  maladie  a  quitté 
l'hôjiital  guéri  de  son  anasarque  et  de  son  ascite  mais  jiorteur 
d’une  cirrhose  hypertrophique. 

fe  L’cpdème,  l'anasarque  ont  dominé  la  s\  mjitomatologic 
offerte  jiar  notre  malade.  Précisons  à  nouveau  qu’il  s'est  agi 
d’une  ana.sarque  considérable  avec  transsudai  iinjiorlant  dans 
les  ju'incipales  séreuses.  L’atteinte  rénale  ne  jiouvail  être 
retenue  un  instant.  Il  y  a  bien  eu  jiar  intermittence  (juelqucs 
centigrammes  d’albumine  dans  les  urines  ;  mais  toutes  les  fois 
l’examen  microscojtique  a  montré  eu  même  teiniis  quekjues 


globules  de  juis  ;  ce  sujet  a  présenté  de  petites  poussées  d'infec¬ 
tion  urinaire,  du  reste  apyrétiques  et  sans  lendemain  ;  la  loca¬ 
lisation  des  œdèmes  à  la  jiartie  inférieure  du  corps  était  aussi 
toute  différente  de  la  loctilisation  affectée  jtar  les  (cdémes 
rénaux. 

Les  caractères  de  cette  anasarque,  son  évolution  |)ermcl- 
taient  en  somme  d’alTinner  (ju'elle  était  en  relation  directe  ou 
indirecte  avec  ratlcinle  hcjialitjue. 

Déjà  décrite  par  Fiessinger  et  Rrodin  au  cours  des  cirrhoses, 
l’association  d'ici  ère  et  d’ascite,  et  même  d’anasariiue  a  été 
observée  comme,  manifestation  primitive,  en  dehors  de  toute 
atteinte  hépatique  antérieure  jiar  Caroli,  Caclicra,  'Dcjiaris  et 
Misrahi  ;  Gilbert  et  Villaret,  .^chard,  Fiessinger,  ''Addlhcr  cl 
Thiébaut  avaient  du  reste  insisté  à  plusieurs  reju'ises  sur  le 
métabolisme  de  l'eau  au  cours  de  rictère  catarrhal.  Les  deux 
observations  de  Caroli,  la  nôtre,  rentrent  dans  le  cadre  des 
hépatites  subaiguës  œdémateuses.  Sans  entrejirendre  l’étude 
de  la  pathogénie  des  cedémes  chez  les  héjiatiques  jtrécisée 
dans  un  Congrès  récent,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  ici 
que  nous  avons  constaté,  comme  dans  les  cas  de  Caroli,  des 
troubles  de  l’équilibre  protéique  :  inversion  du  rajijiort  sérine- 
globuline,  sans  diminution  tout  d’abord  des  jirotéines  totales, 
puis  diminution  de  ces  mêmes  protéines  avec  retour  à  la  nor¬ 
male  du  rapport  sérine  'globuline  au  moment  de  l’amélioration  ; 
réascension  enfin  des  protéines  totales  mais  nouvelle  inversion 
du  rapport  sérine  /globuline  au  moment  où  le  malade  nous  a 
quittés;  le  cholestérol  a  été  constamment  abaissé  dans  le  sang. 

,5°  La  vitamine  A  dosée  par  le  Professeur  Chevallier  dans  le 
sang  de  notre  malade  ne  s’y  trouvait  jilus  (ju’à  l’étal  de  traces, 
te  25  février  au  moment  où  l’anasarque  se  trouvait  à  son 
maximum.  Elle  remontait  à  0,46  le  25  avril  avec  l’amélioration 
pour  retomber  au  chilTre  de  0,23  le  7  mai.  Fn  parallélisme 
assez  étroit  entre  l’ix'déme,  l’hépatite  et  favilaminose  A  nous 
paraît  donc  s’être  révélé  au  cours  de  celte  héjiatile  subaiguë. 

6"  Le  dernier  jioinl  sur  k'cjuel  nous  devons  revenir  est  celui 
de  la  thérapeutique  par  l'extrait  thyro'fdien.  Notre  sujet  ne 
présentait  pas  de  signes  cliniques  d’insuffisance  thyroïdienne 
et  son  corps  thyroïde  ne  jiaraissait  pas  modifié.  Mais  son  méta¬ 
bolisme  basal  était  très  fortement  abaissé  et  l’action  de 
l’extrait  thyroïdien  chez  lui  a  été  double  :  il  a  ramené  le 
métabolisme  liasal  à  un  chilTre  voisin  de  la  normale,  il  a 
déclenché  la  diurèse  et  a  séché  l’anasarque. 

L’action  diurétiijuc  de  l’extrait  thyroïdien  est  connue 
depuis  lîeinsheimer,  cl  divers  auteurs,  Carnot  Ballicry  et 
Ilarvier,  Mattéi  et  Guérin,  .Savy  et  Castaigne  et  tout  récem¬ 
ment  Goligorsky  ont  insisté  sur  cette  jtropriélé  ol  les  utilisa¬ 
tions  qu’on  jieut  en  faire.  Pribram,  Fossati,  d’autre  jiarl,  nous 
ont  ajipris  l’action  élective  de  cet  extrait  sur  le  jiarenchyme 
héjiatique,  ses  fonctions,  sa  reconstitution. 

Deux  explications  s’oITrent  à  nous  de  l’action  de  cet  extrait 
dans  notre  cas  :  ou  bien  l’insuffisance  thyroïdienne  était  jiour 
une  bonne  part  dans  la  jiathogénie  de  l’anasarcjuc  présenté 
Jiar  notre  malade,  et  la  baisse  du  métaliolisme  basal  jilaidait 
fortement  en  faveur  de  cette  hypothèse  ;  ou  bien  jiar  son 
action  à  la  fois  diurétique  ou  hépatopliylactiijue  l’extrait 
thyroïdien  a  amorcé  une  guérison  qui  tardait  à  venir.  Il  n’est 
pas  imjiossible  (juc  les  deux  processus  se  soient  associés,  mais 
nous  serions  tentés  de  jienser  ejue  l’atteinte  concomitante 
du  corps  thyroïde  ail  joué  dans  la  genèse  du  métabolisme  de 
l’eau  et  iieul-être  dans  les  troubles  liépaticjues  mêmes  un 
rôle  imjiorlanl.  En  tout  cas,  cette  thérapeutiijue  anodine  et 
remarquablement  efficace  chez  notre  sujet,  mérite  li’être  à 
nouveau  instituée  dans  des  cas  similaires. 

{('Unique  médicale  du  Professeur  D.  Olmeu.) 


"  La  dijihtérie  humaine  d'origine  animale,  est  jieut-être  un 
fait  que  l'avenir  ratifiera  (Panisset).  Il  y  aurait  intérêt  à  calcu¬ 
ler  le  jxuircentage  des  diphtéries  dans  le  milieu  vétérinaire, 
jiarticulièrement  en  contact  avec  l'espèce  chevaline,  considérée 
avec  juste  raison  aujourd'hui  comme  porteur  de  germe  ».  (Louis 
Rüry.  Gliniciue  et  pathologie  comparée.  Un  vol.,  1939. 
Masson,  édit.). 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


La  typho-bacillose 

Par  Jean  PARAF 


Depuis  qu’en  1881,  Landouzy  rapporta  quelques  cas  clini¬ 
ques  qu’il  nomma  typho-bacillose,  il  est  devenu  classique  de 
décrire  à  côté  des  différents  aspects  cliniques  de  la  tuberculose 
aigue  que  nous  venons  tl’étudier,  cette  forme  qui  correspon¬ 
dait  dans  l’esprit  du  grand  clinicien  à  une  forme,  anatomo¬ 
clinique  ou  plutôt  physiologico-clinique  spéciale. 

C’est  en  effet,  en  1881  que,  dans  ses  cliniques  delà  Charité, 
Landouzy  décrivit  ces  malades  pris  généralement  d’abord 
pour  des  tyjihiques  et  qui  se  révélaient  plus  tard  être  tubercu- 
'  leux. 

Dans  une  série  de  communications  successives,  il  précisa  les 
caractères  de  cette  forme,  il  insista  surtout  sur  sa  nature  (1905). 

Il  convenait  de  rapprocher  par  le  nom,  la  typho-bacillos.e  de 
la  fièvre  typhoïde,  non  seulement  parce  que  ces  deux  affec¬ 
tions  étaient  souvent  confondues,  mais  aussi  parce  qu’elles  res- 
sortissaient  toutes  deux  de  la  même  pathogénie  ;  septicémie 
éberthienne  dans  un  cas  kochienne  dans  l’autre. 

Ce  n’est  que  dans  la  deuxième  phase  de  ces  maladies  que  les 
localisations  viscéraleis  se  faisaient.  Selon  l’image  de  Landouzy 
«  le  bacillaire  devenait  alors  tuberculeux  ». 

Pour  être  juste,  il  faut  d’ailleurs  ajouter  que  Landouzy 
reprenait  lui-même  des  faits  un  peu  épars  et  diffus  de  Rilliet 
et  Barthez  et  de  Cadet  de  Gassicourt. 

Aviragnet  décrivit  la  typho-bacillose  chez  l’enfant  où  elle  est 
si  fréquente,  et  de  nombreux  pédiatres  en  précisèrent  les 
caractères  et  tâchèrent  d’en  dégager  les  limites  (Nobécourt, 
Comby,  Dufourt,  etc.). 

Plus  récemment,  les  cliniciens  se  livrèrent  surtout  à  une 
étude  analytique  à  la  lumière  de  nos  connaissances  récentes 
sur  la  tui)erculose. 

Nous  allons  faire  avec  eux  la  même  critique  et  en  déduire 
ce  qu’il  peut  persister  de  cette  entité  clinique. 

Description  clinique 

La  typho-bacillose  telle  que  nous  l’envisageons  pour  l’ins¬ 
tant  est  surtout  une  maladie  des  jeunes  ;  nourrisons,  enfants 
ou  adolescents,  cejjendant,  on  peut  la  rencontrer  chez  l’adulte 
et  même  chez  l’homme  âgé  et  nous  verrons  alors  à  quoi  elle 
correspond. 

I.e  début,  généralement  insidieux  et  progressif  se  fait  par 
des  signes  généraux  comme  dans  une  fièvre  tyjiho-paraty- 
phique  :  fatigue,  céphalée,  insomnie,  mais  surtout  fièvre  s’ére- 
vant  progressivement  ciui  est  parfois  le  seul  symiitôme  de  la 
maladie. 

Quelques  jours  plus  tard,  si  on  suit  régulièrement  l’enfant, 
on  peut  constater  parfois  quel([ues  vomissements,  un  peu 
de  constipation,  un  état  saburral  digestif. 

On  pense  à  une  grippe,  un  embarras  gastrique  et  comme  la 
température  persiste  les  jours  suivants,  on  soulève  le  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde  avec  laquelle,  il  est  classique  de  comparer 
la  typho-bacillose  à  la  fin  du  premier  septénaire. 

On  met  justement  en  parallèle  la  fièvre  élevée,  l’asthénie, 
les  troubles  digestifs.  Cependant,  il  n’y  a  jamais  du  tujilios,  la 
température  qui  oscille  entre  3805  et  39°r)  atteignant  rarement 
■tt)o  est  plus  irrégulière  a  des  écarts  plus  marqués.  Elle  s’ac- 
conipagne  souvent  de  sueurs  surtout  nocturnes.  Le  jioiils  est 
rapide,  jamais  dissocié,  la  rate  souvent  un  peu  grosse,  le  ventre 
parfois  balloné  est  .soujile,  il  n’y  a  jamais  de  taches  rosées. 

toutes  ces  petites  différences  prendraient  une  réelle  valeur 
uagnostique  s’il  ne  s’agissait  le  plus  souvent  d’un  enfant  et 
nous  savons  rinconstance  et  la  fugacité  de  ces  signes  dans  les 
dtothieiienleries  infantiles. 

Notons  cependant  comme  ayant  jilus  de  valeur  l’absence  de  | 


signes  de  bronchite  et  l’amaigrissement  marqué  dès  la  pre¬ 
mière  semaine  qui  se  produit  jiliis  tardivement  lors  de  la  con¬ 
valescence  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  formule  sanguine  est  normale,  on  ne  signale  qu’une  légère 
leucopénie  avec  mononucléose  commune  à  ces  deux  affections. 
Par  contre,  hémoculture  et  séro-diagnostic  sont  et  demeurent 
négatifs. 

ï,e  diagnostic  va  donc  rester  en  suspens,  durant  plusieurs 
semaines  pendant  lesquelles,  cet  état  va  persister  avec  de  fai¬ 
bles  variations  :  rémissions  et  reprises. 

La  fièvre  ne  s’abaissera  progressivement  qu’au  bout  de 
3  à  5  ou  6  semaines,  l’enfant  restant  pâle,  fatigué  et  n’ayant 
pas  cette  reviviscence  des  convalescents  de  fièvie  typhoïde. 

Cependant,  la  guérison  n’est  pas  encore  sûrement  acquise, 
car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  voit  alors  survenir  la 
phase  dite  de  localisation,  avec  en  quelque  sorte  fixation  de 
la  maladie. 

C’est  le  plus  souvent  une  manifestation  séreuse  (péritonite 
ou  pleuriésie)  ou  pulmonaire  (spléno-pneumonie),  plus  rare¬ 
ment  heureusement  méningée,  ou  une  ostéite  ou  une  ostéo- 
arthritc. 

Ces  manifestations  peuvent  d’ailleurs  être  multiples.  Elles 
évoluent  d’une  façon  variable  et  finissent  d’ailleurs  le  plus  sou¬ 
vent  par  guérir. 

Depui.s" Landouzy,  il  est  d’usage  de  décrire  à  la  maladie  dif¬ 
férentes  formes  cliniques. 

Forme  grave  à  évolution  plus  rapide  avec  signes  pulmonaires 
précoces,  état  général  mauvais,  mort  fréquente  par  ménin- 
gite. 

Forme  chronique  plus  bénigne  ou  tous  les  symptômes  sont 
atténués,  où  il  ne  se  produit  aucune  localisation  ultérieure. 

Ces  distinctions  sont  d'ailleurs  assez  artificielles,  il  nous 
paraît  plus  rationnel  de  distinguer  des  formes  en  rapport  avec 
l’étape  chronologique  de  la  tuberculose  dans  laquelle  elles 
évoluent. 

Nous  distinguerons  donc  d’abord  une  forme  évoluant  dans 
la  période  primaire  ou  primo-secondaire  de  la  tuberculose  chez 
des  jeunes  sujets  jusque-là  indemnes. 

C’est-à-dire  (|uc  cette  forme  comiirend  le  plus  grand  nombre 
des  cas  qualifiés  typho-bacillose  chez  l’enfant,  cette  forme  se 
confond  avec  la  primo-infection  elle-même  ou  ses  séquelles. 

Si  nous  relevons  la  plupart  des  observations  de  typho- 
bacillose,  nous  constatons  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  d’une 
primo-infection. 

C’est  le  cas  des  malades  d’Âviragnet,  c’est  le  cas  des  enfants 
observés  par  Nobécourt  et  dont  les  observations  sont  publiées 
dans  la  thèse  de  Deblois. 

L’observation  I  par  exemple  concerne  un  enfant  de  3  ans  chez  lequel 
ont  été  pratiqués  antérieuremenl  cinq  cuti-réactions  négatives.  La  typho- 
bacillose  est  contcinjioraine  de  l’apparition  de  la  cuti-positive  et  de  signes 
radiologiques. 

Dans  i’observation  11.  si  les  cuti  n’ont  pas  élé  pratiquées  .antérieure¬ 
ment. il  y  a  notion  nette  de  contagion  par  une  parente  quelques  semaines 
aiijraravant. 

Mêmes  considérations  dans  l’observation  111  ou  une  cuti-réactif  n  ]  csi- 
tive  au  moment  de  l’évolution  fébrile  succède  à  une  série  de  réactiens 
négatives. 

C’est  celui  des  cas  «  princeps  »  de  Landouzy,  comme  ce 
fameux  groom  que  j’eus  l’occasion  d’observer  et  qui  était 
manifestement  en  phase  primaire. 

Les  cas  jiliis  récents  de  Souleyre  correspondent  également 
à  cette  forme. 

D’autant  que  dans  nombre  d’observations,  il  y  a  association 
d’un  érythème  noueux,  noté  alors  comme  signe  de  typho- 
bacillose,  à  la  fièvre. 

Et  ceci  est  signalé  non  seulement  chez  l’enfant,  mais  chez 
l’adolescent  et  l’adulte  comme  en  témoignaient  dernièrement 
les  observuitions  de  Troisier  et  Bariéty  et  leurs  eollaborateurs 
concernant  quatre  cas  de  typho-bacillose  de  l’adulte  avec  éry¬ 
thème  noueux  et  complexe  primaire  radiologique  ;  comme  en 
fait  foi  cette  malade  de  Nekam  :  femme  de  52  ans  et  présen¬ 
tant  en  même  timips  qu’une  fièvre  bacillairej  un  érythème 
noueux  et  un  complexe  jirimaire  radiologicpie. 

Nous  avons  vu  que,  dans  la  description  classique,  il  y  a  sou¬ 
vent  après  la  première  phase  fébrile  de  la  maladie,  une  période 
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dite  de  fixation  avec  localisation  péritonéale  pleurale  ou  pul¬ 
monaire. 

Là  encore,  nous  retrouvons  la  même  évolution  dans  la 
primo-infection  dans  laquelle  la  plciirésie  est  souvent  observée. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  typlio-bacillose  se  confond  avec  la  lièvre  de  primo-infection 
tuberculeuse,  depuis  que  la  pratique  de  jilus  en  plus  fré¬ 
quente  de  la  cuti-réaction  permet  de  connaître  le  dossier  aller¬ 
gique  de  chacun,  depuis  que  les  progrès  de  la  radiologie  nous 
ont  strictement  renseigné  sur  l’aspect  si  particulier  clu  foyer 
de  primo-inoculation. 

Nous  en  avons  récemment  rapporté  plusieurs  cas  (1)  : 

Claude  Carp.,  8  ans.  En  décembre  1937,  alors  (jn’elle  était  en  pleine 
santé,  l’enfant  a  une  fièvre  prolongée  de  trois  semaines.  On  a  porté  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  malgré  la  négativité  des  examens  sérologi¬ 
ques  et  bactériologiques.  A  la  fin  de  février  1938,  la  température  qui  était 
descendue  sans  jamais  atteindre  la  normale  réapparaît  et  persiste  entre 
38°  et  40°.  Nous  examinons  alors  cette  enfant.  L’examen  clinique  est 
négatif.  La  cuti-réaction  faite  le  2  mars  est  très  fortement  positive.  Elle 
présente  un  diamètre  de  trois  centimètres  environ  et  elle  est  vésiculeuse 
au  centre. 

Il  y  a  six  mois,  une  cuti  pratiquée  avait  été  négative.  La  radiographie 
faite  le  3  mars  montre  une  ombre  latéro-trachéale  droite  en  cheminée.  Au 
bout  d’une  dizaine  de  Jours  apparaît  une  pleurésie  de. la  base  droite  qui 
s’améliore  en  un  mois. 

Malor,..,  7  ans,  a  toujours  été  bien  portant,  quand  il  présente  pendent 
plusieurs  semaines  un  état  fébrile  mal  caractérisé  sans  aucun  signe  clini¬ 
que.  La  cuti-réaction  négative,  il  y  a  cinq  mois,  est  fortement  positive. 
Le  film  montre  une  ombre  latéro-cardiaque  caractéristique. 

Quelques  jours  après  la  défervescence  apparaît  une  pleurésie  gauche  qui 
dure  cinq  à  six  semaines.  Guérison. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  ; 

Citons  encore  cette  jeune  fille  de  19  ans  qui  nous  est  adressée  par  notre 
ami  le  Docteur  Ismir  jiour  une  fièvre  continue  durant  déjà  depuis  quinze 
jours. 

Aucun  signe  clinique  si  ce  n’est  une  rate  un  peu  augmentée  de  volume- 
La  température  oscille  entre  38°  et  39°.  Séro-diagnostics  et  hémocultures 
répétés  restent  négatifs.  Par  contre,  une  cuti-réaction  est  fortement  posi¬ 
tive,  vésiculeuse.  Le  film  montre  un  foyer  d’ombre  a  en  marron  t  à  la 
partie  moyenne  droite. 

Au  moment  de  la  défervescence  qui  se  fait  lentement,  à  la  cinquième 
semaine  apparaît  un  épanchement  ])éritonéal  dont  l’inoculation  tuber- 
culise  le  cobaye. 

On  le  voit,  il  n’existe  aucune  différence  entre  cette  deuxième 
phase  de  la  primo-infection  tuberculeuse  et  celle  de  la  typho- 
bacillose  de  Landouzy. 


Dans  d’autres  cas,  la  typho-bacillose  survient  chez  les 
adultes  ou  des  adolescents  allergiques  dejuiis  longtemps.  Il 
s’agit  même  parfois  de  sujets  ayant  déjà  antérieurement  pré¬ 
senté  une  manifestation  tuberculeuse.  Cliniquement,  aucun 
autre  signe  que  la  fièvre,  mais  l’examen  radiologique,  la 
recherche  systématique  du  bacille  dans  les  crachats  au  besoin 
extraits  après  lavage  gastrique  montreront  toujours  l’existence 
d’une  lésion  judmonaire  ou  jïleurale  qui  ne  s’extériorisera  cli¬ 
niquement  ([lie  longtemps  après.  Il  s’agit  d’une  fièvre  au 
cours  d’une  localisation  tuberculeuse  cJiiiiijuenient  occulte. 

Témoin  l’observation  de  cette  malade  de  ans. 

Mme  X.,  entrée  dan.s  le  service  pour  fièvre  eoiUinue  durant  depuis 
idusieurs  mois.  La  malade  a  d(üà  fait  un  .séjour  prolongé  à  Bichat  où  tous 
les  examens  sérologiques,  toutes  les  hémoeultures  sont  demeurées  néga¬ 
tives.  Aucune  aeticin  des  diilérentes  thérajieutiques  esssayées. 

I.a  malade  fébrile  ne  présente  aucun  signe  clinique  notable,  mais  la 
radiologie  montre  un  foyer  de  la  base  gauche  que  précise  la  tonographie 
par  l’existence  d’une  petite  cavité,  l'n  examen  de  crachat  est  positif. 

Un  pneumothorax  est  aussitôt  pratiqué. 

Témoin  cette  femme  de  67  ans  ; 

Mme  L.  .  .  que  nous  examinons  avec  le  Docteur  'W’cchsler  et  qui  pré¬ 
sentait  depuis  vingt  jours,  une  fièvre  entre  38  et  39°,  pour  laquelle  avait 
été  successivement  envisagé  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  et  devant 
la  négative  de  toutes  les  réactions  celui  de  cholécystite. 


(1)  .lean  Par.m-  et  P.  Boui.engku.  —  Queliiues  aspects  cliniques  et 
radiologiques  de  la  primo-infection  lubereuleu.se  de  l’enfant.  Annales  de 
la  .S'ociedud  de  J^nericidliira  de  liueiws-Aiies,  janvier  1938,  j).  77,  et  Thèse 
de  .Mlle  Sm.r..  1938 


L’examen  clinique  est  complètement  négatif,  mais  l’exanun  dTu  c::  - 
chat  obtenu  difiicilcmcnt  montre  la  pré.sencc  de  bacilles  et  un  cliché  aussi¬ 
tôt  déceler  l’existence  d’un  foyer  de  lobite  supérieure  droite. 

Dans  d’autres  cas,  la  radiographie  montrera  l’existence 
d’un  aspect  micronodulaire  révélateur  d’un  état  de  granulie 
occulte  souvent  curable. 

L’évolution  de  la  typho-bacillose  de  radulte  est  donc  des 
plus  variabk's,  dépendant  essentiellement  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire  ou  pleurale  causale. 

Une  question  cependant  reste  posée.  Existe-t-il  des  formes 
pures  de  typho-bacillose  sans  aucune  localisation  clinique  ou 
radiologicjue  ou  cependant  la  bacillémie  ferait  la  preuve  de  la 
nature  tuberculeuse  du  processus  ? 

Quelle  est  même  dans  les  formes  à  localisations  que  nous 
avons  décrites,  la  part  de  la  bacillémie  dans  la  pathogénie  de 
la  fièvre  ? 

On  sait  que  pour  Landouzy,  la  typho-bacillose  est  la  mani¬ 
festation  clinique  de  la  bacillémie  kochienne,  comme  la  fièvre 
typhoïde  est  une  manifestation  de  la  bacillose  éberthieiine. 
Ce  n’est  que  plus  tard  que  se  font  les  localisations. 

En  faveur  de  sa  thèse  :  Landouzy  invoquait  les  résultats  des 
recherches  expérimentales  de  Yersin,  et  le  type  de  tuberculose 
inoculée  qui  porte  son  nom,  il  invoquait  le  résultat  de  ses  expé¬ 
riences  poursuivies  avec  Gougerot.  Dans  certains  cas,  avec  ses 
collaborateurs,  il  avait  pu  retrouver  le  bacille  dans  le  sang. 

Cette  théorie  a  été  rajeunie  par  les  travaux  de  Lœwenstein, 
dont  vous  connaissez  si  on  peut  dire  la  grandeur  et  la  déca¬ 
dence. 

En  utilisant  une  méthode  rigoureuse,  aussi  bien  par  culture 
que  par  inoculation  au  cobaye,  on  ne  retrouve  le  bacille  dans 
le  sang  circulant  au  cours  des  états  de  typho-bacillose  que  dans 
la  même  jiroportion  que,  dans  les  autres  formes  de  tuber¬ 
culose  chronique  (3  à  .5  %)• 

Nous  pourrions  en  dire  autant  de  la  question  de  l’ultra- 
virus  tuberculeux  auxquels  certains  auteurs  ont  voulu  attri¬ 
buer  certains  états  «  prébacillaires  ».  Là  encore  les  recherches 
plus  récentes  n’ont  pas  confirmé  ces  hypothèses  et  on  sait  que 
l’existence  de  l’ultra-virus  lui-même  est  sérieusement  mis  en 
aoute. 

On  a  pu  invoquer  également  les  faits  comme  ceux  rappor¬ 
tés  par  Jean  Troisier  qui  inoculant  à  des  gens  âgés  du  B.  C.  G. 
par  voie  veineuse  a  observé  un  état  fébrile  prolongé  sans  loca¬ 
lisation  clinique,  et  celui  publié  par  Jean  riutinel  d’un  nourris¬ 
son  vacciné  par  voie  buccale  et  ayant  présenté,  également  un 
état  fébrile  continu  pendant  plusieurs  semaines  sans  localisa¬ 
tions. 

Mais  nous  savons  maintenant  en  particulier  parles  constata¬ 
tions  anatomiques  de  U.  Debré  et  I.elong. qu’il  y  a  toujours 
un  substratum  anatomicjue  à  l’allergie  provoquée  par  le  B.  (i.  (  1. 
sous  forme  le  plus  souvent  d’adénopathie  mésentérique  avec 
lésions  caséeuses  et  on  ne  saurait  parler  d’absence  de  localisa¬ 
tion  viscérale. 

11  nous  paraît  donc  légitime  de  rayer  la  typho-bacillose  du 
cadre  de  la  nosologie. 

A  la  lumière  des  recherches  radiologiques  et  humorales 
récentes,  elle  a  disparu  de  la  nomenclature  comme  ont  disparu 
par  exemple  pour  des  raisons  analogues  le  cadre  des  états 
subleucémiques  ou  di's  leucémies  aleucémiques. 

Il  s’agit  dan.s  la  plupart  des  ca.s  de  fièvre  uccompagnanl  la 
primo-infeclion  avec  toutes  ses  vieissitude.s  cliniques  et  'évoluti- 

Plus  rarement  chez  un  adulte,  ce  vocable  désigne  une  tulier- 
culose  pulmonaire  ou  [ileuralc,  cliniquement  occulte,  mais  que 
révèlent  la  radiologie  et  la  bactériologie. 

Le  mécanisme  de  la  fièvre  dans  ces  états  relève  de  celui  de 
toute  fièvre  chez  un  tuberculeux,  c’est-à-dire  qu’il  est  com- 
jflexe  :  toxique,  [irotéinique,  nerveux,  le  .plus  souvent  encore 
mal  connu. 

Néanmoins  la  connaissance  de  ces  états  encore  groupés  sous 
le  nom  detypho-bacillo.se  est  d’un  grand  intérêt  clinique,  car 
elle  soulève  (les  jïroblèntes  diagnostics  importants  avec  toutes 
les  lièvres  continues,  en  particulier  les  fièvres  tyiilio-paratyphi- 
ques. 

Nous  avons  montré  chemin  faisant  les  diflicultés  du  diagnos- 
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L’aspiration  en  oto-rhino-laryngologie 

Passons  rapidement  sur  ce  qn’on  peut  appeler  l’aspiration 
chirurgicale  ;  par  exemple,  ponction  exploratrice  dans  la 
recherche  d'un  phlegmon  amygdalien,  oubicn,  par  le  moyen 
d’une  trompe  à  eau  ou  d’une  i)ompe  électrique,  as|)iration’  du 
sang  au  cours  des  interventions  sur  la  maslo’ide,  les  sinus,  les 
fosses  nasales,  l’amygdale.  Grâce  à  cet  adjuvant  le  chamj)  opé¬ 
ratoire  est  constamment  dégagé,  l’opérateur  gagne  un  temps 
jïrécieux  et  travaille  avec  une  plus  grande  sécurité. 

D’après  Worms,  l'aspiration  améliore  le  pronostic  des  abcès 
de  l’encéphale  consécutifs  le  jilus  souvent  aux  otites  ou  aux 
sinusites.  A  chaque  pansement  la  cavité  sera  vidée  par  aspira- 
tion. 

Dans  une  autre  série  de  manœuvres,  l’aspiration  joue  un  rôle 
de  premier  plan,  je  veux  parler  de  l’œsophagoscopie,  de  la 
trachéo-bronchoscople  et  surtout  de  la  broncho-scopothérapie  ; 
en  particulier  dans  le  traitement  endoscopique  des  abcès  du 
poumon. 

Nous  voulons  surtout  ici  exposer  les  avantages  de  l’aspiration 
et  des  méthodes  qui  eu  dérivent  pour  le  diagnostic  et  la  théra- 
|)euli<pie  oto-rhinologiques. 

1,’enfant  ne  sait  pas  se  moucher,  son  geste  instinctif  c’est  le 
reniflement  :  mieux  vaut  le  laisser  faire  cette  aspiration  peu 
élégante  mais  inolïensive,  que  de  le  moucher  maladroitement.  A 
ce  propos  on  a  imaginé  pour  moucher  le  petit  un  aspirateur 
formé  d’une  ampoule  en  verre  munie  d’une  poire  avec  laquelle 
en  aspirant  on  vide  les  fosses  nasales  encombrées,  sans  risquer 
de  refouler  vers  les  trompes  béantes  les  sécrétions  septiques. 

Une  autre  manœuvre  porte  le  nom  de  Toynbee  ;  c’est  une 
aspiration  produite  par  une  déglutition  pendant  que  le  nez  est 
pincé.  La  dépression  produite  par  ce  mouvement  rétablira  l’équi¬ 
libre  entre  la  caisse  du  tympan  et  l’extérieur  lors  d’un  change¬ 
ment  rapide  d’altitude,  ou  bien  après  une  plongée  aspirera  la 
gouttelette  d’eau  ({ui  aura  pu  pénétrer  dans  la  trompe  d’Eusta- 
che. 

Après  l’ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  du  tympan  on 
peut  avec  le  spéculum  de  Sieglè,  qui  permet  de  surveiller  le  fond 
de  l’oreille,  aspirer  pour  vider  la  caisse.  Mais,  faite  aussitôt 
après  cette  ouverture,  l’aspiration  risque  d’amener  du  sang  <jui 
se  coagulera  et  formera  bouchon.  Il  vaut  mieux  pendant  les 
ciini  ou  six  premières  heures  s’abstenir.  Passé  ce  délai  toute 
autre  sera  l’efiicacité  de  l’aspiration  thérapeutique. 

Lier  en  UlOll  publia  les  résultats  obtenus  par  l’hyjjcrhétuie 
dans  les  siq)purations.  Pour  l’oreille  il  se  conseillait  d’une  paî  t 
la  striction  du  cou  d’autre  jiart  l’usage  d’une  ventouse  en  fer¬ 
mant  l’oreille.  D’autres  praticiens  se  contentent  d’aspirer  les 
sécrétions  qui  remplissent  le  conduit  auditif  avant  de  refaire  un 
pansement  absorbant. 

Malgré  des  résultats  encourageants  ces  méthodes  ne  se  sont 
pas  répandues  ;  pour  être  etlicaces  elles  nécessitent  l’intervention 
trop  fréquente  du  médecin.  Car  l’aspiration  faite  de  cette  façon 
est  vite  brutale  et  douloureuse  ;  l’otologiste  lui-même  doit  la 
pratiquer.  Tout  autre  est  celle  que  l’on  obtient,  comme  je  l’ai 
indiqué  il  y  a  une  trentaine  d’années,  avec  une  sorte  de  compte- 
gouttes  muni  a  une  extrémité  d’une  tétine  assez  molle,  pouvant 
à  faire  équilibre  0  0,25  cm.  d’eau,  et  à  l’autre  extrémité  d’un 
tube  drain  de  calibre  approprié  à  l’oriflce  de  l’oreille.  Cet 
aspirateur  tient  de  lui-même  en  place  et  doit  rester  de  une  demi- 
heure  à  une  heure  en  action.  On  répétera  ce  traitement  de  une  à 
trois  fois  par  vingt -quatre  heures.  Une  sérosité  abondante  et 
fluide  sera  extraite  au  début  puis  peu  à  peu  la  sécrétion  dimi¬ 
nuera  puis  l’otite  guérira  dans  un  temps  notablement  plus  court 
qu’avec  les  pansements  habituels.  Comme  il  est  facile  d’ensei¬ 
gner  la  manœuvre  de  cet  aspirateur  on  pourra  prescrire  autant 
de  fois  son  application  que  le  nécessitera  l’abondance  de 
1  otorrhée  ou  l’existence  d’une  réaction  masto’idienne. 

Ici  l’aspiration  et  l’hyjierhémie  joignent  leurs  effets.  Dans  les 
otites  chroniques  l’asjnration  telle  que  nous  venons  de  la 
décrire  ne  sufTit  pas.  On  peut  alors  essayer  la  méthode  indiquée 
par  .Maurice  Mignon  (Nice),  méthode  dérivée  de  celh>  de  Prœtz 
dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure. 

Ou  place  la  tête  en  déclivité  telle  (pie  le  vertex  soit  plus  bas 
que  le  menton,  le  malade  couché  sur  le  côté  sain.  Un  liquide  est 
introduit  dans  le  conduit  auditif,  l’asinrateur  est  mis  en  place 
puis  retiré,  et  cela  â  plusieurs  reprises.  .\  travers  la  ])erforation 
quelque  peu  d’air  ou  de  sécrétions  est  sorti  des  cavités  de 
1  oreille  moyenne  et  se  trouve  remplacé  quand  on  cesse  l’aspira- 
tion  par  le  liquide  versé  dans  l’oreille.  C’est  ce  que  Mignon 
appelle  la  mbutitution.  Pour  qu’elle  soit  efficace,  il  faut  évidem- 
bient  que  la  perforation  soit  assez  large.  On  peut  faire  ainsi 


pénétrer  du  lipiodol  qui  permet  certaines  recherches  radiogra¬ 
phiques,  ou  bien  dans  un  but  thérapeutique  une  solution  iodo- 
ioduré.  J’ai  obtenu  de  bons  résultats  avec  le  liquide  de  Calot. 

Cette  méthode  de  Prœtz  dont  nous  venons  de  parler  accli¬ 
matée  en  France  par  Le  Mée  et  Bouchet,  consiste  à  produire 
dans  les  fosses  nasales  une  dépression  barométrique  qui  se  com- 
municpie  aux  cavités  sinusiennes. 

On  arrive  à  ce  résultat  en  créant  une  cavité  close,  en  avant 
par  le  pincement  des  ailes  du  nez.  en  arrière  jiar  raccolement  du 
voile  au  pharynx,  obtenu  en  faisant  réfiéter  rapidement  à  voix 
basse  la  syllabe  Ké. 

I.’as|)iralion  se  fait  avec  une  [loire  assez  dure  ou  une  pompe 
permettant  d’atteindre  une  dépression  de  15  à  20  centimètres 
de  mercure.  Si  l’on  |)lace  le  malade  de  telle  sorte  que  l’orifice  du 
sinus  soit  sur  un  filan  supérieur  à  son  fond,  on  conçoit  qu’un 
liquide  versé  dans  les  fosses  nasales  aura  tendance  quand  on 
cesse  l’aspiration  à  pénétrer  dans  les  sinus  pour  remplacer  l’air 
qui  s’en  est  échap|)é  pendant  l’aspiration.  C’est  une  application 
de  la  loi  de  Mariotte,  on  lui  a  itonné  le  nom  de  méthode  de 
déplacement. 

On  peut  aussi  obtenir  ce  déplacement  (Ermiro  de  Lima)  sans 
instrument  ;  pincer  le  nez  du  malade  et  lui  faire  exécuter  des 
mouvements  d’inspiration  la  bouche  fermée.  La  position  à 
donner  à  la  tête  varie  suivant  la  région  ([ue  l’on  veut  injecter. 
Position  de  Rose  pour  les  sinus  postérieurs,  position  ventrale  ou 
décubitus  latéral  la  tête  basse  et  apiniyée  sur  le  côté  visé,  pour 
les  sinus  antérieurs. 

Le  déplacement  sera  employé  dans  un  but  diagnostique  ou 
thérapeutique.  Dans  le  premier  cas  on  versera  dans  les  fosses 
nasales  un  liquide  radio-opaque,  soit  la  suspension  collo’idale 
de  dioxyde  de  thorium  A  25  %  (Thorotrast)  soit  le  lipiodol  à 
10  %  ou  lipiodol  ascendant  d’une  fluidité  suffisante. 

T, a  radiographie  faite  en  position  verticale,  montrera  dans 
les  sinus  les  lignes  de  niveau  et  permettra  de  voir  si  telle  ou  telle 
de  ces  cavités  est  perméable  ou  non,  ou  si  la  muqueuse  ([ui  la 
tapisse  est  ou  non  épaissie. 

Une  autre  notion  très  importante  c’est  la  durée  d’élimination 
du  liquide  ;  elle  est  normalement  de  trois  à  quatre  jours.  Si  elle 
se  prolonge,  c’est  que  la  muqueuse  est  malade.  Comme  l’a  mon¬ 
tré  Carlos  Larroude  (de  Lisbonne),  c’est  l’action  des  cils  bibra- 
tiles  qui  dirige  vers  l’ostium  les  liquides  contenus  dans  le  sinus  ; 
l’altération  des  cellules  ciliées  entraîne  un  retard  de  l’expul¬ 
sion. 

T.e  Mée  et  Bouchet  pour  éviter  une  radiographie  supplémen¬ 
taire,  ajoutent  un  colorant  au  liquide  radiopaque  et  demandent 
au  malade  de  noter  fiendanl  combien  de  temps  leur  mouchoir 
présentera  des  taches  colorées.  Dans  un  but  tliéra|)euti({ue, 
l’aspiration  sera  ajipliquée  (liiféremment  s’il  s’agit  d'un  cas 
aigu  ou  d’un  cas  chronic[ue. 

Si  pour  le  diagnostic  il  est  recommandé  de  ne  pas  modifier  par 
l’application  de  cocaïne  ou  d’adrénaline  la  perméabilité  du 
nez,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  le  traitement,  ou  l’on  cherche 
précisément  à  améliorer  le  drainage  des  sinus  et  la  pénétration 
de  liquides  modificateurs  dans  leurs  cavités. 

Dans  une  sinusite  aiguë,  je  conseille  indépendamment  du  trai¬ 
tement  classique  de  faire  doucement  après  pulvérisation  d’adré¬ 
naline  au  1  /2.000  une  ou  deux  aspirations  par  jour  en  plaçant 
la  tête  de  façon  que  l’orifice  du  sinus  soit  en  position  déclive, 
tête  en  avant  pour  les  sinus  postérieurs,  en  avant  et  sur  le  côté 
pour  les  sinus  antérieurs.  On  recueille  dans  l’aspirateur  une 
quantité  souvent  impressionnante  de  liquide  septique.  11  en 
résulte  presque  toujours  un  soulagement  immédiat  et  une  gué¬ 
rison  plus  rapide. 

Dans  les  cas  chroniques,  il  sera  bon  de  faire  d’abord  une  aspi¬ 
ration  évacuatrice  comme  dans  les  cas  aigus,  puis  donnant  au 
malade  la  position  nécessaire  à  l’injection  des  sinus  on  versera 
dans  le  nez  le  liquide  thérapeuti([ue  que  l’on  fera  pénétrer  par 
déplacement  en  huit  ou  dix  manœuvres  successives  d’aspira¬ 
tion. 

D’après  ce  que  nous  savons  (te  la  fragilité  de  la  muqueuse  à  cils 
vibratiles  qui  revêt  les  cavités  périnasales,  il  sera  bon  de  n’em¬ 
ployer  ([lie  des  solutions  isotoni([ues,  soiutions  salines  ou  glu- 
cosées  auxquelles  on  peut  ajouter  des  vaccins  ou  du  gluconale 
(le  calcium  ù  1  /l.ObO.  Ou  encore  des  solutions  vitaminées  ou 
faiblement  éphédrinées  ou  balsamiques. 

Cette  méthode  est  surtout  recommandé  cliez  l’enfant  en  raison 
des  résultats  aléatoires  de  la  chirurgie  des  sinus,  dans  le  jeune 
âge. 

En  résumé,  l’aspiration,  et  surtout  dans  ses  applications  théra- 
peuticjues,  mérite  d’être  connue  des  médecins  praticiens.  Sa 
technique  ne  demande  pas  un  long  apprentissage  ;  elle  rendra  de 
grands  services  dans  le  traitement  de  ces  affections  si  répandues 
que  sont  les  otites  et  les  sinusites. 

G.-.\.  Wf.ii.i.. 
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tic  qui  ne  s’éclaire  que  parla  cuti-réaction  et  surtout  parles 
clichés  radiographiques  répétés  avec  au  besoin  épreuves  tomo¬ 
graphiques. 

A  ce  sujet,  la  question  de  la  coïncidence  des  deux  affections 
se  pose,  surtout  celle  de  savoir  si  à  une  fièvre  typhoïde  légitime 
peut  succéder  un  accident  tubeculeux  pleural,  péritonéal  ou 
pulmonaire.  Le  fait  n’est  pas  niable,  mais  il  est  d’une  extrême 
variété. 

Comme  nous  l’avons  déjà  noté  avec  Léon  Bernard  (1),  dans 
la  plupart  des  cas  ainsi  classés,  il  s’agit  d’erreurs  de  diagnostic 
(fièvres  bacillaires  prises  pour  des  fièvres  typhoïdes  sur  la 
seule  constatation  d’un  séro-diagnostic  à  un  faible  taux,  sou¬ 
vent  chez  un  sujet  vacciné). 

Dans  d’autres  cas,  il  s’esf  Iiien  agi  d’une  fièvre  typhoïde, 
mais  l’accident  incriminé  n’e.st  pas  d’origine  tuberculeuse.  Il 
s’agit  de  manifestations  pulmonaires  ou  pleurales  jiost-typhi- 
qiie,  non  tuberculeuses  sur  lesquelles  avec  P.  Xobécourt  (2), 
nous  avons  attiré  l’attention  chez  l’enfant,  tandis  que  Leniierre 
et  Deschamps  (3)  les  décrivaient  en  même  temps  chez  l’adulte. 

La  radiographie  et  la  hacilloscopie  permettent  facilement 
d’éliminer  la  tubercluose.  La  guérison  totale  est  la  règle. 


ACTUALITÉS 


Vers  la  réalisation  des  destinées 
médicales  de  la  psychiatrie 

Par  Pierre  DOUSSINET  et  El  JACOB 

Médecins  des  Hôi)itaux  psychiatriques 


Le  sentiment  médical  à  l’égard  de  la  psychiatrie  tend  encore 
aujourd'hui  à  la  distinguer  et  même  à  la  séparer  de  la  méde¬ 
cine  :  on  veut  bien  reconnaître  la  réalité  d'une  certaine  parenté 
mais  comme  on  reconnaît  quelque  parent  pauvre  en  l'éloignant 
de  son  intimité  pour  éviter  de  fâcheuses  compromissions. 

L'esprit  psychiatrique  est  heureusement  bien  armé  pour 
faire  face  à  tant  d’incompréheusioii,  il  a  su  en  dégager  les  rai¬ 
sons  profondes  et  s’appliquer  patiemment  à  les  vaincre,  n’ayant 
d’autre  objectif  que  de  conduire  résolument  sa  science  si  capti¬ 
vante  mais  encore  si  jeune  vers  son  déveloi)peinent  rationnel 
et  normal  dans  le  cadre  de  la  médecine. 

fl  n’est  sans  doute  pas  inopportun  de  consigner  ((uekpics-uns 
des  efforts  dans  celte  voie  laborieuse  en  soulignant  au  jiassage 
les  obstacles  qu’il  a  fallu  surmonter.  Ainsi  pourraient  se  déga¬ 
ger  pour  ceux  qui  sont  peu  ou  mal  avertis  des  choses  de  la 
psychiatrie  des  possibilités  i)ius  précises  d'ai:préciation  et, 
pourquoi  pas,  de  plus  étroite  et  plus  efTicace  collaboration. 

On  s’imagine  volontiers  que  le  domaine  de  la  psychiatrie  est 
celui  des  troubles  (jui  peuvent  survenir  dans  le  jeif  des  facultés 
dites  intellectuelles.  Le  n’est  là,  en  réalité,  qu'une  partie,  la 
moins  importante  à  coup  sûr,  ilu  champ  d'investigation  réservé 
au  irsychiatre. 

Qu’est  en  elîet  l’exploration  de  ces  fonctions  fortement  hiérar¬ 
chisées  mais  malgré  tout  secondaires  à  côté  de  l’étude  de  toutes 
les  forces  jaillissantes,  de  tous  les  dynamismes  j)lus  ou  moins 
orientés  ou  organisés  ((ui  conditionnent  le  comi)ortemcnt 
humain  et  dont  il  convient  de  supputer  les  virtualités  produc¬ 
trices  ou  destructices.  Le  domaine  de  la  psychiatrie  est  avant 
tout  celui  de  toutes  les  énergies  qui  ont  pour  destin  de  se  trans¬ 
former  en  activités  extériorisables,  depuis  les  nombreuses 
variétés  d'explicitation  cinétitpie  jusciu’aux  complexes  con¬ 
duites  humaines  et  aux  opérations  supérieures  d'appréciation 
et  de  choix.  C'est  dire  (|ue  la  séméiologie  psychiatrique  doit 
chercher  son  bien  très  au  delà  d'une  banale  apj)réciation  des 
facultés,  dans  toutes  les  activités  de  la  vie  de  relation  de  l’indi- 
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vidu,  dans  toutes  ses  réactions,  dans  tous  les  aspects  de  son 
évolution  dans  l'ambiance  sociale.  L’appréciation  de  ses  capa¬ 
cités  pragmatiques  et  intellectuelles  n'apparaissant  que  comme 
le  couronnement  de  cette  large  enquête. 

Au  premier  aperçu  de  cet  objet  si  foncièrement  original  une 
objection  et  une  tendance  vont  se  faire  jour.  Ce  sont  là  dira-t-on 
les  voies  de  la  ])sychologie  dont  la  psychiatrie  relève  au  pre¬ 
mier  chef.  Et  certes,  nul  ne  saurait  disconvenir  de  l’étroite 
collaboration  des  deux  sciences  et  l’on  ne  saurait  dire  laquelle 
des  deux  contribue  le  plus  efficacement  au  développement  de 
cette  si  notable  iiartie  de  notre  connaissance  de  l'homme  :  elles 
marchent  côte  à  côte,  s'étayent  mutuellement  s’influencent 
réci])roquement  comme  dans  un  domaine  voisin  la  physiologie 
normale  et  la  pathologie,  mais  elles  doivent  rester  distinctes  et 
il  serait  vain  de  vouloir  les  confondre.  La  psychiatrie  est  une 
science  comme  l’est  la  psychologie  mais  elle  doit  être  un  art 
comme  l’est  la  médecine  et  c’est  aux  disciplines  de  cette  der¬ 
nière  que  dès  ses  premières  manifestations  elle  doit  faire  appel. 

Le  psychiatre  dans  son  vaste  champ  d'exploration  va  donc 
glaner  des  signes  comme  tout  autre  clinicien.  Là  comme  ailleurs 
le  signe,  pour  subtil  et  irnpalpalïle  qu'il  soit,  reste  toujours  le 
même,  toujours  en  opposition  avec  la  norme,  toujours  associé 
à  d'autres  anomalies  comme  lui.  En  les  groupant  on  obtient 
des  syndromes  qui  comportent  eux  aussi  un  pronostic  et  des 
sanctions.  La  clinicjue  psychiatriciue  peut  donc  suivre  les  mêmes 
directives  que  la  clinique  tout  court  et  parcourir  les  mêmes 
étajïcs.  Cette  orientation  fut  adoptée  dès  les  premiers  temps, 
et  la  psychiatrie  y  est  restée  constamment  attachée  ayant 
trouvé  une  fois  pour  toutes  dans  la  médecine  sa  source  d'inspi¬ 
ration  et  ses  principes  directeurs. 

Pour  ces  mêmes  raisons  elle  a  poursuivi  cet  autre  objectif  de 
l'art  médical  (pii  est  de  préserver  la  collectivité  contre  les  con¬ 
séquences  sociales  du  mal  reconnu,  de  s’efforcer  d’atténuer  les 
méfaits  de  ce  mal  à  défaut  de  pouvoir  les  guérir.  Mais  là  elle 
s’est  heurtée  à  des  difficultés  bien  plus  considérables  qui  ont 
été  sans  conteste  plus  que  toutes  les  autres  à  l’origine  etc  l’in¬ 
juste  discrédit  dont  elle  fut  l’objet. 

Les  exigences  de  la  sécurité  sociale  et  de  la  pratique  psychia¬ 
trique  ont  en  effet  imposé  à  l’assistance  aux  aliénés  des  direc¬ 
tives  (jui  ont  jïaru  en  opposition  avec  la  tradition  médicale. 
Une  distinction  péjorative  ne  pouvait  mancpier  de  s’établir  et 
de  s’entretenir,  moins  directement  en  rapport  avec  le  fait  môme 
de  cet  isolement  nécessaire  cpi’avec  la  reconnaissance  officielle 
d'une  telle  iiécessité  qui  venait  légitimer  et  renforcer  les  vieilles 
et  farouches  distinctions  de  nos  conventions  sociales. 

Les  progrès  d'une  telle  assistance  étroitement  assujettis  au 
bon  vouloir  des  administrations  locales  que  décourageait  l'in¬ 
différence,  pour  ne  pas  dire  plus,  de  l'esprit  public  ne  {louvaient 
être  ([ue  particulièrement  difficiles. 

La  volonté  tenace  et  ardente  de  ([uelques  pionniers  à  l’esprit 
médical  l'a  emporté.  Il  a  fallu  patienter  pendant  [ilusieurs 
décades  cependant  jiour  atteindre  le  but  et  voir  s’engager 
l'assistance  aux  aliénés  dans  la  voie  d'une  véritable  assistance 
hosiïitalière,  dans  ia  voie  ([ui  devait  conduire  presque  sans 
transition  de  la  lïaille  des  cellules  obscures  aux  dortoirs  du 
service  ouvert.  Le  nom  de  .Magnan  est  inséparable  de  cette 
grande  réussite.  On  ne  saurait  oublier  cju'un  des  pas  décisifs, 
celui  de  la  généralisation  de  l'alitement,  fut  accompli  sous  sa 
vigoureuse  impulsion.  Dès  lors  l'asile  moderne,  compte  tenu  de 
la  surveillance  et  de  l'isolement,  est  bien  devenu  un  véritable 
hôjïital,  avec  ses  grands  et  petits  dortoirs  largement  éclairés 
et  abondamment  aérés,  ses  laboratoires,  ses  installations  de 
radiologie  ses  organisations  de  services  chirurgicaux  et  de  spé¬ 
cialités  diverses.  Les  moyens  de  contention  se  sont  parallèlement 
raréfiés  au  profit  de  la  »  camisole  chimiijue  »,  la  seringue  de 
l’infirmier  diplômé  a  remplacé  l’entrave  du  gardien  illettré.  Le 
centre  lui-même  s’est  iargenient  ouvert  à  la  collaboration 
médicale  sous  toutes  ses  formes. 

'foujours  attentifs  au  {ïréjudice  moral  ([ue  causait  à  l’exercice 
de  leur  profession  le  caractère  coercitif  de  l'internement  et  de 
ses  consécpiences  juridiques,  les  psychiatres  ont  défendu  le 
jirincipe  des  services  ouverts  destinés  à  la  multitude  de  «  petits 
mentaux  .  chez  les([uels  la  nature  des  troubles  ne  nécessite  pas 
l'intervention  de  l’autorité  administrative.  M.  Toulouse  ne 
France  a  attaché  son  nom  à  cette  nouvelle  conquête.  Lorsque 
ces  organisations  qui  se  poursuivent  un  peu  partout  seront 
terminées,  les  conditions  d’une  véritable  assistance  hospita¬ 
lière  seront  réalisées  avec  tous  les  organismes  (lu'elles  compor¬ 
tent,  y  compris  le  dispensaire  et  le  service  social. 

Désireux  de  contribuer  au  [lerfectionnement  de  cette  assis¬ 
tance  nouvelle,  nous  avons  nous-mêmes  préconisé  la  création 
de  dispensaires  médicaux  spécialisés  matériellement  séparés 
des  hôpitaux  psychiatriciues. 

En  dépit  des  progrès  réalisés,  il  nous  est  apparu  qu’il  était 
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nécessaire  de  compter  avec  cette  terreur  empreinte  de  mysti¬ 
cisme  qu'inspirent  encore  de  nos  jours  les  centres  psychiatri¬ 
ques  officiels  et  que  la  meilleure  façon  d'en  tenir  compte  était 
encore  de  la  respecter  et  de  s'y  adapter. 

Dans  notre  esprit  les  dispensaires  pour  psychopathes  doivent 
être  des  centres  autonomes  ostensiblement  distincts  des  hôpi¬ 
taux  psychiatriques,  distincts  aussi,  en  vertu  de  leurs  attribu¬ 
tions  spéciales,  des  autres  organisations  d'assistance  médicale. 

Ils  ont  pour  attributions  d'attirer  le  psychopathe  à  l'extrême 
début'  de  ses  troubles  pour  le  traiter  sur  place  ou  l’orienter  à 
temps,  de  recueillir,  de  surveiller  les  psychopathes  sortis  guéris 
ou  en  rémission,  d’intervenir  médicalement  chez  les  malades 
pour  éviter  une  rechute  ou  de  provoquer  sans  délai  un  nouvel 
internement  s’il  est  jugé  nécessaire.  Enfin  ils  s’adressent  aussi 
aux  psychopathes  légers  qui  ne  relèvent  pas  ou  n’entendent  pas 
relever  des  attributions  des  centres  hospitaliers  officiels. 

Sur  ces  données  nous  avons  présidé  en  1935  à  la  naissance 
d’une  association  à  laquelle  a  été  donné  le  titre  de  la  «  Croix 
Brune  »  qui  lui  confère  sa  signification  véritable  de  Croix  rouge 
des  nerveux.  Cette  organisation,  dotée  d’un  dispensaire  confié 
à  des  médecins  des  hôpitaux  psychiatriques,  pourvue  d'infir¬ 
mières  visiteuses,  poursuit  sa  tâche  selon  les  directives  cpii  lui 
ont  été  assignées  et  qui  la  conduiront  à  créer  à  la  campagne  et 
à  la  montagne  des  colonies  de  repos  et  de  convalescence  exclu¬ 
sivement  réservées  aux  psychopathes  légers. 

De  telles  réalisations  et  de  telles  orientations  paraissent  bien 
susceptibles  de  résoudre  l'antique  et  décevante  distinction  entre 
l’assistance  médicale  et  l’assistance  psychiatrique. 

Le  psychiatre,  après  cela,  pourrait  espérer  avoir  conduit  sa 
spécialité  à  la  hauteur  de  la  médecine  s'il  n'était  convaincu 
([u’une  telle  perspective  ne  sera  réalisée  cpe  lorsqu’il  aura 
triomphé  du  (lernier  obstacle,  celui  de  la  si  difficile  compréhen¬ 
sion  de  la  nature  et  de  l’origine  des  troubles  mentaux.  Le  pro¬ 
blème,  qui  se  pose  toujours  à  sa  sagacité  parce  qu’il  n’a  pas  été 
résolu  en  dépit  des  etïorts  qu’il  a  provoqués,  est  de  beaucoup 
le  plus  ardu. 

Dans  toutes  les  branches  de  la  pathologie  générale  le  clini¬ 
cien  recueille  directement  sur  les  organes  et  leur  fonctionne¬ 
ment  les  éléments  de  son  observation,  de  soti  diagnostic  et  de 
son  intervention  thérapeutique.  En  psychiatrie,  il  doit  tra¬ 
vailler  sur  des  rapports  perçus  entre  des  circonstances  sociales^ 
et  des  réactions  qui  en  sont  imprégnées,  il  doit  dégager  de  ces 
rapports  des  déductions  qui  émanent  de  comparaisons  tirées 
aux  mêmes  sources.  Ses  conclusions,  qui  aboutissept  à  l’isole¬ 
ment  d'un  type  fonctionnel  ou  réactionnel  psychique,  ne  peu¬ 
vent  contenir  aucune  indication  de  participation  organique. 
Rien  dans  cette  enquête  ne  peut  permettre  de  projeter  de  façon 
vraisemblable  sur  le  fonctionnement  organique  les  désordres 
psychiques  constatés.  Le  point  de  rupture  le  plus  grave  avec  la 
pensée  médicale  est  là  dans  cette  porte  ouverte  à  toutes  les 
constructions  ttiéori([ues,  à  l’élaboration  de  tous  les  systèmes 
doctrinaux  qui  chercheront  à  donner  une  représentation  accep¬ 
table  de  déterminismes  mystérieux. 

Pour  le  psychiatre  à  tendances  psychologiques,  les  phéno¬ 
mènes  psychicjues  sont  à  ce  [)oint  émancipés  d?  l’organicité 
qu’il  est  illusoire  de  faire  apj)el  à  cette  dernière  pou''  en  donner 
une  explication  satisfaisante.  Les  phénomènes  psychiques 
s’enchaînent  les  uns  aux  autres  et  se  conditionnent  mutuelle¬ 
ment.  Le  fait  est  si  patent  que  le  conce|)t  <i’une  individualité 
])sychic|ue  distincte  de  l’individualité  oi'ganicpie  s’impose. 
Certes  l’individualité  psychique  n'est  |uis  entièrement  indiffé¬ 
rente  à  certains  bouleversements  ((ui  peuvent  survenir  dans 
l’individualité  organi({Ue  mais  ces  derniers  qui  apimrtiennent 
plus  à  la  j)athologie  générale  ({u’à  la  psychiatrie  u'intervicn- 
nent  dans  les  mo(lifications  de  l'activité  psychiciue  ((ue  comme 
des  sollicitations,  parfois  il  est  vrai  énergi(jiie.s  et  même  impé- 

Le  psychiatre  à  tendances  organicistes,  au  risque  de  passer 
pour  un  matérialiste  sans  aveu,  s'est  toujours  dressé  contre 
le  dualisme  de  la  matière  et  de  l’esiirit  ou,  son  succédanné,  le 
dualisme  organo-p.sychiciue,  il  a  toujours  affirmé  ([ue  ces  dis¬ 
tinctions  (jui  s’obstinent  à  persister  dans  les  esprits  ne  sont  pas 
dans  les  choses.  (|ue  les  progrès  de  la  teclmi(|ue  bloiogi((ue  fini¬ 
ront  par  avoir  raison  de  cette  |)osition  philosophiipie,  (|ue  la 
preuve  est  faite  ou  sera  faite  de  1'i‘xistence  d'une  cor-éialion 
intime  entre  le  ])liénomène  ])sychi(|ue  et  le  fonctionnement 
organi<[ue  qui  le  détermine. 

Le  psychiatre  à  l'esprit  médical  doit,  à  notre  sens,  se  prému¬ 
nir  contre  l'écueil  ([ue  représente  un  pareil  débat.  Il  le  fera  avec 
succès  en  décidant  (|ue  de  telles  disemssions  ne  soni  pas  du  res¬ 
sort  de  sa  compétence,  que  son  but  est  d’intervenir  médicale¬ 
ment  dans  les  maladies  mentales  comme  on  intervient  dans  les 
autres  maladies,  que  son  objectif  est  essentiellement  l'altération 
organique  hors  de  hnpielle  il  n’est  pas  de  maladie  concevable  ; 


([n’avant  de  prétendre  à  la  connaissance  du  déterminisme  exact 
du  fait  p.sychique  ou  psycho-pathologique  il  y  a  un  autre  champ 
à  défricher  par  l’analyse  qui  est  précisément  celui  des  condi¬ 
tions  biologiques  constantes  et  nécessaires  sinon  suffisantes 
pour  rendre  un  compte  complet  et  exact  de  ces  manifestations 
de  la  vie. 

Le  résultat  de  cette  disposition  d’esjjrit  sera  d'accorder  la 
l)rimauté  à  tout  ce  qui,  chez  le  psychopathe,  portera  la  marcfue 
de  l’organique  et  de  s’attacher  minutieusement  à  tout  ce  qui 
pourra  servir  à  déceler  un  trouble  biologique.  Cette  étude  n’est 
pas  simple,  loin  de  là,  et  les  nombreux  chercheurs  qui  l’ont  tentée 
y  sont  souvent  trouvé  plus  de  déception  que  d’encouragement  : 
cela  tient  à  plusieurs  causes  et  d’abord  à  la  nécessité  d’utiliser 
des  classifications  construites  sur  une  séméiologie  exclusive¬ 
ment  psychique.  La  moindre  esquisse  autorisée  par  des  acqui¬ 
sitions  biologiques  fragmentaires  établit  l’artificiel  de  ces  cons¬ 
tructions  mais  la  somme  de  nos  connaissances  ne  permet  pas 
encore  de  jeter  les  bases  d’une  nosographie  biologique. 

Une  autre  difficulté  tient  à  la  nature  fonctionnelle  et  au 
caractère  apparemment  variable  et  inconsistant  des  troubles 
organicjues  qui  accompagnent  les  psychoses  en  dehors  de  quel- 
(jues  affections  rares  où  un  syndrome  neurologique  ou  neuro¬ 
végétatif  notable  peut  être  considéré  à  tort  ou  à  raison  comme 
le  substratum  véritable  des  troubles  mentaux. 

La  plus  grave  de  toutes  vient  à  nos  yeux  de  la  tendance  si 
répandue  à  vouloir  expliquer  la  pathologie  organique  des  trou¬ 
bles  mentaux  à  la  lumière  exclusive  des  données  de  la  patho¬ 
logie  générale.  Le  fait  d’apporter  dans  cette  étude  une  orien¬ 
tation  ([ui  s'est  imposée  dans  un  autre  domaine  est  tellement 
fréquent  qu’il  peut  être  considéré  comme  la  méthode  de  tra¬ 
vail  habituelle.  On  lui  doit  de  très  nombreuses  acquisitions  par¬ 
tielles  au  point  que  l’on  peut  dire  ((u’il  n’est  aucune  orientation 
en  matière  de  recherche  biologique  (jui  n’ait  trouvée  une  cer¬ 
taine  justification  en  psychiatrie.  Les  vues  de  Bouchard,  y 
ont  trouvé  leur  confirmation,  la  méthode  anatomo-clinique  au 
service  de  la  recherche  neurologique  n’a  cessé  d’apporter  de 
précieux  enseignements  depuis  Bayle  jusqu’à  nos  jours,  les 
recherches  microbiologiques  et  sérologiiiues  n’ont  pas  été  sté¬ 
riles  mais  le  problème  du  substratum  organiciue  d’aucune  psy¬ 
chose  n’a  jamais  été  résolu  parce  que,  semble-t-il,  la  grande 
leçon  donnée  par  Morel  au  psychiatre  biologiste  a  été  oubliée  : 
l’auteur  de  la  théorie  des  dégénérescences  qui  avait  su  tirer  cet 
enseignement  de  l’observation  directe  des  aliénés  de  leur  ascen¬ 
dance  et  de  leur  descendance  n’avait-il  pas  en  effet  montré  la 
véritable  voie  celle  de  la  l’echerche  sans  orientation  doctrinale 
préalable  avec  la  seule  préoccupation  de  regarder,  de  compren¬ 
dre  et  d’exposer  les  résultats  d’une  enquête  impartiale.  Pour 
avoir  oublié  cette  leçon  il  est  probable  que  l’on  s’est  condamné 
à  méconnaître  l’originalité  fondamentale  de  la  pathologie  orga¬ 
nique  des  psychoses,  et  à  renoncer  du  même  coup  à  l’aborder 
dans  toute  son  ampleur. 

Si  le  trouble  organique  le  plus  souvent  fonctionnel  est  indis¬ 
cutablement  difficile  à  appréhender  directement  il  n’en  est  pas 
pour  cela  inexistant  et  il  est  plus  rationnel  et  plus  conforme 
à  la  réalité  d’incriminer  pour  expliquer  notre  ignorance  l’ex¬ 
trême  précarité  de  nos  moyens  d’investigation.  Les  progrès  de 
la  technique  instrumentale  certes  ne  nous  ont  pas  favorisés 
jusciu’alors  mais  il  n’est  pas  défendu  d’espérer  (jiie  des  métho¬ 
des  d’exploration  comme  l'encéphalographie,  par  exemple, 
nous  réservent  pour  l'avenir  de  nouvelles  et  bien  plus  grandes 
possibilités.  D’ici  là  le  clinicien  doit  faire  appel  à  tous  les 
moyens  petits  et  grands  que  son  ingéniosité  lui  permettra  de 
mettre  en  œuvre. 

A  défaid  de  pouvoir  appréhender  directement  un  trouble 
fonctionnel  et  de  pouvoir  l’étudier  à  loisir  dans  ses  variations 
et  ses  modalités  il  reste  un  moyen  c’est  celui  d’observer  les  con¬ 
ditions  de  son  ajîpafition  et  de  sa  disparition  spontanée  en 
s’etforçant  [aar  ailleurs  de  provoquer  l’une  et  l’autre.  La  plu¬ 
part  des  progrès  réalisés  juscju’à  ce  jour  dans  le  domaine  biolo¬ 
gique  relèvent  de  l’application  consciente  ou  inconsciente  de 
cette  méthode  extrêmement  féconde  en  psychiatrie.  C’est  par 
elle  que  fut  mis  en  évidence  le  parallélisme  d'ajjparition  et  de 
disparition  de  certains  troubles  mentaux  et  de  leurs  satellites 
organiques.  Elle  montre  aussi  ([ue  les  conditions  de  ces  varia¬ 
tions  parallèles  sont  réalisées  presejue  exclusivement  par  des 
réactions  organi(|ues  générales  ([ue  les  agents  biologi(}ues  les 
plus  divers  sont  aptes  à  provoquer  à  certains  moments  bien 
précis  de  l’évolution  des  syndromes  globaux.  C'e.st  ainsi  (|u'ont 
été  notées  de  tous  temps  ces  substitutions  si  rcmareiuablcs  des 
manifestations  intlammatoires  les  plus  diverses  aux  syndromes 
psychopati(]ue.s  paroxysti<(ues.  De  même  a-t-on  noté  Iss  substi¬ 
tutions  non  moins  instructives  (jui  surviennent  entre  les  trou¬ 
bles  mentaux  des  psychoses  fonctionnelles  et  des  .syndromes 
comme  rasthme,  l'eczéma,  et  l’épilepsie  convulsive. 
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Ces  faits  chargés  de  sens  contiennent  l'indication  de  l'exis¬ 
tence  d’un  état  l)iologi(|ue  s|)écial  (ju'il  importe  de  modifier 
|)our  le  rendre  incompatilile  avec  l'éclosion  des  troubles  psycho- 
pati([ues.  A  les  examiner  sans  idée  préconçue  il  semble  ([ue  la 
clarté  de  leur  enseignement  soit  en  faveur  de  cette  originalité 
fondamentale  de  la  pathologie  organicjue  des  psychoses  et 
((u'elle  exige  (|ue  l'on  se  mette  hiimblemenl  et  sans  réserve  à 


Par  une  lieureuse  nécessité  le  clinicien  se  trouve  conduit  à  la 
recherche  thérapeuticpie  et  à  utiliser  l'expérimentation  théra- 
IH'utitiue  comme  le  plus  précieux  et  le  plus  fidèle  auxiliaire  qu'il 
se  puisse  donner.  IJ'où  tant  d'essais  tendant  à  provoquer  des 
suptnirations  artificielles  des  inocidations  antagonistes,  le 
déclenchement  de  troubles  somaliciiies  compensateurs. 

Les  iirotagonistes  en  psychiatrie  du  vieil  abcès  de  fixation 
ancêtre  des  plus  récentes  méthodes  de  pyrétothéraide  ont  ])u 
percevoir  grâce  à  lui  d'intéressantes  perspectives  de  discrimina¬ 
tion  entre  des  syndromes  mentaux  apparemment  identi(|ues. 
Wagner  Jauregg  avec  son  admirable  méthode  de  la  malaria- 
thérapie  réservée  au  traitement  de  la  paralysie  générale  apjiorta 
la  première  notion  jirécise  des  thérapeutiques  électives.  L’action 
de  ce  traitement  sur  le  remaniement  fies  lésions  allergicpies  spé¬ 
ciales  à  la  paralysie  générale  ramenées  à  l’aspect  du  tertiarisme, 
portant  aussi  sur  la  siqipression  de  l’intolérance  aux  anti-syphi¬ 
litiques  et  notamment  aux  arsenicaux  trivalents  a  éclairé  d'une 
lumière  accrue  ces  deux  caractères  imiiortants  des  désortlres 
biologiques  dans  la  paralysie  générale. 

Lorsque  M.  Sakel  introduisit  sa  méthode  du  choc  insulinique 
pour  le  traitemen't  de  la  démence  précoce  il  a  fourni  en  même 
temps  cpie  quelques  autres  enseignements  la  possibilité  d'une 
discrimination  sui)plémentaire  entre  des  syndromes  que  les- 
classifications  de  Kræpelin  et  de  Rleuler  avaient  artificielle 
ment  rassemblés. 

Il  en  est  de  même  avec  le  cardiazol  de  von  Meduna  epu  nous 
vaut  en  outre  cette  confirmation  si  intéressante  de  l'opposition 
souvent  soupçonnée  entre  l'étal  biologi([ue  favorable  à  l'éclo¬ 
sion  des  crises  convulsives  et  celui  sur  leciuel  se  développent 
cl  s’entretiennent  de  nombreux  troubles  psychopathifjues. 

Il  n’est  pas  juscpi'aux  audacieuses  tentatives  chirurgicales 
de  .M.  Lgas  .Moniz  sur  le  cortex  frontal  (|ui  ne  nous  aient  éclai¬ 
rés  sur  les  bases  biologitpies  de  la  mélancolie  d'involution. 

Quand  il  nous  fut  donné  à  nous-mêmes  de  pouvoir  iiréconiser 
))our  le  traitement  des  syndromes  d'excitation  et  de  dépression 
paroxystiques  des  préparations  inlinitésimales  de  soufre,  fl’or 
et  d'arsenic  colloïdal  ce  fut  après  avoir  appris  de  rexjiérimen- 
tatioii  théraiieutiipie  faction  élective  de  chacun  de  ces  coiqis 
et  l'existence  chez  nos  malades  d'une  baisse  de  capacité  réac¬ 
tionnelle  étendue  à  toute  la  durée  des  accès  tpii  rendait  compte 
de  l’inditïérence  réactionnelle  habiliielle  pour  les  doses  usuelles. 
Lorsque  plus  tard  nous  avons  pu  ajouter  à  l'arsenal  thérajieu- 
tique  de  ces  syndromes  j)aroxy.sli(|ues  l'appori  du  sérum  fuimaln 
normal  enrichi  par  la  réaction  préalable  du  sang  du  flonneur 
sur  les  doses  inlinitésimales  des  mêmes  réactifs  ce  fut  en  sotdi- 
gnant  (pi'une  caractéristique  biologifpie  des  syndromes  d'exci¬ 
tation  et  de  dépression  étaient  constituée  |)ar  l'impossibilité  de 
la  réaction  sanguine  d'adaiitalion  au  réaclogène  cliimicjue  chez 
de  tels  malades  pendant  toute  la  durée  de  l'accès  et  (lendanl 
cette  durée  seulement. 


Toutes  les  technicpies  thérapeutiques,  toutes  les  tentatives  de 
traitement  faisant  montre  de  ([uehjue  activité  concourent  ainsi 
avec  une  efïicacité  non  discutable  à  nous  permettre  d’aborder 
|dilement  cette  pathologie  organic|ue  spéciale  d’une  originalité 
loncière  ((ui  doit  constituer  de  plus  en  plus  l’objet  principal 
de  la  recherche  psychiatrique.  Kt  déjà  il  appert  qu'un  certain 
nombre  de  syndromes  paroxystiques  relèvent  de  troubles  géné¬ 
raux  portant  sur  les  iiossibilités  réactionnelles  de  l'organisme 
modifié  dans  ses  comtiosantes  humorales,  cpie  d'autres  parais¬ 
sent  ]dutôt  répondre  à  un  dysfonctionnement  électif  de  la  cel¬ 
lule  corticale  que  des  méthodes  de  choc  appropriées  peuvent 
rendre  à  son  rythme  fonctionnel  normal,  (pie  d'autres  déficien¬ 
ces  analogues  ou  voisines  relèvent  davantage  de  méthodes  irri¬ 
tatives  directes,  c'est-à-dire  de  désordres  organifpies  dilTérenls. 
Les  bienfaits  de  l'expérimentation  thérapeutique  s’étendent 
ainsi  à  la  clinicpie  qui  se  voit  dotée  de  précieux  moyens  d'explo¬ 
ration.  L’emploi  des  réactogènes  les  plus  variés  en  devenant  de 
puis^  en  plus  systémalifpie  permettra  de  recueillir  des  données 
relatives  aux  iiossibilités  réactionnelles  des  jisychoiiathes.  La 
constatation  de  réceptivités  propres,  et  limitées  à  la  phase  des 
troubles  |)sychi(pies,  ce  cpii  est  essentiel,  pourri;  '  '  '  ’ 


organifpie  de.s  psychoses  de  véritables  faisceaux 
e  Signes  proprement  biologiques  correspondant  aux  ap<titudes 


lelles 


irbides  parliculiè 


X  organismes  des  divers 
inéliminaires  l’expéri¬ 


mentation  thérapeutifiue  oriente  cette  même  clinique  vers  des 
enquêtes  de  plus  en  plus  rapprochées  du  trouble  organique 
fondamental  et  vers  la  recherche  de  moyens  sans  cesse  mieux 
adaptés  à  sa  mise  en  lumière. 

Si  l’on  aborde  l’avenir  sur  de  pareilles  jierspeclives  on  ne 
peut  manquer  d’entretenir  sa  foi  dans  la  réalisation  comiilèle 
des  destinées  médicales  de  la  psychiatrie.  Cette  dernière  s'est 
refusée  en  dépit  des  manipulations  auxc[uelles  elle  a  été  sou¬ 
mise  à  entrer  dans  le  cadre  de  la  médecine,  mais  elle  saura  réali¬ 
ser  son  destin  sans  contrainte  en  forgeant  son  propre  cadre  et 
en  enrichissant  la  médecine  elle-même  par  l’apport  de  scs  pro¬ 
pres  caractéristiques  biologiques. 

Le  jour  où  la  preuve  formelle  iiourra  être  faite  de  ce  qui  dès 
aujourd’hui  se  laisse  pressentir  à  savoir  :  que  des  variations  de 
types  difféi’cnls  ])euvenl  survenir  dans  le  fonctionnement  orga- 
nifpie  général  donnant  naissance  à  des  ajititudes  réactionnelles 
morbides  correspondantes  à  chacun  de  ces  types  ;  le  jour  où  il 
sera  avéré  (fii'un  de  ces  lyiies  de  dysfonctionnements  organi¬ 
ques  jieut  être  tenu  jiour  responsable  de  l'éclosion  des  troubles 
blés  iisychiqnes,  la  |;athologie  organifjue  des  psychoses  et  avec 
elle  toute  la  psychiatrie  pénétrera  de  jilein  pied  dans  le  domaine 
des  sciences  médicales,  cpii  est  le  sien. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  1-1  lévrier  1939 

Complexe  jiriniaire  gaiiglio-pulnionaire  du  singe 
apré's  instillation  nasale  de  bacilles  de  Koch  sous  anes¬ 
thésie  générale.  —  M  Jean  Troisier  ei  Mlle  Sifferlen  commu¬ 
niquent  le  résultat  de  ieur>  expériences  sur  i’inleclion  tuber¬ 
culeuse  serogene  expérimentale  du  singe  obtenue  après  anes¬ 
thésie  générale,  par  la  simple  instillation  nasale  de  faibles 
doses  de  culture. 

Grâce  à  leur  technique,  les  auteurs  ont  pu  démontrer  l’arri¬ 
vée  immédiate  des  bacilles  instillés  dans  une  narine  jusqu’aux 
alvéoles  pulmonaires.  Au  bout  de  trois  minutes,  les  bacilles 
acido-résistants  étaient  décelables  dans  les  cavités  alvéolai¬ 
res.  Au  bout  de  cinq  minutes,  les  monocytes  alvéolaires  pha¬ 
gocytaient  déjà  les  bacilles  luberculeux.  Ce  n’est  qu’ultérieu- 
rement  qu’apparaissent  les  polynocléaires. 

Sur  les  animaux  ainsi  infectés,  les  auteurs  ont  pu  déceler 
au  bout  d’un  à  deux  mois  un  complexe  primaire  ganglio-pul- 
monaire  absolument  identique  à  celui  des  jeunes  enfants.  Ce 
complexe  siégeait,  en  général,  au  nivi  au  des  lobes  inferieur  et 
moyen  du  même  côté  que  la  narine  instillée.  Les  lésions  pulmo¬ 
naires  ne  dépassaient  pas  le  volume  d’un  pois,  et,  en  général, 
étaient  uniques,  s’accompagnaient  d’une  adénopathie  caséeuse 
considérable  des  ganglions  trachéo-bronchiques  correspon¬ 
dants. 

Sacrifiés  à  cette  période,  les  singes  ne  présentaient  pas  de 
signes  macroscopiques  de  dissémination  tuberculeuse  ;  néan¬ 
moins,  l’inoculation  des  viscères,  en  apparence  sains,  confé¬ 
rait  une  tuberculisation  au  cobaye  injecté  du  fait  d’une  bacil- 
lémie  contemporaine  de  la  primo-infection. 

Il  y  a  donc  lieu  de  souligner,  en  clinique  humaine,  le  rCle 
nosogène  possible  du  sommeil  dans  le  déterminisme  et  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  traiteniffiit  des  t.irandes  hémorragies  dans  la  zone 
des  armées.  —  MM.  Maisonnet  et  Barthélemy .  —  Ce  trai¬ 
tement  doit  être  effectué  en  première  urgence  dès  l’arrivée  du 
blessé  à  Tambulanche  chirurgicale  la  plus  proche.  11  ne  doit 
pas  précéder  l’intervention  locale  d’hémostase  mais  il  doit 
être  institué  de  pair  avec  cette  intervention. 

Pour  être  en  mesure  d’assurer  ce  traitement  dans  son  inté¬ 
gralité,  toute  formation  sanitaire  désignée  pour  recevoir  en 
première  urgence  des  grands  blessés  devra  posséder: 

1»  Kn  tout  temps,  une  ample  réserve  d’ampoules  de  sérum 
de  Normet  et  d’ampoules  de  sérum  de  Bayliss. 

3°  Dès  l’annonce  d’une  offensive,  une  réserve  de  sang  con¬ 
servé  à  utiliser  dans  les  huit  jours  et  dont  l’importance  sera 
conditionnée  par  la  capacité  de  ses  appareils  frigorifiques. 

L’utilisation  de  ces  reserves  sera  réglementée  à  l’avance  par 
les  instructions  du  chirurgien  consultant  d’après  les  principes 
suivants  : 
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Aux  blessés  profondément  anémiés  mais  dont  le  pouls 
reste  encore  perceptible,  sérum  polycitraté. 

Aux  blessés  dyspnéiques  dont  le  pouls  n’est  presque  plus 
perceptible,  suivant  les  di'iponibililés  et  en  tenant  compte 
des  cas  d’espèce,  sérum  de  Bayliss  ou  sang  conservé. 

Aux  blessés  dont  le  pouls  faiblit  à  nouveau  malgré  le  sérum 
polycitraté,  sérum  de  Bayliss  ou  sang  conservé. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  soleniielle  publique,  25  janvier  1939 

M.  Chevassu,  président  sortant,  prononce  un  court  dis¬ 
cours  de  remerciement. 

M.  Houdard,  secrétaire  annuel  rappelle  l’activité  de  l’Acadé¬ 
mie  en  1938  et  les  principaux  travaux  de  ses  membres. 

M.  Louis  Bazy,  secrétaire  général,  prononce  l’éloge  de 
Charles  Walther. 

l*rix  de  l’Académie  pour  1  î)38.  —  Prix  Edouard  Laborie  : 
M.  Tsoutis  (d  Athènes)  ;  Prix  Dubreuil  :  M.  Rieunau  (Tou¬ 
louse);  Prix  Chupin  ;  M.  Goumain  (Bordeaux)  ;  Prix  des  elèves 
du  Docteur  Rochard  ;  M.  V’araxgot  (Paris). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  février  1939 

Intolérances  rénales,  méninyées,  encéphalitiques. 
—  M.  A.  Tzanck,  à  propos  de  deux  communications  de 
MM.  Læderich,  R.  Worms  et  Teyssier,  revient  sur  la  notion 
d’intolérance  rénale,  et  surtout  sur  1  intolérance  méningée, 
dont  MM.  Bénard,  Poumailloux  et  Xegroanu  d’une  part,  et 
lui-même  d’autre  part,  ont  rapporté  plusieurs  observations. 

L’intolérance  méningée  peut  se  manifester  isolément,  mais 
elle  peut  également  accompagner  une  autre  réaction  viscérale, 
en  particulier  une  intolérance  rénale,  comme  dans  la  première 
observation  de  la  séance  précédente,  où  une  encéphalopathie 
arsenicale  comme  dans  la  seconde  observation. 

Quant  à  l’encéphalopathie  arsenicale,  elle  peut  elle-même 
être  isolée  ou  s’accompagner  d'intolérance  méningée  ou  de 
rashes  divers.  Elle  comporte  également  tous  les  caractères  d’in¬ 
tolérance  individuelle  :  les  doses  infimes  ds  médicaments, 
l’impossibilité  de  reproduire  expérimentalement  à  ces  doses 
la  complication,  l’impos.sibilité  de  l’obtenir  à  coup  sûr  chez 
des  sujets  non  prédisposés,  distinguent  l’encéphalopathie  arse¬ 
nicale  de  l’intoxication. 

Quant  à  la  nature  infectieuse  de  cette  complication,  aucune 
preuve  valable  — ■  et  notamment  aucun  cas  de  contagion  — 
n’en  a  pu  jusqu’ici  être  apportée. 

L’exploration  radio-lipiodolée  au  cours  de  la  cotiue- 
luche  avec  expectoration  purulente.  MIU.  R. -A.  Mar- 
quézy,  Cl.  Launay,  J.  Lemoine  et  Mlle  Ed.  Mage  rapportent 
29  observations  d’enfants  atteints  de  coqueluche  avec  expec¬ 
toration  purulente  chez  lesquels  l’exploration  radio-lipiodolée 
des  bronches  a  pu  être  menée  à  bien. 

Ces  investigations  qui  se  sont  montrées  d’une  innocuité 
complète  et  d’une  réalisation  simple,  les  ont  amenés  à  obser¬ 
ver  dans  14  cas  des  images  indiscutables  de  dilatation  bron¬ 
chique,  images  cylindriques  et  ampullaires. 

Chez  trois  de  ces  enfants,  une  deuxième  exploration  prati¬ 
quée  après  la  guérison  de  la  coqueluche,  quelques  mois  après 
le  premier  examen,  a  amené  à  constater  la  disparition  com¬ 
plète  des  images  bronchiques  pathologiques. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  conclure  de  ces  faits  à  l'exis¬ 
tence  d’une  dilatation  ou  d’une  distension  bronchique  transi¬ 
toire  au  cours  de  certaines  coqueluches  avec  bronchite  puru¬ 
lente,  dilatation  dont  la  nature  fonctionnelle  leur  paraît  cer¬ 
taine  et  qui  semble  par  là  s’opposer  à  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  chronique  de  l’enfant. 

M.  Bezançon  croit  à  la  possibilité  de  dilatations  bronchi¬ 
ques  latentes  que  réveille  une  infection  rhino-pharyngée. 

M.  Bist  fait  quelques  réserves  sur  certaines  images  de  dila¬ 
tations  que  M.  Marqtiézy  appelle  «  dilatations  moyennes».  Il 
croit  que  la  majorité  des  ectasies  bronchiques  sont  secondai¬ 
res  à  des  broncho-pneumonies  compliquant  >ine  infection. 

M.  Grenet  atiire  l’attention  sur  b-.s  dangers  de  l’exploration 
lipiod  dee  f.iite  sans  an.  slhesie  coeaïnée. 

M  Ribadeau-Dumas  pense  qu'il  faut  nettement  distinguer 


les  dilatations  des  bronches  congénitales  et  les  dilatations 
acquises,  celles-ci  constituant  souvent  un  point  d’appel  pour 
des  injections  ultérieures. 

M.  Lesné  est  convaincu  de  la  réalité  des  dilatations  congé 
nitales  et  des  dilatations  acquises.  Les  premières  sont  souvent 
extrêmement  graves  et  incurables  ;  les  secondes  se  voient 
surtout  après  les  broncho-pneumonies  traînantes  de  la  rou¬ 
geole  et  de  la  coqueluche  et  peuvent  guérir.  L’exploration 
lipiodolée  par  voie  transglottique,  à  condition  d’être  faite  sans 
anesthésie,  ne  paraît  comporter  aucun  danger. 

M.  Hagueaeau  fait  remarquer  que  l’emploi,  pour  de  telles 
explorations,  d’un  lipiodol  conservé  à  l’abri  de  l’air,  ne  s’est 
jamais  montré  nocif. 

M.  Grenet  croit  prudent,  avant  de  pratiquer  une  explora¬ 
tion  lipiodolée,  de  tâter  la  suscefjtibilité  du  sujet  en  pratiquant 
des  cuti  et  des  Intradermo-réactions  au  lipiodol. 

M.  Flandin  pense  que  l’exploration  de  la  sensibilité  viscé¬ 
rale  par  la  voie  cutanée  expose  à  des  déboires. 

M.  Lereboullet  souligne  que  l’action  défavorable  des  bron¬ 
cho-pneumonies  sur  les  bronches  est  moins  fréquente  qu’on  ne 
le  pense  habituellement. 

propos  d’une  neuro  fibromatose  à  localisations  ner¬ 
veuses  centrales.  —  M.  Babonneix. 

Sur  un  cas  d’anémie  grave  progressive,  avec  lésions 
spéciales  de  l’estomac.  —  MM.  P.  Chevallier  et  Fr.  Mou- 
lier  rapportent  l’observation  d’un  homme  atteint  d’anémie 
grave  après  intoxication  oxycarbonée,  chez  qui  la  gastrophoto¬ 
graphie  révéla  un  aspect  anormal  et  scléreux  de  la  muqueuse. 
Une  gastrectomie  à  laquelle  le  malade  succomba  permit  de 
découvrir  un  aspect  très  curieux,  difficile  à  classer,  de  gastrite. 

l)rachy-«esopliag<‘  avec  estomac  partiellement  tho¬ 
racique.  —  MM.  Marcel  Lelong  P.  Aimé,  A.  Aubin  et 
J.  Bernard  étudient,  sous  le  nom  de  brachy-œsophage  avec 
estomac  partiellement  thoracique,  une  malformation  congéni¬ 
tale  de  l’œsopbage  par  un  défaut  d’allongement  du  conduit 
au  cours  de  son  développement  embryologique,  une  partie 
du  pôle  supérieur  de  l’estomac  se  trouvant  retenue  au-dessus 
du  diaphragme.  Cette  malformation  est  compatible  avec  la 
vie  :  elle  peut  même  être  complètement  latente.  L’examen 
radiologique  de  Tœsophage,  pratiqué  systématiquement  chez 
les  nourrissons  vomisseurs,  a  permis  aux  auteurs  d’en  dépis¬ 
ter  quatre  cas  personnels. 

Pendant  le  premier  âge,  le  tableau  clinique  est  dominé  par 
les  vomissements  ou  les  régurgitations  alimentaires.  Ces 
vomissements,  au  premier  abord  d’aspect  banal,  sont  plus  ou 
moins  influencés  par  la  consistance  de  l’aliment  ingéré  ;  ils 
sont  nettement  favorisés  par  le  décubitus  horizontal.  Fré¬ 
quents  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  ils  tendent  à 
s’espacer  au  delà  des  premiers  mois  et  peuvent,  après  un  an, 
disparaître  complètement  pour  ne  plus  survenir  que  par  crises 
intermittentes. 

Deux  symptômes  supplémentaires  sontun  peu  particuliers  : 
les  régurgitations  glairo-sanguinolentes  et  les  hématémèses 
marc  de  café,  peu  abondantes,  intermittentes. 

Sans  un  examen  radiologique  minutieux,  le  diagnostic  de 
l’affection  est  impossible.  Avant  ingestion  de  substance  opa¬ 
que,  l’image  thoracique  montre  une  plage  claire,  en  forme  de 
bulle  gazeuse,  située  au-dessus  du  diaphragme  contre  le  bord 
droit  de  l’ombre  cardiaque.  Après  ingestion  de  substance 
opaque,  la  partie  thoracique  de  l'image  digestive  est  formée 
d’un  segment  supérieur  correspondant  à  l’œsophage  congéni¬ 
talement  court,  et  d’un  segment  inférieur  plus  ou  moins  renflé 
correspondant  à  la  partie  sus-phrénique  de  l’estomac-  Ces 
deux  segments  sont  séparés  par  un  étranglement  ou  un  défilé 
intermédiaire  qui  est  le  cardia. 

Chez  une  enfant  de  2  ans  et  demi,  les  auteurs  ont  pu, 
grâce  à  l  œsophagoscopie,  apporter  la  preuve  histologique  de 
cette  malformation  :  par  la  biopsie  ils  ont  vérifié  que  le  ren  ¬ 
flement  supérieur  est  revêtu  d’une  muqueuse  malpighienne, 
le  renflement  inférieur  étant  tapissé  par  une  muqueuse  de  type 
glandulaire,  comme  celle  du  fond  de  l’estomac. 

Cette  curieuse  malformation,  déjà  signalée  à  l'étranger 
(Eindlay  et  Brown-Kelly),  mériterait  d’être  recherchée  systé¬ 
matiquement.  Sa  méconnaissance  expose  à  de  nombreuses 
erreurs  (hernie  diaphragmatique,  kyste  gazeux,  diverticule  de 
l’œsophage,  ulcère  de  l’œsophage). 

Fendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  le  pronostic  du  brachy- 
œsophage  est  sérieux  ;  il  s’améliore  à  mesure  que  l’enfant 
avance  en  âge. 

Le  Irait  ment  consiste  à  calmer  le  spasme  et  l  œsophagite 
surajoutés,  à  régler  l’alimentation,  à  diminuer  ou  à  supprimer 
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le  décubitus  horizontal  et,  éventuellement  à  traiter  les  ulcé¬ 
rations  sous  contrôle  endoscopique. 

M.  Ribadeau  Dumas  fait  remarquer  que  ces  malformations 
sont  tantôt  très  bien,  tantôt  très  mal  supportées.  Il  insiste 
sur  l’efficacité  du  traitement  de  posture  chez  ces  nourrissons 
vomisseurs. 

Eloctro-carcliograt)liie  lâan-Minot  à  contrôle  êlectro- 
ftuoroscopique.  —  MM.  C.  Lian  et  G.  Minot  soulignent  l’in¬ 
térêt  pratique  de  l’éiectro-cardioscopie,  auxiliaire  précieux 
de  l’électro-cardiographle. 

Pour  la  réaliser,  ils  n'ont  pas  voulu  se  servir  d’un  oscillo¬ 
graphe  cathodique,  car  nécessairement  l’écran,  constitué  par 
le  fond  du  tube  oscillographique  est  petit.  D’autre  part  la 
vision  n’est  pas  continue,  car  le  spot  lumineux  balaye  l'écran 
et  revient  toujours  à  son  point  de  départ.  Les  enregistrements 
simultanés  d’un  ou  plusieurs  tracés  (phonocardiogramme, 
cardiogramme)  sont  difficiles  ou  impossibles.  La  vision  ne 
peut  pas  s’eflectuer  pendant  l’enregistrement  graphique,  etc... 

Les  auteurs  ont  réalisé  un  écran  phosphorescent  mobile, 
se  déplaçant  d’un  mouvement  uniforme,  et  un  oscillographe 
mécanique  de  conception  originale,  envoyant  sur  l’écran  une 
ligne  lumineuse  très  brillante.  Cet  oscillographe  est  beaucoup 
plus  sensible  qu’un  oscillographe  cathodique,  d’où  la  possi¬ 
bilité  d’employer  un  amplificateur  de  faible  puissance  et  de 
constante  de  temps  très  élevée  :  deux  particularités  diminuant 
au  maximum  les  causes  de  distersion  des  tracés  introduites 
par  les  amplificateurs. 

Les  autres  avantages  sont  :  la  possibilité  d’avoir  un  écran 
de  dimensions  petites  ou  grandes  à  volonté  —  la  vision  conti¬ 
nue  —  la  facilité  do  faire  plusieurs  enregistrements  simul¬ 
tanés  et  de  les  faire  pendant  l’électro-cardioscopie,  etc., etc. 

Los  auteurs  présentent  an  électro-fluoroscope  cylindrique 
de  20  centimètres  de  diamètre  et  5  centimètres  de  hauteur. 
Pour  une  démonstration  dans  une  grande  salle,  il.s  emploient 
un  écran  d’un  mètre  de  diamètre. 

L’électro  cardiographe,  accouplé  avec  l’électro-fluoroscope, 
comporte  deux  modèles.  Le  type  fixe  comprend  un  oscillo¬ 
graphe  d’un  type  nouveau,  et  un  amplificateur  branché  direc¬ 
tement  sur  le  réseau  d’éclairage  en  courant  alternatif  (ni  piles 
sèches  ni  accumulateurs).  Le  film  de  60  millimètres  se  déroule 
à  deux  vitesses  possibles.  Le  chromographe  donne  le  1  /50  et 
le  1/ 10  de  seconde. 

Le  type  portatif  comporte  une  pile  sèche  et  un  petit  accu¬ 
mulateur.  Le  film  de  35  millimètres,  non  perforé  sur  les  bords, 
a  une  seule  vitesse  de  déroulement.  Le  chronographe  donne 
le  1  /20  de  seconde. 

Michelle  Z.vonouN-V.^LENTiN. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

•Séance  du  28  janvier  1939 

Traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine.  — 
M.  Laurence  O’Scbaugnessy  (Londre)  expose  qu’tm  cas  de 
déficience  de  l’apport  sanguin  au  myocarde  par  occlusion  coro¬ 
narienne,  on  peut  tenter  de  le  revasculariser  au  moyen  de 
peffes  musculaires  (fieck).  pulmonaire  (Lézins),  épiploïque 
(c  est  la  cardio-omentopexie-opération)  imaginée  et  réalisée 
chez  l’homme  vingt  fois  par  l'auteur.  Après  un  remarquable 
exposé  des  raisons  qui  justifient  cette  tentative  de  revascula¬ 
risation  O’Schaugnessy  projette  des  clichés  de  pièces  préle¬ 
vées  soit  chez  l’homme  post-mortem,  où  l’on  peut  constater 
1  efficacité  de  la  greffe  et  la  formation  de  néo-vaisseaux  Puis 
vient  un  exposé  de  la  technique  illustrée  par  un  remarquable 
film  en  couleurs.  Entre  ses  mains  la  technique  de  l’opération 
paraît  réglée  et  sûre.  Cette  opération  audacieuse  ne  doit  être 
appliquée  qu’à  des  cas  très  sévères.  La  difïïcullé  est  de  poser 
1  indication  opératoire.  O’Shaugnessy  rapporte  plusieurs  cas 
Ou  l’effet  de  la  greffe  a  été  des  plus  satisfaisants. 

llf.  A.  Pruebe  —  C’est  une  intervention  fort  intéressante  et 
d  avenir  dont  il  appartiendra  au  cardiologue  de  fixer  rigoureu- 
®Ç®ent  indications  et  contre  indications.  C’est  actuellement 
difficile  mais  elle  le  deviendra  de  moins  en  moins  à  mesure 
quenous  saurons  mieux  interpréter  les  moyens  d’investigation 
P®“6b’ants  dont  nous  disposons  en  cardiologie, 
ivi'™’  de  Balsac  —  Après  avoir  félicité  et  remercié 

M.  U’Schaugnessy,  l’auteur  présente  une  série  d'injections 
pos.-mortem  du  système  coronarien  et  de  l’ensemble  de  l’ap- 
Pareil  circulatoire  montrant  la  réalité  et  les  modalites  des 
anastomes  coronariennes  et  l’utilité  des  injections  opaques 
pour  vérifier  les  opérations  de  revascularisation.  Cherchant 


ensuite  à  dégager  les  indications  de  cette  nouvelle  opération, 
il  distingue  les  troubles  de  nutrition  du  myocarde  relevant  de 
facteurs  multiples,  humoraux,  endocriniens,  avitaminose,  pro¬ 
cessus  inflammatoires,  etc.,  et  les  troubles- proprement  isché¬ 
miques  causés  par  une  coronarite.  La  douleur  angineuse  lui 
paraît  un  critère  insuffisant  car  l’angor  n’est  pas  que  corona¬ 
rienne  et  la  coronarite  est  assez  souvent  indolore.  11  distingue 
ensuite  les  coronarites  localisées,  souvent  bien  tolérées  après 
un  accident  important,  parce  que  le  reste  du  myocarde  est 
relativement  sain,  et  les  coronaiites  diffuses.  Celles-ci  surtout 
paraissent  justiciables  de  la  cardio-omentopexie,  mais  il  faut 
intervenir  assez  précocement.  La  clinique,  l’électro-cardiogra- 
phie,  d'autres  manifestations  arlériliques  posent  à  la  fois  le 
diagnostiedecoronariteet  l’indication  delà  revascularisation, 
mais  celle-ci  ne  peut  être  qu’un  palliatif  car  elle  n’agit  pas 
sur  la  cause  réelle,  de  la  maladie  artérielle  scléro-athéroma- 
teuse.  Quelle  est,  d'autre  part,  la  valeur  régénératrice  d’un 
éoiploon  qui  peut  être  lui-même  alimenté  par  des  vaisseaux 
altérés  'î  _  G.  Luquet 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  annuelle  du  20  janvier  1939 

Proclamation  du  prix  Cazin,  président-fondateur  de  la 
Société  des  chirurgiens  de  Paris.  Ce  prix  revient  pour  les  trois 
quart  à  : 

l»  M.  Marcel  Hugueny  (de  Paris)  auteur  d’un  travail  sur  les 
Plasmocyio-sarcomos  ; 

Et  pour  un  quart  à  : 

M.  .1.  Bottin  (de  Liège)  auteur  d’un  mémoire  sur  le  Métabo¬ 
lisme  de  l’eau  en  chirurgie. 

La  gastro-jéjunostomie  antérieure  dans  la  chirnrgie 
palliative  dn  cancer  non  enlevable  de  l’estomac.  —  M.Gf. 
Luquet,  avec  182  cas  à  l’appui,  élève  un  plaidoyer  en  faveur  de 
celte  intervention  si  décriéeet  si  peu  connue.  Elle  a  cependant 
sa  place  dans  la  chirurgie  gastrique  car  elle  a  des  indications 
nettes  et  elle  peut  rendre  les  plus  grands  services  notamment 
dans  le  cas  de  cancer  non  enlevable  de  l'estomac,  il  est 
exclusivement  partisan  de  l’opération  de  llraun,  c’est-à-dire  de 
la  gastro-jéjunostomie  antérieure,  à  anse  longue,  précôlique, 
avec  jéjunostomie  complémentaire,  la  seule  qui  donne  toute 
sécurité  de  fonctionnement. 

Les  fractures  du  col  du  maxillaire  inférieur.  -  MM. 
Dufourmentel  et  Marcel  Darcissac  présentent  les  résultats  de 
leurs  observations  portant  sur  84  cas.  Leurs  conclusions  sont: 

1°  Ces  fractures  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’il  ne 
semble,  mais  passent  souvent  inaperçues  au  milieu  des  lésions 
plus  apparentes  des  grands  traumatismes  faciaux. 

2°  Ou  peut  d’après  l'étude  attentive  des  modalités  de  la 
fracture,  prévoir  leur  évolution. 

Toutes  celles  qui  s’accompagnent  d’un  déplacement  consi¬ 
dérable  du  condyle  peuvent  laisser  après  elles  un  defaut  d’en- 
grènement  interdentaire. 

Toutes  celles  qui  s’accompagnent  de  dislocation  du  condyle 
peuvent  être  suivies,  même  à  longue  échéance,  d’arthrite 
temporo-maxiliaire  ave  ■-  douleurs,  craquement,  subluxation, 
luxation  et  limitation  des  mouvements. 

Seules  peuvent  conduire  à  l’ankylose  celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  blessure  de  la  cavité  gléno'ile.  L’otorragie  en  est 
un  signe  constant. 

Toutes  les  fractures  qui  sont  affranchies  de  ces  menaces  et 
c’est  la  grande  majorité,  guérissent  sans  intervention. 

3  "  Les  conclusions  thérapeutiques  qui  en  découlent  sont 
donc  : 

Dans  toutes  les  variétés  où  la  fracture  n’entraîne  ni  le 
déplacement  exagéré  du  condyle,  ni  son  éclatement,  ni 
blessure  de  la  cavité  glénoïde  ;  simple  réduction  du  déplace¬ 
ment  mandibulaire  par  traction  Intermaxillairc,  avec  ou  sans 
mentonnière. 

Encore  beaucoup  de  cas  où  le  déplacement  est  peu  accentué 
se  réduisent-ils  d’eux-mêmes. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  déplacement  considérable  ou  éclate¬ 
ment  du  condyle  ;  ablation  de  celui-ci. 

Dans  les  cas  où  la  surface  articulaire  temporaleest  enfoncée: 
habillage  de  celle-ci,  et,  s’il  est  irréalisable,  interposition  carti¬ 
lagineuse  sous  peine  d'ankylose  ultérieure  presque  certaine. 

Loiitritiiition  à  rétiiite  et  au  Iralteiuent  des  scolioses 
graves.  -  M.  Raphaël  Massart  reprenant  Tetude  de  la  for- 


244 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  7  (18  Février  1939) 


mation  des  scolioses  graves,  voit  dans  cette,  malformation  qui 
frappe  surtout  le  sexe  féminin,  le  résultat  d’un  i rouble  général 
exagérant  un  caractère  sexuel  propre  à  la  femme  :  la  laxilé  du 
système  ligamentaire. 

Cette  laxité  a  des  effets  particulièrement  importants  à 
l’attache  de  la  ceinture  pelvienne  avec  le  rachis  et  avec  les 
membres  inférieurs,  ce  qui  s’explique  par  le  rôle  que  jouent 
les  articulations  du  sacrum  dans  la  station  bipède.  C’est  la 
bascule  du  sacrum  qui  est  la  première  déviation  des  scolioses 
graves.  Souvent  inaperçue  par  l’examen  clinique,  elle  est 
décelable  par  la  radio  ;  on  la  retrouve  sur  les  pièces  anato¬ 
miques  ;  elle  s'exagère  à  la  puberté.  Ainsi,  un  déséquilibre 
ayant  la  bascule  du  sacrum  pour  origine  s’étend  à  tout  le 
le  rachis,  troublant  l’équilibre  de  ses  masses  musculaires. 

C’est  en  agissant  de  bonne  heure  sur  les  articulations 
sacrées  qu’on  arrêtera  la  formation  des  scolioses.  Un  film  en 
couleurs  nous  en  fait  connaître  tous  les  détails. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  toxi-infection  colibacillaire 

Ce  qui  fait,  peut-être,  le  plus  grand  danger  de  l’appendicite 
aiguii,  dit  H.  Vincent  (Revue  de  Médecine,  janvier  19.19)  c’est  la 
toxi-infection  colibacillaire  locale,  péritonéale,  sanguine... 

La  proportion  des  malades  atteints  de  colibacillose  urinaire 
ayant  eu  dans  leurs  antécédents  morbides  une  appendicite  opé¬ 
rée  égale  presque  un  malade  sur  deux.  Cette  fréquem  e  témoi 
gne  de  l’importance  de  l’appendicite  dans  l’étiologie  de  l’infec¬ 
tion  colibacillaire  primitive  ou  tardive,  des  voies  urinaires.  A 
noter  qu’un  nombre  appréciable  d’entre  ces  malades  recon 
naissaient  que  l’injection  réno-vésicale,  était  apparue  d’une 
manière  plus  ou  moins  évidente,  quelques  semaines  après  leur 
opération.  En  d’autres  termes,  libéré  à  la  faveur  de  la  lésion 
appendiculaire  ou,  peut-être,  de  la  brèche  chirurgicale,  le  B.  Coli 
trouve  une  occasion  propice  pour  se  retrancher  dans  l’appareil 
rénal. 

On  peut  se  demander,  dès  lors,  s’il  ne  serait  pas  utile  de  pro¬ 
céder  systématiquement  à  l’examen  bactériologique  des  urines, 
avant  et  après  l’appendicectomie,  et,  le  cas  échéant,  de  faire 
usage  de  la  thérapeutique  appropriée,  préventive  ou  curative 
que  constitue  la  sérothérapie. 

Lorsqu'il  existe  une  infection  locale,  suppurée  ou  non,  déter¬ 
minée  par  le  colibacille,  il  importe  d’adjoindre  à  la  sérothéra¬ 
pie  sous-cutanée  ou  endoveineuse,  le  traitement  local  par  le 
même  sérum  anticolibaciliaire  dilué  à  un  demi  ou  un  tiers,  le 
mélange  étant  tiédi. 

Cette  règle  s’impose  particulièrement  dans  la  péritonite  aiguë, 
succédant,  par  exemple  à  l’appendicite. 

C’est  la  même  pratique  que  j  ai  recommandée  pour  l’emploi 
du  sérum  antistreptococcique . 

Héri  béri  alcoolique 

Voici  les  conclusions  de  VanBogaerttArchzm-  des  maladies  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  décembre  1938)  sur  l'étiologie  des  mani¬ 
festations  cardiaques  du  béri-béri  : 

Le  syndrome  circulatoire  clinique,  radiologique  et  électro¬ 
cardiographique  de  l'avitaminose  B  au  moins  initialement,  ne 
nous  semble  dès  lors  pas  être  l’expression  d’une  insuffisance 
myocardique  vraie.  Il  traduit  pour  une  part  les  troubles  du 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  et  l’acidose  consécutive 
déterminée  par  cette  cadence  et  pour  une  autre  part  le  ralen¬ 
tissement  des  échanges  cellulaires  intramyocardiques  probable  j 
ment  par  intervention  d’un  certain  degré  d’hypotliyroïdie.  A 
la  longue,  et  si  des  efforts  sont  imposés  au  ceur,  un  tel  état 
défectueux  des  échanges  cellulaires  peut  évidemment  com¬ 
promettre  la  fonction  contractile  du  myocarde.  L’insuffisance  1 
fonctionnelle  myocardique  qui  apparaîtra  alors  sera  globale  à  1 
moins  que  des  causes  localisatrices  favorisent  la  prédominance  i 
de  cette  insullisance  sur  une  des  cavités  ou  sa  précession  sur  j 
l’une  par  rapport  à  l’autre.  Parmi  ces  facteurs  localisateurs, 
il  faut,  en  premier  lieu,  signaler  l’hypotonie  artériolaire  et  la 
surcharge  veineuse  et  ventriculaire  droite  qu’elle  comporte. 

L’insuffisance  myocardique  devient  ainsi  une  complication  du 
syndrome  circulatoire  de  l’avitaminose  B  qui  dans  son  état 
initial  n’exprime  qu'un  trouble  du  chimisme  cellulaire. 

Les  perfomlions  itératives  des  ulcères  diiodéiiaux 

En  généralisant  la  résection  d’emblée  dans  toutes  les  perfo¬ 
rations  gastriques  et  duodénales,  dit  J.  Bottin  (Presse  Médicale, \\ 


janvier  1939),  on  s’expose  àsacrifierpresque,  chez  un  patient  sur 
deux,  une  grande  partie  d  ’un  estomac  qui  pendant  de  nombreuses 
années,  sinon  pour  le  reste  de  l’existence,  serait  susceptible  de 
fonctionner  comme  un  organe  sain.  C’est,  pensons-nous,  la  raison 
principale  pour  laquelle  il  faut  hésiter  à  généraliser  la  résection 
d’emblée  dans  les  perforations  gastro-duodénales .  La  résection 
secondaire  est,  au  contraire,  la  thérapeutique  qui  donne  le  plus 
de  satisfaction  à  l’esprit  et  le  plus  de  garantie  au  malade.  Si, 
après  la  nature  de  la  perforation,  et  malgré  le  régime  soigneux 
que  l’on  impose  au  malade  pendant  quelques  mois,  l’ulcere  se 
manifeste  par  de  nouvelles  douleurs,  des  hémorragies,  nous 
I  ensons  qu’il  est  préférable  de  procéder  à  la  résection  de  l’esto¬ 
mac.  Cette  opération  se  fera,  d’ailleurs,  dans  des  conditions 
d’asepsie  et  de  calme  bien  supérieures  à  celles  qu’offre  au  chi¬ 
rurgien  l’état  rarement  très  brillant  d’un  perforé  gastro-duo - 
dénalmême  dans  les  premières  heures  qui  succèdent  à  l’accident. 
D’autre  part,  la  résection  secondaire  est  de  nature  à  mettre  à 
l’abri  de  presque  toutes,  sinon  de  toutes  les  perforations  itéra¬ 
tives. 

La  rœntgen  thérapie  dans  les  névralgies  de  la  face 

L’action  analgésique  de  la  rœntgenthérapie  que  M.  Hague- 
nau  vient  d’éiudier  (Anesthésie  et  Analgésie,  novembre  1938), 
est  différente  suivant  la  variété  de  névralgie  faciale. 

1)  Dans  la  névralgie  faciale  »  essentielle,  »  on  ne  saurait 
admettre  que  la  rœntgenthérapie  ait  une  action  spécifique  et 
on  a  dû  renoncer  complètement  à  cette  méthode. 

2)  Dans  les  névralgies  secondaires  ou  symptomatiques,  la 
rœntgenthérapie  n’a  aucune  action  sur  les  tumeurs  primitive¬ 
ment  endocràniennes.  Au  contraire  certaines  tumeurs  d’origine 
crânienne  et  exocrânienne  sont  radio-sensibles.  Mais  il  n’y  a 
pas  parallélisme  obligatoire  entre  l’action  cancéricide  et  l’action 
analgésiante  des  rayons. 

L’action  de  la  rœntgenthérapie  peut  être  encore  efficace  dans 
certaines  névralgies  faciales  secondaires  par  syringobulbie. 
Mais  celles  qui  sont  consécutives  à  un  processus  infectieux 
sont  radio-insensibles. 

.i)  Enfin  dans  les  cas  de  névralgisme  facial  de  Slcard,  on  ne 
songera  pas  a  appliquer  la  rœntgenthérapie  s’il  s’agit  de  syn¬ 
drome  de  Sluder  ou  de  syndrome  de  Charlin. 

Il  faut  éliminer  aussi  du  champ  d’action  des  rayons  X  certaines 
douleurs  dues  à  des  inllammations  des  cavités  de  la  face,  de 
même  que  les  cénestalgies  de  la  face. 

Au  contraire,  dans  la  «  causalgie  faciale  •  la  rœmtgenthérapie 
donne  des  résultats  que  n'apporte  aucune  autre  méthode  théra¬ 
peutique.  Une  Condition  est  essentielle,  c’est  que  le  traitement 
soit  institué  d’une  façon  très  précoce. 

On  emploiera  des  rayons  ultra-pénétrants  très  filtrés  avec  des 
portes  d’entrée  multiples  et  on  rapprochera  les  séances  pour 
arriver  vite  à  une  dose  globale  sullisamment  importante. 


NOTES  DH  THÉRAPEUTIQUE 


An  sujet  des  contre-indications 
des  injections  intra  veineuses  d’oiiabaïne 

(Vie  Médicale,  25-11-1938) 

L  une  des  contre-indications  à  l'emploi  de  l'ouaba'i'ne  est  la 
possibilité  d’une  syncoite  mortelle  au  cours  de  l'injection,  même 
si  celle-ci  a  été  poussée  lentement. 

Le  meilleur  procédé  pour  éviter  cet  accident  est  l'association 
à  l’ouaba'ine  de  la  théophylline-éthylène-diamine  (caréna)  ; 
celle-ci  dilate  les  artères  coronaires  et  assure  une  [tarfaite  irri¬ 
gation  du  myocarde,  elle  complète  ainsi  heureusement  l'action 
pro|)re  de  l'ouaba'i'ne,  (pu  augmente  l'énergie  de  la  contraction 
eardiacpie  sans  assurer  une  alimentation  suffisance  du  myocarde. 

l’our  mettre  en  (cuvre  cette  méthode  thérapeiil iipie!  il  suffit 
de  substituer  à  une  ami)oule  d’ouaba'ine  simple,  une  ampoule 
de  caréna-ouaba'i'ne.  On  agit  ainsi  complètement  et  physiolo- 
gi(|uement,  et  le  redoutable  riscpie  de  syncope  en  sera  considéra- 
blemeid  diminué  el  même  pratiquement  supprimé.  Caréna- 
ouaba'ine  s'utilise  aux  mêmes  doses  et  de  la  même  façon  que 
l'ouaba'i'ne  simi)le,  mais  il  a  l'avantage  d’ajouter  aux  qualités 
pi'opres  de  celle-ci  l'action  remar([uable  de  la  théophylline- 
éthylène-diamine  sur  le  débit  coronarien  et  l'irrigation  du 
myocarcte. 

(’.aréna-ouaba'ine,  r('ndaid  i)lus  maniable  l'ouaba'inothérapie, 
permet  l'utilisation  plus  frécpiente  et  plus  sûre  de  celle-ci  dans 
les  nombreux  cas  d'insutlisance  cardiacpie  où  elle  est  indicpiée. 
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FLËTASE 

(  HUILE  DE  FOIE  DE  POISSON  \ 

^cc=  25.000  U.L  de  yî  ta  mine  A 

cIq.5  cl3o gpLütteé  i CL  pour pour  (  flacons  de  Iocc) 

T  E 

(VITAMINE  B''  CRISTALLISÉE  ) 

Solutions  injectables  à  2et'1o  pouy^ooo 

urirnpou03^  cÙ3,  Vcc.  ci  o,ooZ  6-  ojoi  •  ( -iSonjte^  ds.  5 ) 
Comppimés  à  o,oo5  (  tu  bes  de  Zo) 

Vcrm  dwzcjoJh  :  i/z  cl  -1  (xyrnprirruL-  peur  Jour 
VoiQ  pcu*enJy2rci£a  :  o,ooZ  à.  o,oi pour  Jçruur 

VIUKORBOL 

(ACIDE  ASCOKBiaUE  LÉVOGYRE) 

(hrnprirnÂà  cl  d,o5  (tubes  de  2o; 
éoâdion  à  ÔZ Zlmpou^ chiaiC ZccA boites  de IQJ 

pi^éüordiüQô  :  làZTrüMpr par  kîÊ:^  cùzpovcU 
dkuéoù  cijupcdùyQUi  :  o,ppiocL  o.ppdo pur Jpuur 

ERGOROKE 

SOLUTION  QLYCÉKO-ALCOOLIQUE  DE  VITAMINE  D  CRISTALLISÉE 

d  cc  =lZooo  U.I.  de  vitamine  D 

do^  5  CL  2o  pptLtàQjô  pKJLP Jdup  (''^ojoor^  cCq.  15  (ZC,) 
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"CiT  Jean  . . . .  i  r  n  i  fl ~ 
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ECHOS  a  GLJNUJ^ES 


Ralzac  et  la  médecine.  M.  L  Trillal  a  jait  à  V  Académie 
de  médecine  (1 1  février  li).3()),  une  intéressante  communication 
où,  après  avoir  rappeté  ta  part  considérable  que  Balzac  donne  aux 
médecins  dans  son  amure,  il  a  montré  de  quelle  façon  Balzac  fut 
orienté  par  son  père  vers  les  questions  médicales  : 

...Tous  les  lecteurs  de  la  Comédie  Humaine  connaissent  le 
rôle  du  Docteur  Bianchon  dans  le  Père  Goriot,  dans  César 
Birntleau.  dans  Illusions  perdues  et  dans  bien  d'autres  romans. 
A  côté  du  Docteur  Bianchon  évoluent  une  foule  d'autres  méde- 
ciii.s  (|iii  jouent  les  rôles  les  plus  divers.  En  voici,  à  titre  d’exem¬ 
ple,  une  petite  monographie  résumée. 

Dans  l'Envers  de  l’Histoire  contemporaine,  nous  voyons  s'agi¬ 
ter  sous  nos  yeux  prescpie  une  demi-douzaine  de  docteurs  : 
r.heliiis,  médecin  d'Heidelberg  ;  Berton,  médecin  de  Paris  ; 
Courceuil,  .Alençon,  ancien  chirurgien  des  armées  ;  Halspersohn, 
médecin  polonais  communiste,  et  Haudry,  médecin  de  Paris 
pendant  la  première  moitié  du  XIXi^  siècle. 

'Nous  retrouvons  ce  même  Docteur  Haudry  dans  le  Cousin 
Pons,  en  compagnie  de  Lebrun,  le  disciple  du  Docteur  Bouvard, 
médecin  de  la  ConcieT'gerie.  Quand  le  cousin  Pons  tomba 
malade  d’une  hépatite,  on  fit  appeler  le  Docteur  Poulain,  petit 
médecin  de  quartier. 

Le  Docteur  Minoret,  originaire  de  Nemours,  pratiqué  le 
magnétisme  dans  Ursule  Mirouet.  Dans  ce  môme  roman  inter¬ 
vient  encore  le  Docteur  Bouvard,  avec,  lequel  Minoret  eut  de 
très  vives  discussions  sur  Mesmer,  dont  il  avait  adopté  le  sys¬ 
tème.  Le  Docteur  Minoret  Joue  également  un  rôle  dans  la 
Dernière  incarnation  de  Vautrin. 

Nous  faisons  connaissance,  dans  la  Peau  de  Chagrin,  avec  le 
célèbre  médecin  Brisset,  matérialiste,  chef  des  organiciens,  en 
opposition  avec  le  Docteur  Cameristus,  chef  des  vitalistes. 

Le  Docteur  Broussais  soigne  le  banquier  Jean-Frédéric 
Taillefer,  dans  V Auberge  Rouge. 

pans  la  Aluse  du  Département,  nous  relevons  deux  noms  de 
médecins  :  en  premier  lieu,  Bega,  chirurgien  des  armées,  et 
Duriau.  célèbre  accoucheur  de  Paris  qui,  aidé  de  Bianthon, 
accoucha  Mme  de  La  Beaudraye,  en  LS37. 

Dans  la  Rabouilleuse,  deux  noms  de  médecins  sont  encore  à 
signaler  :  Boddet,  ancien  chirurgien-major  au  IL  régimeid  de 
ligne,  et  le  Docteur  Rouget,  médecin  à  Issoudun. 

Le  Docteur  Signard  est  représenté  dans  la  Derniè-e  incarna¬ 
tion  de  Vautrin,  avec  Desplein  et  Bianchon,  auprès  de  Léontine 
de  S'  vizy  devenue  folle  ;  Sparcemann,  chirurgien  (|ui  soigna  le 
coloie  I  Lhabert,  dans  le  roman  qui  |)orle  ce  nom,  après  la 
bataille  d’Piylau.  Le  Docleui’  Troussenard  figure  dans  Àlodeste 
Aligiuin  et  le  Docteur  \'arlet,  métleciu  à  .\.rcis,  est  mis  en  scène 


dans  Une  ténébreuse  Affaire  et  dans  Le  député  d’ Arcis.  Malfatti 
est  un  médecin  de  Venise  qui,  en  1830,  a  éW  appelé  en  consul¬ 
tation  dans  Masismitla  Dont,  avec  un  de  ses  confrères  de 
l'rance.  pour  examiner  le  duc  de  Catanco. 

Le  Docteur  Juste  est  le  médecin  (|ui  assista  Zéphirin  Marcas 
tombé  dans  le  dénuement,  dans  le  roman  de  Marcas. 

Dans  le  roman  appelé  Le  Comte  de  .Sallenauve,  William  Eilis, 
célèbre  médecin  anglais,  dirige  un  asile  d’aliénés. 

Le  Docteur  .Marron,  médecin  de  Marsac,  sous  la  Restauration, 
intervient  dans  Illmions  perdues  et  dans  Splendeur  et  Misère  des 
Courtisanes. 

Dans  le  roman  de  Pierrette,  nous  faisons  la  connaissance  du 
Docteur  Mortener,  médecin  et  archéologue.  11  soignait  le  parti 
ministériel  tandis  ([ue  le  Docteur  Neraud  ne  voyait  que  les 
malades  du  camj)  libéral  :  d’où  antagonisme  entre  les  deux  pra¬ 
ticiens. 

Ce  fut  le  Docteur  Maugredie,  célèbre  médecin  pyrrhonien  qui, 
dans  la  Peau  de  Chagrin  fut  appelé  en  consultation  auprès  de 
Raphaël.  Dans  Illusions  perdues  paraît  le  Docteur  Meyraux, 
jeune  savant  avec  lequel  se  liait  à  Paris  Louis  Lambert,  dans  le 
roman  qui  porte  ce  nom. 

Le  Docteur  Dommanget,  médecin-accoucheur  célèbre  à  Paris 
au  temps  de  Louis-Phiili)pe,  est  appelé  en  consultation  dans  le 
roman  Béatrix. 

Je  me  vois  obligé  d’abréger  :  je  citerai  encore,  sans  autres 
explications,  les  noms  des  Docteurs  Dommanget,  Chardon, 
Beauvisage,  Becker,  Bergeron,  Grimaldi  ;  plusieurs  de  ces 
médecins  se  rapportant  à  des  personnalités  connues  à  l’époque. 

Ces  médecins  occupent  dans  la  Comédie  Humaine,  les  situa¬ 
tions  sociales  les  plus  diverses  :  médecins  d’eaux,  médecins 
d’hôpitaux,  médecins  de  quartier,  de  la  Cour,  professeurs,  mem¬ 
bres  des  Académies. 

Bien  plus,  ils  se  révèlent  souvent  des  précurseurs  :  ainsi,  le 
Docteur  Benassis,  dans  le  Médecin  de  Campagne,  parle  du  rôle 
du  phosphore  dans  l’organisme,  de  l’importance  de  la  désinfec¬ 
tion  dans  les  étables,  de  celle  de  la  sélection  des  races.  On  remar¬ 
que  que  Balzac  s’était  spécialement  attaché  à  la  psychiatrie, 
à  certaines  maladies  du  cerveau,  à  celles  de  la  volonté.  Le 
roman  de  Louis  Lambert,  atteint  de  folie,  est  particulièrement 
intéressant  à  signaler  à  ce  point  de  vue.  M.  le  Professeur  Claude 
et  le  Docteur  Lévy-Valensi,  qui  ont  étudié  le  cas  de  Louis 
Lambert,  donnent  leur  opinion  dans  un  article  paru  dans  La 
Presse  Médicale,  en  1934. 

Ces  auteurs  s’étonnent  que  Balzac  ait  pu  construire  de  telles 
réalités  dans  le  domaine  de  la  fiction.  Balzac,  disent-ils,  ne  s'est 
pas  contenté  de  décrire  les  phases  de  la  folie  de  Louis  Lambert, 
il  les  a  interprétées  et  ses  conclusions  sur  le  mécanisme  de  la 
folie  eu  font  un  vrai  présurseur,  quatre-vingts  ans  avant  la 
découverte  du  mécanisme  de  la  schizo'idie  et  de  la  schizophrénie. 
Et  ils  se  demandent  où  Balzac,  qui  n'était  pas  médecin,  avait 
puisé  cette  documentation  si  précise.  C’est  ce  que  nous  verrons 
plus  loin. 
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Tous  les  médecins  de  Balzac  sont  unitaristes  et.  dans  maintes 
occasions,  s'inspirent  des  théories  si  chères  à  l’auteur,  théories 
qu'il  a  exposées  dans  la  Recherche  de  l'Absolu. 

Il  en  était  imbu  :  c'était  même  pour  lui  une  idée  fixe  ([u’il  a 
imposée  à  ses  médecins.  Pour  mieux  faire  comi)rendre  l'anlago- 
nisme  entre  ])artisans  et  non  partisans  de  ia  tliéorie  unitaire,  il 
avait  même  composé  de  petites  étiules,  en  dehors  de  la  Comcdie. 
Humaine,  dans  lescpielles  inter\enaient  des  médecins  [jrofes- 
sanl  des  oj)inions  contraires. 

.le  citerai,  à  titre  d’exemple,  un  petit  opuscule  très  rare  inti¬ 
tulé  Hnlrc  Savants,  dans  lequel  ii  fait  intervenir  deux  médecins, 
membres  de  l'Institut,  le  Professeur  Marmus,  unitariste,  et  le 
Professeur  Sinard,  anti-unitai-iste.  Alors  ([ue  ce  denier  veut 
I  oui  simi)lifier,  le  premier  veut  tout  diviser,  li  veut  même  subdi¬ 
viser  les  sections  de  l’Académie,  ce  qui  fait  dire  à  son  mali¬ 
cieux  adversaire  que  le  nombre  de  subdivisions,  si  grand 
serait-il,  n'alteiiidrait  jamais  celui  des  places  et  prébendes  ([u’il 
occui)e.  A  l’occasion,  Balzac  savait  être  humoriste. 

Dans  la  Comcdie  Humaine,  les  médecins  s’inspirent  de  ce 
principe  :  la  société  fait  de  l'homme,  suivant  h's  milieux  où  son 
action  se  déploie,  autant  d’hommes  différents  qu'il  y  a  de 
variétés  en  zoologie.  Et  il  pensait  que  l’ambiance  familiale  on 
sociale,  le  climat,  la  latitude  formaient  l'indiviitu  et,  par  suite, 
les  collectivités  en  leur  conférant  des  aptitudes  caractéristiques. 

C’est  bien  ce  qu’exprime  ie  Docteur  Béuassis,  ])ar  exemple, 
dans  le  Médecin. de  Campagne,  et  remareiuons,  en  i)assant,  que 
ses  idées  sont  quehiiie  peu  opposées  à  celh  s  (hi  Comte  Gobineau 
(|ui,  dans  ses  études  sur  V  Inégalité  des  Races,  dont  on  parle  tant 
aujourd'hui,  nie  l’influence,  de  l’ambiance  et  invocfue  seulement 
la  i)iireté  du  sang. 

On  peut  dire  que  ce  fut  Balzac,  ([ui,  le  premier,  introduisit  des 
médecins  dans  des  romans  où  ils  furent  les  imrte-paroles  de  ses 
théories.  On  peut  dire  aussi  qu’il  fut  le  père  spirituel  de  Zola 
cl  de  Bourget. 

'.Vous  ])ouvons  nous  demander  maintenant,  avec  le  Professeur 
Claude,  déjà  cité,  où,  Balzac,  qui  n’étail  jtas  médecin,  avait 
])uisé  ses  connaissances  médicales.  .le  répondrai  :  dans  son 
ambiance  familiale,  dans  ses  lectures,  dans  ses  nombreuses  f'-é- 
qnentations  médicales;  Voyons  d’ahcn’d  ces  dernières. 

Balzac  tréqu'.mtait  a.ssidùment  les  plus  grands  médecins  et 


spécialistes  de  l’époeiue,  tels  que  Broussais,  Diqjuytren  et  bien 
d’autres.  Il  était  en  relation  suivie  avec  les  biologistes  et  les 
savants  de  répo(|ue,  tels  que  Geoffroy  Saint-Hilaire,  le  directem- 
du  muséum,  Vancpielin,  Cray-Lussac,  Fresnel.  Sur  la  question 
fie  la  physiologie  du  cerveau,  dont  s’inspirait  un  de  ses  héros, 
Louis  Lamberl,  et  le  Docteur  Benassis,  dans  le  Médecin  de 
Campagne,  ii  s’était  documenté  auprès  du  Docteur  Moreau,  d  ' 
Tours  :  j’ai  ini  retrouver  la  correspondance  échangée  entre  eux. 
Dans  les  Lettres  à  V FArangère,  adressées  à  Mme  de  Ilanska,  il 
est  souvent  question  de  médecins  de  répoc[ue.  Mme  de  Survill". 
sa  sœur,  écrivait  (|ue  son  frère  Honoré  passait  des  nuits  à  con¬ 
sulter  les  ouvrages  médicaux  anciens  et  modernes. 

Mais  c’est  sindoul  dans  sa  propre  famille  et,  notammenl. 
aui)rôs  de  son  père,  l'auteur  de  V Histoire  de  la  Rage,  dont  nous 
allons  parler,  qii’il  acquit  les  premières  notions  cpii  l’orientèrenl 
vers  le  goût  des  questions  médicales  et  la  renrés-.-ntation  d-s 
médecins  dans  ses  œuvres. 

Bernard-l-'rançois  Balzac,  1?  père  du  romancie!',  nacpiit  à 
Montirat,  dans  le  Tarn.  Ancien  administrateur  des  armées,  il 
épousa,  en  l/tl.'i,  .\.nna  Sallambier,  fdle  d’un  Directeur  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris.  11  existe  encore,  à  l’Hotel-Dieu.  une  salle  Sallam- 
bie.r.  Il  occupa  ce  poste,  avec  un  dévouement  admirable,  i)en- 
dant  dix-sept  ans.  Doué  d’une  vaste  érudition  et  ayant  beau¬ 
coup  observé  au  cours  de  sa  carrière,  il  s’était  adonné  à  1  étiifie 
des  t[uestions  sociales  et  rien  ne  lui  était  étranger  parmi  les 
problèmes  de  sociologie.  11  se  disait  partisan  fie  Rousseau  et 
avait  des  idées  très  avancées  poiu’  l'époque,  ('.'est  ainsi  qu’il  s’in- 
dignail  ciu’fjn  n'apportât  pas  aidant  de  soin  à  l’amélioration  de 
la  race  humaine  ([u'à  celle  fies  animaux.  <  Quant  aux  jeunes  gens, 
disait-il,  qu'on  destine  à  la  propagation  de  l’espèce,  ils  ne  sont 
assujettis  à  la  formalité  d’aucun  examen.  Et  voilà  pou’-quoi  la 
race  française  s’en  v^a.  -  (l’est  le  c’d  d'alarme  (pie  nous  poussons 
aujourd’hui  ! 

Bernard-h’rançois  Balzac  aborda  plusieurs  cpiestions  ('e  socio¬ 
logie  et  publia  de  nombreux  mémoires. 

(l’était  un  aulodiflacte,  sans  cidture  médicale  officielle.  Il  étail 
arrivé,  comme  cela  se  voit  de  nos  jours,  par  ses  fonctions,  ses 
observations  et  son  jugement,  à  acquéri"  une  grande  érudition 
su  les  choses  (le  l’hygiène  et  à  rendre  service,  ('ans  ce  (lomaine. 
par  ses  publications. 

Sa  femm",  qui  était  ia  fille  du  Docteur  Sallambier,  était  très 
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ce  qu’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


/  Ile  et  le  curatij  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  de 
rge,  bionchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corps  médical. 


aucun  n'a  pris  au.<,.si  rapidement  place  que  la  Bkoncikjder- 

MINE. 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude,  compara¬ 
tive  sur  l'absorption  cutanée  et  l'absorpt.on  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  bas  •  de  la  Buonchudermine  est  une  graisse  de  natu  c 
cdhés  've  {bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  gui  permet  L'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomrn  de  au.  Diiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  élendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  l’axonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  r.4bbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-O.). 

La  BRONCHODERIVIINE  s’applique  à  tous  les  âges. 
Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 
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instruite.  C’était  en  même  temps  une  mystique,  pénétrée  des 
théories  de  Bœkm,  de  Lowenbroek,  de  Saint-Martin. 

C,e  fut  dans  ce  milieu  familial  que  le  jeune  Balzac  grandit  et 
que  par  ses  fréquentations  avec  ses  parents,  par  ses  conversa¬ 
tions  journalières,  par  ses  lectures  et,  on  peut  le  supposer, 
par  ses  visites  à  riiôpitai,  dirigé  par  son  père,  qu'il  accpiit  cette 
première  érudition  médicale  cjui  lui  permit,  plus  tard,  d'-  créer 
une  si  grande  variété  de  types  de  médecins.  Ici,  comme  dans 
beaucoup  de  cas  analogues,  se  sont  manifestées  sur  Balzac  l’in¬ 
fluence  de  l’ascendance  et  de  l’hérédité. 

L’empreinte  ]jaternelle  se  retrouve,  par  exemple,  chez  le 
Docteur  Bénassis,  sociologue,  dans  le  Médecin  de  campagne, 
tandis  que  remi)reinte  maternelle  et  le  côté  mystitjue  chez  le 
Docteur  Minore! ,  dans  le  roman  d'Ursule  Miroiiet,  où  il  est 
question  d’occultisme  et  de  magnétisme. 

Sur  uxe  H isloire  de  la  liage 

Or,  ce  fut  en  1810  que  Bernard  Balzac  i)ublia  son  Hisloire 
de  la  Rage  el  mogen  d'en  prévenir  les  hommes.  Ce  petit  ouvrage 
est,  pour  ainsi  dire,  introuvable.  La  raison  en  est  peut-être  que 
l’auteur  a  soin  d’avertir,  dans  sa  préface,  ((ue  cette  édition  est 
réservée  au  gouvernement  et  c[u’elle  ne  doit  pas  être  adressée  à 
aucun  journal  ou  feuille  périodique.  Cependant,  elle  est  citée  par 
Henri  Gaidoz  dans  un  ouvrage  intitulé.  :  La  rage  et  Saint-Hubert. 
Mais  il  s’abstient  de  tout  commentaire. 

Cette  Hisloire  de  la  rage  est  fort  intéressante.  Bien  entendu, 
elle  est  loin  d’être  à  l’abri  des  discussions  :  il  faut  tenir  compte 
de  l’éjjoque  où  vivait  l’auteur.  Sa  lecture  nous  renseigne  sur 
rojjinion  que  l’on  avait,  à  ce  moment,  sur  l’origine  de  la  rage, 
ses  manifestations  et  sur  les  moyens  de  la  guérir.  Mais  le  prin¬ 
cipal  intérêt  réside  en  ce  que  Balzac  père,  semble  bien  être  le 
premier  qui  eut  l’idée  d’un  établissement  d’un  impôt  général  sur 
tous  les  chiens  pour  restreindre  le  fléau  de  la  rage. 

Il  s’étend  en  effet  longuement  sur  ce  fléau  et  en  fait  une  des¬ 
cription  terrifiante.  Il  remarque  que  plus  de  300  ouvrages  avaient 
été  fuibliés  inutilement  pour  s’en  délivrer. 

'■  Ceux  qui  ont  approfondi  la  nature  de  ce  mal,  (Ul-il,  con¬ 
viennent  qu’il  n’y  a  pas  de  fléau  qui  Légale  dans  ses  lourments 
et  ses  horreurs.  » 

Il  lui  apparaît  ((ue  les  hommes  n’eurenl  pas  toujours  la  rage 
et  il  fait  dater  son  apparition  du  jour  où  la  race  canine  a  été 


admise  dans  notre  intimité.  A  l’époque  à  laquelle  il  publia  son 
travail,  il  estime  à  1.000.000  le  nombre  de  victimes,  d’après  une 
statistique  qu’il  établit  lui-même  en  se  servant  du  témoignage 
de  l’Histoire  et  des  documents  publiés  par  l’Académie  Royale 
de  médecine.  Toutefois,  il  fait  observer  que  ce  nombre  est  exa¬ 
géré,  car  il  faut  faire  ressortir  en  ligne  de  compte  les  décès  injus¬ 
tement  attribués  à  la  rage. 

Bernard  Balzac  cite  les  principaux  remèdes  préconisés.  Les 
plus  en  honneur  étaient  ceux  (|ui  reposaient  sur  l’utilisation 
du  principe  d'une  certaine  école  médicale  :  Similia  similibiis 
cnranlur,  et  dans  lequel  on  retrouve  les  lointaines  origines  de 
la  vaccination. 

Il  nous  peint,  d'une  façon  saisissante,  les  effets  de  la  peur  de 
la  i-age  :  '  Dans  bien  des  cas,  pense-t-il,  ce  sentiment  exagéré  de 
la  peur  a  été  une  cause  déterminante  de  cas  d’hydrophobie  qui 
ne  se  seraient  pas  déclarés.  » 

Il  s’élève  avec  indignation  contre  les  coutumes  d’étrangler, 
d’étouffer  les  malades  ou  de  les  saigner  aux  quatre  membres  : 
souvent,  ces  mesures  ont  servi  de  prétexte  pour  faire  disparaître 
des  personnes  dans  un  but  d’héritage  ou  de  vengeance. 

Et  il  proposa  le  })rojet  de  loi  suivant  :  «  Il  est  défendu,  sous 
peine  de  mort,  d’étrangler,  d’étouffer  et  de  saigner  aux  quatre 
membres  aucun  malade  atteint  de  la  rage,  d’hydrophobie  ou 
autres  maladies.  . 

D’après  lui,  le  seul  traitement  est  la  cautérisation,  pourvu 
qu’elle  soit  pratiquée  dans  les  vingt-quatre  heures,  avant  que  le 
venin  ait  pénétré  dans  les  chairs.  Il  décrit  la  technique  de  l’ap¬ 
plication  du  fer  rouge,  après  lavage  de  la  plaie  par  la  lessive  des 
savonniers,  en  faisant  observer  que  si  la  morsure  a  pour  siège  le 
voisinage  des  grosses  artères,  il  faut  suppléer  par  la  pierre  infer¬ 
nale.  iMalheureusement,  la  cautérisation  laisse  des  traces  hor¬ 
ribles  de  brûlure  et  de  défiguration. 

Bernard  Balazc  voudrait  établir  une  différence  entre  la  rage 
et  l’hydrophobie.  Souvent,  une  simple  crise  ou  des  convulsions 
ont  élé  considérées  comme  des  manifestations  de  la  rage.  Il 
pense  que  l'hydrophobie  peut  avoi,  une  autre  origine  que  la  rage, 
qui  n’est  pas  transmissible  par  l’homme.  Pénétré  de  cette  idée, 
il  émet  le  vœu  que  soit  créé,  par  l'Académie,  un  jirix  pour  étu¬ 
dier  un  moyen  permettant  de  différencier  la  rage  de  l’hydropho¬ 
bie. 

D’après  l’auteur,  le  venin  de  la  rage  se  forme  dans  l’estomac 
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(lu  chien  et  la  salive  le  dissout.  Ainsi  explique-t-il  comment  le 
réchage  peut  transmettre  la  maladie.  D’après  lui,  le  venin  de  la 
lage  est  plus  actif  que  le  venin  de  la  vipère  :  il  s’étonne  (ju’il  en 
faille  une  si  petite  quantité  pour  désorganiser  un  organisme  puis¬ 
sant.  Il  compare  ce  phénomène  de  petite  cause  à  grand  effet  à 
l’addition  d’une  aiguille  sur  le  plateau  d’une  balance,  ce  qui  a 
pour  effet  de  la  faire  basculer  malgré  une  lourde  charge. 

Bernard  Balzac  professait  une  haine  farouche  contre  les 
chiens,  qu’il  considère  comme  un  ennemi  public.  Il  rêvait  rien 
moins  que  leur  anéantissement  au  moins  partiel.  Il  leur  attribue 
de  nombreux  méfaits.  «  Le  chien,  dit-il,  pompe  et  retient  dans 
ses  soies  toutes  sortes  de  venins  qu’il  distribue  dans  son  entou¬ 
rage,  tandis  qu’il  est  jjrotégé  par  l'impénétrabilié  du  tissu  qui 
recouvre  son  corps.  Bien  plus,  il  est  possible  que  son  odeur  et 
ses  émanations  puissent  transmettre  des  germes  de  maladie,  y 
compris  celui  de  la  peste ...  ». 

On  a  bien  admiré  les  qualités  des  chiens,  mais  on  n’a  rien  fait 
pour  connaître  la  cause  des  maux  qu’ils  engendrent.  La  race 
canine  n’aurait  jamais  dû  être  admise  dans  l’intimité.  Parvenue 
à  ce  degré  de  faveur,  elle  s’est  multipliée  à  l’infini.  Les  locaux, 
les  spectacles,  les  salons,  les  rues  et  les  trottoirs,  en  sont  encom¬ 
brés  :  les  gens  souvent  culbutés.  On  est  choqué  par  leur  immora  ¬ 
lité  incurable. 

Les  chiens  peuvent  évidemment  être  utiles  et  rendre  ainsi  des 
services,  mais  si  l’on  met  en  comparaison  cette  utilisation  et  les 
ravages  qu’ils  causent,  l’anéantissement  de  la  race  canine  déli¬ 
vrerait  à  jamais  l’humanité  d’un  grand  fléau.  Mais  puisque  les 
préjugés,  les  faveurs  et  les  habitudes  y  font  obstacle,  on  pour¬ 
rait  au  moins  réduire  considérablement  les  cas  de  rage  par  l’im¬ 
position  d’une  loi  générale.  L’expérience  a  prouvé  (jue  la  loi 
de  1741,  imposant  des  amendes  aux  propriétaires  de  chiens 
démunis  de  collier  ou  de  chiens  errants,  était  inopérante.  Ce 
qu’il  faut,  c’est  taxer  sans  exception  tous  les  chiens,  dont  le  nom¬ 
bre  était  devenu  excessif  ?  Que  dirait-il  aujourd’hui  ? 

Il  divise  les  chiens  en  quatre  catégories  :  chiens  d’agrément, 
de  chasse,  de  garde  et  de  berger,  payant  une  taxe  de  3  francs  à 
50  francs.  Chaque  catégorie  de  chien  serait  soumise  à  une  décla¬ 
ration  sévère.  Ainsi,  les  chiens  de  garde  n?  devraient  pas  sortir 
de  l’enclos  qui  leur  est  dévolu,  ni  être  utilisés  comme  chiens 
d’agrément  sans  s’exposer  à  des  amendes  sévères.  Il  serait  établi 
tous  les  ans,  à  l’instar  des  portes  et  fenêtres,  un  rôle  au  moyen 
d’un  recensement,  faisant  connaître  le  nombre  de  chiens  dans 
chaque  maison  et  leur  véritable  destination. 

Bernard  Balzac,  fonctionnaire  modèle,  s’est  surtout  ingénié 
à  indiquer  par  ([uel  procédé  ce  service  pouvait  être  créé  sans 
frais  supplémentaires  pour  le  Trésor,  en  utilisant  les  services  du 
personnel  déjà  existant. 

Le  projet  de  loi  de  Bernard  Balzac  comporte  dix-neuf  articles 
dans  lesquels  l’auteur  étudie  minutieusement  tout  ce  (|ui  peut 
avoir  trait  à  son  exécution,  notamment  les  fraudes  possibles  qui 
devraient  être  frappées  d  une  forte  amende.  Si  cette  loi  était 
adoptée,  l’auteur  fait  ressortir  cpie  cette  règlementation  dimi¬ 
nuerait  considérablement  le  nombre  des  chiens  et,  par  suite, 
celui  des  cas  de  rage. 

J'ignore  ce  c[u’il  advint  de  ce  projet  envoyé  au  Gouvernement, 
mais  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  c|ue  Bernard  Balzac  fut  le  |)re- 
mier  qui,  en  1810,  eut  l'idée  de  proposer  un  impôt  général  sur 
les  chiens.  Mais  ce  ne  fut  cpie  plus  tard,  en  mai  1855,  qu’elle  fit 
l’objet  d’un  arrêté  préfectoral. 

Galtier  fit  observer  plus  tard  (ju’un  impôt  général  ne  pourrait 
être  réellement  effectif  que  s'il  était  accompagné  de  sévères 
mesures  imj)osées  par  la  [lolice.  Dans  leur  Traité  sur  les  maladies 
contagieuses,  Nocard  et  Leclainche  (1903)  déclarent  l’excellence 
d’u  n  pareil  impôt,  mais  aussi  à  la  condition  d’éviter  les  fraudes. 
C’est  ce  qu’avait  prévu  Bernard  Balzac. 

Ce  fut  donc  lui  qui  semble  avoir  été  le  véritable  initiateur  de 
l'impôt  sur  les  chiens  et  à  ce  point  de  vue.  son  nom  comme 
sociologue,  méritait  d'ètie  rappelé. 

La  reiiaissancv  du  transformisme.  -  Extrait  d'un  aiiiclc 
de  M.  Gmjenol  (Buvi’i-;  s(ai;.NTiFn.,)rK,  janvier  1939)  ; 

Devant  les  résultats  de  l'ex)  éi-ienee,  devant  raceunuilal  i.m 
des  documents  du  passé,  le  Transformisme,  simjjle  création 
a  priori  de  l’esi.-rit  humain,  a  \u  ses  théories  s'effondrer,  ses 
reconstitutions  phyléticpies  êtiv  abandonnées.  .Mais  t’idée  d’éim- 
lulion  a  survécu  ci  repose  ser  les  bases  infiniment  plus  solides 
(pie  lui  fournissent  la  paléontologie  et  la  généliipie  ((mleiu- 
poi-aines.  Le  'rrausformisine  renaît  sous  une  forme  plus  modesle 
mais  ()lus  sûre.  Il  ne  s'agit  [ilus  de  tout  explicpier  à  coup  d'l'.\ 
pothèses  toujours  faciles  ;  cette  période  est  révolue,  l’ne  nou¬ 
velle  science  de  l'évolution  est  née  (pii  ne  [.rogressera  que  dans 
la  mesure  où  l'obseivation  et  rexpérience  nous  ajqiorteront 
des  éléments  nouveaux  d’appréciation. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  M.  le 

Docteur  Pierre  Moi.larkt  fera  à  ia  Llini((ue,  neurologiciue  de 
la  Salpêtrière  (amphithéâtre  Charcot),  une  série  de  dix  confé¬ 
rences  sur  la  pathologie  vasculaire  du  système  nerveux. 

Ces  conférences  coninienceront  le  mercredi  mars,  à  9  h.  30, 
et  continueront  les  samedis  et  mercredis  suivants  à  la  même 
heure. 

Proük.vmmk.  .Mercredi  pr  mars  :  La  circulation  cérébrale. 
Physiologie  normale.  Samedi  4  mars  :  La  circulation  céré¬ 
brale.  Pathologie  générale  :  P>  Le  ramollissement  cérébral.  -- 
Mercredi  8  mars  ;  La  circulation  cérébrale.  Pathologie  générale  ; 
2“  L'hémorragie  cérébrale.  —  Samedi  11  mars  :  I,a  circulation 
cérébrale.  Pathologie  générale  :  3"  L'œdème  cérébral.  Les  spas¬ 
mes  vasculaires.  Les  lacunes  cérébrales  (paralysies  pseudo¬ 
bulbaires).  —  Mercredi  15  mars  :  Syndromes  vasculaires  topo¬ 
graphiques  ;  1"  Syndromes  sylviens  (première  partie  :  troubles 
moteurs,  sensitifs  et  hémianopsiques).  Samedi  18  mars  : 
Syndromes  vasculaires  topographiques  :  1"  Syndromes  sylviens 
(seconde  partie  ;  aphasie  et  apraxie).  —  Mercredi  22  mars  : 
Syndromes  vasculaires  topographicpies  ;  2°  Syndromes  de  l’ar¬ 
tère  cérébrale  postérieure.  —  Samedi  25  mars  ;  Syndromes  vas¬ 
culaires  topographiques  :  3“  Syndromes  des  artères  cérébrales 
antérieures  et  choroïdiennes.  Syndrome  thalamique.  Mercredi 
2!)  mars  ;  Syndromes  v'asculafres  topographiques  ;  4"  Syndro¬ 
mes  vasculaires  du  tronc  cérébral.  Samedi  l^r  avril  :  Syndro¬ 
mes  vasculaires  topographiques  :  5'>  Syndromes  vasculaires  de 
la  moelle  et  des  nerfs  périphériques. 

Les  conférences  sont  gratuites. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié.  -  line 
série  de  dix  conférences  de  thérapeutique,  d’ordre  essentielle¬ 
ment  [iratique,  sera  faite  le  dimanche  matin  à  la  Pitié  (Amphi¬ 
théâtre  des  Cours),  destinée  aux  médecins  praticiens. 

12  mars.  Professeur  F.  Rathery  :  Traitement  des  obèses.  — 
19  mars.  Docteur  F.-P.  Merklen  :  Traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  2(i  mars.  Professeur  Chevassi'  :  Traite¬ 
ment  des  pyélonéphrites.  —  23  avril.  Docteur  F.  Dordet  : 
Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  ses  débuts. 

30  aviil.  Docteur  Tinel  :  Traitement  des  états  neurasthéni¬ 
ques.  7  mai.  Professeur  Clovis  ^TNCENT  ;  Le  traitement  des 
synd  ornes  d'hypertension  intracrânienne.  14  mai.  Profes¬ 
seur  11,  Li  .vudk  ;  La  thérapeutique  de  choc  en  psychiatrie.  — 
21  niai.  Docteur  Di  rel  :  Les  sulfamidés  en  thérapeuticiue.  — 
4  juin.  Docteur  .Mii.ia.n  :  Traitement  de  la  gale  et  des  phtiriases. 

1 1  juin.  Professeur  Xobécourt  :  Traitement  du  diabète 
sucré  chez  renfant. 

Ces  conférences  sont  gratuites  et  sont  ouvertes  au.x  médecins 
praticiens,  aux  internes  et  aux  étudiants. 

Cours  des  grandes  endémies  tropicales  (Etudes  de 
Patuoi.ixue  et  de  prophylaxie).  Cet  enseignement  d'hy- 
giene  coloniale,  complémentaire  du  cours  d’hygiène,  sera  donné 
au  grand  amiihithéàtre  de  la  Faculté  de  médecine,  à  17  heures,  à 
partir  du  lundi  17  avril  1939,  par  des  médecins  et  pharmaciens 
du  (.orps  de  santé  des  troupes  coloniales.  Il  aura  lieu  les  mer¬ 
credi,  vendredi  et  lundi  suivants,  à  la  même  heure,  et  sera 
accompagné  de  projections. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES 

ENFANTS 


Programme  du  cours.  -  Lundi  17  avril.  Docteur  Blan¬ 
chard  :  Quelques  particularités  de  la  pathologie  de  .Madagascar. 
—  Mercredi  1  S)  av'ril.  Docteur  ,\dvier  :  La  fièvre  récurrente  et  ses 
accidents  nerveux.  Vendredi  21  avril.  Docteur  Hiou  :  Quel- 
(pies  aspects  de  la  syphilis  aux  colonies.  --  Lundi  24  avril. 
Docteur  'I'oi-llec  :  La  mélioi'dose.  Mercredi  29  avTÜ,  Docteur 
SoLiER  :  Aspect  jiarticulier  des  staphylococcies  eliirurgicales  en 
Extrême-Orient.  —  \’endrcdi  28  avril,  Docteur  David  :  Une 
œuvre  française  aux  Iles  Wallis  et  Futuna.  -  ■  luindi  Dr  mai, 
-M.  Fi'UuiÉ  ê  Fssais  de  culture  des  quinquinas  dans  les  colonies 
françaises.  Mercredi  3  mai.  Docteur  Gallais  ;  Formes  nciiro- 
psychiatri(|iies  de  la  trypanosomiase. 

Hôpital  Broca  (111,  rue  Hroca).  CAinique  gijnécologique. 

.M.  Pierre  .Mocquot,  professeur,  commeiicera  son  enseigne¬ 
ment  clinique  le  samedi  4  mars  1939,  à  11  heures  du  matin. 

Les  séances  opératoires  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  S»  h.  30. 

Conférences  sur  les  hépatites  ictérigènes  par  le 

Docteur  Jacques  Caroli,  les  mercredis,  à  18  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  Trousseau.  —  Program.me  des  leçons  ; 

1.  Les  hépatites  ictérigènes  de  cause  inconnue  (quatre  leçons). 

-  Mercredi  1”  mars  :  Hépatites  ictérigènes  bénignes.  —  .Mer¬ 
credi  8  mars  :  Hépatites  ictérigènes  bénignes  {suite).  —  Mer¬ 
credi  15  mars  :  Hépatites  ictérigènes  graves.  —  .Mercredi  22 
mars  :  Hépatites  ictérigènes  chroniques. 

IL  Les  hépatites  ictérigènes  de  cause  connue  (quatre  leçons).  — 
Mercredi  29  mars  :  Hépatites  ictérigènes  infectieuses.  —  Mer¬ 
credi  19  avril  :  Hépatites  ictérigènes  infectieuses  (suite).  — 
Mercredi  20  avril  ;  Hépatites  ictérigènes  toxiipies.  —  Mercredi 
3  mai  :  Traitement  des  hépatites  ictérigènes. 

Conférences  d'hygiène  et  médecine  préventive.  — 

M.  Pierre  Joannon,  commencera  ses  conférences  le  mardi 
14  mars  1939,  à  17  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole, 
pratique  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Slmet  des  conférences  :  Prophylaxie  des  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  Hygiène  sociale  ;  Hygiène  urbaine. 

Concours  pour  l’adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  pla¬ 
ces  d’aide  d'anatomie  s'ouvrira  le  mardi  18  avril  1939,  à  midi,  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  candidats  doivent  être  de  nationalité  française  et  étu¬ 
diants  en  médecine.  Ils  devront  déposer  les  pièces  anatomiques 
prévues  par  l'article  2  de  l’arrêté  ministériel  du  30  avril  1935, 
au  plus  tard,  le  14  avril.  Le  registre  d'inscription  est  ouvert  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  de  15  heures  à  17  heures,  tous  les 
jours,  jusqu’au  lundi  27  mars  inelnsivement. 

Concours  pour  le  prosectorat.  -  Un  concours  pour  deux 
places  de  prosecteur  s'ouvrira  le  mercredi  19  avril  1939,  à  midi, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  l'aris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part 
à  ce  concours.  Ils  devront  déiioser  les  pièces  anatomiques  pré¬ 
vues  çar  l'article  17  de  l'arrêté  ministériel  du  30  avril  1935, 
au  plus  lard,  le  14  avril.  Le  registre  d'inscription  est  ouvert 
an  secrétariat  de  la  Faciillé,  de  15  heures  à  17  heures,  tous  les 
jours,  jiis(|u’au  mardi  28  mars  inclusivement. 

Lyon.  Prix  Tournier.  Par  décret  en  date  du  6  février 
1939,  le  doyen  de  la  Facidté  de  médecine  de  Lyon  est  autorisé 
à  acee])ter  le  legs  fail  an  dit  éLablissement  par  .Mlle  .Marie 


VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANÉMIES 


LA  BOURBOULE 

Auvergne  .Altitude  :  «5ü  mètres 

Tou-tes  les  indicat-ions  de  l’ai*s©iaic 

ADULTES 

GORCE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

ii’EisrxiLETiEisr  a.  eoiæiciee  —  eaxt  aïïO-tJSSY-EE».R.iÈR.E  en  flacons  et  ampoules  (liijeaables  OU  buvables) 

THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  I*AKIS  Téléph"®  :  Odéon  37.91  -  37.92 
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'l'oiiriiiei-  d'une  soinme  de  100.000  f-anes.  Les  revenus  de  eett-' 
somme  seront  cinjjloyés  à  un  prix  désigné  sous  le  nom  de  ■  prix 
du  Docteur  Tournier,  à  décerner  chaeiue  année  au  mois  (le  juillet 
à  un  étudiant  en  méd''eine  jieu  fortuné  de  la  région  du  Jura, 
de  l’Ain  ou  du  Ithône  très  méritant  et  par  sa  bonne  conduite 
et  par  son  assiduité  au  travail  . 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Concours  de  l’internat  en  médecine  de  1938  Eprei  - 
VKS  ORALE.s.  Séaiice  du  mardi  14  janvier  1039  : 

Sûtes  attribuées  Aille  Schweisguth,  18  ;  i\LM.  Delouche,  27,.')  : 
Galey  Jean,  20  ;  Mlle  Hournisien,  24  ;  MM.  .Moned  Claude,  21  ; 
Léandré,  27.5  ;  Chessebeuf,  16  ;  Devimeux,  17  :  Pruvot  Georges, 
27  :  Bonvallet,  26  . 

Questions  :  F’ormes  cliniciues  des  angines  de  la  scarlatine. 
Symptômes,  evolutien  et  diagnostic  des  perforations  des  ulcères 
gastro-duodénaux. 

Séance  du  mercredi  15  février  1939  : 

Sûtes  attribuées  :  Mlle  Dubois  Laure,  18,5  ;  MM.  Albert  André, 
19  ;  Ciaudo,  24  ;  Mselati.  13  ;  Stépanoff.  12  ;  Cachin  Aves,  15,5  ; 
Sabat,  24  :  Chappelart,  a  filé  ;  Dufresne  Pierre.  14  :  Alhon,  23. 

Questions  :  Formes  clinicpies  des  urémies  nerveuses.  Signes, 
diagnostic  et  traitement  des  abcès  aigus  du  sein. 

Séance  du  vendredi  17  février  1939  : 

Lecture  des  copies  :  M.  Danset,  16  :  Mlle  Dejiitre,  18  ;  Mlle 
Fillon,  25  ;  Ternier,  19  ;  Mme  Weill  née  Il'eulot,  25  ;  Mme  Moreau 
Jacqueline,  22  ;  M.M.  Lecointe,  24  ;  Guichard,  13  ;  Kreisler,  22. 

(Questions  :  Complications  cardio-vasculaires  de  la  fièvre 
typho'ide.  Complications  des  kystes  de  l'ovaire. 

Séance  du  samedi  18  février  1939  : 

Soies  attribuées  :  M.M.  Blanchon,  23  ;  Capron,  21  :  Dubel,  a 
tilé  ;  Bergeron,  13  :  Chartrain,  20  ;  Xataf  Aaron,  12  ;  Xambeu, 
22  :  Parsy,  17  ;  Verliac,  22  ;  Dupont  5'ictor,  17. 

Questions  :  Diagnostic  des  hémorragies  intestinales.  Signes, 
diagnostic  et  traitement  des  fractures  du  col  chirurgical  de 
riiumérus. 

Séance  du  lundi  20  févriei-  1939  ; 

Soies  attribuées  :  MM.  Demetriades,  23  ;  Edelmann,  12  ;  Pol- 
liot.  18,5  ;  .Mlle  Corre,  23  ;  .MM.  Flabeau,  16  :  Léger  .Michel, 
12  ;  .Vlloiteau,  13  ;  Hébert  André,  25  ;  Kostias,  21  ;  Haquin,  22. 

(Questions  :  Formes  clinicpies  et  diagnostic  des  insullisances 
mitrales.  Signes  et  diagnostic  de  la  coxalgie  avant  la  période  des 
abcès  et  des  luxations. 


Concours  pour  la  nomination  à  une  place  d'ophtalmo¬ 
logiste  des  hôpiteux  de  Paris.  -  (ie  concours  sera  ouvert, 
le  mardi  25  avril  1939,  à  9  heures,  à  la  salle  des  concours  de 
rAdministration.  2,  rue  d'Arcole. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

M.M.  les  docteurs  en  médecine  (|ui  désireront  concourir  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  r.\d- 
ministration,  de  14  à  17  heures,  du  jeudi  23  mars  au  mercredi 
29  mars  1939  inclusivement  (samedis,  dimanches  et  fêtes  cxcep- 
lés). 

Fondation  M.  H.  t'e  Rothschild  (199,  rue  Marcadet, 
Paris-.W'II  I‘'.  Service  d'endocrinologie.  Chef  (le  Ser\ice  :.M.  J 
Huet.  -  En  concours  aura  lieu  le  lundi  13  mars  pour  la  nomi¬ 
nation  d’un  assistant  rétribué  et  (ITin  assistant  adjoint,  non 
rétribué.  Ce  concours  est  ouvert  aux  internes  et  externes  des 
hôpitau.x  et  aux  étudiants  en  médecine  munis  de  16  inscriptions. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s'adresser  à  la 
Fondation. 

Le  registre  sera  fermé  le  9  mars  1939. 

Hôpital  Saint-Michel.  Internat.  Registre  d'inscrip¬ 
tion  ouvert  (lu  10  mars  au  20  mars.  Xominations  :  derniers 
jours  de  mars.  Entrée  en  service  :  Rr  mai.  Xomination  pour  une 
durée  de  un  an. 

Adresser  les  demandes  à  .Madame  la  Supérieure  de  l'hopilal 
Saint-Michel,  33.  rue  Oiivier-de-Serres. 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Métropolitain.  Mutations.  -  Le  médecin  lient. -col. 
.\ycard  tr.  du  .Maroc. 

Les  médecins  cap.  de  .Molette  de  .Morangies,  hôj).  milit. 
Baudens,  (Iran  :  N'audin,  19“  C.  A.  :  Campredon,  Ecole  militaire 
et  d'applic.  du  génie,  Versailles  ;  Cosset,  4“  rég.  de  hussards  : 
Belicha,  182“  rég.  d'artil.  ;  Bru,  hôp.  milit.  Villemin,  Paris 
(P.-O.). 

Troupes  coloniales.  Afjectcdions  en  France.  .^u 
pr  rég.  d'inf.  col.,  le  méd.  lient.  Dare. 

.\u  21“  rég.  d'inf.  col.,  le  méd.  lient. -col.  I.e  Bourhis  ;  le  méd. 
comm.  Hochstetter. 

.\u  23“  rég.  col., fie  pharm.  col.  Antonini. 

.\u  4“  rég.  de  tir.  sénég.  (port.  dét.  de  FTéjus)  le  méd.  cap. 
J. -P.  Léger  ;  le  méd.  lient.  Foucard. 

.\u  8“  rég.  de  tir.  sénég.,  le  méd.  cajx  Franceschini. 

Au  14“  rég.  de  tir.  sénég.,  le  méd.  cap.  Odru. 

Au  P'r  rég.  d'art,  col.,  le  méd.  cap.  Kanv. 

Au  3“  rég.  d’art,  col.,  le  méd.  lient.  Gillot. 


BIEN-ÊTRE  stomacal 


DOSE: 

4-â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mangano  FSacnesien 

Laboratoire  SCHM  1T„71.  Rye  S'.' Anne.  PARISii’» 


LABORATOIRES  doa 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiqnes  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  AetB  Lipo-Vacci»  T  a  b 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ’’ 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vaccia  auiipyogèae 

(S.  s.  P) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo -Vaccin  anti -grippal  (Poeumo-Pfeiffer-Pyocyanique) 


MEDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N*”  0,  1,  2  et  3 


d  21-32  -  A.irp. 


METATONf'l 


Ntatone 


DESCHII 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “  B  ”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 


DOSE:  une  ou  der 
à  café  trois  fois 


cuillerées 
par  jour. 


PARKE,  DAVIS  &  Co.,  LONDRES 


n  lonîqye  vitaminique  B 
possédant  des  propriétés 
reconstityontes  énergiques. 


ndicafions 
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Au  12‘’  rég.  d'art,  col.,  le  inéd.  lient.  Bagarry. 

Au  grou]).  aut.  d’art,  col.  de  Borse  le  méd.  capi' .  Le  Drezen. 
Au  dépôt  de.s  isolés  des  tr.  col.  de  Marseille,  le  méd.  cap. 
Ouary. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


Légion  d’honneur.  Kdit.ation  n.\tioxai,f;.  -  Officiers  : 
MM.  .Justin  .lolly  professeur  au  Collège  de  France  ;  Olivier, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Chevaliers  :  .MM.  Leconte,  à  Kouen  ;  Leroy,  à  Montreuil-sur- 
Mer. 

Educ.vtion  physique.  Officier  :  M.  Le  Page,  à  Orléans. 

Chevalier  :  M.  le  Professeur  Merklen,  à  Nancy. 

S.\N’TÉ  PUBLIQUE.  —  Grand  officier  :  M.  de  .Martel  de  Janville, 
chirurgien  en  chef  de  Chôpital  américain. 

Officiers  :  M.M.  Bloch  (André),  chef  de  service  à  l'hôpital 
Laënnec  à  Paris  ;  Charpentier  professeur  à  l'Iècole  de  médecine 
de  Dijon  ;  Chauvel,  à  Quim)ier. 

Chevalier  :  M.  Berger,  à  Bézier  ;  Mme  Bertrand-Fontaine, 
à  Paris  ;  MM.  Duhamel,  à  Colmar  ;  IMallel,  à  .Souillac  :  .Merlin,  ù 
Paris  ;  .Stuhl,  à  Paris. 

Pension.  —  Officier  :  .M'.  Beyrand. 

Chevalier  :  M.  Boulay. 

iNTÉmPn  iî.  -  Officier  :  M.  Durand,  chirurgien  en  chef  de 
l'hôpital  de  Dreux. 

M.  le  Docteur  Bétuel  (à  Paris)  a  été  nommé  chevalier  du 
Mérite  agricole. 

SOCIÉTÉS.  CONGRÈS 


Société  des  chirurgiens  de  Paris.  -  Le  prix  fondé  par 
Maurice  Cazin,  ancien  président  fondateur  de  la  Société,  dont 
les  arrérages  s'élevaient  à  quatre  mille  francs  a  été  attribué 
pour  l’année  1939,  à  M.  le  Docteur  .Marcel  Hugueny  pour  son 
mémoire  sur  ;  Les  tumeurs  osseuses  radio-sensibles  qui  a  reçu 
3.000  francs  et  à  .M.  le  Docteur  J.  Bottin  pour  son  mémoire  suî-  : 
Le  métabolisme  de  l’eau  en  chirurgie. 

Fédérations  internationale  latine  des  Sociétés  d'eugé¬ 
nique.  -  Cette  Fédération  doit  tenir  son  deuxième  Congrès  à 
Bucarest,  du  2ë>  au  28  septembre  1939. 

Le  bureau  est  composé  de  .M.M.  E.  Apert  et  C.  Cini,  présidents 
d’honneur  ;  C.-P.  Parhon,  président  ;  A.  Gemelli  et  R.  Turpin, 
vice-présidents,  G. -K.  Constantihesco,  secrétaire  général. 

Les  sujets  suivants  sont  mis  à  l'étude  ;  l'>  Valeur  comparée  des 
différents  mobiles  d’accroissement  des  populations.  —  2°  Pro¬ 
phylaxie  des  maladies  héréditaires.  —  3“  De  l’influence  de  l'hé¬ 
rédité  sur  la  sensibilité  aux  infections  et  aux  intoxications. 

4«  La  consanguinité.  .5"  L’hérédité  des  aptitudes  intellectuel¬ 
les.  (je  .Mutations  et  tares  héréditaires.  7"  Hérédité  et 
endocrinologie. 

Les  textes  des  communications  devront  être  remis  au  plus 
tard  le  Ier  juin  au  secrétaire  général  du  Congrès,  Professeui- 
Dr  G.-K.  Constant inesco,  Institut  national  zootechnique,  Str. 
Doctor  Staicovici,  (13,  Bucarest,  (i  (Roumanie). 

Journées  gynécologiques  de  Bordeaux.  La  Société 
française  de  gynécologie  se  réunira  les  11  et  12  mars  jirochain  à 
Bordeaux  sous  la  présidence  de  .M.  le  Professeur  Giiyut,  assisté 


de  M.  le  Professeur  .leanneney,  chargé  de  l’organisation  de  cette 
réunion. 

Samedi  11,  matin  ;  Séance  opératoire  dans  les  services  des 
Professeurs  Cmyot  et  Papin  (hô])ital  Saint-André)  ;  après-midi  : 
Séance  opératoire  dans  le  service  du  Professeur  Jeanneney,  trans¬ 
fusion  de  sang  conservé,  projection  de  film.  —  Dimanche  12, 
matin  :  Visite  de  la  ville  de  Bordeaux  sous  la  conduite  du  pro¬ 
fesseur  de  l'art  de  la  Faculté  des  Lettres  ;  à  midi  :  déjeuner  au 
Splendide  Hôtel  »  ;  h  1.5  heures  ;  Séance  scientifiiiue  ô  la  Faculté 
de  médecine. 

La  Société  française  de  gjmécologie  invite  cordialement  tous 
les  médecins,  en  particulier  les  médecins  de  la  région  du  Sud- 
Ouest  s'intéressant  à  la  gynécologie  à  assister  à  ces  journées. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  du  Professeur  JeaiiHeney,  22,  rue 
Castéja,  Bordeaux,  ou  du  Docteur  Maurice  Fabre,  secrétaire 
général,  de  la  Société,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Parie  (IXe). 

Des  bons  de  transport  à  prix  réduit  pourront  être  délivrés 
aux  participants.  .Vueun  droit  d'inscription  à  verser. 

X'  Congrès  international  de  mé  decine  et  de  pharmacie 

militaires.  Le  Congrès  international  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires  se  tiendra  a  Washington  du  7  au  15  mai 
1939.  sous  la  présidence  du  Général  Charles  R.  Reynolds,  direc¬ 
teur  général  du  Service  de  santé  de  l’ai’inée. 

I.  adresse  du  secrétariat  est  la  suivante  :  X*"  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  .\rmy  Medical 
Lbirary.  Washington,  D.  C. 

DIVERS 

Inspecteurs  d'hygiène.  En  concours  sur  titre  sera 
ou\ert  pour  le  poste  de  médecin  inspecteur  départemental  du 
Haut-Rhin.  Les  demandes  doivent  être  adressées  au  ministère 
de  la  Santé  publique  avant  le  18  mars. 

Contre  l’exercice  illégal  de  la  médecine.  Ene  délé¬ 
gation  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine 
vient  d’être  reçue  [lar  la  Commission  de  la  Santé  publicpie  de  la 
Chambre  des  députés.  .M.  .Mordagne,  délégué,  permanent,  a 
exposé  le  point  de  vue  de  l’x\ssociation  sur  la  proposition  de  loi 
jirésentée  par  le  Docteur  Cousin  et  tendant  au  renforcement  de 
la  répression  de  l'exercice  illégal  de  la  médecine  dans  l'intérêt 
des  malades  et  à  la  revalorisation  des  titres  professionnels.  Il  a 
montré  que  le  nombre  des  illégaux  s'accroît  incessamment,  sur¬ 
tout  du  fait  d’étrangers  et  à  propos  de  remplacements.  Il  y  a 
là,  a-t-il  dit,  un  contrôle  sévère  à  organiser.  Le  délégué  a 
demandé  en  outre  ipie  Lusurpation  de  certains  titres  hospitaliers 
(chef  de  clinicpie,  interne,  externe,  assistant)  soit  aussi  sévère¬ 
ment  réprimée  que  celle  du  grade  de  docteur. 

Syndicat  des  journalistes  médicaux  français. 

Bureau  pour  1939  :  président,  .M.  Loir  (du  Havre)  ;  vice-prési¬ 
dents,  .M.M.  R.  .Molinéry  et  Borcheron  (de  .Marseilié)  ;  secrétaire. 
.M.  R.  Jodin  ;  secrétaire  adjoint,  .M.  Pierre  Labignette  ;  tréso¬ 
rier,  .M.  L.  Mathé  ;  archiviste,  M.  Darras  ;  membres  (lu  Conseil 
d’administration,  .AIM.  Paul  Boudin,  Chapon,  de  Fourmestraux 
(de  Chartres)  et  Ü’Followell, 


FICHIER 

S’adresser  L.  ANGER, 


garni  pour  comptabilité  de 
Docteur.  —  Prix  intéressant  — 

GUINGAMP  (Côtes  du-Nord). 
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Enfants  ;  4  gouttes  pat  ann( 
Adultes:  50  6  80  gouttes 
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Laboratoires  RHEMDA  Fondés  en  -is-ia 

51,  Rue  d’Alsace  Société  à  Responsabilité  limitée  au  capital  de  5o.ooo  francs 

COURBEVOIE  (Seine)  S.  MOQAN,  Pharmacien 


DÉFENSE  ^8-A-l 
WAQRAM  58-89 

R.  C.  255.  0C8  B. 


THORIUM  X 


(THORiX-RHEMDA) 

Premier  THORIUIVI  X  dans  LA  THÉRAPEUTIQUE  FRANÇAISE 

EN  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 


RHUMATISME  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 

Spondylose  Rhizomélique  —  Sciatique  —  Névrite 

8  à  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine 


Leucémie,  Lymphadénie 
Maladie  de  Hodgkin 


5  piqûres  consécutives,  à  raison  d’une  par  semaine 


Le  THORIX  se  prépare  une  fois  par  semaine  ;  il  est  donc  indispensable  de  passer  «les  commandes  le  lundi  au  pius  tard. 
Les  ampoules  sont  dosées  pour  injections  le  mercredi  à  Paris  et  Banlieue,  et  le  jeudi  en  Province. 


Le  “THORIUIVI  X  RHEIVIDA  ”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IIVIPOSSIBILITÉ  D’ACCUIVIULATION 


nVE  E  s  O  T  H  I  nXT  El  COMPRIMÉS 

(en  tubes  do  20  comprimés) 

COMPOSITION  I  INDICATIONS 

A  base  de  Mësothorium,  véhiculé  par  la  Médication  Traitement  progressif  de  l’Hypertension,  Artério-sclérose 
dialytique  du  ProP  HAYEM,  associée  à  la  Lithine  et  Arthritisme 

l’Hexaméthylènetétramine  1  dissolvant  de  l’acide  urique  et  de  la  cholestérine 

:  15  FEl.  “  ÉGîi-A-lSrTIILiL.03Sr  SXJR. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  rostcogcncsc  après  ostéolyse. 

Des  ostéolyses  avec  reconstruction  “  | 

Par  René  LERICHE  | 


Dans  une  série  de  circonstances  pathologiques,  quand  de  l’os 
s’est  raréfié  quelque  part,  du  tissu  osseux  apparaît  au  voisinage 
de  la  zone  raréfiée.  Et  avec  cet  anthropocentrisme  dont  l'homme 
ne  sait  pas  se  défaire,  ciuand  l’os  ((ui  se  forme  ainsi  nous  est 
utile,  nous  disons  rpi’il  \  a  eu  ostéogénèse  réparatrice.  S'il  est 
gênant,  nous  ne  disons  rien  :  la  finalité  s’évanouit. 

Poui  les  classiques  et  pour  la  plupart  des  chirurgiens  d'aujour¬ 
d’hui,  i’ostéogénèse  est  une  opération  spécifique  sans  liaison 
avec  la  vie  obscure  du  tissu  osseux.  Elle  est  un  fait  c|u  il  faut 
prendre  en  bloc,  comme  un  fait,  pour  le  plus  grand  bien  de 
rhonime. 

Nous  devons  examiner  le  problème  avec  le  souci  de  chercher 
à  comprendre  pourquoi  parfois  il  se  fait  de  l’os  nouveau  près 
d'un  os  ancien. 

Jusqu'ici,  nous  avons  vu  (pie  les  substances  minérales  libé¬ 
rées  par  la  décalcification  iiouvaient  rester,  à  l’état  de  sels  de 
chaux,  dans  les  humeurs  locales,  ou  se  déposer  sur  place,  ou  à 
distance,  ce  dépôt  ayant  les  apparences  d’une  simple  mise  de 
côté  de  sels  de  chaux  sans  emjiloi. 

Or,  il  n’en  est  plus  ainsi  quand  les  lissas  conjonctijs  voisins  de 
la  zone  de  raréjaciion  sont  congestionnés,  œdémuleux,  du  fait  de 
l’hgperémic  active  qui  a  atteint  Vos  et  qui  lyse  la  subslance  osseuse. 

Toutes  les  fois,  pourrait-on  dire,  que  des  sub.stances  calciques 
libérées  d’un  os  rencontrent  un  milieu  conjonctif  ossifiable, 
c'est-à-dire  un  tissu  conjonctif  congestionné,  où  il  y  a  de  la  stase, 
de  l’œdème,  un  œdème  un  pe  u  dur  (dont  Gerdy  disait  déjà,  en 
18.5,0,  qu’il  est  moins  une  lymphe  consistante  et  tremblotante 
qu'une  substance  fil:riniforme  rouge  et  rosée),  elles  recommencent, 
sur  place,  leur  prodigieuse  aventure  de  fixation  et,  en  se  combinant 
à  la  subslance  proléiqiie  qui  s'y  trouve,  refont  de  la  substance 
osseuse. 

L’hyperémie  a  détruit  l’os.  Elle  e.st  la  condition  de  la  renais¬ 
sance  de  l'os,  avec  cette  apiiarence  d'illogisme  des  actes  de  la  vie 
(pii  ne  sont  ill()gi(pies  (pie  jioiir  notre  raison  toujours  soucieuse 
de  leur  donner  un  sens. 

Simple  mutation  calci(pie  locale  sans  finalilé,  commandée  par 
les  circonstances. 

C  est  là,  à  mon  sens,  le  fait  le  plus  important  de  la  vie  du  tissu 
osseux,  un  fait  chargé  de  sens  |;hil()S()phi(pu‘.  Les  conditions  cir¬ 
culatoires  qui  détruisent  l’os,  si  elles  atleignent  en  même  temps 
le  tissu  conjonctif  voisin,  font  reconstruire  l'os.  La  iiluparl  des 
ostéogénèses  ([ui  se  produisent  dans  la  pathologie,  se  font  ainsi, 
après  et  par  ostéolyse,  lét  c’est  dans  ce  sens  que  l'on  doit  consi¬ 
dérer  la  pathologie  osseuse  comme  une  pathologie  essentiellement 
vasculaire,  régie  par  les  mouvements  des  vaso-motricités  locales. 

Il  en  résulte  immédiatement  ceci  (pie,  dans  toutes  les  mala- 
fvec  ossifications,  petites  ou  grandes,  l'ossification  est, 
pathologiquement  parlant,  ce  qu’il  y  a  de  moins  important  à  étu¬ 
dier.  KWo  n’est  qu'un  témoin  de  ce  ipii  s’est  passé.  Le  n’est  pas 
en  elle  (jue  se  cache  la  clef  des  phénomènes.  Pour  trouver  le 
pourquoi  des  choses,  il  faut  remonter  à  l’origine,  chercher  la 
cause  et  le  mécanisme  de  la  raréfaction  qui  a  tout  précédé,  parce 
que  c  est  là  que  se  trouve  la  raison  immédiate  de  la  néoformation 
osseuse. 

,.A  *  de  toute  ossification,  il  y  a  un  processus  de  vaso- 

dctive,  et  c’est  seulement  en  analysant  cette  vaso- 

natation,  et  en  en  cherchant  la  cause,  que  T’on  lient  trouver 
l’origine  de  la  maladie  ossifiante  que  l’on  a  sous  les 


I^®*^**"  transporter  les  choses  ainsi  sur  un  plan  de 
T^’.dlD'siologie,  il  faut  abandonner  les  vieux  concepts  de  l’os- 
1^^'  prolifération  endopériostiqiie,  par  h-rtilité  el 
ftiio  l?^‘‘’‘^*'rment  osseux.  .Mais  qu’importe  ?  Les  théories  ne  sont 
H  les  oreillers  à  usage  limité,  sur  lesquels  D  ne  faut  pas  s’en- 
lans  une  béatitude  d’incuriosité. 


dormir 


U  cours  d’uiK'  leçon  du  Collège  de  l-'r:mce,  avril 


Essayons  donc  d’envisager  les  maladies,  dans  lesquelles  il  se 
fait  de  l’os  sous  l'aspect  de  maladie  ostéolysante  avec  rétention 
calci((ue  et  utilisation  sur  place  du  calcium  libéré,  de  maladies 
osléolysantes  avec  reconstruction. 

-Mais,  auparavant,  ])eut-être,  est-il  nécessaire  de  vous  dire 
iliiehpies  mots  des  mutations  calciques  locales. 

Des  mutations  calciques  locales 

Quand  on  examine  des  pièces  pathologiques  osseuses,  il  est 
impossible  de  ne  pas  être  frappé  par  le  constant  voisinage  dans 
les  maladies  osseuses  de  la  raréfaction  et  de  l’ostéogenèse.  Tou¬ 
jours,  dans  la  mesure  où  l’on  peut  dire  toujours  en  pathologie, 
c'est-à-dire  très  habituellement,  là  où  il  y  a  de  l'os  nouveau, 
il  y  a  aussi  de  l’os  détruit.  L’observation  est  de  tous  les  temps. 
Raréfaction  et  ossification  sont  d’éternelles  compagnes. 

Histologicjuemenl,  la  même  remarque  s’impose.  Dans  le  cours 
même  du  développement,  on  voit  côte  à  côte,  sur  les  coupes, 
l’érosion  et  l’apposition. 

Pathologiciuement,  ceci  se  retrouve  dans  les  traumatismes, 
dans  les  infections,  dans  les  dystrophies,  dans  les  sarcomes, 
et  même  dans  les  circonstances  les  plus  gratuites,  pourrait-on 
dire.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  examinant  des  esquilles 
mortes  incluses  depuis  longtemps  dans  le  cerveau  de  jackso- 
niens  que  j’avais  opérés,  Policard  a  trouvé  dans  des  canaux  de 
Havers,  agrandis  par  ostéoclasie  et  résorption,  de  l’os  nouveau. 
Cet  os  s’était  fait  là,  dans  le  tissu  conjonctif  de  réhabitation, 
au  contact  même  de  l'usure  osseuse. 

Faisant  la  synthèse  de  tant  de  constatations,  et  franchissant 
i’éta[)e,  en  1918,  nous  avons,  Policard  et  moi,  pensé  que  ceci 
commandait  eda,  (j_ue  l’os  nouveau  apparaissait  aux  dépens 
des  débris  minéraux  de  l’os  eh  résorption.  L’ostéogenèse  nous 
apparaissait  comme  n’étant  en  somme,  dans  bien  des  cas,  pres- 
([ue  toujours  en  pathologie,  (pie  la  conséquence  vitale  (l’une 
mutation  calciciue  locate. 

Ce  mot  exprimait  une  telle  réalité  anatomique  que  l’idée  fut 
rapidement  partout  admise. 

Quelques-uns  faisaient  bien  l'objection  que  l’ostéogenèse  était 
habituellement  de  plus  gros  volume  (pie  la  résorption,  mais  il 
n'était  nullement  dit  que  la  mutation  calcique  locale  restât  le 
seul  élément  de  toute  ostéogenèse.  Nous  admettions  fort  bien 
une  participation  secondaire  du  calcium  circulant  pour  parfaire 
Los,  notamment  dans  les  greffes.  Mais  ce  ([ue  nous  voulions 
exiirimer  avant  tout,  c’était  l’amorçage  de  l’ossification  parce 
(pi ’ Ollier  avait  apiiclé  l’action  de  présence  de  l’os. 

La  mutation  calcique  locale  était,  dans  notre  esprit,  la  traduction 
cinétique  de  la  constatation  d'Ollier. 

Depuis  20  ans,  tout  ce  (pie  nous  avons  étudié  personnelle¬ 
ment  nous  a  confirmé  la  réalité  de  ce  que  nous  avions  exprimé, 
ajirès  mûre  réflexion.  Il  y  a  cerles  des  raréfactions  sans  ostéo¬ 
genèse.  Je  vous  en  ai  déjà  beaucoup  parlé.  Il  y  a  très  peu  d'osléo- 
gc.nè.ses  sans  raréfaction,  si  peu  que,  pratiquement,  on  peut  parler 
de  la  mutation  calcique  locale  comme  du  phénomène  biologique 
le  plus  banal  de  la  vie  osseuse.  Et  si  je  fais  celte  réserve,  c’est 
parce  que  nous  n’avons  pas  jiersonnellenient  tout  étudié, 
Policard  et  moi,  que  notamment  nous  ne  connaissons  pas  histo- 
logi([uement  les  ossifications  des  hypovitaminoses,  celles  par 
exemple  dont  a  parlé  Beltraini,  ipii  se  feraient  sur  terrain  de 
condensation. 

Un  dernier  mot.  La  mutation  calcique  locale  d'habitude  se 
fait  à  partir  d’os  vivant  en  résorption  par  lyse  ou  clasie.  Est-(‘lle 
jiossible  à  partir  de  l’os  mort  ? 

L  os  mort  ne  se  résorbe  pas  par  dissolution  acido-basique  ou 
hyperémique.  Il  semble  ne  pouvoir  être  détruit  ([ue  par  ostéo¬ 
clasie.  s’il  n’y  a  pas  réhabitation.  Mais  la  réhabitation  est  fré¬ 
quente  en  milieu  aseptique.  Et  je  crois  que  c'est  jiar  là  que  l’os 
mort  est  si  souvent  prétexti'  à  ostéogenèse.  En  fait,  tout  ceci 
aurait  besoin  de  nouvelles  recherches. 

Nous  allons  inaintenant  voir  la  mutation  calcique  en  acte  dans 
l’ostéogenèse. 

De  l’ostéogenèse  au  niveau  des  fractures  fermées 

Le  iiremier  cas  que  nous  avons  à  envisager,  c’est  celui  de  la 
consolidation  des  fractures  fermées. 

Une  fracture  fermée,  si  le  déplacement  n’est  pas  tro[)  grand, 
ou  s’il  est  convenablement  réduit,  et  à  plus  forte  raison  si  les 
fragments  sont  au  contact,  se  consolide  presipie  toujours  dans 
un  délai  clinique  de  trente  à  soixante  jours. 

Pourquoi  ? 

Le  fait  nous  semble  tout  naturel.  11  nous  paraît  dans  l’ordre 
(|üe  nous  consolidions  nos  fractures,  puisque  nous  avons  besrdn 
(!('  nos  os  pour  marcher.  Et  nous  ne  songeons  pas  que  ceux  ([ui 
ne  les  consolident  jias  en  ont  autant  besoin  (pie  les  autres. 


cillie.s  ai 
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Nous  avons  rhabitucle  de  rapporter  aux  nécessités  de  l'indi¬ 
vidu  et  aux  exigences  de  ses  fondions  tous  les  phénomènes  des 
réparations  organiques.  Et  cette  réparation  elle-même  nous 
paraît  ordonnée  en  vue  d’une  fin.  Et  cependant  si  l'on  réfléchit  : 
quelle  étrangeté  dans  le  détail  de  ce  f[ui  se  i)asse  !  Suivez-le  en 
essayant  de  comprendre.  Vous  verrez. 

Pour  ce  qui  est  des  fractures,  les  étapes  histologiciues  des  phé¬ 
nomènes  nous  sont  bien  connues.  En  tous  pays,  elles  ont  été  étu¬ 
diées  à  fond.  Chez  nous,  Ollier  Ranvier,  Riga“l  et  Vignal,  Kiener 
et  Poulet,  Cornil  et  Coudray,  Heitz-Boyer,  ont  décrit  les  détails 
du  phénomène  ;  phase  hémorragic[ue  el  exsudative.  Eormation 
d’un  cal  fibro-cartilagineux.  Formation  d'un  cal  osseux  provi¬ 
soire.  Formation  d'un  cal  définitif  avec  fonte  du  cal  primitif. 

Que  de  bizarreries  dans  ces  ])rocessus  apparemment  inutiles, 
s’il  s’agit  simplement  de  consolider.  Pour(|uoi  toute  cette  juxta¬ 
position  de  phénomènes  compliques  et  éphémères  ?  Pourquoi 
cette  organisation  conjonctive  ?  Pourquoi  ce  cartilage  ?  Pour¬ 
quoi  ce  cal  extérieur  qui  bientôt  se  résorbe  et  disparaît  ?  Com¬ 
ment  concevoir  le  mécanisme  directeur  de  tant  de  phénomènes 
particuliers,  illogicjues,  absurdes,  sans  lien  apparent  les  uns  avec 
les  autres  ? 

Tout  s’éclaire  si,  cessant  de  chercher  dans  les  nécessités  de 
l’individu  la  signification  réelle  des  phénomènes,  on  se  borne 
à  n’y  voir  que  des  processus  biologiques  locaux,  conditionnés  les 
uns  par  les  autres,  s’influençant  réciproquement  et  se  dérou¬ 
lant  en  cascade  à  partir  du  traumatisme  lui-même. 

On  voit  alors  que,  étant  donné  certaines  conditions  circulatoi¬ 
res,  la  consolidation  d’une  fracture  est  un  phénomène  en  quel¬ 
que  sorte  fatal,  trouvant  son  explication  naturelle  dans  les 
conséquences  biologiques  du  traumatisme  lui-même. 

Les  théories  classiques  supposaient  une  partie  du  problème 
résolue.  Elles  faisaient  jouer  le  rôle  actif  au  périoste  à  la  façon 
d’Ollier  ou  au  bourgeonnement  osseux,  anonyme  vue  de  l’esprit 
qui  s’accordait  avec  les  idées  très  inexactes  de  Sédillot.  Aucune 
d’elles  ne  s’est  jamais  souciée  de  nous  dire  d’où  viennent  les  élé¬ 
ments  minéraux  avec  quoi  cellules  el  péj-ioste  font  le  calcium 
qui  va  se  fixer  sur  le  tissu  conjonctif.  Evidemment,  on  peut 
a  priori  supposer  (jue  ce  calcium  vient  du  sang,  qu'il  est  d'ori¬ 
gine  digestive  et  que  le  foyer  de  fracture  fixe  celui  qui  passe  à 
son  niveau.  Mais  quand  une  perte  calcique  se  fait  au  niveau 
du  sang,  en  dehors  des  circonstances  phy.siolagi([ues,  les  analvses 
humorales  en  donnent  le  reflet. 

Qu’en  est-il  chez  les  fracturés  ? 

Alors  que,  déjà,  il  y  a  de  l’os  nouveau  dans  le  tissu  conjonctif 
parostal,  la  calcémie  demeure  normale  el  même  descend  au- 
dessous,  il  y  a  un  déficit  dans  le  sang,  pendant  ciuehiues  jours, 
comme  s'il  y  avait  alors  un  appel,  puis  l’équilibre  habituel  se 
rétablit,  au  bout  d’un  temps  jilus  ou  moins  long,  qu'on  ne  sau¬ 
rait  fixer.  .M.  Perves,  en  1932  et  en  1933,  à  la  Sociéh:  de  Biologie, 
a  donné  des  mesures  de  même  ordre.  Pour  lui.  la  baisse  calcicfue 
dans  le  sang  serait  un  peu  plus  précoce  que  nous  ne  l'avons  vu 
avec  Jung.  Mais  Pamijleur  des  variations  indiquées  me  surprend 
un  peu.  La  marge  me  paraît  moins  grande  que  cet  auteur  ne 
l'indique. 

Il  y  a  peut-être  bien  des  lacunes  dans  notre  recherche,  t.e  sang 
((ui  a  été  examiné  est  le  sang  veineux  t(jta].  Pour  être  sûr,  il 
faudrait  doser  comparativement  le  calcium  du  sang  artériel 
qui  arrive  dans  un  membre  fracturé  et  le  sang  veineux  (pd  en 
part. 

Ce  serait  possible  chez  les  animaux.  ,J(;  ne  sais  pas  si  cela  a  été 
fait. 

Je  suis  convaincu  qu'il  g  a  une  parlicipalion  organique  général? 
plus  importante  qu'on  ne  l'a  cru  dans  la  formation  du  cal.  Le 
processus  n'est  pas  purement  local.  U  y  a  une  maladie  biologique 
générale  des  fraHurés,  car  il  en  est  (pii  deviennent  des  hj'per- 
calciuri(pies.  De  toutes  façons,  la  <piestion  habituelle  que  nous 
avons  si  souvent  rencontrée  doit  se  poser  ; 

D'oii  viennent  les  matériaux  calciques  avec  lesquels  l’organisme 
fait  le  cal,  avant  que  le  calcium  sanguin  n'entre  en  jeu  ? 

.Vxhausen,  à  une  épotpie  où  les  études  calcicpies  n'existaient 
pas  et  où  on  ne  s'imiuiétait  guère  des  problèmes  epû  nous  occu¬ 
pent  aujourd'hui,  Axhausen,  cpii  avait  vu.  histologiquement, 
des  foyers  de  nécrose  à  la  pointe  des  extrémités  osseuses  fractu¬ 
rées,  avait  admis  (jue  la  nécrose  d'une  partie  des  extrémités 
osseuses  était  ce  qui  déclenchait  la  formation  du  cal.  Il  avait 
en  (pielque  sorte  pressenti  l'importance  biologicpie  du  problème 
de  la  fourniture  calcique. 

Mais  cette  mortification  osseuse  n'est  pas  constante.  D'autre 
part,  l’os  iiKtrl  n'est  pas  un  os  qui  se  résorbe  facilement.  La 
résorption  osseuse  est  un  acte  de  vie.  L'os  mort  n'est  ))lu.s  (pi'un 
corps  étranger  a.septique  ou  non.  Il  n’est  allacpiable  que  par 
ostéoclasie,  c'est-à-dire  par  un  processus  peu  actif,  lent,  où  les 
matériaux  détruits  sont  lahagocytês.  Et,  en  outre,  dans  les 
foyers  de  fracture,  cette  ostéoclasie  est  lare,  peu  abondante. 


t-lnfln.  l’examen  des  os  fracturés  si  on  le  fait  à  des  momeiiL 
successifs  de  l’évolution  d’une  fracture,  montre  que  la  raréfac¬ 
tion  existe  surtout  à  petite  distance  des  extrémités.  Là  où  l'os 
est  demeuré  vivant,  où  les  processus  circulatoires  intrahaver- 
siens  sont  actifs. 

Le  n’est  donc  certainement  pas  la  nécrose  c[ui  conditionne 
la  raréfaction  osseuse  et  qui  fournit  les  éléments  '«ssentiels  de 
cette  calcification  du  tissu  conjonctif  qui  constitue  ce  que  l'on 
appelle  parfois  du  mauvais  nom  de  cal  conjonctif  primitif. 

Si  nous  voulons  comprendre,  il  faut  faire  table  rase  de  tout 
le  passé,  reprendre  l’étude  des  foyers  de  fracture,  comme  nous 
l'avons  fait.  Folicard  el  moi,  sans  aidre  idée  (pie  celle  de  la  vie 
osseuse. 

Une  fracture  se  consolidant,  fout  ce  (jui  se  passe,  pour  (pu'  l'os 
en  arrive  là,  s'inscrit  certainement  dans  l'ordre  de  phénomènes 
tissulaires  aveugles,  je  veux  dire  sans  intelligence  des  besoins 
de  la  vie  de  l’homme.  La  consolidation  est  à  coup  sur  un  acte  de  vie 
végétative  sans  finalité  humaine,  dont  les  divers  moments  succces- 
sifs  doivent  se  passer  sur  le  plan  de  la  vie  du  tissu  osseux  ;  vie 
de  dépôt  subordonnée  aux  exigences  de  ce  dépôt,  utilisation 
des  réserves,  reconstitution  des  réserves.  Nous  ne  pouvons  pas 
la  concevoir  autrement,  avec  ce  que  nous  savons  déjà. 

Lomment  donc  se  fait  la  consolidation  V 

Il  semble  s’agir  de  la  conséquence  normale,  aveugle  mais 
utile,  de  la  juxtaposition  de  divers  phénomènes  conditionnés 
par  le  traumatisme  lui-même. 

Dans  les  premiers  jours,  au  niveau  d'un  foyer  de  fracture, il 
se  passe  essentiellement  deux  choses  :  d’une  part  une  colonisa¬ 
tion  conjonctive  du  caillot  hémorragique  qui  en  fait  un  milieu 
conjonctif  jeune,  d’autre  part,  une  raréfaction  des  fragments 

Examinons  ces  deux  faits,  en  les  déj)ouillant  de  tous  les 
détails  histologiques  connus  (jui  nous  masqueraient  le  jeu. 

Dans  toute  fracture  accidentelle,  il  y  a  du  sang  qui  s’épanche 
entre  les  fragments  et  autour  d'eux,  même  si  le  périoste  n’est 
pas  rompu,  même  s’il  n’y  a  pas  de  déplacement.  A  plus  forte 
raison,  si  des  contractions  musculaires,  volontaires  ou  non, 
ont  brusquement  écarté  les  os  brisés  et  si  tout  est  déchiré  autour 
d’eux,  le  sang  se  coagule  ;  le  sérum  qui  exsude  se  répand  tout 
autour,  infiltre  les  parties  molles.  Parfois,  s’il  y  a  écartement, 
il  se  collecte  entre  les  fragments  et  y  forme  un  véritable  lac 
séreux.  Le  caillot  est  autour  des  os,  entre  les  fragments,  au 
niveau  de  chaque  ouverture  haversienne.  Il  est  dans  les  espaces 
médullaires.  Il  est  sous  le  périoste. 

Il  y  a  donc,  du  fait  du  traumatisme  lui-même,  au  niveau  de 
tout  foyer  de  fracture,  un  vaste  milieu  de  fibrine.  Cette  nappe 
fibrineuse  est  de  toutes  parts  envahie  j)ar  des  fibroblastes  qui 
la  remanient,  l'organisent,  la  transforment  en  une  grande 
lame  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  même  au  niveau  du 
canal  médullaire.  Ceci  demande  de  dix  à  quinze  jours. 

Pendant  ce  temps,  au  niveau  des  os,  on  voit  apparaître  sur  les 
tranches  de  rupture  et  à  la  surface  même  du  tissu  comi)act  les 
signes  d'une  activité  circulatoire  anormale.  A  bout  de  c[uel- 
ques  jours,  le  blanc  mat  de  .l’os  dense  est  ponctué  de  points 
rouges.  11  saigne  plus  qu’un  os  normal.  Si  on  le  décolle  de  son 
périoste,  il  laisse  suintei-  une  véritable  rosée  sanglante,  comme  si 
le  décollement  avait  déchiré  d  innombrables  petits  vaisseaux. 
Et  bientôt,  cet  os  devient  plus  cassant,  plus  friable  que  norma¬ 
lement.  .àlême  macroscopiquement,  c’est  de  Vos  en  résorption. 
IIislologi(iuement,  la  raicfaciion  est  évidente.  Elle  se  tait  par 
ostéoclasie  et  par  ostéolyse.  Les  canaux  de  Havers  sont  agrandis. 
Les  espaces  conjonctifs  sont  élargis.  .\  fort  gi’ossissemenl,  sur 
une  coui)e,  l’os  paraît  vermoulu.  Parfois,  il  y  a  des  zones  d’os 
mort,  comme  l'avait  vu  Axhausen  et  cet  os  est,  lui  aussi,  en 
voie  de  raréfaction  sur  ses  bords  par  ostéoclasie,  alors  que  ses 
parties  centrales  restent  Intactes.  Donc,  histologiquement,  l’os 
se  détruit. 

La  consé(iuence  de  cette  raréfaction,  la  voici  : 

.Si,  utilisant  les  circonstances  favorables,  à  des  intervalles 
variés,  chez  l'homme,  on  prélève  le  caillot  interfragmentaire 
de  diverses  fractures,  au  fur  et  à  mesure  ([ue  l'on  s’éloigne  de 
l’accident,  on  voit  la  charge  calcique  du  caillot  augmenter  : 
en  huit  jours,  elle  se  multiplie  par  dix. 

Voici  les  chiffres  trouvés  par  Jung  chez  des  oiiérés  de  la  clini¬ 
que  de  Strasbourg  : 


Au  bout  de  12  heures .  0. 021 

22  .  «  .030 

21  .  0 ,501 

1  jours .  0,337 

5  ■  .  0,300 

0  .  0 ,703 

7  0,014 

3  .  1  ,054 


Fluidifie  îes  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  :  *" 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 
Hâte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 


LARYNGITES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
et  lOMPlICATIONS  PULMONAIRES 
lies  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRGHCIilO-PNEUMONIES 


Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
trciitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 


L'aboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  «âe  Rome,  PARIS-8‘ 
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CULTURE  PURE  EN  MILIEU  VÉBÉTAl 
ae  BACILLES  BULGARES 

iOUTTEi 

eouiLLan 

CinFiiinis 

PQUORE 


LABORATOIRE  DES  FERHENTS  OU  DOCTEUR  THÉPÉNIERJO  RUE  CIAFEYR0N,PÂR1S 
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Il  semble  donc  y  avoir  mutation  catciqiie  locale.  que.  Le  phénomène,  même  s'il  est  nerveux  et  vaso-moteur  à  l’ori- 

Et  pendant  que  ceci  se  passe,  de  l’os  nouveau  apparaît  par  gine,  est,  sans  doute,  très  rapidement  chimique  en  majeure 

plages  minuscules,  dans  le  tissu  conjonctif  périosseux,  non  pas  partie.  Et,  les  protéines  locales  fournissent  peut-être  des  maté- 

en  continuité  avec  l'os  existant,  mais  à  distance  en  pleine  riaux  aux  édifications  conjonctives  nouvelles  qui  se  font  sur 

masse  conjonctive.  Au  sixième  jour,  avec  Policard,  nous  en  place. 

avons  vu  dans  le  périoste,  près  de  la  jonction  périostéo-diaphy-  Nous  sommes  très  ignorants  de  ces  processus  qui  devraient 
saire.  Vers  le  neuvième  ou  dixième  jour,  dans  le  tissu  conjonctif  être  désormais  étudiés  en  fonction  de  toutes  les  réparations, 

des  muscles,  et  l'augmentation  de  ces  taches  osseuses  se  fait  II  y  a  peut-être,  au  reste,  bien  d’autres  choses,  que  celles  dont 

sur  la  face  regardant  l'os.  je  viens  de  parler,  dans  la  consolidation  des  fractures,  comme 

N’y  a-t-il  que  mutation  calcique  locale  ?  .le  ne  le  {lense  pas.  dans  tant  de  processus  osseux.  Nous  verrons  plus  tard  qu’il 

Le  volume  du  cal  me  paraît  hors  de  proportion  avec  ce  que  apparaît  après  consolidation  une  forte  hypercalciurie.  Avec  ce 

donne  la  résorption.  Parfois,  l’os  de  soudure  et  l'os  soudé  sont  que  nous  savons  des  relations  des  parathyroïdes  et  des  boule- 

extraordinairement  denses.  Et  je  me  demande  s’il  n’y  a  pas,  versements  calciques,  il  ne  serait  pas  étonnant  que  les  parathy- 

secondairement,  une  participation  du  calcium  extra-focal,  une  roïdes  entrent  aussi  dans  le  jeu  de  la  réparation  et  peut-être  tout 

prise  anormale  dans  le  squelette  à  distance,  avec  hypercalcémie  l'organisme  aussi,  du  moins  sous  la  forme  de  cette  unité  phy- 

transitoire  ou  si  un  renfort  ne  vient  pas  du  calcium  sanguin  siologique  que  constitue  l’ensemble  du  squelette.  L’avenir,  sans 

demeuré  au  taux  normal  ?  Les  examens  sanguins  que  j’ai  fait  doute,  nous  réserve  des  surprises  niologiques  à  ce  sujet,  car  la 

faire  ne  m’ont  pas  répôndu.  Je  pense  que  cette  epiestion  devrait  construction  de  la  substance  osseuse  exige  physiologiquement 

être  reprise  avec  soin,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  une  série  de  facteurs  que  vous  connaissez  et  qui  doivent  inter- 

Parfois,  en  effet,  il  me  semble  que  la  mutation  calcique  locale  venir  ici  comme  ailleurs  ;  fourniture  calcique,  phosphatase, 

agit,  en  fait,  comme  une  sorte  de  catalyseur.  Ollier  disait  sans  soleil,  vitamine  D,  vitamine  C.  L’observation  des  anciens  nous 

cesse  qu’il  faut  qu'il  y  ait  de  l'os  présent  pour  qu'une  ossifica-  indicpiait  l’utilité  des  facteurs  lumière  et  alimentation.  Elle  était 

tion  se  fasse.  11  aimait  parler  de  l’action  de  présence  de  l’os.  certainement  juste. 

Il  eût  été  bien  embarrassé  de  préciser  ce  qu’il  entendait  par  là  Au  fond,  dans  la  plupart  des  phénomènes  qui  nous  paraissent 
et  qui  ne  s’accordait  guère  avec  ce  ([u'il  pensait  du  i)ériostc.  locaux,  tout  l’organisme  prend  part. 

Mais,  chez  cet  observateur-né,  il  y  avait  certainement  là  une  Je  regrette  beaucoup  de  ne  pouvoir  étudier  ces  problèmes 

synthèse  de  multiples  observations.  avec  les  moyens  qu’il  faudrait.  Maintenant  que  la  mise  en  équa- 

Avec  Policard,  j'ai  souvent  rappelé  cette  vieille  remarque  tion  est  faite,  on  aboutirait  pronablement  assez  vite,  si  l’on 
d’Ollier.  avait  les  aides  qu’il  faudrait.  Contentons-nous  de  recherches 

Aujourd'hui,  en  vous  exposant  les  étapes  de  la  formation  du  plus  modestes, 
cal,  elle  me  revient  en  mémoire  comme  une  obsession.  D'ailleurs,  du  point  de  vue,  insuffisant  mais  pragmatique. 

De  toutes  façons,  il  y  a  de  l'os  dans  la  masse  conjonctive  de  la  chirurgie,  les  faits  essentiels  demeurent.  L’hyperémie  du 
néoformée  au  niveau  du  caillot,  dans  la  trame  rajeunie  et  trans-  tissu  conjonctif,  l’œdème  local,  la  raréfaction  et  la  mutation  cal- 

formée  du  périoste,  dans  les  canalicules  haversiens,  dans  les  cique  sont  les  conditions  habituelles  de  la  formation  de  la  sub- 

nmscles  voisins,  un  peu  partout.  Et  ceci  se  passe  au  voisinage  stance  osseuse  après  les  traumatismes  osseux, 
de  chaque  fragment.  L’union  des  différents  petits  ostéomes  ainsi  l.’ostéogenèse  y  est  en  majeure  partie  la  conséquence  de  l’os- 
produits  se  fait  tardivement,  à  des  moments  variables  pour  téolyse.  Les  fractures  se  consolident,  d’abord,  parce  que  le 
cbaque  type  de  fracture  et  pour  chaque  os.  Lorscju’il  y  a  assez  traumatisme  a  produit  une  hyperémie  qui  détruit  la  substance 
d’os  pour  que  les  diverses  ossifications  se  rejoignent,"  l’os  qui  osseuse,  parce  que  la  destruction  osseuse  entraîne  la  reconstruc- 
continue  de  se  produire  les  fusionne  entre  le  trentième  et  le  tion  de  l'os.  Nous  connaissons  déjà  cela.  La  règle  est  générale, 
quatre-vingt-dixième  jour.  L’union  se  fait  soudain  d’un  jour  à  Et  dès  lors,  le  retard  de  consolidation,  la  non-consolidation, 
l’autre.  La  continuité  se  trouve  rétablie.  I.e  cal  est  formé.  l’installation  d’une  pseudarthrose,  nous  apparaissent  comme  la 

La  schématisation  nécessaire  à  toute  description  des  faits  conséquence  d’ un  raté,  dans  le  développement  habiluel  des  états  dont 
histologiques  nous  oblige  à  des  coupures  dans  la  continuité  des  nous  venons  de  parler. 

phénomènes.  Et  comme  nous  jiensons  toujours  avec  les  mots  Ces  ratés  ont  souvent  des  causes  visibles, 

de  notre  jeunesse,  nous  voyons  la  formation  du  cal  en  étapes.  Pour  qu’une  fracture  se  consolide,  il  faut  qu’il  n’y  ait  pas  perte 

En  fait,  les  processus  de  la  vie  s’enchaînent  toujours,  et  la  de  substance  ou  écart  entre  les  fragments  dont  la  soudure  est  dési- 

plupart  d’entre  eux  sont  i)resque  contemporains.  Ainsi  en  est-il  rée.  S’il  n’y  a  pas  juxtaposition  exacte  ou  relative  des  os,  même 

dans  l’ostéogenèse  qui  aboutit  à  la  consolidation  osseuse.  si  au  contact  de  chaque  fragment  de  l’os  nouveau  se  forme,  il  n’y 

Schérnatisons  en  laissant  de  côté  le  problème  non  résolu  dont  aura  pas  consolidation,  parce  que  les  masses  d’os  néoformé  n’ar- 

je  parlais  plus  haut.  riveront  pas  à  se  joindre.  S’il  y  a  interposition  entre  les  frag- 

Élle  est  la  résultante  de  deux  actes  simultanés  :  formation  inents  d’un  fragment  de  muscle,  la  jonction  des  masses  osseuses 
d'un  milieu  conjonctif  jeune,  raréfaction  des  extrémités  osseuses.  sera  aussi  mécaniquement  impossible.  Bien  que,  normalement. 
On  peut  distinguer  les  phases  suivantes  :  hémorragie,  coagu-  il  y  a  souvent  dans  les  muscles  de  l’os  nouveau  qui  se  forme 
lation,  organisation  conjonctive  du  caillot,  ostéolyse,  muta-  dans  le  conjonctif  interfascnlaire,  le  muscle  interposé  entre  les 
ti()n  calcique  locale,  ossifleation  périfracturaire  et  intrafractu-  fragments  est  difficilement  ossifié,  peut-être  parce  que  ses  con- 
raire.  Participation  d’un  apport  calcique  par  le  sang.  Mais  la  ditions  circulatoires  sont  mauvaises. 

plupart  de  ces  étapes  marchent  parallèlement.  Et  ainsi,  il  y  a  des  non-consolidations  par  absence  de  réduc- 

Sous  quelle  influence  ?  Qu’est-ce  qui  déclenche  tout  ceci  ?  tion,  par  perte  de  substance,  ou  par  interposition  musculaire. 

Il  n’y  a  là  rien  de  très  mystérieux.  Nous  retrouvons  Ce  sont  des  cas  fréquents, 
tout  d’abord  un  phénomène  que  nous  connaissons  bien.  Le  II  y  a,  en  outre,  une  série  de  faits,  dans  lesquels  la  consolida- 

trauinatisme  qui  a  produit  la  fracture,  choc,  torsion,  flexion,  tion  ne  se  tait  pas,  parce  que  le  facteur  conjonctif  ou  le  facteur 

brutalise  toujours  les  terminaisons  nerveuses  intratissulaires,  osseux  de  la  formation  du  cal  n'évolue  pas  suivant  ce  qui  est 
celles  aussi  du  pourtour  osseux,  du  périoste  et  des  canalicules  nécessaire,  ou  ne  fait  que  s’ébaucher. 

^fty^rsiens.  A  cette  brusque  excitation,  elles  répondent  comme  Je  m’excuse  de  me  répéter,  mais  c’est  nécessaire, 

d  habitude,  comme  toujours,  par  un  phénomène  moteur,  une  L’év'olution  conjonctive  d'un  foyer  de  fracture  est  une  condi- 

constriction^  artérielle,  qui  bientôt,  comme  si  elle  s'éi)uisait,  tion  indispensable  de  la  consolidation,  puisque,  sans  elle,  la 
cesse,  pour  être  aussitôt  remplacée  pur  les  signes  de  la  suspension  précipitation  des  matériaux  calciques  ne  se  fait  pas.  Les  sels  de 
a  activité  sympathique,  c’est-à-dire  par  une  vaso-dilatation  active.  l’os  ne  se  fixent  cpie  sur  une  matière  protéique  spéciale  dans  un 
uans  le  cas  de  fracture,  d’habitude  en  très  peu  de  temps,  une  tissu  conjonctif  mou,  congestionné,  ramené  à  l’état  embryonnaire 
lorte  hyperémie  est  réalisée,  et  dès  lors  tous  les  tissus  conjonctifs,  par  des  changements  circulatoires.  Si  les  modifications  conjonc- 
periostiques,  intrahaversiens,  parostaux,  sont  voués  à  un  régime  tives  ne  se  réalisent  jias  ou  se  font  mal,  les  matériaux  calciques 
circulatoire  anorinal,  plus  ou  moins  durable,  qui  amène  imiiié-  restent  à  l’état  de  charge  calcique  humorale,  à  leur  voisinage, 
maternent  une  transformation  de.  l’activité  conjonctive.  Celle-ci,  et  il  n'y  a  jias  ossification.  Fréquemment,  le  gaspillage  calcique 
alors  au  repos  de  l’équilibre  tissulaire,  est  brusquement  .se  poursuit  inutilement,  l’os  se  raréfie  au  point  d’être  comme 
•  l'hyperémie  amène  un  afflux  leucocytaire  ;  le  tissu  usé.  On  dit  os  atrophique.  Il  faut  dire  os  gaspillé  par  non-utilisa- 
iicufo-endothélial  est  mis  en  mouvement.  Toutes  sortes  de  tion,  l’utilisation  habituelle  transformant  bientôt  automatique- 
possibiiités  nouvelles  apparaissent,  qui  se  traduisent  par  le  retour  ment  les  conditions  circulatoires  qui  font  la  raréfaction, 

ces  ri  ™  devant  ces  activités  rajeunies,  des  espa-  La  raréfaction  osseuse  est  nécessaire  à  sa  consolidation,  car, 

toi  f  /'.offrent  à  la  poussée  conjonctive.  La  fibrine  est  par-  si  l'ostéolyse  ne  se  jiroduit  pas,  quelle  que  soit  la  vigueur  de  la 

dii'ti' poussées  de  croissance.  La  mise  en  train  poussée  conjonctive,  il  n'y  a  pas  d’ossification  ;  les  éléments 
Il  ooiijonctif  se  trouve  réalisée.  minéraux  ne  sont  pas  à  pied  d’œuvre, 

résor  r  qu’intervient  au.ssi,  et  très  tnécocement.  la  Ne  l’oubliez  pas  :  la  substance  osseuse  est  faite  de  deux  élé- 

orption  des  protéines  et  du  sang  au  niveau  du  foyer  traumuli-  ments  :  le  protéique  et  le  minéral.  Tous  les  deux  sont  d’égale 
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importance  dans  la  formation  du  cal.  Si  l'un  d'eux  fait  défaut,  i 
il  n’y  a  pas  de  cal  possible. 

Et  en  fait,  que  voyons-nous  dans  notre  exiiérienee  humaine  ? 

Qu’il  y  a  clés  fractures  où  l’ostéolyse  est  pauvre,  presque 
absente,  par  exemple  après  un  choc  direct  qui  a  écrasé,  tassé  l’os, 
après  des  fractures  par  striction.  J’en  ai  vu  un  exemple  après 
un  coup  de  pale  d’avion  qui  avait,  en  i)leine  vitesse,  frappé 
l’humérus,  un  autre,  après  une  morsure  d’àne  sur  l’avant-bras. 
Et  l’on  sait  que  les  ostéotomies  chirurgicales  se  consolident  plus 
lentement  que  les  fractures  accidentelles,  ])lus  que  les  vieilles 
ostéoclasies. 

Dans  ces  cas,  deux  mois,  trois  mois  et  plus  après  l’accident 
ou  l’opération,  les  extrémités  fragmentaires  restent  radiologi¬ 
quement  intactes,  nettes  comme  si  la  fracture  était  de  la  veille. 
Il  n’y  a  ni  flou,  ni  raréfaction.  Et  si  l’on  intervient,  on  trouve  de 
l’os  dense  dans  des  muscles  intacts.  Il  n’y  a  aucune  raréfaction, 
et  l'on  dit  :  C’est  curieux,  les  os  paraissent  très  bons,  et  cepen¬ 
dant,  il  n’y  a  pas  d'os  autour  d’eux.  Alors  que  c’est  justement 
à  cause  de  cela  qu’il  n’y  en  a  pas. 

Ceci  est  si  vrai  ([uc“  l’on  peut  aisément  faire  consolider  un 
retard  de  consolidation  en  y  provoquant  de  l’ostéolyse,  soit  par 
le  forage  que  Beck  a  renouvelé  d’Ollier  et  qui  met  la  raréfaction 
osseuse  en  mouvement  par  hyperémie  locale,  soit  par  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  qui  augmente  l’activité  circulatoire  dans 
le  foyer. 

Pour  le  même  motif,  dans  ces  cas,  l’ostéosynthèse  pure 
échoue  souvent,  alors  qu’elle  réussit  habituellement  si  on  la 
combine  au  forage  ou  à  la  greffe  périfracturaire. 

On  peut  donner  encore  un  autre  exenqjle  du  danger  que  fait 
courir  ù  une  fracture  l’absence  de  raréfaction  osseuse  dans  le 
foyer  :  certaines  fractures  sous-capitales  du  fémur  ne  se  conso¬ 
lident  pas,  même  parfaitement  réduites  cl  dûment  immobilisées. 
Meme  avec  un  vissage. 

Si  l'on  en  regarde  les  radiograi)hies  au  bout  de  quatre  à  cinc[ 
mois,  on  y  voit  que  la  tête  a  conservé  des  contours  nets  et  une. 
densité  normale,  alors  que  le  col  s’et  usé  et  raréfié. 

Ceci  veut  dire  que  la  tête  fémorale  est  morte  par  ischémie 
et  qu’il  n’y  a  pas  eu  consolidation,  parce  que  la  raréfaction  ne 
s’est  pas  faite 'là  où  il  aurait  fallu  pour  fournir  les  élémenls  de 
cal.  Et  le  col,  resté  vivant  et  vascularisé,  s’est  résorbé  sans 
utilité. 

Inversement,  il  y  a  des  fractures  (pii  ne  se  consolident  pas  par 
manque  de  réacti()n  conjonctive.  La  lyse  osseuse  s’est  faite  et 
se  poursuit  sans  utilisation,  parce  qiie'le  conjonctif  voisin  n’est 
pas  inêt  à  servir  de  matrice  aux  éléments  calciques  et  comme  la 
raréfaction  continue  sans  emploi  finalement,  les  extrémités 
osseuses  sont  comme  usées.  L’os  raréfié  est  friable,  mou.  On  le 
dit  atrophique.  Cependant,  il  n’est  ni  malade,  ni  ostéitique.  11 
est  simplement  en  raréfaction  continue.  Lit  comme  dans  ces  cas, 
il  n’y  a  pas,  du  moins  à  ce  qu’il  m’a  semblé  (ces  recherches 
auraient  besoin  d’être  reprises,  parce  cpie  j’ai  fait  ces  constata¬ 
tions  à  une  époque  où  j’en  prenais  moins  souci  cpie  maintenant), 
il  n’y  a  lias  d’élimination  calcique.  Il  y  a  toutes  les  conditions 
osseuses  pour  la  consolidation,  mais  la  condition  conjonctive 
manque. 

C’est  en  particulier  le  cas  des  fractures  du  col  des  vieillards 
quand  elles  ne  sont  pas  bien  réduites.  Lù,  au  reste,  la  condition 
osseuse  dont  je  iiarlais  tout  à  l’heure  ne  vaut  pas  mieux  que  la 
condition  conjonclive. 

En  somme,  si  l’on  met  ù  part  les  absences  ou  vices  de  réduc¬ 
tion,  les  pertes  de  substance  et  les  interpositions  musculaires 
qui  créent  des  conditions  mécaniques  défavorables  à  la  forma¬ 
tion  d’un  cal  initif,  il  y  a  deux  tj'pes  de  pseudarthroses  ;  les 
pseudarthroses  d’origine  conjonctive  et  les  pseudarthroses  d’ori¬ 
gine  osseuse.  Les  premières  sont  à  os  raréfiés,  les  autres  à  os 
dense. 

Le  problème  est  ainsi  singulièrement  éclairci.  Ceci  a  l’air  sché¬ 
matique.  Ce  n’est  qu’une  apparence.  Les  idées  que  je  développe 
sont  nées  de  l’étude  des  (juelque  cent  dix  jiseudarthroses  (pie 
j’ai  opérées. 

Du  point  de  vue  (pii  nous  intéresse,  il  faut  en  retenir,  (pie  dans 
les  foyers  de  fracture,  l’ostéolyse  hyjierérniipie  est  une  des  condi¬ 
tions 'essentielles  de  la  réi)aràlioni  puisipie  c’est  elle  (pii  condi¬ 
tionne  l’ostéogenèse,  simple  rem])loi  sur  jilace,  dans  des  circons¬ 
tances  circulatoiiTs  siiéciules.  des  élémenls  calciques  libérés. 

.le  ne  j)uis  pas  clore  ainsi  cet  exposé,  le  viens  de  vous  dire 
ce  ((ue  nous  avons  vu,  Polieard  el  moi. 

11  y  a  d’autres  aspects  de  la  (piestion.  nous  en  sommes  plus 
convaincus  que  ipiiconque.  Et,  ])our  nous,  liien  (l''‘s  inconnues 
persistent. 

Ru  19‘2,5,  A.  Crétin  a  jiublié  un  très  remarquable  ouvrage 
intitulé  ;  Recherches  sur  l’ossification  et  sur  la  réparation  des 
os  fracturés. 

Il  y  a  donné  le  ri’sultat  de  recherches  longtenqis  poursuivies 


de  microchiinie  histologique.  .Vprès  avoir  étudié  les  réactifs 
de  la  chaux  et  du  iihosphorc,  jniis  les  matières  colorantes  ailles 
à  la  détection  histologi(pie  de  l’une  et  de  l’autre,  il  a  repris 
l’étude  des  foyers  de  frac.ture.  Il  a  été  amené,  ainsi,  à  faire  jouer 
un  rôle  considérable,  dans  la  consolidation,  aux  tissus  périosseux 
et  aux  muscles  en  particulier.  Ceux-ei  seraient  les  fournisseurs 
du  phosiihore  au  fqtur  tissu  osseux. 

Je  vous  signale  ces  recherches  à  toutes  lins  utiles. 


A  propos  de  l’extracHon  de  la  tête  dernière 
retenue  au  détroit  supérieur 
(face  en  avant) 

Par  L.  DIGONNET 


L’extraction  de  la  tête  dernière  retenue  au  détroit  supé¬ 
rieure,  ayant  tourné  en  avant,  donne  lieu,  souvent,  à  de 
grosses  difficultés  ;  les  manœuvres  tentées  sont  difliciles, 
et  bien  souvent  l’enfant  meurt. 

\ous  avons  eu  l’occasion  d’exécuter  avec  grande  faci¬ 
lité  l’extraction  d'un  enfant  mort,  face  tournée  en  avant, 
par  la  manœuvre  de  Madame  Lachapelle  et  voici  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  nous  avons  exécuté  cette  extrac¬ 
tion. 

Mme  (1...,  34  ans,  quartipare,  est  amenée  à  la  Maternité  de  Porl- 
Hoyal  le  a3  mai  i(j34.  Le  travail  a  débuté,  le  23  à  une  heure  du 
matin,  les  membranes  se  sont  rompues  spontanément  à  dilatation 
complète,  ^ous  sommes  appelé  à  evaminerla  femme  vers  17 
heures  ;  l’eu  ant  a  cessé  de  vivre  ;  il  est  en  présentation  du 
siège,  la  t('te  retenue  dernière.  La  malade  a  été  transportée  dans 
cet  étal  à  la  Maternité,  l’extraction  de  siège  a>ant  ététentée  en  ville 
sans  succès.  Le  tronc  du  fœtus  a  son  plan  ventral  dirigé  en  avant  ; 
l’exploration  manuelle  nous  montre  que  la  tête  est  au-dessus  du 
détroit  supérieur  la  face  regardant  en  avant,  le  menton  directe¬ 
ment  appli(iué  sur  la  symplnsc  pubienne.  L’interne  do  garde  a 
essayé  vainement  déterminer  l’accouchement  par  la  mamruvrede 
Prague. 

.\  notre  tour,  nous  tentons  cette  manu'uvrc,  avec  d’autant  plus  de 
tranquillité  que  le  fu'tus  est  mort  ;  l’extraction  est  impossible. 

.4vant  de  recourir  à  la  perforation,  nous  cherchons  à  obtenir  la 
rotation  de  la  tète  fcetale  et  à  amener  la  face  en  arrière.  La  bou¬ 
che  n’csl  pas  accessible  directement  ;  la  main  droite  est,  alors, 
introduite  en  arrière  de  l’occiput  :  ellele  contourne,  puis  cherclie 
à  atteindre  d’arrière  en  avant  la  commissure  labiale  opposée.  Ln 
mouvement  d?  rotation  imprimé  au  tronc  du  fu  lus  par  des  trac¬ 
tions  sur  le  membre  supérieur,  on  môme  temps(jue  des  pressions 
au  travers  de  la  paroi  abdominale  rendent  plus  facilement  acces¬ 
sible  la  commissure  ;  un  doigt  est  introduit  dans  la  bouche.  Dès 
lors,  la  main  en  se  retirant  entraîne  la  rotation  de  la  tète  ùjetale. 
La  tète  orientée  en  oblique,  face  en  arrière  est  engagée  et  l’accou¬ 
chement  peut  être  terminé  par  la  manœuvre  de  Mauriceau. 

Le  poids  de  l’enfant  est  de  3.'i4o  grammes  et  le  délivre  pèse  35q 
grammes.  ‘ 

Les  suites  de  couches  furent  normales. 

La  tête  tourne  en  avant,  en  général,  à  la  suite  d’une 
faute  de  technique  au  cours  de  l’extraction  du  siège  : 
ropéraleur  n  a  pas  pris  le  soin  d’orienter  le  dos  du  fudus 
en  avant  après  le  dégagement  du  siège,  tœs  épaules 
se  sont  engagées  dans  un  diamètre  oblique,  le  plan  ven¬ 
tral  regardant  en  avant,  il  en  est  résulté  une  orientation 
de  la  tête  dans  le  diamètre  oblique  opposé,  face  en  avant. 
Des  traclions  ayant  été  faites  la  plupart  du  temps,  la 
tête  s’est  délléchie  et  l’engagement  est  devenu  impossi¬ 
ble  :  la  tête  est  retenue  au  détroitsupérieurfaoe  en  avant. 

La  manœuvre  de  Madame  Lachapelle  rious  a  permis, 
dans  le  cas  de  tête  délléchie  retenue  en  détroit  supérieur, 
d’extraire  lefudus  avec  une  relative  simplicité.  Classique¬ 
ment,  cette  rnameuvi-e  s’applique  surtout  à  1  extraction 
de  la  tête  engagée. 

Voici  la  descriplion  de  Mme  l.achapelledans  ses  mémoi¬ 
res  :  .1  II  faut  que  la  face  regarde  un  des  cotés  du  i)as- 
"  sin  pour  franchir  le  détroit  supérieur  et  qu’elic  regarde 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  8  (25  Février  1939) 


267 


:t  le  sacrum  pour  traverser  l’excavation.  Pour  cela,  si 
«  la  face  est  en  avant,  j’introduis  dans  la  concavité  du 
«  sacrum  la  main  dont  la  paume  embrasserait  plus  aisé- 
«  ment  l'occiput,  je  suppose  la  tête  un  peu  diagonale.  Si 
«  la  face  était  tout  à  fait  au-dessus  de  la  symphyse 
«  pubienne,  le  choix  de  la  main  serait  indifférent.  Les 
“  doigts  glissent  sur  un  des  côtés  de  la  tête  après  avoir 
»  passé  derrière  elle,  et  parviennent  assez  aisément  (et 
«  plus  aisément  que  la  théorie  ne  semble  l’indiquer)  jus¬ 
te  que  dans  la  bouche,  ils  ont  alors  la  plus  grande  force 
«  pour  tourner  la  face  vers  un  des  côtés  du  bassin  :  c’est 
«  vers  le  côté  opposé  à  la  main  introduite.  Arrivés  là.  ils 
t<  enfoncent  le  menton  dans  l’excavation,  puis  le  tour- 
«  nent  en  arrière  et  enlin  le  tirent  au  devant  du  périnée 
«  pendant  que  l’occiput  remonte  derrière  le  pubis.  » 

La  facilité  avec  laquelle  nous  avons  pu  terminer  l’ac¬ 
couchement  alors  que  les  autres  manœuvres  avaient 
échoué,  nous  amène  à  penser  que  la  manœuvre  de  Mme 
Lachapelle,  manccuvre  de  douceur,  pourrait  dans  les  cas 
ofi  l’enfant  serait  encore  vivant,  permettre  de  l’extraire 
sans  dommages. 

La  manœuvre  de  Prague  est  une  manœuvre  brutale  qui 
consiste  à  chercher  l’engagement  de  la  tête  en  tirant  en 
bas  et  en  arrière,  puis,  l’engagement  étant  obtenu,  à 
relever  le  sens  des  tractions  de  façon  à  dégager  la  tête 
fœtale  suivant  les  diamètres  mentoousous-mento-occipital 
bregmatique,  frontal-  A  la  fin  de  la  manœuvre  le  fœtus 
arrive  à  être  couché  par-dessus  le  pubis  sur  le  ventre 
de  sa  mère.  Nous  n’avons  pu  réaliser  l’extraction  par  ce 
procédé.  Ce  procédé  sacrifie  de  façon  certaine  l’enfant 
s’il  est  encore  vivant,  il  nous  a  paru  devoir  exposer  à  des 
risques  de  déchirures  graves  des  voies  génitales. 

Plutôt  qu’à  ce  procédé,  nos  préférences  iraient  à  une 
intervention  mutilatrice  :  la  simple  perforation  exécu¬ 
tée  à  l’aide  du  perforateur  de  Rlot  au  niveau  de  la  région 
sous-occipitale,  le  hetus  étant  fortement  relevé,  nous 
paraît  devoir  suffire. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Psoriasis  localisés 


Par  le  Professeur  H  .  GOUGEROT 
l’rofi  s<i'ur  de  (diiiique  des  maladies  cutanées  et  syjdiilitiques 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
.Médecin  de  l’Hôpital  Saint -Louis 


Si  le  plus  souvent  le  psoriasis  est  plus  ou  moins  dissé¬ 
miné,  il  faut  connaître  les  psoriasis-  localisés  ;  les  uns 
restant  toujours  localisés,  sorte  de  psoriasis  régionaux, 
les  autres  localisés  pendant  des  mois,  même  des  années, 
avant  de  se  disséminer  sur  le  reste  du  corps,  constituant 
des  formes  de  début.  Ce  sont  les  psoriasis  localisés  aux 
paumes  ou  au  plantes,  ou  aux  ongles,  ou  au  cuir  che¬ 
velu,  ou  dans  un  pli  rétro-auriculaire,  interfessier,  inguino- 
crural,  etc. . . 


Les  caractères  psoriasiques.  notamment  au  grattage 
méthodique  de  L-  Brocq,  sont  plus  ou  moins  nets.  Rap¬ 
pelons  une  fois  de  plus  :  la  «  tache  de  bougie  »  aux  pre¬ 
miers  coups  de  curette  ;  ladernière pellicule  cornée,  bril¬ 
lante,  sedécollant  la  pellicule  décollable,  découvrant  une 
surface  orangée  d’aspect  gras  ;  puis  le  saignottement  en 
petits  points  multiples  ou  signe  d’Auspitz.  enlin  l'absence 
'Hdllial  papuleux. 

Mais  le  diiujnostic  est  le  plus  souvent  hésitant,  plus  dif¬ 


ficile  que  dans  le  psoriasis  disséminé  ;  car,  dans  la  plu¬ 
part  de  ces  localisations,  le  psoriasis  est  déformé  par  les 
particularités  de  la  localisation  régionale.  Ce  fait  est  bien 
connu  dans  les  psoriasis  vulgaires  disséminés  :  aux  cou¬ 
des,  aux  genoux,  sur  la  peau  vague,  les  caractères  du  pso¬ 
riasis  sont  typiques,  faciles  à  mettre  en  évidence  ;  au  con¬ 
traire,  dans  le  cuir  chevelu  en  raison  de  sa  contexture 
spéciale,  aux  paumes  et  aux  plantes  en  raison  de  l’épais¬ 
seur  de  l’épiderme,  dans  les  plis,  en  raison  de  la  macéra¬ 
tion  et  de  l'huraidité,  le  même  psoriasis,  par  ailleurs 
typique,  est  souvent  atypique. 

La  difficulté  du  diagnostic  est  augmenté  parla  fréquence 
des  psoriasis  atypiques,  même  en  peau  vague,  et  surtout 
par  la /orme  parakéi'àtosique  du  psoriasis  vrai.  Depuis 
longtemps  (1)  j’insiste  sur  ces  formes  atypiques  du  pso¬ 
riasis,  soulignant  l’importance  de  la  pa,ra.kératose  psoria- 
siforme  prépsoriasique  : 

Pendant  des  mois  et  des  années,  le  malade  n’a  semblé 
avoir  que  la  parakératose  psoriasifo-rme  prépsoriasique, 
et  c’est  seulement  au  bout  de  5,  12,  15  ans  que  certains 
placards  sont  devenus  des  psoriasis  typiques.  J’ai  revu 
ainsi  des  anciens  malades  de  Brocq  ;  le  Maître  avait  ins¬ 
crit,  suivant  son  habitude,  le  diagnostic  en  tête  de  l’or¬ 
donnance  :  «  parakératose  »  et  je  constatai  du  psoriasis 
typique  dans  la  plupart  des  placards,  mais  il  coexistait 
encore,  par  exemple  à  la  jambe,  un  placard  de  parakéra¬ 
tose. 

Un  autre  exemple  fréquent  est  celui  d’un  vieux  psoria¬ 
sis  ayant  aux  coudes,  aux  genoux,  aux  lombes,  etc.,  des 
placards  anciens  de  psoriasis  typique  ;  il  fait  une  poussée 
récente  de  médaillons  dissiminés  sur  les  membres  et  sur 
le  tronc  ;  ces  médaillons  n’ont  pas  les  signes  du  psoriasis 
typiques,  mais  ceux  de  la  parakératose  psoriasiforme  ; 
pendant  des  semaines,  parfois  même  pendant  des  mois, 
ils  n’auront  que  ces  signes  de  la  parakératose,  et  ce  n’est 
que  lentement,  au  bout  de  deux  ans  chez  un  malade 
récent  suivi  avec  P.  Blum  let  négligent  qui  ne  se  fait  pas 
traiter  patiemment)  que  la  parakératose  a  acquis  les  carac¬ 
tères  du  psoriasis  typique  ;  c’était  donc  une  parakératose 
psoriasiforme  prépsoriasique. 

Les  déformations  régionales,  la  fx’équence  des  psoriasis 
atypiques  accroissent  les  difficultés  du  diagnostic  avec  les 
dermatoses  voisines  : 

—  Eczéma  sec  palmo-plantaire  dans  lequel  il  faudra 
s’efforcer  de  retrouver  les  vésicules  eczématiques  qu’ou¬ 
vrent  les  coups  de  curette. 

—  Dermo-épidermiques microbiennes  (2)  strepto-staphy- 
lococciques  notamment  des  plis  rétro-auriculaires  et 
du  cuir  chevelu.  11  faudra  chercher  les  fissures  de  l’inter- 
trigomicrobien  au  fond  d’un  pli. 

Le  diagnostic  est  souvent  impossible  avec  des  psoriasis 
pustuleux  (3)  et  les  dermoépidermites  pustuleuses  (4) . 

—  Epidermomycose  d’un  pli  inguinal  et  qui  n’estd’ordi- 
naire  qu’une  partie  d’un  complexe  (4),  dont  il  faudra  étu¬ 
dier  surtout  les  lésions  des  bords. 


(1)  Li‘S  formes  iilypiques  des  dermatoses.  Journal  de  médecine  et  de 
chirimiie  pratiques,  1(1  février  1928.  p.  81.  —  Contribution  à  l’étude  des 
dei  mat  oses  invisibles.  Soc.  de  Dermat.,  14  déeembre  1938,  n°  8,  p.  1619.  ~ 
Monographie  de  «  la  Médeeine  »  avril  1934  (4ü  p.,  2  photos). 

(2)  Les  dermo-epidermites  mierolüennes  de  guerre  et  leur  traitement 
lieme  de  Médecine,  mai-juin  1916,  n“  5  et  6,  p.  342,  juillet-août  1916, 
n<’  7  et  8,  p.  401  (90  p..  2  tableaux,  11  photos).  -  Traitement  d’un  pso¬ 
riasis  non  irritable.  Diagnostic  des  épidermites  microbiennes  psoriasi- 
formes.  Paris  Médical,  9  février  1918,  n»  6,  p.  123  (1  photo)  et  le  chapitre 
sjjéeial  de  notre  jjetlt  livre  -  La  Dermatologie  en  clientèle  . 

(3)  .Xcrodermatite  d’tlallopeau  et  psoriasis  pustuleux  (avec  Mlle 
FliaschelT).  Société  de  Dermatologie,  14  mars  193.9,  n"  3,  p.  447.  —  Forme 
nouvelle  de  psoriasis,  forme  de  transition  entre  le  psoriasismicro-circinata 
de  Jadassohn  et  j)soriasis  pustulosa,  forme,  loealisée  et  fixée  (avec  Aille 
LliasclielT).  Société  de  Dermatologie,  8  décembre  1932,  ne  9,  p.  1623. 
Archives  D.  S.  de  la  Clinique  de  Saint-Louis,  juin  1933,  n“  18,  p.  193. 

(4)  Dermo-épidermite  pustuleuse  miliaire  et  érythémato-squanuu.se, 
miiunudidre  et  en  placards  à  progression  centrifuge  (forme  nouvelle). 
Congrès  de  Dermatologie  de  Paris,  6  juin  1922,  ji.  172.  .{rthives  D.  S.  de.  la 
clinique  de  Saint-Louis,  décembre  1931,  n»  12,  j).  611. 

(5)  Les  complexes  dermatologiques  des  plis  et  leur  traitement.  Monde 
Médical,  11“  777,  15  septembre  1930,  p.  777  (5  ligures).  Archives  D,  S, 
clinique  de  Suint-Louis,  septembre  1931,  n"  11,  p.  446. 
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— Syphilis  psoriasif ormes  rares  et  qui  ne  se  voient  plus 
guère  que  chez  les  arséno-résistants  ou  arséno-récidi- 
vants  (1)  ;  diagnostic  capital,  car  si  l’erreur  pronostique  et 
thérapeutique  est  vénielle  avec  les  dermatoses  précéden¬ 
tes,  le  traitement  étant  presque  du  même  ordre,  elle  est 
grave  avec  la  syphilis  (2) . 

Le  diagnostic  se  fera  par  le  grattage  méthodique  de 
Brocqet  surtout  par  l’absence  de  papule  dans  le  psoriasis. 

Deux  erreurs  sont  exceptionnelles,  mais  importantes 
par  leurs  conséquences  thérapeutiques  :  le  lichen  plan,  le 
pityriasis  rubra  pilaire. 

Ln  effet,  le  lichen  plan,  surtout  aux  paumes  et  aux  plan¬ 
tes,  au  cuir  chevelu,  peut  prendre  un  aspect  psoriasis 
forme  et  être  très  difficile  à  reconnaître  s’il  n’y  a  pas  —  de 
papules  typiques  de  lichen  plan  cutané,  polygonales,  bril¬ 
lantes,  rose-violacées,  plates  ou  même  déprimées,  par¬ 
courues  par  un  réseau  blanc-bleuâtre  à  la  limite  de  la  visi¬ 
bilité,  sur  d’autres  points  du  tégument,  spécialement  à  la 
face  antérieure  des  poignets,  —  ou  du  lichen  muqueux 
caractéristique,  pointillé,  réticulé,  polygonal  à  la  fin  des 
joues,  ou  en  «  pain  à  cacheter  »  à  la  face  supérieure  de  la 
langue.  Une  biopsie  trancherait  le  doute  dans  un  cas 
obscur.  Et  le  diagnostic  est  important,  carie  lichen  plan 
réclame  des  traitements  spéciaux  :  arsenic  trivalent  (914 
ou  sulfarsénol;  ou  pentavalent  (acétylarsan.  stovarsol), 
radiothérapie  rachidienne  radiculomédullaire  inter¬ 
capsulaire  et  lombo-sacrée  ;  tuberculine  R.  Burnier),  or 
(Milian).  etc. 

En  eflèt,  le  pityriasis  Rubra  pilaire  peut  à  son  début  et 
pendant  longtemps  avoir  les  mêmes  localisations  que  le 
psoriasis  localisé  ;  paumes  et  plantes  :  cuir  chevelu,  etc., 
et  làaussi,  dans  ces  formes  régionales,  le  pityriasis  rubra 
pilaire  n’a  pas  toujours  ses  caractéristiques  ;  cùnes  cornés 
péripilaires,  desquamation  en  stries  parallèles.  Si  on  ne 
trouve  pas  par  ailleurs  les  lésions  types,  le  diagnostic 
clinique  est  souvent  difficile  à  interpréter...  Et  cependant 
le  diagnostic  est  important  car.  de  plus  en  plus,  à  la 
suite  des  travaux  de  Milian  et  des  nôtres  (3)  on  rattache 
le  pityriasis  rubra  pilaire  aux  tuberculoses  cutanées  et 
nous  avons  obtenu  des  guérisons  par  les  vaccins  anti¬ 
tuberculeux  (4). 

Dans  tous  ces  cas  difficiles,  il  faut  toujours  s’aider  du 
contexte,  c’est  à-dire  des  lésions  en  bordure  ou  dans  le 
voisinage  :  par  exemple,  le  diagnostic  d’une  lésion  pal¬ 
maire  est  fait  en  i-etournant  la  main  et  en  découvrant  au 
dos  de  la  main,  une  lésion  caractéristique. 


Le  pronostic  de  ces  psoriasis  localisés  est  d'ordinaire 
bénin,  ces  psoriasis  localisés  indiquent  presque  toujours, 
un  psoriasis  qui  n’a  pas  de  tendance  à  se  généraliser,  qui 
ne  s’accompagne  presque  jamais  de  rhumatisme  ou  d  au¬ 
tres  complications. 


Le  trailemenl  est  celui  de  tous  les  psoriasis  ;  il  com¬ 
prend  quatre  parties. 


(1)  FréqiU'iifi’  de  Informe  papulo-squameuse  chez  les  nrscno-résistanls 
et  du  Uordet-Wasserinann  négatif  (avec  Burnier,  Blum  et  Kagu).  Soc. 
derrniU.,  13  mars  1930,  n“  3,  p.  349.  •  Quelques  notions  de  pratique  sur 
les  arséno-résistants  et  arséno-réeidivauts  et  leurs  dangers.  -Jimmal  des 
Praticiens,  13  septembre  1930.  n«  37,  )).  593.  Archives  D.  S.  de  la  clinique 
de  Sainl-Louis,  se])teinbre  1931,  n»  11,  ]).  474. 

(2)  Voir  le  tableau  du  diagnostic  dilférentiel  dans  mon  petit  livre 
«  Traitement  de  la  syphilis  : . 

(3)  Tuberculoses  cutanées  atypiques  non  folliculaires.  Revue  de  la 
tuberculose,  1908,  aoiU,  n"  4,  i).'34r>  ;  octobre  11“  .5.  p.  132  ;  décembre 
11“  (),  p.  ,509  (2  figures).  -  Pityriasis  rubra  pilaiic.  I  rausforniations  des 
lésions,  chute  des  cùnes  sous  rintluence  du  vaccin  etc  Vaudremer  (avec 
.Jean  Meyer  et  Cohen).  Société  de  Dermal.,  13  mars  1930,  n“  3,  ji.  348. 
Pityriasis  rubra  pilaire  avec  intradernio-réacl  ion  à  la  tiiberculinejiosi- 
tive  (avec  .Jean  .Mever  et  René  Cohen).  Société  de  Dermuloloyie.  11!  jan¬ 
vier  1930.  11“  1,  p.  109. 

(I)  (luérison  d’un  cas  de  jiilyriasis  rujira  jiilaris  ajirès  injection  de 
vaccin  anti-tuberculeux  de  Vaudremer.  Sociélr  Dermal..  12  novembre 
1925,  11“  8.  p.  374.  —  Encore  un  cas  de  guérison  de  jiilyriasis  rubra  pilaris 
par  les  vaccins  de  Vaudremer.  Société  Dermal.,  13  novembre  1930,  n“  8, 
p.  1108. 


I.  Régime.  —  fin  sait  que  depuisles  travaux  récents  de 
Shamberg,  de  Grütz,  les  régimes  alimentaires  ont  pris  la 
plus  grande  importance  dans  le  traitement  du  psoriasis  : 
surtout  le  régime  hypo-azoté  de  Shamberg  comme  dans 
une  azotémie  ;  ou  le  régime  sans  graisse  de  Grütz. 

I.  -  REGIME  SANS  GRAISSE 

Le  régime  doit  être  suivi  avec  une  rigueur  absolue  pendant  au  moins 
trois  mois,  tout  écart  en  supprimant  l’effîcacitc. 

II.  VAUT  SUPPRIMER  TOUT  TES  CORPS  GRAS  : 

1“  Graisses  animales  :  margarine,  saindoux,  lard,  graisse  d’oie,  etc. 

Viandes  gra.sses  :  porc,  charcuteries,  oies,  abats,  cervelles,  ris,  foie. 

Jus  de  viande  non  dégraissé. 

Bouillon  de  viande  non  dégraissé  par  refroidissement. 

.laiiiie  d’iKUf. 

Laitages  :  lait.  Ions  fromages  (sauf  le  lait  caillé  bien  lavé).  beuiTe, 
crème . 

Aliiueuls  juéparcs  avec  ces  substances,  même  en  petite  quantité  : 
comme  les  pâtisseries,  jiàles  alimentaires  aux  œufs. 

Les  viandes  maigres  seront  soigneusement  elegraissées,  avant  cuisson, 
et  déb  II  ISSUS  Mil  I  issKlli  dis  ji  lui  Iles  gi.issi  s  qui  re.stent. 

Les  jioissoiis  seroni  jircparés  bouillis  ou  frils  (mais  en  laissant  la  peau 
frile). 

2“  Graisses  végétales  cl  huiles  végétales. 

Fruits  oléagineux  (amandes,  noix,  noisetics). 

Légumes  oiéagineux;  soja,  jiois  cassés. 

3“  Les  aliiueuls  seront  eonsonimés  en  assez  grande  abondance  pour 

On  insistera  sur  le  miel,  le  sucre,  les  pâtes  sans  œufs,  les  céréales,  les 
fruits  cuils.  les  jirejiai'ations  maltées  (sans  lait). 

On  assaisonnera  avec  (mes  herbes,  épices  (muscade,  sel  de  céleri,  etc.), 
jus  de  tomates,  jus  de  cilroii. 

II.  Traitements  généraux. —  Soufre,  arsenic,  opothéra¬ 
pie,  etc.  (1).  Ces  traitements  généraux  n’ont  pas  d’indica- 

’tion  dans  tes  psoriasis  localisés,  et  d’ailleurs,  leur  action 
est  très  inconstante,  le  plus  souvent  passagère  dans  les 
psoriasis  vulgaires  disséminés. 

Mais  il  faudra  comme  toujours  dans  n’importe  quelle 
dermatose,  faire  un  examen  général  viscéral  et  humoral 
complet  et  corriger  les  troubles  humoraux  :  acidose,  alca- 
lose,  etc. 

III.  Traitements  locaux.  —  Le  décapage  préalable  est 
indispensable  avec  la  vaseline  à  l’acide  salicylique  à  5  % 
(sauf  irritation  et  on  le  renouvellera  aussi  souvent  que 
les  squames  se  reproduiront. 

Les  médicaments  anti-psoriasiques  sont  nombreux  : 

—  L'hvile  de  cade  tache  et  sent  mauvais,  même  désodo¬ 
risée  ; 

—  l'huile  de  cèdre  et  l'huile  de  bouleau  sont  peu  actives. 

—  Le  soufre  n'est  que  rarement  suffisant. 

—  L’kosine  et  les  autres  colorants,  sur  les  lésions  décou¬ 
vertes,  laissent  même  après  nettoyage,  une  teinte  ines¬ 
thétique  ;mais  dans  les  psoriasis  cachés,  surtout  dans  les 
plis,  l’éosine  est  excellente  comme  je  l’ai  montré  avec 
II.  Degos,  en  badigeon  : 

Eo.siiie  à  l’alcool . .  2 

AlcooTà80“ .  1011 

Les  SELS  DE  MEitcuRE  sont  classiqucs  au  cuir  chevelu,  au 
visage,  aux  organes  génitaux  et  l’anus  ;  un  massage  lent 
et  doux  augmente  leur  activité  : 

Turbith  minéral .  5  à  20 

Axonge  .  95  à  80 

La  ciiRvsAROiîiNE  et  l’acide  chrysophanique  sont  à 
employer  systématiquement  dans  les  cas  rebelles  (sauf 
dans  les  plis,  suret  auprès  des  dejni-mwjueuses  et  des 
muipueuses)  : 

—  Soit  en  vernis,  et  c’est  facile  même  au  cuir  chevelu 
avec  la  traumaticine  : 

Chry.sarobiiie  . 5  à  10 

Gufta-percha  .  !0  à  2o 

Chloroforme . i.).  S.  I’.  loo  c.c. 


(1)  Voir  la  ti'’  cdiUoii  dciiot  rc livre  «La  dermatologie  en  clientèle  >  (1939.) 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MÉOICAL  » 


A  propos  du  traitement  de  l’atrophie 
optique  du  tabes  j 


Le  traitement  de  cette  redoutable  complication  du  tabes 
est  un  problème  qui  a  de  tous  temps  préoccupé  les  ophtal¬ 
mologistes  et  qui  malheureusement  n’est  pas  résolu. 

Cependant  depuis  quelques  années  il  semble  qu’un  petit 
progrès  ait  été  fait  dans  ce  sens  et  que  l’on  soit  moins 
désarmé  contre  elle. 

Les  essais  de  traitement  de  l’atrophie  optique  du  tabes 
par  la  pyrétothérapie,  soit  que  l’on  emploie  les  agents 
physiques,  chaleur,  électricité,  ou  l’inoculation  du  palu¬ 
disme  ont  donné  dans  quelques  cas  des  résultats  qui  ne 
sont  pas  à  négliger. 

Il  semble  que  depuis  les  recherches  de  Lauber  (/Irc/iiues 
of  Ophtalmology ,  vol.  16,  n°  A  octobre  1936)  la  question 
ait  pris  une  orientation  nouvelle. 

Cet  auteur  et  plusieurs  autres  avaient  remarqué  que 
dans  l’atrophie  optique  du  tabes  non  seulement  les  vais¬ 
seaux  rétiniens  étaient  rétrécis  mais  qu’il  existait  une 
baisse  sensible  de  la  pression  diastolique  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine.  Cette  tension  étant  abaissée,  la  tension 
oculaire  se  trouve  proportionnellement  plus  élevée  que 
la  normale.  Ce  fait  résultant  de  la  rupture  de  l’équilibre 
normal  entre  les  deux  pressions. 

Ce  fait  constaté  facilement  par  la  prise  de  la  tension 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine  au  tonomètre  dominerait 
toute  la  pathogéniedel’affection  et  son  importance  débor¬ 
derait  sur  le  facteur  infectieux  syphilitique. 

Il  s’agirait  donc  de  rétablir  le  rapport  normal  entre  la 
tension  oculaire  et  la  pression  artérielle  rétinienne.  Ce 
résultat  pouvant  être  obtenu  soit  en  abaissant  la  tension 
oculaire  soit  en  relevant  le  taux  de  la  pression  artérielle. 

Dans  le  premier  cas  on  traite  l’atrophie  optique  du 
tabes  comme  celle  du  glaucome  chronique  ;  on  pratique 


diverses  interventions  :  ponctions  de  la  chambre  anté¬ 
rieure,  iridectomie,  sclérectomie  de  Lagrange  ou  d’ElIiot, 
iridenclésis,  etc... 

Dans  l’autre  alternative  il  s’agit  de  relever  la  tension 
artérielle  centrale  de  la  rétine,  on  peut  y  arriver  par  l’em¬ 
ploi  de  vaso-dilatateurs  :  nitrite  d’amyle,  nitrite  de  soude 
en  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses  (nitro-sclé- 
ran).  L'acécoline  à  ce  point  de  vue  agirait  dans  ce  sens. 

Abadie  avait  imaginé  d’injecter  dans  l’orbite  quelques 
centimètres  cubes  d’une  solution  d’atropine  à  1  p.  100. 

D’autres  auteurs  (Magitot)  pratiquentla  sympathectomie 
péricarotidienne.  Cette  intervention  imaginée  par  Leriche 
amène  la  vaso-dilatation  dans  le  domaine  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine.  D’après  les  recherches  effectuées  à  ce 
sujet  on  a  pu  constater  une  élévation  de  la  pression  dias¬ 
tolique  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  qui  passerait  après 
l’opération  de  35  à  55  millimètres  de  mercure  ;  elle  a  pu 
atteindre  le  chiffre  de  70  millimètres. 

Il  résulterait  de  ce  fait  qu’on  obtiendrait  une  sensible 
amélioration  dans  presque  tous  les  cas  à  condition  que 
la  maladie  ne  soit  pas  à  un  stade  trop  avancé. 

Lauber  et  ses  émules  ont  imaginé  d’agir  à  la  fois  sur  les 
deux  facteurs  tensionnels,  vasculaires  et  oculaires. 

Pour  ce  faire  ils  prescrlventl’instillation  de  pilocarpine 
pour  abaisser  le  taux  de  la  tension  oculaire  et  adminis¬ 
trent  de  la  strychinine  à  doses  élevées  pour  agir  sur  la 
tension  artérielle  de  la  rétine. 

D’autre  part  ils  n’emploient  le  traitement  spécifique 
que  lorsque  le  rapport  normal  entre  les  deux  poumons 
a  été  rétabli. 

Sans  vouloir  discuter  la  part  de  réalité  de  cette  patho¬ 
génie  on  peut  conclure  que  l’on  possède  ici  une  nouvelle 
arme  contre  l’atrophie  optique  du  tabes.  D’autre  part  le 
facteur  tension  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  doit  être 
pris  en  considération  en  ce  qui  concerne  l’opportunité 
d’un  traitement  spécifique. 

En  tout  cas  les  méthodes  que  nous  venons  d’exposer 
devront  être  mises  à  l’étude  et  méritent  leur  essai  du  fait 
de  leur  innocuité  absolue  et  du  fait  également  du  peu 
d’efficacité  des  traitements  habituels. 

1  Albert  Favory. 
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(On  enlève,  si  besoin, 
chloroforme  ou  d’éthei 
On  peut  appliquer  i 
cheveux  afin  d’éviter  d( 


Tifin,  avec  un  coton  mouillé  d’acétone  ou 
mis  sur  le  cuir  chevelu  en  écartatil 


de 


Chez  les  brunes  on  peut  ajouter  2  à  5  %  d’acide  pyro¬ 
gallique. 

—  soit  en  emplâtres  à  5  à  10  %  , 

—  soit  en  pommade  par  exemple,  suivant  la  formule 
de  Drety  que  j'ai  modifiée  avec  üuret  : 


Acide  salydilique.  .  .  . 

Huile  de,  cade . 

Oxyde  de  zinc . 

Lanoline . 

Savon  vert  de  potasse . 

M.  S.  A.  en  pommade  et  ajoutez  en  dernier, 
Ou  conserve  en  petits  pots  bien  bouchés. 

^  Onjnasse  pendant  quelques  minutes  et  oi 


5 

10 


])ansc  j)onr  éviter  de  brûler 


On  décape  comme  ci-dessus  lorsque  les  s(|uames  se 
reproduisent. 

On  cesse  lorsque  le  halo  rose  delà  chrysarobine devient 
rouge  et  on  calme  avec  une  pâte  ichtyolée  camphrée  ;  on 
recommence  la  chrysarobine  lorsque  le  calme  est  obtenu. 

IV.  Physiothérapie.  —  Les  ulty'a-ciolets  et  les  bains  de 
soleil  rendent  moins  de  service  dans  les  psoriasis  locali¬ 
sés  que  dans  les  psoriasis  généralisés. 

La  radiothérapie  est  tentante  ;  car  elle  est  indolente  et 
propre,  car  elle  réussit  souvent  ;  mais  presque  toujours 
son  action  n’est  que  passagère  (je  l’appelle  par  boutade 
«  le  traitement  des  fiançailles  ’>)  ;  la  récidive  est  de  règle  et 
j’ai  vu  des  désastres  de  radiodermites  ulcéreuses  et  de 
radiodermites  cancérigène  lorsqu’on  a  répété  les  radio¬ 
thérapies.  Méfiez-vous  que  certains  malades  cachent  au 
médecin  les  applications  anciennes  afin  d’en  obtenir  de 
nouvelles  qui  déclenchent  la  radioderrnite  irrémédiable. 
Au  contraire  la  buckythérapie,  qui  semble  ne  pas  donner 
de  «  radioderrnite  »,  peut  être  utile  dans  les  formes  rebel¬ 
les. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séaiu-c  (lu  21  février  19.39 

Spécificité  et  évolution  de  la  sérothérapie  de  l’appen¬ 
dicite  et  de  la  péritonite  appendiculaire.  -  M.  Weinberg. 
—  En  réponse  à  ses  collègues  qui  ont  lait  quelques  obser¬ 
vations  à  propos  de  sa  précédente  communication  sur  la  séro¬ 
thérapie  pré-opératoire  de  l'appendicite,  M  .  Weinberg,  tout  en 
admettant  qu  il  faut  dire  partout  que  l’impossibilité  (l’ordre 
moral  n’existe  pas,  parce  qu’elle  ne  doit  pas  exister,  affirme, 
par  contre  qu’on  ne  peut  pas  nier  dons  certaines  conditions 
l’existence  d’une  véritable  impossibilité  matérielle  d’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Il  invoque  les  cas  d’appendicite  qui 
éclatent  chez  les  habitants  des  îles  d’où  le  transport  d  urgence 
sur  le  continent  est  souvent  difficile,  il  pense  aussi  aux  habi¬ 
tants  des  colonies  où  les  centres  chirurgicaux  sont  souvent 
distants  de  plusieurs  centaines  de  kilomètres  et  aux  cas  d’ap¬ 
pendicite  qui  surviennent  abord  des  bateaux  en  pleine  mer. 
Dans  tous  ces  cas  il  faut  faire  bénéficier  les  malades  cie  la 
sérothérapie  qui  calmera  la  crise  aiguë  d’appendicite  et  per¬ 
mettra  ainsi  d’attendre  le  transport  du  malade  dans  un 
centre  chirurgical. 

M.  Weinberg  rappelle  que  beaucoup  de  chirurgiens  sont 
d  avis  que  dans  certains  cas  et  surtout  lorsqu'on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  appendicite  aiguë  dont  le  début  remonte  à  plus 
de  quarante-huit  heures, il  vaut  mieux  temporiser  et  surveiller 
son  malade  avant  d’intervenir.  Dans  ces  cas  aussi,  le  malade 
profiterait  de  la  sérothérapie  pré-opératoire. 

M.  Weinberg  considère  que  l’évolution  de  la  sérothérapie 
est  marqué  par  trois  étapes  :  dans  la  première,  on  utilise  le 


sérum  antigangréneux  polyvalent,  dans  la  deuxième  le  mélange 
de  sérums  antigangreneux  polyvalent  et  de  sérum  anticoliba- 
cillaire  et  dans  la  troisième  le  sérum  antipéritonite  constitué 
par  le  mélange  de  sérums  antigangréneux  polyvalent  avec  le 
sérum  anticolibacillaire  et  le  sérum  complémentaire  préparé 
contre  les  microbes  secondaires  de  l’appendicite  et  surtout 
contre  l’entérocoque  qui  joue  un  rôle  très  important  dans 
révolution  de  l’appendicite  en  exaltant  la  virulence  du  B.  coli. 

Pour  M.  Weinberg,  la  sérothérapie  antiappendiculaire  et 
antifîéritonite  est  spécifique,  fl  se  base,  pour  d’affirmer,  sur 
les  constatations  suivantes  :  1“  le  sérum  antipéritonite  est 
préparé  par  immunisation  des  chevaux  contre  les  microbes 
les  plus  pathogènes  que  l’on  rencontre  dans  la  flore  micro¬ 
bienne  des  cas  graves  d’appendicite  ainsi  que  contre  quelques 
microbes  d’ordre  secondaire  qui  jouent  un  rôle  important 
dans  l’évolution  de  cette  infection  ;  2»  ce  sérum  amène  une 
accalmie  nette  de  la  crise  aiguë  d’appendicite,  lorsque  la 
sérothérapie  a  précédé  l’appendicectomie  ;  3°  la  sérosité  pré¬ 
levée  au  niveau  des  appendices  chez  les  malades  traités  par  le 
sérum  montre  des  signes  évidents  d’une  défense  énergique  de 
l’organisme  :  agglutination  et  phagocytose  intense  des  micro¬ 
bes  contre  lesquels  le  sérum  est  préparé. 

Goniribulion  à  l’étude  de  l’hypertension  paroxysti¬ 
que  du  médullo  surrénalome.  —  MM.  W.  Bensis  et  A. 
Codounis  en  exposant  en  détails  les  données  cliniques  et  ano- 
tomo-palhologiques,  les  recherches  biologiques  et  lesépreuves 
pharmacodynamiques  qu’ils  ont  pu  faire  sur  un  cas  très  rare 
d  hypertension  paroxystique  dù  au  développement  d’unmédul- 
lo-surrénalome  gauche,  croient  apporter  une  contribution 
importante  à  l’individualisation  de  cette  maladie.  Celle-ci 
touche  à  l'ensemble  du  problème  de  la  pathogénie  de  l'hyper¬ 
tension  artérielle  en  démontrant  le  rôle  essentiel,  au  moins 
dans  les  cas  de  l’hypertension  paroxystique,  joué  parla  surré¬ 
nale  et  plus  spécialement  sa  substance  médullaire. 

liielücacité  de  la  législation  sanitaire  contre  la  bru- 
ceilose  et  nécessité  de  la  vaccination  préventive  de 
l’iionnne  en  miiieu  infecté.  —  MM.  Dubois  et  Sollier  ont 
préparé  un  vaccin  polyvalent  renfermant  des  souches  de  Bru- 
cella  melitentis  d’origine  humaine,  ovine  et  caprine  et  des  sou¬ 
ches  de  Brucella  abortus  bovts  et  suis,  avec  lequel  ils  ont  déjà 
pratiqué  5.Ü00  vaccinations.  Après  l’échec  completdes  mesures 
d’hygiène  et  des  prescriptions  sanitaires,  ils  estiment  qu’elle 
constitue  présentement  le  seul  moyen  pratique  et  efficace  pour 
assurer  la  préservation  de  l'homme  en  milieu  infecté  de  bru¬ 
cellose  animale. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  cS  février  1939 

Un  cas  de  tétanos  post  abortuni  guéri  par  hystérec- 
toniie  vaginale  et  i’association  sérothérapie  rectanol . 

-  M.  Goyer  (Angers).  Rapport  de  M.  Louis  Bazy.  L’asso¬ 
ciation  du  rectanol  à  la  sérothérapie  a  éié  très  utile  ;  il  n’en 
reste  pas  moins  que  la  méthode  n’est  pas  sans  inconvénients. 

(In  cas  d’iléite  aigne.  M.  Herbert  (Aix-les-Bains).  — 
licite  terminale.  M.  Laugrnnd  iBresi).  -  Uontribiition  à 
l’étude  de  l’iléite  terminale  aigni-  primitive.  M.  Meyer- 
May  et  Tou-Tbat-Tung  (Hanoi).  -  A  propos  de  deux  obser¬ 
vations  d’ilôite  régionale  (ddu  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  par  l’ai)pendicectomie.  M.  du  Bourguet.  Un  cas 
d’iléite  perforante.  Mlle  Lafourcade  (Sousse).  —  Deux 
observations  d’iiéite  terminait'  à  forme  occlusive.  M.  R. 
Couvelaire . 

M.  Capette,  rapporteur,  résume  ce  qu’on  peut  conclure  de 
ces  interessanles  et  diverses  observations.  Le  diagnostic  habi¬ 
tuellement  posé  devantees  cas  d  iléiteà  forme  aigue  primiiive, 
a  été  celui  d’appendicite  aiguë  ou  subaiguë.  Ce  n’est  que  lors 
de  l’operation  que  le  diagnostic  put  être  rectifié  par  l’observa¬ 
tion  des  lésions  anatomiques,  anse  épaissie,  tuméfiée,  rouge 
et  poreuse.  Ailleurs  l’expression  clinique,  plus  lente  à  s’établir 
est  celle  d’une  occlusion  qui  nécessitera  une  résection  intes¬ 
tinale. 

Enfin  il  est  rare  qu’il  existe  une  ulcération  de  l’iléon.  (Quoi¬ 
qu’il  en  soit  le  syndrome  d’iléite  terminale  semble  bien  rnéri- 
ter  d’ôtre  Individualisé. 

l  u  casdeu('iirim)mes('comlair('  du  greb;.--  MM.Mou- 
cbet  et  Samain  rapportent  l’observation  d’une  femme  de73  ans, 
souffrant  de  vives  douleurs  abdominales  avec  fièvre  à  39°, 
chez  laquelle  ils  constatèrent  l’existence  clinique  d’une  masse 
énorme,  prise  pour  un  kyste  ovarien.  A  l’intervention,  il  s’agis- 
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sait  d’une  volumineuse  tumeur  adhérente  au  grêle  que  l’on 
enleva  par  résection  intestinale  de  quinze  centimètres.  L’examen 
histologique  démontra  que  c’était  un  neurinome.  La  malade 
n’avait  par  ailleurs  aucun  signe  de  neuro  flbromatose  de 
Recklinghausen. 

Traitement  des  cystalgies  rebelles.  —  M.  Ricber  (Lyon). 
Rapport  de  M.  Fey.  L’auteur  a  eu  l’idée  de  traiter  les  cystal¬ 
gies  rebelles  par  des  sections  nerveuses.  La  section  des  nerfs 
érecteurs,  nerfs  sensibles,  est  impossible  en  pratique  parce 
qu’elle  entraîne  de  la  rétention  aiguë  d’urines.  11  faut  lui  asso¬ 
cier  la  section  des  filets  sympathiques  provenant  du  nerf 
hypogastrique,  ce  qui  permet  l’évacuation  vésicale.  Six  obser¬ 
vations  favorables  de  M.  Richer,  et  trois  de  M.  Fey  montrent 
l’espacement  des  mictions  qui  deviennent  moins  douloureu¬ 
ses.  Un  seul  cas  fut  un  échec.  L’inconvénient  de  ce  procédé 
est  la  suppression  des  érections. 

Traitement  des  retards  de  consolidation  osseuse.  — 
M.  Y.  Bourde  (Marseille)  rapporte  trois  cas  de  retards  de 
consolidation  (deux  à  quatre  mois)  après  fractures  de  jambe 
rapidement  guéries  par  les  injections  intrafocales.  11  injecte 
une  hormone  de  croissance  qui  a  une  action  si  rapide  qu’on 
ne  peut  l’attribuer  à  une  simple  action  d’irritation  locale. 

Asepsie  de  l’air  des  salles  d’opérations.  —  MM.  Hamant 
(Nancy)  et  Grimault  (Algrange)  proposent  le  port  par  les  ope¬ 
rateurs  de  scaphandres  qui  les  isoleraient  absolument.  Cette 
méthode  serait  surtout  utile  en  cas  de  rhume  ou  de  grippe 
chez  le  chirurgien. 

Séance  du  15  lévrier  1939 

A  propos  des  perforations  diastatiques  de  l’estomac. 

^ —  M.  Durai  n’admet  pas  la  possibilité  au  niveau  de  l’estomac 
de  lésions  de  perforations  diastatiques  analogues  à  celles  du 
côlon,  et  pense  que  l’infection  joue  le  rôle  principal. 

Etranglement  d’une  hernie  épigastrique.  -  M,  Petrov 
(Sofia)  a  observé  que  le  ligament  rond  du  foie,  étranglé  dans 
une  hernie  épigastrique,  rendait  celle-ci  très  douloureuse. 

Anévrysme  de' l’artère  cubitale.  —  M.  Pellé  (Rennes) 
a  traité  avec  succès  par  des  plurihgatures  endosacculaires 
un  anévrysme  de  l’artére  cubitale.  (M.  Mourk,  rapporteur.) 

Abcès  centro-lingaux.  -  M.  Fabre  (Toulouse)  apporte 
plusieurs  cas  d’abcès  de  la  langue,  pris  soit  pour  accidents  de 
la  dentde  sagesse,  soit  pourun  phlegmon  du  plancher  buccal, 
soit  pour  un  abcès  médian  du  plancher  buccal.  Les  trois  fois, 
le  pus  fut  découvert  profondément  au  milieu  des  muscles  de 
la  langue. 

M.  TruSert  rappelle  que  les  abcès  de  la  langue  se  recon¬ 
naissent  à  leur  symptomatologie  médiane,  alors  que  les  abcès 
latéraux  doivent  faire  penser  à  une  cause  autre  que  l’abcès 
lingual. 

Stastistiqiic  d’ulcères  perforés  gastro-duodénaux.  — 
M.  Meyer-May  et  Pham-IVac-Jïy  (Hanoï)  discutent  les  indicé 
tiens  particulières  de  la  gastrectomie  et  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  en  tenant  compte  des  conditions  spéciales  de  la  vie  indo¬ 
chinoise. 

M.  Ameline  indique  les  conditions  de  terrain,  d’horaire, 
d’installation  matérielle  qui  lui  paraissent  indispensables  pour 
tenter  la  gastrectomie. 

Chirurgie  des  iiéritoniles  d’origine  typhique  au  l'oii- 
kiii.  —  M.  Meyer-May.  Ho-Dac-Di,  et  Ton-Tbat-Tung 
Glano!)  ont  observé  42  casde  péritonite  biliaire.  Dans  les  I2pie- 
mières  heures,  huit  opérés  un  succès'.  Dans  les  12  heures  sui¬ 
vantes,  neuf  cas  avec  quatre  guérisons.  Au  total  26  %  de  gué¬ 
risons. 

Plusieurs  fois  malgré  la  perforation,  le  séro-diagnostic  fut 
négatif.  M.  Fèvre,  rapporteur,  cherche  à  déterminer  ies  cau¬ 
ses  de  cette  mortalité  élevée  des  12  premières  heures.  Le 
stock  initial  en  est  peut-être  responsable. 

propos  des  anastomoses  bilio-dig<‘stives.  —  M.  Gos- 
set.  —  En  1906,  M.  Terrier  a  présenté  une  anastomose  cholé- 
doco-duodénale  chez  une  femme  en  très  bonne  santé.  11  avait 
été  amené  a  cette  opération  à  la  suite  d'une  cholécystectomie 
avec  taille  du  cholédoque  qui  avait  été  suivie  d’un  rétrécisse¬ 
ment. 

Du  «langer  delà  suture  primitive  dans  les  plaies  trau¬ 
matique  en  temps  de  paix.  —  M.  Desplas  rappelle  les 
discussions  déjà  nombreuses  sur  cette  question.  Malgré  les 


cris  d’alarme  anciennement  jetés,  trop  de  sutures  primitives 
sont  encore  accompiies  alors  qu’on  omet  les  notions  fondamen¬ 
tales  qui  doivent  régler  leur  emploi.  Exploration  insuffisante, 
anesthesie  nulle  ou  mal  faite,  absence  d’excisions  et  de  net-, 
toyage  suffisants.  C’est  ainsi  que  les  plaies  du  temps  de  paix 
deviennent  relativement  plus  sévères  que  les  autres.  Il  propose 
les  axiomes  suivants  :  la  suture  primitive  n’est  autorisée 
que  si  la  plaie  est  superficielle,  récente  et  produite  par  sec¬ 
tion.  Autrement  dit  la  suture  primitive  doit  être  exception¬ 
nelle.  Jean  Cai.vet 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  février  1939 

Diminution  du  magnésium  sanguin  dans  le  myélome 
muiliple  et  la  myélomalose  décalciliante  diffuse. 
MM.  R.  J.  Weissenbacb,  J.  A.  Lièrre  et  R.  Wolff  ont  étudié 
le  magnésium  du  sérum  sanguin  dans  Dois  cas  de  myélome 
multiple  et  dans  un  cas  de  myélomatose  décalcifiante  difïuse  ; 
ils  ont  constaté  constamment  un  abaissement  net  ou  considé¬ 
rable  de  cet  élément  minéral.  Les  auteurs  n’ont  pas  eu  l’oc¬ 
casion  de  rencontrer  des  taux  aussi  bas  dans  les  dosages  qu’ils 
ont  effectués  au  cours  d’états  pathologiques  divers.  On  cons¬ 
tate  seulement  un  abaissement  beaucoup  moindre  au  cours 
de  la  grossesse  ;  en  expérimentation,  on  peut  réaliser  la  baisse 
du  magnésium  par  carence  alimentaire  en  cet  élément. 

Etude  cytologique  par  ponction  elbiopsie  delamoelle 
osseuse  dans  le  myélome  multiple  et  la  myélomatose 
décalcifiante  diffuse  (d’après  cinq  observations).  — 
MM.  R. -J.  Weissenbacb  et  J. -A.  Lièvre  exposent  brièvement 
les  caractères  cliniques  et  biologiques  de  trois  observations 
nouvelles  de  myélome  multiple  et  se  fondant  en  outre  sur  leurs 
deux  odservations  anterieures,  l’une  de  myelome  multiple, 
l’autre  de  myélomatose  décalcifiante  difïuse,  décrivent  les 
cellules  en  prolifération  par  l’étude  comparée  de  la  ponction 
sternale,  de  la  ponction  du  myélome  et  de  la  biopsie.  Répon¬ 
dant  schématiquement  dans  les  cinq  cas  au  type  dit  chi  myé¬ 
lome  à  plasmocytes,  les  cellules  myélomateuses  présentent  une 
série  de  typee  allant  dû  plasmocyte  à  la  cellule  endothélioïde  à 
protoplasma  diffus,  en  passant  par  la  cellule  histiocytoïde.  Ces 
derniers  éléments  sont  voisins  des  cellules  réticulaires  de  la 
moelle  normale. 

Données  pratiques  concernant  la  ponction  sternale 
dans  le  myélome  multi|)le  et  la  myélomalose  décalci¬ 
liante  diffuse.  —  MM.  R. -J.  Weissenbacb  et  J. -A.  Lièvre, 
se  basant  sur  l'étude  des  cinq  observations  précédentes, tirent 
les  conclusiens  pratiques  touchant  le  diagnostic  du  myélome 
par  la  ponction  sternale.  Le  myélogramme  n’est  jamais  nor¬ 
mal,  mais  il  n’est  pas  nécessairement  non  pius  caractéristique; 
ordinairement  très  pauvre  en  éléments  nucléés,  il  montre  la 
grande  diminution  ou  la  disparition  des  éléments  des  lignées 
êrythroblastiqnes  et  myélocytique  ;  on  y  trouve  d’autre  part 
un  nombre  variable  de  cellules  myélomateuses  où  prédominent 
selon  les  cas  l’un  des  types  décrits.  Mais  il  peut  être  difficile 
dans  quelques  cas,  lorsque  ces  cellules  sont  très  peu  abon¬ 
dantes  et  régulièrement  réparties  dans  la  moelle.  Dans  la 
grande  majorité  des  faits  néanmoins,  la  conjonction  des  élé¬ 
ments  cliniques,  biologiques  et  cytologiques  permet  un 
diagnostic  aisé. 

■Application  de  i’électro  lluoroscope  à  i’exameii  éiec- 
Irencéphalographiquede  l’homme. —  MM.Fessard  etMinot 
présentent  les  applications  de  l’électro-lluoroscope  à  l’examen 
electrencéphalografihique  de  l'homme.  Un  disque  sur  lequel 
ont  été  enregistrées  synchroniquement  les  oscillations  élec¬ 
triques  cérébrales  d’un  sujet  et  la  parole  de  l’opérateur  a  per¬ 
mis  de  donner  un  exemple  concret  d’utilisation  de  cet  appareil. 
Les  principaux  avantages  de  ce  dispositif  sont  de  permettre, 
en  dehors  de  tout  enregistrement,  la  vison  continue  d'un 
phénomène  qui  par  sa  variabilité  requiert  l'examen  prolongé, 
de  le  contrôler  pendant  l’enregistrement  même  ;  de  rattraper 
un  épisode  jugé  intéressant  en  photographiant  sa  trace  sur 
l’écran  rémanent  ;  enfin  et  principalemeet  de  réaliser  au  besoin 
la  présentation  de  plusieurs  tracés  simultanés,  condition 
indispensable  pour  localiser  un  foyer  d’ondes  lentes  de  carac¬ 
tère  pathologique. 

L’iulillcatioii  du  ganglion  stellaire  dans  la  dilatation 
des  bronches.  —  MM.  Pierre  Bourgeois,  J.  Cbauveau  et  J. 
Dos  Gbali  présentent  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
dilatation  des  bronches,  avec  une  expectoration  quotidienne 
de  600  grammes  eu  moyenne.  L’infiltration  du  ganglion  stel- 
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laire  et  de  la  chaîne  thoracique  supérieure,  par  voie  supéro- 
externe,  avec  25  à  30  c.  c.  de  novocaïne  à  2  %,  a  déterminé 
une  baisse  immédiate  de  l’expectoration  aux  environs  de  30  à 
50  grammes  par  jour.  En  même  temps,  les  signes  fonctionnels 
s’amélioraient. 

L’action  de  l’infiltration  du  ganglion  stellaire  est  tempo¬ 
raire  et  dure  en  moyenne  six  à  huit  jours.  Depuis  le  20  décem¬ 
bre,  le  malade  subit  chaque  semaine  une  injection  de  novo¬ 
caïne  alternativement  à  droite  et  à  gauche.  Son  état  général 
s’est  considérablement  amélioré  en  même  temps  que  l’expec 
toration  était  réduite  à  moins  du  dixième  de  son  taux  anté¬ 
rieur.  Il  semble  que  cette  modification  importante  de  la  sécré¬ 
tion  bronchique  soit  obtenue  par  action  sur  la  circulation  des 
artères  bronchiques  et  par  action  directe  sur  les  glandes 
bronchiques. 

M.  Ameuille  souligne  l’intérêt  de  l’infiltration  du  ganglion 
stellaire  par  voie  supéro-externe,  supérieure  à  la  voie  anté¬ 
rieure  et  accompagnée  beaucoup  plus  régulièrement  du  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner.  L’action  bienfaisante  sur 
les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  est  déjà  manifeste 
et  la  méthode  mérite  une  étude  plus  approfondie. 


Xote  sur  la  vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique  de 
172  enfants  tuberculeux.  —  MM.  Etienne  Bernard,  P. 
Zivy,  Jacques  Weii  et  P.  Chiche  ont,  dans  un  service  d’en- 
lants  tuberculeux,  vacciné  systématiquement  avec  l’anatoxine 
de  Ramon  tous  les  sujets  âgés  de  plus  de  9  mois.  Seuls  ont  été 
éliminés  les  malades  graves  et  hautement  fébriles.  Sur  172 
enfants  ainsi  vaccinés,  114  n’ont  eu  aucune  réaction.  58  ont 
présenté  une  ascension  thermique  le  plus  souvent  modérée  et 
durant  au  maximum  deux  jours.  Dans  aucun  cas,  la  réaction 
thermique  n’a  accompagné  un  autre  symptôme  morbide  qui 
mérite  d’être  retenu.  Dans  aucun  cas,  il  faut  le  souligner, 
l’injection  n’a  retenti  sur  l'évolution  de  la  tuberculose. 

L’emploi  sans  incident  de  l’anatoxine  chez  des  tuberculeux 
même  évolutifs  donne  de  son  innocuité  un  témoignage  flagrant. 
Quant  à  l’efficacité  :  en  trois  ans  et  demi,  un  seul  cas  de 
diphtéries  été  observé  dans  ce  service  alors  qu’auparavant  on 
comptait  chaque  année  deux  ou  trois  cas  d’angine  diphtérique. 
Bar  ailleurs  le  fait  que  tous  les  enfants  du  service  sont  vacci¬ 
nés  résoud  le  problème  autrefois  si  ennuyeux  des  porteurs  de 
germes. 

M.  Huber  rapproche  cette  statistique  de  celles  obtenues  à 
Berck  et  à  Saint-Trojan,  qui  montrent  également  l’innocuité 
de  la  vaccination  par  l’anatoxine  chez  les  enfants  atteints  de 
tuberculose  osseuse,  en  même  temps  que  son  efficacité. 

M.  LerebouUet  n’a  jamais  observé  de  modifications  de  la 
tuberculose  attribuables  à  la  vaccination  par  l’anatoxine  diph¬ 
térique. 

M.  Paraf  a  fait  les  mêmes  constatations  chez  des  enfants 
atteints  de  complexe  primaire, 

M.  Ghevalley,  vaccinant  systématiquement  tous  les  enfants 
tuberculeux  de  Brévannes,  depuis  1935,  n’a  jamais  observé  d’in¬ 
cidents  graves  :  tout  au  plus  constate-t  on  avec  une  fréquence 
variant  de  40  à  60  %  des  cas,  une  légère  poussée  thermique 
rarement  accompagnée  de  troubles  digestifs  ou  de  catarrhe 
nasal  :  ces  incidents  n’ont  jamais  obligé  à  interrompre  la  vac¬ 
cination.  Depuis  que  la  vaccination  est  pratiquée,  il  n’a  été 
Observé  qu’un  seul  cas  de  diphtérie  chez  les  enfants,  alors 
que  la  maladie  sévit  encore  dans  le  personnel  infirmier. 


‘îfis  de  suppuration  pleuro-pulinonaire  à  flore 
Dacterienue  constituée  par  une  esiièce  anaéronie  pure 
ou  prédominante.  —  MM.  P.  Jacob  et  H.  Brocard  rappor- 
lent  une  première  observation  concernant  un  sujet  porteur 
hémorragique  chronique  consécutive  à  un  pneu- 
motborax  thérapeutique,  chez  lequel  des  signes  infectieux 
importants  se  produisirent  brutalement.  Le  liquide  avait  pris 
ne  teinte  chocolat,  avait  une  odeur  désagréable  mais  non 
nnnpo  ^.contenait  du  B.  fusiformis  à  l’état  de  pureté.  Des 
ponctions  répétées,  puis  une  pleurotomie,  eurent  raison  de 
fflnr  '  pleurale.  Un  an  plus  tard,  une  réaction  d’ag- 

R  pratiquée  avec  deux  souches  hétérologues  de 

■  lusiformis  fut  positive  avec  le  sérum  du  malade, 
suit» °  concerne  un  abcès  pulmonaire  qui,  à  la 

évoinp  aigu  initial,  avait  pris  depuis  un  an  une 

suivi»  chirurgicale  ayant  été 

oue  post-opératoire,  la  pièce  anatomique  montra 

un  consistait  en  une  coque  semi-fibreuse  contenant 

assonia  •  compact  fait  d’un  feutrage  de  B.  nanosiis 

tant  an  quelques  B.  nebulosiis.  Il  n’y  avait  aucun  rapport 
térinm  ^0  vue  macroscopique  qu’au  point  de  vue  bac- 

entre  le  putrilage  de  la  cavité  de  l’abcès  et  l’ex- 
pecioration  qu’avait  eue  la  malade. 


Les  auteurs  pensent  qu’à  côté  des  suppurations  putrides 
pluri-microbiennes  il  faut  faire  une  place  en  pathologie  pleuro¬ 
pulmonaire  aux  infections  anaérobies  monomicrobiennes  et 
que  leur  genèse  doit  être  la  conséquence  de  bactériémies  tran¬ 
sitoires. 

M.  Rist  souligne  le  caractère  exceptionnel  des  pleurésies 
purulentes  à  anaérobies  ne  contenant  qu’un  seul  germe. 

M.  de  Sèze  fait  remarquer  que  le  cas  d’abcès  pulmonaire 
rapporte  par  les  auteurs  rentre  très  exactement  dans  la  des¬ 
cription  de  l’escarre  gangréneux  circonscrit  du  poumon,  don¬ 
née  par  Laënnec. 

Do  la  durée  do  l’incubation  de  la  spirochétose  (lepto- 
spirose).  A  proposd’un  casàlormeanictériqueetménin- 
qée  à  infestation  d’origine  murine  nettement  précisée 
—  MM.  Dénécbaux  et  J.  Mandroux  de  Jarzé. 

Septicémie  à  pneumocoques  avec  endocardite  pro- 
babte  et  méningite  ;  action  jiartielle  de  la  sulfamido- 
thérapie,  évolution  proiongée  mortcdle.  —  MM.  Julien 
Huber,  J. -A.  Lièvre  et  M.  Payet  ont  vu  dans  un  cas  très 
grave  de  pntumococcémie  avec  endocardite  et  méningite  puru¬ 
lente  une  amélioration  manifeste  à  la  suite  de  l’administration 
de  très  hautes  doses  de  1162  F,  puis  de  M  et  B  693  :  chute  de  la 
température,  éclaircissement  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
néanmoins  des  métastases  microbiennes  continuèrent  de  se 
produire,  une  rechute  de  la  méningite  survint  et  l’affection  se 
termina  par  la  mort  après  plus  d’un  mois  d’évolution  (on  sait 
que  la  méningite  à  pneumocoques  est  d’ordinaire  mortelle  en 
48  heures). 

Les  auteurs  souligent  la  parfaite  tolérance  pour  la  médica¬ 
tion  sulfamldée,  les  concentrations  considérables  et  théorique¬ 
ment  suffisantes  qui  ont  été  obtenues  par  la  médication  buc¬ 
cale,  qui  ne  fut  complétée  que  par  une  seule  injection  intra¬ 
rachidienne. 

Purpura  annulaire  de  Majocchi.  —  M.  Che  val  lier. 

A  propos  des  accidents  cérébraux  de  l’arsénothé- 
rapie.  —  M.  Milian  montre  que  ces  accidents  peuvent  être 
classés  en  trois  groupes  : 

a)  Les  accidents  biotropiques  directs  (hémiplégie, crise  d’exci¬ 
tation  maniaque  chez  un  paralytique  général  en  traitement 
parle  novar,  par  exemple). 

àjLes  accidents  toxiques,  réalisant  le  tableau  de  l’apoplexie 
séreuse  ;  début  brutal,  trois  jours  après  l’injection,  par  de  la 
céphalée,  des  crises  épileptiformes,  puis  coma  et  mort  en  36  ou 
48  heures.  Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  au  point  de 
vue  cellulaire,  contient  une  forte  quantité  d’albumine.  Le  trai¬ 
tement  se  résume  à  l’injection  d’adrénaline. 

c)  Les  accidents  bintropiques  indirects,  qui  débutent  par  de 
la  fièvre,  puis  sont  caractérisés  par  l’apparition  d’une  éruption 
scarlatiniforme  et  enfin  des  accidents  cérébraux  (délire)  et 
méningés.  Après  une  phase  de  coma  vigil  avec  agitation,  les 
signes  régressent  et  la  guérison  ad  integrum  est  la  règle.  Le 
liquide  cephalo-rachidien  montre  une  énorme  lymphocytose. 
Le  traitement  est  celui  de  syphilis. 

Le  cas  rapporté  par  M.  Worms,  dans  une  précédente  séance, 
lui  paraît  rentrer  dans  ce  cadre. 

JM.  Tzanck  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  à  coup  sûr  rapporter 
les  accidents  d  apoplexie  séreuse  à  l’intoxication,  car  on  les 
voit  survenir  après  l'injection  de  doses  minimes  de  novar.  Ce 
sont  plutôt  des  accidents  d’encéphalite  réactionnelle. 

Sensibilisation  éiiidermique  très  intense  à  la  novo¬ 
caïne. —  MM.  Jacques  Decourt  et  Jean  Guillemin  présentent 
une  femme  de  40  ans,  migraineuse,  chez  laquelle  une  seule 
injection  sous-cutanée  de  cinq  centigrammes  de  novocaïne  a 
provoqué  rapidement  une  sensibilisation  épidermique  très 
intense  à  ce  méaicament.  Trois  jours  plus  tard,  le  simple 
contact  de  quelques  gouttes  de  la  solution  novocaïnique  avec 
le  tégument  provoque  après  plusieurs  heures  une  réaction 
œdémato-congestive  très  intense,  avec  infiltration  et  vésicu¬ 
lation  d'aspect  eczématiforme,  le  tout  accompagné  d'un  prurit 
très  intense  et  laissant  encore  des  traces  au  bout  de  huit  jours. 
Cette  allergie  cutanée  très  vive  contraste  avec  l’absence  de 
réaction  locale  à  l'injection  sous-cutanée  d’une  quantité  beau¬ 
coup  plus  considérable  de  novocaïne.  La  sensibilisation  paraît 
purement  épidermique  car  l’intradermo-réaction  provoque  une 
lésion  locale  beaucoup  moins  intense  que  la  simple  épidermo- 
réaction. 

De  tels  faits  montrent  l’intérêt  que  peut  présenter  l'étude  de 
l’épidermo-réactionafin  d’apprécier  la  sensibilisation  éventuelle 
des  sujets  chez  lesquels  on  se  propose  d’utiliser  la  novocaïne. 

Michelle  Z.\Gi)OUN-VAi.fc;NTiN. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  10  février  1939 

Gastrocolopexie  dans  les  distensions  fjastriijues  avec 
ptose  du  gros  intestin.  —  M.  René  Gaultier  précise  les 
indications  du  traitement  médico-chirurgical  des  grandes 
distensions  atoniques  de  l’estomac,  accompagnées  ou  non 
de  l’abaissement  de  son  segment  pylorique,  de  la  ptose  du 
duodénum  et  du  gros  intestin.  Il  passe  en  revue  les  diverses 
techniques  de  gastrocolopexie  et  montre  les  bons  résultats  que 
l’on  peut  obtenir  de  certaine^  d’entre  elles,  les  indications  et 
les  contre-indications  .en  ayant  été  au  préalable  bien  pesées 
par  la  clinique  la  radiologie. 

M.  Dupuy  de  FreneJle  approuve  M.  Gaultier  et  insiste  lui 
aussi  sur  la  nécessité  de  la  colopexie  jointe. 

M.  Le  Gac  admet  la  possibilité  de  l’utilité  de  ces  opérations 
de  suspensions  bien  faites  au  non  dangereuses,  mais  il  est 
opposé  dans  ces  cas  à  des  opérations  s’adressant  à  la  vidange 
de  l’estomac  comme  la  gastro-entérostomie. 

De  l’influence  du  champ  électrique  terrestre  sur  le 
corps  humain  isolé  et  non  isolé  —  JITM.  Gérard  et  Deille. 

Les  indications  opératoires  de  ÎRÎ  hystérectomies 
vaginales  recentes.  — M.  P.  Séjourneî  parmi  les  utérus  qui 
saignent  ou  présentent  des  lésions  de  métrite  invétérée  un 
certain  nombre  sont  justiciables  de  l’hystérectomie  vaginale. 
La  vaginale  doit  être  réservée  aux  utérus  de  moyen  volume, 
non  adhércntsetne  s’accompagnant  pas  de  lésions  annexielles. 
Dans  les  métrites  hémorragiques,  la  vaginale  sera  conserva¬ 
trice  et  doit  être  préférée  à  la  radiothérapie  qui  provoque  la 
castration  avec  tous  ses  troubles. 

Hystérectomie  vaginale.  —  M.  Le  Gac  présente  un  film 
de  cette  opération  par  le  procédé  de  Muller  Quenu  avec  liga¬ 
tures  des  vaisseaux. 

Nouvt'aux  cas  de  sténoses  congénitahles  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Jean  Guisez  rapporte  quatre  nouvelles  obser¬ 
vations  de  sténoses  œsophagiennes  chez  de  jeunes  enfants. 
L'origine  congénitale  ne  fait  pas  de  doute  puisqu’elle  se  sont 
manifestées  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  et  surtout  lors  du 
passage  de  l’alimentation  purement  liquide  à  des  bouillies 
plus  épaisses.  Le  traitement  basé  sur  des  constatations  endos¬ 
copiques  précises  a  permis  de  recalibrer  l’œsophage  et  de 
rendre  à  ces  jeunes  enfants  une  alimentation  normale. 

G.  Luquet 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  3  février  1939 

Histoire  ciiiiique  d’un  alcus  dnodénai.  —  M.  Jean 
Lanos  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  «  maladie  ulcé¬ 
reuse  ».  Malade  de  32  ans  qui  très  rapidement,  après  une 
gastrectomie  pour  ulcus  de  la  paroi  antérieure  du  bulbe 
duodénal,  eut  des  douleurs  tardives,  par  crises,  avec  amai¬ 
grissement  à  chaque  crise.  La  gastroscopie  (Docteur  Kr.  Mou- 
TiHH)  permet,  très  précocement,  de  faire  le  diagnostic  d’uicus 
peptique.  Le  traitement  médical  ne  parvint  pas  à  réduire  les 
crises.  Une  seconde  intervention  supprima  le.-  bouches  anos- 
tomotiques  que  portait  l’uicus  et  permit  de  faire  une  nou¬ 
velle  gastro-jéjunostomie.  Dans  ses  conclusions,  l’auteur 
insiste  sur  les  avantages  de  la  gastroscopie. 

Apoplexie  utéro-placentaîr<'.  Hystérectomie  abdomi¬ 
nale.  Guérison. —  M.  P.  Séjournet  pré.sente  l’observation 
d’une  femme  de  32  ans,  hospit.ilisee  vingt  et  une  lieuresaprès 
le  début  d’une  apoplexie  utéro-placentaire,  survenant  au 
septième  mois  d'une  grossesse  normale.  Devant  la  gravité 
des  symptômes,  intervention  d’urgence.  Les  lésions  apoplec¬ 
tiques  de  l’utérus,  des  annexes,  des  ligaments  larges  et  des 
plexus  utéro-ovariens  semblent  irréparables  et  une  hystérec¬ 
tomie  en  bloc  est  pratiquée.  La  malade  guérit  sans  incident. 
Après  avoir  rappelé  les  travaux  initiaux  de  Couvelaire,  Séjour- 
net  fait  l’exposé  des  deux  conceptions  thérapeutiques  qui  se 
partagent  la  faveur  actuelle  des  obstétriciens.  Traitement 
chirurgical  qui,  suivant  l’état  des  lésions,  optera  pour  la  césa¬ 
rienne  conservatrice,  la  cosarienne  suivie  d’hystérectomie  et 
l'hystérectomie  en  bloc.  Traitement  médical,  préconisé  par 
Solomons,  de  Dubblin,  par  médication  très  active  avec  tem¬ 
porisation  et  abstention  opératoire,  quelque  soit  la  gravité 
des  cas.  L’application  de  cette  méthode  se  traduirait  par  un 
abaissement  impressionnant  de  la  mortalité  globale. 

A  la  faveur  de  recherches  récentes,  le  mécanisme  physio¬ 


pathologique  de  Tapoplexie  utéro-placentaire  a  franchi  une 
nouvelle  etape.  Sans  prétendre  résoudre  tous  les  problèmes 
pathogéniques,  le  rôle  du  sympathique  abdominal  paraît  jouer 
un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  do  ces  accidents.  Des 
apoplexies  utéro-placentaires  ont  été  reproduites  expérimen¬ 
talement  chez  des  femelles  gravides.  Dans  le  cas  rapporté  par 
l’auteur,  il  semblerait  que  le  choc  d’intolérance  ait  irrité  les 
plexus  utéro-ovariens,  branches  directes  du  plexus  solaire  et 
ait  ménagé  des  plexus  utérins,  tributaires  des  ganglions 
hypogastriques.  La  topographie  des  lésions  est  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 

Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Cal  vicieux  du 
cubitus.  Pseudarthrose  du  radius.  Opération.  Guéri¬ 
son.  —  M.  André  Trèvea  présente  une  malade  atteinte  de 
fracture  grave  de  l’avant-bras,  réduite  en  province.  Le  dépla¬ 
cement  s’est  produit  progressivement  sous  le  plâtre,  le  cubitus 
était  consolidé  avec  angulation,  le  radius  pseudarthrosé. 
L'auteur  a  pratiqué  un  enchevillement  central  du  radium  par 
greffon  tibialet  unesimple  suture  du  cubitusaprès  ostéotomie 
du  cal  vicieux.  Excellent  deux  ans  après  la  fracture,  mais  les 
remaniements  osseux  se  poursuivent  et  se  poursuivront  encore 
pendant  des  années. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Traitement  des  brûlures  par  les  rayons  inira-rouges 

M.  Jean  Gautier,  d’Angers  {La  Presse  Médicale,  2%  janvier 
1939)  a  obtenu  de  bons  résultats  en  traitant  les  brûlures  par 
les  rayons  infra-rouges. 

Ce  traitemént  parait  présenter  un  avantage  marqué  sur  les 
traitements  actuellement  pratiqués.  Il  agit  rapidement  sur  la 
douleur  qui  disparaît  en  une  demi-heure,  il  permet  de  lutter 
plus  aisément  à  la  fois  contre  le  choc  et  contre  l’infection.  La 
guérison,  en  outre,  est  obtenue  plus  rapidement  que  par  tout 
autre  procédé  et  les  cicatrices  sont  souples,  indolores,  non 
rétractiles. 

La  cicatrisation  se  fait,  d’ailleurs,  à  l’abri  de  l’air  et  sans 
aucun  pansement,  grâce  au  revêtement  crustacé  que  détermi¬ 
nent  les  infra-rouges. 

Par  ce  dernier  effet,  l'irradiation  se  rapproche  du  tannage, 
mais  elle  lui  est  supérieur  car  la  suppression  de  la  douleur  est 
plus  vite  obtenue,  la  lutte  contre  le  choc  plus  aisée  et  la  cica¬ 
trisation  plus  rapide.  En  outre,  elle  peut  être  employée  quel 
que  soit  le  traitement  antérieurement  mis  en  œuvre,  tandis  que 
le  tannage  peut  être  gêné  par  certaines  méthodes,  en  particulier 
par  l’application  de  corps  gras. 

Il  est  évident  que  l'on  ne  peut  déjà  regarder  ce  traitement 
comme  définitivement  mis  au  point  :  grâce  à  une  plus  grande 
expérience,  des  modifications  pourront  être  apportées  et  des 
précisions  établies  quant  à  la  fréquence  et  à  la  durée  des 
irradiations.  Mais  les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  parai- 
ment  tels  qu’il  semble  réaliser  un  nouveau  progrès  dans  le 
traitement  encore  si  varié  des  brûlures. 

l.a  déshydratation  de  l’organisme  dans  le  traitement 
des  dermatoses 

Etant  donné  que  dans  les  eczémas  et  les  dermatoses  suin¬ 
tantes  étendues  la  sécrétion  urinaire  est  souvent  diminuée, 
M.  Hugo  Ilecht,  de  Prague  (Gazette  des  hôpitaux,  i  lévrier  1939)  a 
essayé  de  favoriser  les  effets  des  traitements  usuels  en  procé¬ 
dant,  depuis  plusieurs  années,  à  une  déshydratation  énergique 
du  malade. 

L’auteur  croit  pouvoir  affirmer  que  dans  un  certain  nombre 
de  dermatoses,  particulièrement  les  dermatoses  œdémateuses 
et  suintantes,  on  peut  obtenir  une  amélioration  remarquable¬ 
ment  rapide  par  les  diverses  méthodes  de  déshydratation  de 
l’organisme,  diaphorétiques  et  diurétiques. 

Le  traitement  du  paludisme  au  moyen  des  injections 
intraveineuses  d’adrénaline 

Le  Professeur  Ascoli,  de  Falerme,  ayant  observé  que  les  palu¬ 
déens  font,  en  climat  de  haute  montagne,  de  la  spléno-rétrac- 
tion,  qu  elle  était  en  rapport  avec  l’amélioration  de  leur  état, 
fut  amené  à  penser  qu’il  était  possible  de  réaliser  artificielle¬ 
ment  cette  spléno-rétraction  par  des  injections  intraveineuses 
d'adrénaline,  avec  des  résultats  thérapeutiques  identiques. 
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ÉTATS  DE  MOINDRE 
RÉSISTANCE 

CROISSANCE 


FLACONS  AMPOULES 

2  par  jour  (loin  des  re 

Boîte  de  10' ampoules  de  6  cc 
13  jours  de  traitement! 
Coffret  de  30  ampoules  de  6  cc 
(15  jours  de  traitement) 


SIROP 

I  à  3  cuillerées  à  soupe  par  joui 
Boîte  de  6  ampoules  de  10  cc 
Coffret  de  is  ampoules  de  10  cc 


J.  A  B  OR  AT  O  1  RE  s  DU  D"  ROUSSEL 

-  9  7,  RUE  DE  VAU<?I,RARD  -  PARIS _ ^ 
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P.ALEXANDRE  pharmacien 
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Les  premières  observations  cliniques  furent  publiées  en  1931 
par  Ascoli  et  Diliberto.  et  depuis  lors  furent  confirmées  par  de 
nombreux  auteurs  italiens. 

La  méthode  d'Ascoli  consiste  essentiellement  dans  l’injection 
endoveineuse  quotidienne  d’adrénaline  à  concentration  crois¬ 
sante  et  progressive  de  l /lOÜ,  1/80,  ...  1  /20,  l/lO  de  milli¬ 
gramme. 

Ascoli  insiste  sur  la  voie  endoveineu.se,  les  doses  nécessaires 
pour  obtenir  les  mêmes  effets  par  voie  intramusculaire  étant 
beaucoup  trop  élevées  et  susceptibles  de  créer  des  accidents 
sérieux . 

M.  A  Cayrel  exposant  cette  méthode  (Paris  Médical,  U 
décembre  1938),  donne  les  indications  suivantes  sur  la  tech¬ 
nique  des  injections  ; 

Les  injections  sont  pratiquées  le  matin  à  jeun,  en  décubitus 
horizontal  En  position  assise,  on  peut  observer  une  douleur 
occipitale  intense,  et  les  accidents  d’intolérance  sont  plus  fré¬ 
quents. 

La  technique  doit  être  parfaite,  l’injection  exactement  intra¬ 
veineuse,  lente,  en  surveillant  les  réactions  du  sujet.  Elle  est 
en  général  bien  tolérée,  mais  l'organisme  doit  s’entraîner  pour 
pourvoir  supporter  des  concentrations  toujours  plus  fortes. 
Aussitôt  après  l’injection,  on  observe  de  la  pâleur,  une  tachy¬ 
cardie  plus  ou  moins  accentuée,  ressentie  par  le  sujet,  un  peu 
de  tremblement,  de  la  céphalée,  parfois  une  sensation  de  cons- 
triction  rétro-sternale,  mal  expliquée,  étant  donnée  l’action  vaso- 
dilatatrice  du  produit  sur  les  coronaires . 

Tous  ces  troubles  sont,  du  reste,  transitoires  et  disparais¬ 
sent  en  quelques  minutes. 

A  la  suite  de  ce  traitement  on  observe  : 

Une  notable  réduction  du  volume  de  la  rate  et  parfois  même 
du  foie  ;  un  changement  favorable  dans  la  cornposilion  du  sang 
avec  augmentation  des  globules  rouges  et  apparition  de  réticu¬ 
locytes  ;  une  amélioration  constante  de  l’état  général  avec  aug¬ 
mentation  du  poids. 

La  contraction  artificielle  de  la  rate  lancerait  aussi  dans  la 
circulation  les  formes  parasitaires  tenaces  qui  s’y  sont  réfugiées 
et  qui  dès  lors,  pourraient  être  facilement  atteintes  par  le  trai¬ 
tement  habituel. 

Les  accidents  du  ski 

MM.  Braine  et  Gonrj^  étudient  [Presse  Médicale,  Rr  février 
1939)  la  génèse  des  lésions  traumatiques  causées  par  ce  sport, 
leur  fréquence,  leur  répartition. 

Tout  d’abord  ils  insistent  sur  le  nombre  relativement  faible 
des  accidents,  par  rapport  au  grand  nombre  d’adeptes  du  ski  : 
celui-ci  est  beaucoup  moins  dangereux  que  le  grand  alpinisme 

L’étiologie  des  accidents  dépend,  pour  une  part  importante 
du  matériel  utilisé  :  d’abord  le  ski  lui-même  dont  le  fartage 
doit  être  pratiqué  avec  soin  ;  la  chaussure  qui  doit  transmet¬ 
tre  au  ski  tous  les  mouvements  du  pied  ;  mais  surtout  la  fixa¬ 
tion  joue  un  rôle  capital  ;  elle  doit  à  la  fois  maintenir  solide¬ 
ment  le  ski  an  pied  et  permettre  l’abandon  automatique  du  ski 
en  cas  d’accident  ;  enfin  le  bâton  peut  être  cause  d’entorses  du 
po  içe  et  de  fractures  métacarpiennes  ;  une  disposition  correcte 
des  lanières  de  cuir  est  importante  pour  les  prévenir. 

L’état  du  terrain  conditionne  la  fréquence  et  le  type  des  acci¬ 
dents,  ainsi  que  le  siège  et  les  caractères  des  lésions  trauma¬ 
tiques  observées. 

C’est  la  neige  de  consistance  inégale  ou  ia  neige  mouillée 
lourde  qui  sont  les  plus  redoutables.  Sur  la  neige tôlée  les  chu¬ 
tes  sont  fréquentes,  mais  il  y  a  peu  d’accidents  graves.  L’acci¬ 
dent  type  est  dû  à  la  pénétration  du  ski  en  neige  profonde,  réa¬ 
lisant  des  blocages  en  torsion.  Enfin  un  facteur  important  est 
celui  de  la  visibilité. 

Le  rôle  de  la  résistance  du  sujet  est  capital  dans  l’étiologie 
des  accidents.  Il  convient  de  se  préparer  par  un  entraînement 
sportif.  La_  fatigue,  le  fléchissement  de  la  tonicité  musculaire, 
surtout  en  fin  de  journée,  peuvent  être  des  causes  de  chutes. 
Les  citadins,  les  débutants,  les  adultes  âgés  sont  particulière¬ 
ment  exposés.  Au  contraire  la  souplesse  de  l'enfant  lui  vaut 
beaucoup  de  chutes  sans  gravité. 

tj  est  le  ski  de  descente  qui  est  le  grand  fournisseur  des  acci- 
:  .celui  ci  se  produit  en  général  quand  le  skieur  freine  ou 
quand  il  veut  s’arrêter.  Le  rôle  de  la  technique  est  primordial  : 
ta  technique  française,  caractérisée  essentiellement  par  le 
maintient  du  parallélisme  des  skis,  a  diminué  incontestable- 
le  nombre  des  accidents. 

Les  lésions  les  plus  fréquentes  sont,  au  membre  inférieur  les 
entorses  du  cou-de-pied,  du  genou,  les  fractures  de  la  malléole 
les  fractures  spiroïdes  par  torsion  des  deux  os  de  la 
d  i'I  ’  membre  supérieur  onobserve  surtout  des  luxations 
e  1  épaule,  des  lésions  du  pouce  et  des  métacarpiens,  des 


fractures  de  l’extrémité  intérieure  du  radius .  Les  lésions  des 
parties  molles  consistent  en  plaies  cutanées  de  la  face  et  des 
membres  et  ruptures  musculaires, 

Mais  chaque  station  de  montagne  fournit  des  relevés  diffé¬ 
rents  suivant  la  disposition  des  terrains  et  le  genre  de  ski. 

Traitement  chirurgical  du  diabète 

M.  Bréhant  consacre  à  ce  sujet  «  un  peu  révolutionnaire  »  un 
important  nit  moire  (Journal  de  chirurgie,  février  1939). 

Les  principales  tentatives  chirurgicales  qui  ont  eu  lieu  jusqu’à 
ce  jour,  ont  eu  pour  mobile  : 

Soit  le  renforcement  de  l’action  de  l’appareil  vago  pancréa¬ 
tique  ou  de  se.«  glandes  connexes. 

Soit  la  dépression  de  l’appareil  surréno-splanchnique  ou  de 
ses  glandes  connexes. 

Les  essais  d’activation  de  la  fonction  pancréatique  ont 
donné  jusqu’ici  des  résultats  cliniques  assez  décevants.  La 
greffe  pancréatique  n’est  pas  réalisable  chez  l’homme.  La  sym¬ 
pathicectomie  des  artères  du  pancréas  ne  fait  partie  jusqu’à 
présent  que  du  domaine  expérimental.  Et  les  essais  de  trans¬ 
formation  du  pancréas  en  une  glande  uniquement  endocrine 
par  altération  de  la  fonction  externe  n’ont  pas  donné  de  résul¬ 
tat  clinique  stable. 

Parmi  les  tentatives  visant  à  modifier  le  statut  endocrinien 
des  glandes  accessoires,  seuls  reposent  sur  des  bases  physiolo¬ 
giques  éprouvées  les  essais  d’activation  hormonales  des  glandes 
salivaires  on  d’inhibition  de  l’appareil  hypophysaire.  Les  pre¬ 
miers  n’ont  pas  donné  de  résultats  cliniques  appréciables .  Les 
seconds  seraient  beanconp  plus  encourageants,  mais  la  gra 
vité  de  l’hypophysectomie  empêche  de  songer  pratiquement  à 
une  intervention  chirurgicale  sur  cette  glande. 

Restent  les  essais  de  dépression  de  l’appareil  surrénalien. 
Plus  qu’à  l’attaque  directe  de  la  glande  surrénale,  les  tentati¬ 
ves  jusqu’à  ce  jour  effectuées  tendent  à  accorder  un  certain 
crédit  aux  opérations  d’énervation  glandulaire  et  en  particulier 
à  la  splanchnitectomie. 

Ces  essais  ont  été  pratiqués  à  titre  encore  trop  isolé  pour 
qu’on  puisse  donner  une  solution,  même  approchante,  au  trai¬ 
tement  chirurgical  du  diabète.  Ils  sont  néanmoins  assez  encou¬ 
rageants  pour  qu’on  ne  les  mésestime  pas  et  pour  qu’on  songe 
à  les  tenir  en  présence  des  formes  graves,  insulino-résistanles, 
de  la  maladie. 

Les  pyélonéphrites  graves  de  la  première  enîanee 

Un  premier  facteur  de  gravité  est  représenté  par  l’existence 
d’une  malformation  congénitale  des  voies  urinaires,  hydro¬ 
néphrose,  sténose  ou  valvule  de  l’uretère,  valvule  de  l'urèthre 
postérieur,  malformation  du  rein,  de  la  vessie, 

'foutes  les  fois  où  la  pyélonéphrite  prend  une  allure  sévère  ou 
s’éternise,  ou  doit  penser  à  la  possibilité  d’une  malformation  de 
l'appareil  urinaire.  L’hypothèse  de  la  malformation  doit  être 
soulevée  au  bout  de  cinq  semaines  de  durée,  et  aussi  dans  les 
cas  d’évolution  défavorable,  disent  Lesné,  Launay  et  Carrez. 
Il  y  a  donc  lieu,  dans  ce  cas,  de  multiplier  les  examens  clini¬ 
ques  et  radiologiques.  - 

Mais,  en  dehors  de  toute  malformation  anatomique,  quelques 
pyélonéphrites  infantiles  tirent  leur  gravité  ou  hiendes  qualités 
spéciales  de  certaines  souches  de  colibacilles  ou  bien  de 
curieuses  associations  microbiennes.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
M».  Ribadeau-Dumas  et  Chabrun  rapportent  [Revue  de  MédC’ 
cine,  janvier  1939)  trois  observations  remarquables  de  coliba¬ 
cillose  du  premier  âge. 

La  première  apporte  un  appoint  oiiginal  à  l’étude  des  formes 
nerveuses  des  colibacilloses  du  nourrisson,  c’est,  à  la  connais¬ 
sance  des  auteurs,  le  premier  cas  de  catatonie  colibacillaire 
observé  chez  l’enfant. 

I, a  deuxième  réalise  une  forme  rénale  pseùdo  chirurgicale  ; 
au  cours  d’une  pyélonéphrite  à  colibacilles,  une  thrombose  de 
la  veine  rénale  s’est  révélée  par  une  hypertrophie  pour  ainsi 
dire  tumorale  du  rein  correspondant. 

La  dernière  observation  est  un  exemple  de  ces  associations 
polymicrobiennes  et  polylésionnelles  si  particulières  au  jeune 
âge  ;  chez  le  même  malade  coexistaient  une  pyélonéphrite  à 
colibacilles  et  à  staphylocoques,  des  abcès  staphylococciques 
des  poumons,  enfin  une  double  mastoïdite  à  pneumocoques . 

Ces  dilférents  aspects  de  la  pyélonéphrite  permettent  de  com¬ 
prendre  toutes  les  difficultés  du  traitement  de  la  pyélo-néphrite. 
Bon  nombre  de  pyélonéphrites  guérissent  aisément  :  une  mesure 
simple  suffit  à  obtenir  un  succès  facile.  Par  contre,  il  en  est  qui 
tiennent  leur  durée  d’un  trouble  intestinal  profond  et  d’un 
trouble  humoral  de  quelque  importance  L'action  des  antisep¬ 
tiques  est  très  habituellement  discutable.  On  s’est  surtout 
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attaqué  au  colibacille.  Beaucoup  d'auteurs  ont  cherché  à  modi 
lier  les  conditions  de  vie  du  coli,  à  abaisser  le  pH  ou,  au  con¬ 
traire,  à  l’élever.  La  diminution  de  l’acidité  des  urines  sera 
réalisée  par  de  fortes  doses  de  citrate  de  potasse  :  un  pli  de 
8,6  serait  suffisant  pour  amener  la  mort  du  coli.  Les  méthodes 
acidifiantes  ont  été  également  préconisées. 

On  a  conseillé  l’alternance  des  deux  méthodes,  acidifiantes 
et  alcalinisantes.  Kn  réalité,  dans  le  premier  âge,  il  importe  de 
créer  un  milieu  intestinal  favorable  à  une  digestion  normale, 
entraînant  de  ce  fait  la  désinfection  naturelle  de  l’intestin.  Les 
vaccins  ne  paraissent  pas  avoir  une  action  particulièrement 
efficace.  Beaucoup  de  médecins  ont  tiré  profit  du  sérum  de  Vin¬ 
cent. 

Quelle  que  soit  la  méthode  utilisée,  dans  les  cas  de  pyéloné¬ 
phrite  durable  ou  récidivante,  il  importe  de  rechercher  s’il 
n’existe  pas  une  anomalie  des  reins  ou  des  voles  urinaires, 
cette  recherche,  si  elle  donne  des  résultats  positifs,  étant 
susceptible  d’ouvrir  la  voie  à  une  intervention  chirurgicale.  Il 
ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les  explorations  des  voies  urinai¬ 
res  chez  les  sujets  de  moins  de  1  ou  2  ans  sont  particulièrement 
ardues. 

Les  bases  aminées  des  suppurations  pulmonaires 
et  leur  action  spasmogène  et  vaso-motrice 

Certaines  pneumopathies,  suppuratives  ou  tuberculeuses, 
donnent  lieu  à  des  réactions  d'accompagnement.  Et  ces  réac¬ 
tions  peuvent  être  voisines  de  la  lésion  ou  éloignées  d’elle. 

«  Nous  croyons  pouvoir  affirmer, disent  MM.  Loeper,  Maurice 
Perrault  et  J.-L.  Ilerrenschmidt  (La  Presse  Médicale,  2b  jan¬ 
vier  1 938)  que  la  proportion  considérable  dans  les  foyers  pul¬ 
monaires  de  bases  aminées,  de  toxicité  et  d’action  nerveuses 
indiscutables,  est  dangereuse  pour  les  fllets  nerveux  à  nu  dans 
ces  foyers.  A  côté  donc  du  processus  réflexe  ou  de  la  névrite, 
l’irritation  quasi  spécifique  des  nerfs  par  les  bases  aminées 
peut  avoir  une  part  dans  la  production  des  crises  paroxysti¬ 
ques  d’érythrose  faciale,  dans  le  déterminisme  de  certains  spa s 
mes,  de  certaines  dyspnées  asthmatiformes  et  même  de  certaines 
poussées  congestives  ou  de  certaines  hémorragies,  qu’il  s’agisse 
de  pneumopathies  suppuratives  ou  de  foyers  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  » 

Varia 

Chez  un  nourrisson  qui  tète  mal  il  faut  toujours  penser  à  la 
possibilité  d’un  abcès  rétro-pharygi  en.  Seule  l’ouverture  cor¬ 
recte  de  cet  abcès  sauvera  l’enfant. 

Chez  un  adulte,  il  faut  touj  ours  examiner  le  pharynx  du  malade 
qui  se  plaint  de  dysphagie  et  dont  les  mouvements  de  la  tête 
sont  gênés. 

(Docteur  Magnien.  Les  collections  suppurées  rétro-pharyn¬ 
gées.  La  Médecine,  janvier  1939.) 


Je  suis  un  grand  adversaire  de  la  stérilisation  des  sondes  au 
formol,  ayant  à  maintes  reprises  surabondamment  démontre 
qu’elle  n’est  en  urologie  qu’une  stérilisation  illusoire.  Dans  les 
conditions  habituelles,  l’extérieur  seul  des  sondes  est  atteint 
par  les  vapeurs  de  formol.  La  désinfection  réalisée  à  l’extérieur 
n’est  elle-même  qu’un  vernis  ;  la  moindre  éraillure  de  la  gomme 
en  supprime  la  protection.  Il  est  inconcevable  que  certains  uro¬ 
logues  osent  encore  faire  pénétrer  daus  ie  rein  de  leur  sembla¬ 
ble  des  sondes  qu’ils  savent  pertinemment  être  imparfaitement 
stériles,  c’est-à-dire  pas  stériles  du  tout. 

(Professeur  Maurice  Ghevassu.  Leçon  inaugurale  du  cours 
de  clinique  chirurgicale.  Paris  Médical,  28  janvier  1939.) 


T  H  É  K  A  P  H  l  '  T I Q  U  E  APPLIQUÉE 


Le  Pressyl  dans  le  traitement  des  asphyxies 
et  intoxications 

Par  M.  .fean  .II'DAND 
.^.'icion  interne  dc.s  1  [ùpitaiix 

Toutes  les  asjthy.xies  et  intoxications  s’accompagnent  d’un 
colla[)sus  cardio-vasculaire  et  d’une  inliibition  du  centre  res¬ 
piratoire.  Dans  les  asphyxies,  quelles  qu’elles  soient  (submer¬ 
sion,  compression,  asphy.xie  par  le  gaz  d’éclairage,  etc.),  le 
jtressyl  associé  à  l'o.xygénothérapie  est  le  médicament  d’ur¬ 


gence  de  tous  ces  cas  ;  il  agit,  d’une  part  sur  le  centre  respi¬ 
ratoire,  sur  la  défaillance  cardiaque  et,  d’autre  part,  comme 
vaso-constricteur  sur  les  petits  vaisseaux.  On  peut  ainsi 
expliquer  la  disparition  rajride  de  la  cyanose  après  injection  de 
pressyl.  Dans  les  asphyxies  des  nouveau-nés,  le  pressyl  est 
tout  indiqué  par  voie  sous-cutanée,  dans  les  cas  d’extrême 
urgence  par  voie  intracardiaque. 

Le  pressyl  fait  partie  de  la  médication  de  toutes  les  intoxi¬ 
cations,  intoxication  à  l’oxyde  de  carbone,  et  surtout  comme 
complément  de  la  strychnine  dans  les  intoxications  barbituri¬ 
ques.  bin  efîet,  la  strychnine  n’agit  pas  sur  le  centre  respira¬ 
toire  ce  c[ui  explique  les  cas  de  mort  par  défaillance  bulbaire 
malgré  les  fortes  doses  de  strychnine  employées. 

Besson  et  Bouchara  ont  montré  justement  l’action  du 
pressyl  sur  la  tension  artérielle  et  le  rythme  respiratoire  d’un 
chien  intoxiqué  par  le  véronal. 

C’est  par  voie  intraveineuse  et  dans  les  premières  heures 
qu’on  doit  injecter  le  pressyl  en  i)roportionnant  les  doses  et 
leur  répétition  à  l’influence  obtenue  sur  le  coma  et  sur  les  chif¬ 
fres  manométriques.  Si  l’intoxiqué  est  étroitement  surveillé, 
la  strychnothérapie,  à  doses  utiles,  pourra  atteindre  son  but 
et  toute  défaillance  cardio-vasculaire  pourra  être  combattue 
efficacement.  C’est  ce  que  montre  bien  l’une  des  observations 
publiées  par  (liraux  dans  sa  thèse  et  dont  nous  donnons  un 
résumé  ci-dessous  : 

Mme  S ....  23  ans,  est  amenée  le  25  mai  à  l’iiopital,  à  20  h.30 
elle  aurait  alisorlié  vers  15  heures,  quatre  grammes  d’un  bar- 
bituricpie. 

A  l’entrée,  la  malade  est  dans  un  coma  profond  en  résolu¬ 
tion  musculaire  complète.  Les  perceptions  sensitives  et  sen¬ 
suelles  ont  disparu.  Les  réflexes  tendineux  persistent,  mais  très 
légers.  Le  rétlexe  cornéen  est  aboli,  les  réflexes  pupillaires 
conservés.  EOe  est  très  pâle,  le  pouls  est  bien  frappé.  La  ten¬ 
sion  artérielle  prise  à  l’entrée  est  7-1. 

A  20  heures,  la  malade  avait  reçu  en  ville,  8  mgr.  de  strych¬ 
nine  par  voie  intraveineuse. 

De  21  h.  15  à  22  h.  15  :  5  cgr.  de  strychnine. 

De  22  h,  15  an  matin  :  1  cgr.  de  strychnine  toutes  les  demi- 
heures  et  dans  les  intervalles  des  anafcptiques  cardio-iespira- 
toiresvariés. 

Le  26  mai,  à  9  heures  du  matin,  la  pression  artérielle  est 
de  9-6.  Injection  de  pressyl  et  reprise  de  la  strychnothérapie. 

A  12  h.  30,  nouvelle  injection  de  pressvl,  la  pression  étant 
9-5. 

15  h.  30,  cyanose,  pouls  filant,  tension  maxima  6,  miniraa 
imprenable.  Nouvelle  injection  qui  remonte  la  pression  à  10-6. 

•luscpi’au  lendemain  matin,  strychnothérapie  toutes  les 
heures  et  analejdiques  cardio-vasculaires.  Le  27  mai,  à  11  h.  45, 
la  malade  reçoit  10  cgr.  de  strychnine  ;  à  13  heures,  10  cgr. 
et  une  ami)oule  de  pressyl  intraveineuse;  la  pression  qui  était 
de  9-5  monte  en  flèche  à  14-8  en  dix  minutes  pour  se  fixer 
ensuite  à  12-6. 

A  14  h.  30,  18  cgr.  de  strychnine,  à  15  heures,  20  cgr.  et 
la  malade  prononce  ses  premières  paroles. 

Le  28  mai,  strychnothérapie  continuée  et  pressyl  ;  29  mai, 
strychnothérapie  d’entretien. 

L’auteur  de  cette  belle  observation  fait  remarquer  que  : 

«  la  strychnothérapie  a  été  d’une  efficacité  incontestable 
malgré  le  retard  apporté  au  traitement  ;  il  faut  donc  frapper 
vite  et  fort  (notre  malade  a  reçu  3  gr.  39)  ;  que,  d’autre  part, 
le  collaj)sus  a  été  évité  ou,  à  certains  moments,  son  ébauche 
jugulée  grâce  à  l’action  du  pressyl  à  hautes  doses.  » 

Le  pressyl  sera  utilisé  avec  d’aussi  bons  résultats  dans  les 
intoxications  mercurielles  (par  le  sublimé  par  exemple)  et 
dans  les  inloxicalions  arsenicales. 

Le  pressyl  a  l’avantage  sur  l’adrénaline,  dans  tous  ces  cas 
d’intoxications,  d’agir  non  seulement  sur  la  tension  artérielle 
d’une  façon  i)lus  progressive  et  j)lus  prolongée,  mais  également 
sur  la  respiration  qui  devient  plus  ample. 

Par  ces  ([ualités,  il  fait  partie  de  la  médication  d’urgence  de 
toutes  les  asphyxies  et  intoxications. 
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ANALGÉSIQUE 
DE  PRESCRIPTION 
ESSENTIELLEMENT 
MÉDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT 

LE  MOINS  TOXIQUE 

LE  MIEUX  TOLÉRÉ 

ASSOCIATION  médicamenteuse 
synergique  d’acide  acétylsalicylique,  de 
phénacétine  et  de  phosphate  de  codéine, 
d’où  action  thérapeutique  renforcée 

DANS  :  Grippe  -  Névralgies  -  Névrites 
Rhumatismes  -  Courbatures  fébriles 
Migraines  -  Zona  -  Dysménorrhée  -  Otites 
Sinusites  -  Douleurs  post-opératoires. 


M.  GUÉROULT,  Docteur  en  Pharmacie 

13,  Rue  Pagès  •  SURESNES  (Seine) 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 


Spécifique  de»  IIVTOLERAIVCES  HEIIIOH^LES 
et  de»  IWSEFFISAIVCES  HEFATiQFES 

Etats  anaphylactiques  • 

Etats  hépatiques  m 
Intoxications  • 

Aucune  contre  indication 

1  3  à  4  avant  chacun 

PILULES  des  2  repas  par 
(  cures  a  une  semaine 


GAZETTE 

HOPITAUX 

1-4-36 


LABORATOIRES  CARTERET,  15, 


dArgenteuil,  Par 
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ECHOS  a  GLANURES 


D’influence  de  l’Ecole  française  sur  la  chiriirfjie 
argentine.  Le  Docteur  A.  Dengolea,  de  Buenos-Aires,  chi¬ 
rurgien  très  connu,  pai'ticiiUèrement  éminent  dans  la  chirurgie 
hépatique,  vient  de  publier,  sous  ce  titre,  dans  la  Nacion,  le  grand 
journal  argentin,  un  article  que  nous  sommes  heureux  de  pouvoir 
reproduire  presque  intégralement  : 

. On  a  dit  que  la  France  était  «  le  dernier  refuge  de  la 

pensée  »  en  Europe.  C’est  là  une  assertion  exagérée,  mais  il  est 
certain  que  la  mar((ue  de  l’esprit  français  se  retrouve  dans 
l’histoire  de  tous  les  peuples  pour  qui  l’homme  est  une  unité 
spirituelle  indépendante  et  non  pas  un  simple  élément  matériel. 
.N'’oublions  donc  jamais  ce  ([ue  nous  devons  à  la  patrie  de 
Pasteur,  qui  nous  a  enseigné,  à  nous  et  à  beaucoup  d’autres, 
le  mot  «  liberté  »,  et  cpii  nous  a  appris  la  valeur  morale  et 
intellectuelle  de  la  culture. 

Et  remarquons  même  que  les  pays  dont  la  culture  semble 
très  éloignée  de  celle  de  la  France,  sont  en  quelque  mesure  rede¬ 
vables  à  cette  «  fdle  aînée  de  la  science  ».  J’aime  à  rappeler 
à  ce  propos  que  Virchow,  le  plus  illustre  et  le  plus  passionné 
des  savants  allemands,  reconnut  cette  dette  de  son  pays  envers 
la  France  ;  il  disait  par  exemple  au  Congrès  des  naturalistes  de 
1872  ;  «  Il  nous  sied  de  nous  souvenir  avec  gratitude  du  temps 
où  la  richesse  émanant  de  l’exaltation  des  facultés  intellectuel¬ 
les  produite  par  la  France,  gagnait  toutes  les  autres  nations  ». 
Aucun  peuple,  ne  mettait  à  en  jouir  plus  de  zèle  et  d’ardeur  que 
l'Allemagne.  Ces  grands  hommes,  les  I.avoisier,  les  Laplace,  les 
Gay-Lussac,  les  Dupuytren,  les  Laënnec,  resteront  toujours 
vivants  dans  l’histoire" de  rhumanilé.  Quand  les  naturalistes 
allemands  se  réunirent  en  1822,  nous  devons  l’avouer  poui  être 
honnêtes,  ce  que  l’on  pouvait  appeler  alors  la  science  allemande 
était  encore  dans  scs  langes.  La  science  courante,  la  science 
élémentaire,  les  mapuels  même  étaient  français.  Parcourez  la 
litlératiirc  de  cette  époque,  et  vous  trouverez  (|u’à  de  très  rares 
et  de  très  brillantes  exce])tions  |)rès,  l’érudition  des  livres  où  la 


majorité  puisait  ses  connaissances,  était  française,  comme  les 
sources  mêmes  de  la  pensée . ». 

On  ne  i)eut  mettre  en  doute  la  portée  de  telles  paroles  dans 
une  telle  bouche.  Elles  constituent  à  notre  point  de  vue  un 
témoignage  en  faveur  de  l’œuvre  des  chirurgiens  français  de  la 
fin  du  XVIIF  siècleet  de  tout  le  XIN»",  et  peuvent  s’appliquer  à 
tous  ceux  qui  s’inspirent  aujourd'hui  de  leur  enseignement.  Là 
encore,  comme  dans  toutes  les  activités  de  la  pensée,  l'esprit  de 
la  h'rance,  dont  la  sève  se  renouvelle  sans  cesse,  apparaît  comme 
le  plus  authentique  symbole  de  la  puissance  du  génie  latin. 

D'Ambroise  Paré  à  nos  jours,  l’histoire  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  présente  une  suite  d’hommes  supérieurs  tels  que  probable¬ 
ment  aucun  autre  pays  n’en  saurait  aligner.  Nous  ne  préten¬ 
dons  pas  décrire  ici  la  personnalité  et  l’influence  de  chacun  de  ces 
immortels  praticiens.  Il  y  faudrait  cent  volumes  qui  couvri¬ 
raient  les  rayons  d’une  bibliothèque.  L’art  de  la  chirurgie  a 
connu  en  France  un  éclat  qui  ne  peut  être  comparé  eju’à  celui  de 
son  art  en  général.  On  y  trouve  la  même  tradition  puissamment 
nourrie  de  talent  et  de  génie.  On  peut  suivre  en  France  toutes' 
les  étapes,  des  plus  importantes  aux  plus  insignifiantes,  du 
progrès  de  la  technic|ue  chirurgicale.  Une  foule  de  noms  les 
marque,  dont  quelques-uns  s’imposent  plus  particulièrement 
à  ma  mémoire,  en  vertu  sans  doute  d’une  inconsciente  sympa¬ 
thie  :  Dupuytren,  savant  imperturbable,  aussi  maître  de  lui- 
même  que  de  ses  disciples,  et  dont  l’influence  décisive  se  fit 
sentir  pendant  tout  un  siècle  ;  il  incarne  à  lui  seul  toute  une 
étape  de  la  chirurgie  mondiale,  et  toute  celle  de  son  temps. 
Dubois,  célèbre  opérateur  et  accoucheur,  qui  eut  la  responsa¬ 
bilité  de  recevoir  entre  ses  mains  l’héritier  de  la  couronne  du 
F’’  Empire  et  la  satisfaction  d’entendre  la  célèbre  phrase  de 
Napoléon  soulevant  son  fils  dans  ses  bras,  disant  aux  grands  de 
l’Empire  :  «  Messieurs,  c’est  le  Roi  de  Rome  »,  et,  se  tournant 
vers  le  médecin  :  i  Raron  Dubois,  voilà  votre  enfant  ».  Le 
baron  de  Larrey,  appelé  «  la  providence  des  soldtas  »,  parce 
qif  ii  fut  le  premier  (pii  eut  l'idée  de  secourir  les  blessés  sur  le 
champ  de  bataille  et  d'organiser  les  ambulances  volantes. 
Terrier,  qui  eut  la  gloire  de  répandre  dans  le  monde  les  princi¬ 
pes  fondamentaux  de  la  chirurgie  aseptique.  Farabeuf  enfin, 
géant  de  la  chirurgie  française,  qui  dota  la  chirurgie  moderne  de 
ses  connaissances  fondamentales,  et  dont  la  figure  est  familière. 
à  tous  ceux  qui  débutent  comme  opérateurs.  »  Personne,  a  dit 
Jean-I.ouis  P'aure,  un  des  hommes  les  plus  respectés  de  l’Ecole 
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les  Républicains  en  France  avaient  démoli  la  Bastille  au  nom 
de  la  Liberté  ». 

Ignacio  Pirovano  succéda  à  Montes  de  Oca.  11  obtint  lui 
aussi  une  bourse  de  la  Province  de  Buenos-Aires.  Il  n’est  pas 
nécessaire  de  s'arrêter  à  cette  forte  personnalité  cpii  se  forma 
aux  côtes  de  Péan,  de  Verneuil,  Richet,  et  ’Nélaton.  L'auteur 
du  premier  traité  de  clinieiue  cbirurgicale  publié  en  Argentine  fut 
.\ndrès  Llobet,  le  plus  habile  et  le  plus  hardie  disciple  de 
Pirovano.  Le  traité  était  écrit  en  français,  et  Ollier,  le  fameux 
chirurgien  lyonnais,  y  mit  une  préface  où  il  déclarait  <  qu’il  se 
sentait  heureux  de  retrouver  dans  l’œuvre  de  Llobet  les  idées 
générales  qui  ont  toujours  guidé  la  chirurgie  française  La 
culture  française  de  Alejandro  Posadas,  chirurgien  remarquable 
ne  fait  aucun  doute,  il  a  laissé  des  écrits  en  français.  Ce  fut  le 
maître  de  Pedro  Chutro  et  d’Enrique  Finochietto,  mar((ués  tous 
deux  au  sceau  de  sa  pensée  pénétrante  et  de  sa  science  pro¬ 
fonde.  On  peut  appliquer  à  Chutro  ce  C[ue  F’aure  dit  de  Farabeuf  : 

Ce  fut  un  professeur  incomparable,  comme  on  n’en  avait 
Jamais  vu  et  comme  on  n’en  verra  jamais  ».  On  peut  dire  de 
Finochietto  qu’il  est  l’artiste  le  plus  pur  de  notre  chirurgie 
actuelle  ;  son  œuvre  résumera  sans  doute  une  époque  glorieuse 
de  notre  chirurgie  et  sera  la  clef  de  voûte  de  la  techniciue 
opératoire  en  Argentine.  L’un  et  l’autre  d’ailleurs,  profondé¬ 
ment  Français  de  cœur:  la  guerre  de  1914  les  amena  à  l’aris, 
résolus  à  mettre  les  armes  de  la  science  au  service  des  soldats 
d’un  pays  auquel  ils  devaient  en  si  grande  partie  leur  formation. 
Seules,  une  grande  passion  et  une  gratitude  illimitée  purent 
leur  dicter  une  telle  conduite. 

On  pourrait  citer  encore  une  quantité  de  noms,  car  nos  méde¬ 
cins  et  nos  chirurgiens  ont  toujours  eu  le  désir  d’aller  se  per¬ 
fectionner  en  France.  Cranwell,  fondateur  de  la  Société  de 
chirurgie  de  Buenos-Aires,  lui  donna  pour  statues  et  règlements 
ceux  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Oranwell  est  aussi 
le  premier  médecin  argentin  qui  ait  été  nommé  de  celle  de 
Paris.  On  trouve  et  dans  ses  discours  l’écho  émouvant  des 
visites  qu’il  fit  à  ses  collègues  illustres  de  France.  Je  rappellerai 
aussi  que  lorsque  le  Docteur  Relaustegui,  jirésident  du  deuxième 
Congrès  argentin  de  chirurgie,  me  confia  le  soin  d’établir  le 
règlement  des  Congrès,  nous  prîmes  d’un  commun  accord  pour 
modèle  le  règlement  des  Congrès  annuellement  organisés  à  Paris, 
car  il  satisfait  complètement  notre  façon  de  penser. 

Je  pourrais  citer  encore  bien  des  exemples  :  la  liste  en  est 


abondante.  Ceux  qui  viennent  d’être  rappelés,  suffisent  à  prou¬ 
ver  que  notre  chirurgiè  porte  la  marque  ineffaçable  du  génie 
français.  Ces  faits  sont  indéniables,  et  seule  l’ingratitude  pour¬ 
rait  les  passer  sous  silence.  Il  faut  que  les  jeunes  gens  s’en  sou¬ 
viennent,  qu’ils  leur  attribuent  leur  portée  véritable.  Us  pour¬ 
ront  ainsi  résister  aux  séductions  de  théorie  contraires  au  sens 
latin  de  la  vie.  ([ui  veut  unir  harmonieusement  la  science  et  la 
sensibilité,  et  leur  propose  un  but  unique:  l’amour  de  l’Homme 
et  de  la  Xature. 

Nos  médecins  subissent  à  présent  l’attraction  d’autres  centres 
de  chirurgie,  où  ils  se  rendent  périodi(|uement.  Est-ce  à  dire 
que  la  France  ne  nous  puisse  plus  servir  ?  Non,  cela  signifie  seu¬ 
lement  que  notre  pensée  s’est  assimilée  si  complètement  à  la 
sienne,  ([ue  nous  avons  fini  par  nous  identifier  intellectuelle¬ 
ment  à  la  France.  Il  nous  faut  maintenant  éprouver  nos  idées, 
les  comparer,  en  faire  ia  critiqué,  puiser  à  d’autres  sources,  et 
renouveler  ce  qui  peut  l’être.  Sur  les  fondements  d’une  culture 
médicale  française  par  la  force  irrésistible  des  faits,  s’assem¬ 
blent  de  nouveaux  apports  venus  d’autres  pays  pour  donner  à 
l’école  chirurgicale  argentive  sa  physionomie  originale. 


BIBLIOGRAPHIE 


.MÉDECINE 

Clinique  e,t  pathologie  comparée  (A  propos  de  la  palholoyie  compa¬ 
rée),  par  L.  BoitY.  .Masson,  cdileur,  1!)37. 

C’est  un  bien  beau  livre  que  vient  de  jiublier  le  Docteur  Hoiy,  singuliè¬ 
rement  instructif,  attachant  et  vécu.  ,Jc  crois  bien  qu’il  n’en  existe  pas 
où  s’affrontent  avec  autant  de  vigueur  les  maladies  communes  à  l’homme 
et  aux  animaux  et  où  s’allie  de  façon  si  parfaite,  l’observation  précise, 
méticuleuse,  vraiment  clinique  et  la  richesse  documentaire. 

L’auteur  qui  eut  cette  curiosité  et  cette  audace  d’aller  chercher,  lui 
médecin,  dans  des  études  vétérinaires  suivies  l’expiiert i(  n  et  jai.'ois 
l’origine  de  certaines  maladies  humaines,  a  su  appliquer  à  l’animal  son 
sens  aigu  de  clinicien  et  son  expérience  de  dermatologue.  11  a  ainsi  réa¬ 
lisé  une  grande  et  belle  œuvre,  toute  vibrante,  éminemment  instructive  et 
originale. 

11  y  traite  d'abord  des  maladies  vénériennes  des  animaux,  puis  cette 
maladie  scphiloïne  du  chat  et  les  granulomatoses  éosinoj’hiics  que  i’en 


comprimés;  2à3  parjour 
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rcni'ontre  aussi  chez  l’homme,  les  tumeurs  clc.s  animaux  et  spécialement 
les  I  umeurs  parasitaires.  Il  compare  la  ,^ale  animale  et  la  ftale  liumaine,  les 
urticaires  et  les  eczémas  tles  uns  et  des  autres,  ajjportc  des  cxj)éricnccs  sur 
ies  iiévrodcrmites  et  le  psoriasis,  passe  en  revue  les  ictères  infectieux,  les 
m  il  idies  scroful.nises  voisines  de  la  maladie  de  Ihtrmer,  les  parale- 
pronies  ou  les  lèpres  de  i’homme  et  des  animaux  et  les  éj)i]ej)sies. 

il  termine  sur  les  maladies  professionnelies  du  vétérinaire,  dont  cer¬ 
taines  passent  et  d’antres  se  développent,  et  par  une  étude  de  phytopa- 
thologic. 

On  regrette,  en  lisant  une  telle  étude,  si  riche  de  documents,  qui  ouvre 
à  l’étiologie  de  nos  allectinns  humaines  un  si  large  champ  d’étude  et  un 
si  vaste  horizon,  qu’un  de  nos  grands  centres  d’instruction,  Aitort, 
Faculté,  Collège  de  France  ou  Assistance  n’ait  point  encore  pris  l’initia¬ 
tive,  non  pas  tant  d’un  enseignement  doctrinal,  qui  existe,  que  d’un 
enseignement  clinique  comparé  de  l’homme  et  des  animaux,  qui  n’existe 

La  matière  en  vaut  la  peine.  J’avais  pensé  le  réaliser  à  .Saint-Antoine 
et  pensé  associer  dans  ce  centre  de  travail,  mon  collaborateur  et  ami 
H)ry  et  son  éminent  collègue,  le  Professeur  Henry.  Mais  ce  n’était  peut- 
être  pas  le  lieu.  Cette  conjugaison  des  efforts,  cette  association  quoti¬ 
dienne  des  compétences  ne  pourraient  aboutir  qu’à  une  meilleure  con¬ 
naissance  des  étiologies,  des  contages  ignorés  et  partant  à  une  prévention 
plus  sûre  et  à  une  thérapeutique  plus  parfaite. 

.1  ’  'l’ai  pas  besoin  de  souhaiter  le  succès  à  un  livre  qui  sera  lu  et  appré¬ 
cié.  Je  voudrais  espérer  que  l’enseignement  qu’il  représente  trouvera 
un  jour  matière  à  un  plus  complet  et  parfait  dévelO])pcmcnt.  —  Maurice 
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Le  Courrier  graphique.  Le  Courrier  yraphique  vient  de  j)nl)lier  un 
numéro  spécial,  consacré  à  La  Presse  et  l'édition  médicales.  On  ytrou- 

L’histoire  de  ia  Presse  médicale  française,  du  XVIi''  au  XX*'  siècle 
les  origines  et  de  l’é\olution  de  la  presse  scientifique  et  pharmaceutiqu'  : 
Sur  l’évolution  de  la  représentation  du  corps  liumain  dans  l’art  graphi¬ 
que  ;  L’iidition  médicale  en  France  depuis  les  origines  Ju.squ’à  nos  jours  ; 
La  Presse  gastronomique  et  médicale  ;  Les  dernières  créai  ions  des  labo¬ 
ratoires  pharmaceutiques  ;  L’histoire  d’une  famille  de  libraires  médi¬ 
caux  :  Les  Le  François,  etc.  etc. 
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du  lait  entier  acidifié  et 
des  laits  en  poudre  se 
trouvent  réunis  dans 


fePÉLARGONl 

de 

NESTLÉ 

premier  et  seul  lait  acidifié 
en  poudre  Français 

Le  PÉLARGON  est  le  seul  lait  tiui 
puisse,  comme  le  lait  maternel,  être 
donné  non  coupé,  dès  la  naissance. 
C’est  pourquoi  il  adonné,  en  France, 
de  si  brillants  résultats  dans  les 
Pouponnières  et  Hôpitaux,  et  dans 
la  médecine  pratique. 


★  Liiterat.  et  èehant.  sur  demande  de  MM.  les  Medeeins,  Stc  NESTLE 
V  -b.  Av.  CÉSAR  CAIKE.  PAKIS-Vlll' 


Prix  du  fa.sciculc,  112  pages,  130  illustrations,  28  encartages  en  cou¬ 
leurs  :  30  francs.  Le  Courrier  y,  aphique,  3,  rue  de  l’Arioste,  Paris  (XVF). 

Histoire  de  Gascogne  et  de  Béarn,  par  Paul  Couktkai’i.t.  Hoivin 
éditeur,  5,  nie.  Palatine,  Paris  (VF).  Ln  fort  voir  inc  in-g"  écn.  iilin-l  lé 
de  It)  planches  hors-texte,  35  francs. 

Sont  parus  dans  la  même  colleclion  :  Histoire  de  l’Orléanais  ;  Histoire 
de  Touraine  ;  Histoire  de  l’Artois  ;  Histoire  de  l’Ilc-dc-France  ;  Histoire 
de  Lhampagne  :  Hisloiro  du  Hcrry  et  du  liouibonnais  ;  Histoire  du 
Comté  de  Nice  ;  Histoire  du  Limousin  et  de  la  Manche  ;  Histoire  d’Aiuiis 
et  de  .Siiintongc  ;  Histoire  de  Hourgogne  ;  Histoire  de  Lorraine  ;  Histoire 
d-Algérie  ;  Histoire  du  Houssillon  ;  Histoire  d’Alsace  ;  Histoire  de  Nor¬ 
mandie  :  Histoire  de  Fruiichc-Comté  ;  Histoire  de  Languedoc  ;  Histoire 
de  Savoie  ;  Histoire  de  Poitou  ;  Histoire  de  Corse  ;  Hisloire  de  liielagne  ; 
Histoire  de  Xivernais  ;  Histoire  des  Colonies  fraiiçai.'cs. 

Revue  des  cours  et  conférences.  Hoivin,  éditeur,  3  et  5,  rue  Palatine 
(VF).  Abonnement  ;  90  francs. 

Sommaire  du  30  janvier  1039  :  H.  C.utLLEMix  :  Treize  lettres  inédites 
de  Lamartine.  -  J.  IlmziNciA  :  L'>  problème  de  la  Renaissance.  - 
Pierre  Moreau  ;  L’obsession  de  ia  vie  dans  la  li  ttéraliirc  niodcrncHV)  : 
Léon  Hloy  et  son  groupe  littéraire  (suite).  —  André  .Martinet  ;  La 
phonologie  syndironique  et  diaciironique.  —  Pierre  Teahard  :  Le  mys¬ 
tère  poétique  (IV)  :  La  poésie  et  la  science  ;la  philosophie  et  la  psycha¬ 
nalyse.  —  Pierre  Fargues  :  Ovide,  l’homme  et  le  poète  (IH)  ;  Les  Iléroï- 
des.  —  Henri  Hauser  :  Les  questions  économiques  et  les  relations  inter¬ 
nationales  depuis  le  début  des  temps  modernes  (IV)  :  La  rivalité  franco- 
anglaise  (1713-1789).  F'.-Z.  Tanquerey  :  Le  Romane.sque  dans  le 

tliéàtre  de  Corneilie  (fil).  -  Hibliographic  :  Frnest  Seiliière  ;  Emile 
Faguct,  historien  des  idées. 
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Pansement  émollient,  aseptipe,  instantané. 

Précieux  d  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  ; 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES, e 

Vente  en  Gnos  :  10,  Rue  Pierre  Ducreux,  PARIS,  et  toutds  Pharmacie 
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Produit  de  la  Biother’apie 
Vaccination  par  voie  buccale 


contre  ia  typnoïde, 
les  para  A  et  B, 
la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  le  choléra, 
les  coli  bacilloses 
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Ampoulcs.de  2  ec.  dosées  à  0®.'‘01  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
i  dilution  optima  > 


Laboratoire  J.  BOILLOT  &  C'5  22 ,  Rue  Morère  _  PARIS 


TERCINDL 


Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annj 


l’Institut  Pasteur  et  Rapport 


I  l’Académie  do  Wédecino) 


PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GENERAL 

S  oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 


Appêiesaiioiss  ciassiques  s 

AHQmES  -  LARYNGITES  |  lieïieAIRÊS,  PRURITS  TENACES  |  MÉTRITES 

STOMATITES  -  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  j  VAGIN 

afé  par  verre  d'eau  |  1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Terclnol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  |  1  oull.  à  soupe  pour 
rlamea  et  lavages.  |  EFFiCAeiTÉ  PEit»ARaUA3S.E  I  chaude  en  injecti 

Littérature  et  Evbantillona  :  Laboratoire  R.  LEiVSAITRE,  247'’“,  rue  des  Pyrénées,  Paris 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  oull.  à  soupe  pour  1  à  Z  litres  d'eau 


iCOMPRÎKf^ 

SANALCINE 


r  '‘"j;*;.”»'  estomac 

ENTÉRITE  CHEZ  L’ADU»-TE 


LE  SPECIfIQUE  CONTRE  LES 

migrai  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE,  NÉVRALGIES,  FIÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Puni»  —  Thèses  de  médecine.  — 28février. — M.  Gras¬ 
set  :  Le  cholépéritoine  hydatique.  — M.  Lorans  :  Gonlribution 
à  l’étude  des  causes  de  l’avortement  spontané.  M.  Lartigue  : 
Contribution  à  l'étude  de  la  cataracte  dans  l’oxycéphalie. 

le”  mars.  —  M.  Menand  :  Contribution  à  l’étude  des  lympho- 
cytomes  généralisés.  —  M.  Bataii-  :  Hétérotopies  épithéliales 
delà  région  pylonique. 

2  mars.  —  M.  Perron  :  Etude  sur  les  guérisons  miraculeuses. 
—  M.  Fournier  ;  Les  examens  bématologiques  au  cours  de 
([uebpies  maladies  professionnelles.  -  -  M.  Cohen  :  A  propos 
(l'un  cas  de  phlébite  après  pneumothorax  artificiel  au  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  --  M.  Vaissiéhe  :  Des  modifica¬ 
tions  d’aspect  des  dermatoses  chez  les  hommes  de  couleur. 
Difficulté  de  diagnostic.  --  M.  Jayle  :  Etude  biochimique  et 
physiopathologique  des  paroxydases  animales. 

4  mars.  —  M.  Payat  :  Dissociation  antigéni(]ue  des  bactéries 
du  groupe  typhoparatyphique. 

8  mars.  -  M.  Coste  ;  Anorexie  mentale  et  troubles  endocri¬ 
niens.  -  M.  Grayeron  :  Traitement  des  anémies  graves  par  des 

gastricpies  injectables.  M.  Fivw'çois  :  Contribution 
a  l’étude  de  la  primo-infection  et  de  la  primo-manifestation  en 
tuberculose. 

9  mars.  .M.  Haas  :  Les  psychoses  puerpérales  (signes,  pro¬ 
nostic  et  traitement).  M.  Gaudkt  ;  .Manie  chronique  et  états 
maniaques  chroniques. 

11  mars.  M.  Hébert  :  Contribution  à  l’étude  des  ruptures 
traumatiques  du  foie.  .M.  Delarroise  :  Un  médecin  hvgié- 
niste  et  .sociologue  :  Louis-René  Villermé  (1782-1863).  M. 
Desmonts  ;  Le  sang  des  cirrhotiques. 

Clinique  médicale  de  la  Pitié.  M.  Clerc  reconimen- 
cera  s>,n  enseignement  le  mercredi  8  mars,  à  11  heures  (amphi- 
ineatre  des  cours  de  l'hôpital  de  la  Pitié)  et  le  continuera  selon 
le  programme  ci-dessous  ; 

1«  Tous  les  mercredis,  à  1 1  heures,  leçon  à  l'amphithéâtre  des 


cours  par  le  professeur.  — 2^  Les  lundis,  mardis,  jeudis,  samedis, 
à  9  heures,  conférence  de  séméiologie  élémentaire  par  les  chefs 
de  clinique  (salle  des  conférences).  —  3«  Les  lundis,  jeudis, 
vendredis  et  samedis,  à  10  heures,  visite  dans  les  salles,  pavillon 
La  Rochefoucauld  (service  6).  —  4“  Les  lundis  et  jeudis,  à  11 
heures,  radioscopie,  électro  et  phono-cardiographie.  —  5“  Les 
mardis,  à  10  heures  (salle  de  conférences,  service  iD  6),  consul¬ 
tation  spéciale  des  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 
Policlinique  parle  professeur.  —  6“  Les  vendredis,  à  11  heures 
(salle  des  conférences)  présentation  de  malades  par  le  profes¬ 
seur  ou  les  chefs  de  clinique. 

En  outre,  leçons  sur  un  sujet  d'actualité  médicale,  selon  le 
programme  ci-dessous  : 

Le  24  mars,  M.  Aubertin  :  Claudication  intermittente  et 
infarctus  du  myocarde.  — Le  28  avril,  M.  Mouquin  :  Nouveaux 
traitements  de  l’hypertension  artérielle.  —  Le  26  mai,.M.  Ala- 
jou.ANiNK  :  .\ceidents  cérébraux  de  l’hypertension  artérielle.  — 
Le  9  juin,  M.  Esclié  :  Maladie  osseuse'de  Paget.  Ces  leçons 
auront  lieu  dans  la  salle  des  conférences. 

Cours  d  histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. — 

M.  le  Professeur  Laignel-Lavastine  continuera  son  cours  sur 
l'histoire  de  la  neuro-psychiatrie  le  lundi  6  mars  1939,  à 
16  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  et 
les  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Lundi  6  mars  1939  :  Psychologie  patliologique,  médecine  légal 
et  assistance  jusqu'en  1914.  -  Lundi  13  mars  :  La  neurologie 

pendant  et  après  la  guerre.  -  Lundi  20  mars  :  i.a  psychiatrie 
pendant  et  après  la  guerre. 

M.  le  Professeur  Laignei.-L.av.astine  dirigera  des  confé¬ 
rences-promenades  en  avril,  mai  et  juin. 

Ces  conférences-promenades  auront  lieu  le  dimanche  à 
10  heures  et  demie. 

Dimanche  30  avril  :  Hospice  de  la  Salpêtrière,  47,  boulevard 
de  l'hôpital.  Rendez-vous  dans  l'anijihithéâtre  de  l’Ecole  des 
infirmières.  Dimanche  7  mai  :  Hôiiital  Saint-Louis,  38,  rue 
Richat.  Rendez-vous  au  Musée.  —  Dimanche  21  mai  :  Hospice 
de  Bicêtre,  78,  rue  du  Kremlin,  Kremlin-Ricètre.  Rendez-vous 
dans  la  cour  d’entrée.  —  Dimanche  t  juin  :  Hôpital  psychiatri- 
cjue  de  Charenton.  Rendez-vous  dans  la  cour  d'honneur  de  la 
Maison  nationale  de  santé,  57,  Grande-Rue,  Saint-Maurice. 
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Cours  pratique  d’anesthésie.  —  Les  cours  pratiques 
d'anesthésie  de  i'hôpilal  Laënnec  (2'-‘  série)  reprendront  le  (i 
mars  1939.  Les  séances  ont  lieu  le  matin,. à  9  h.  30  et  l’après- 
midi,  à  14  h.  30.  Ces  cours  pratiques  destinés  particulièrement 
aux  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  sont  entièrement  gratuits. 

Programmk  des  démonstrations  (.\I.  le  Docteur  G.  Lar- 
dennois  et  .MM.  les  assistants  du  service).  1«  L'anesthésie  chi¬ 
rurgicale.  Les  divers  procédés.  Leurs  iiKÜcations  et  contre-indi¬ 
cations  respectives.  Préparation  des  malades  aux  anesthésies. 
Hypnotiques  de  base.  Les  suites  des  anesthésies.  —  2"  Anesthé¬ 
sies  par  inhalation.  Chloroforme.  Ether.  Chlorure  d’éthyle. 
Procédés  et  appareils.  Procédé  d’anesthésie  avec  et  sans  «  He- 
breathing  ».  Emploi  du  gaz  carboniiiue  et  de  l’oxygène.  — 
3®  Protoxyde  d'azote.  Cyclo-propane.  Appareils.  .Mélanges 
anesthésiques.  —  4®  Anesthésies  par  inhalation  avec  tubage 
trachéal.  Bar-narcoses.  Projection  de  films  documentaires  sur 
l’anesthésie.  Exposition  d'appareils.  —  5®  Anesthésie  par 
voie  rectale.  Avertine.  Rectanol.  Anesthésie  par  voie  veineuse. 
Evipan.  Produits  similaires.  Procédé  de  jentzer.  —  Anesthésie 
locale,  régionale,  rachidienne.  Procédé  de  Seebrechts.  Prépara¬ 
tion.  Incidents.  Anesthésies  mixtes. 

Des  séances  oiiératoires  avec  démonstration  des  divers  modes 
d’anesthésie  suivront  les  cours.  Les  élèves  inscrits  pourront 
assister  aux  séances  opératoires  du  matin  et  aider  les  anesthé¬ 
sistes  habituels. 

Cours  de  technique  hématologique  et  sérologique  par 

M.  le  Docteur  Edouard  Peyre.  Ce  cours  comprendra  Ki 
leçons  et  commencera  le  lundi  P'*'  mai  1939,  à  14  h.  30,  au 
laboratoire  d’anatomie  jiathologique,  pour  se  continuer  les 
Jours  suivants  ;  les  séances  comportent  deux  parties  :  1®  un 
exposé  théorique  et  technique  ;  2®  une  application  pratique  où 
cha([ue  auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les  réactions  indi¬ 
quées. 

Programme  des  confi'irences.  —  1"  Généralités  et  instru¬ 
mentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du  sang,  dosage 
de  l'hémoglobine.  —  2®  Le  sang  sec  :  technique  d’examen,  les 
globules  rouges  à  l’état  normal  et  pathologique,  les  états  ané¬ 
miques  simples.  —  3®  Le  sang  sec  ;  globules  blancs  et  formule 
leucocjdaire.  —  4®  Les  leucocytoses,  l’éosinophilie,  l'hémato¬ 
poïèse.  — -  5“  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et 
lésions).  —  6®  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseiido- 
leuzémiques.  7"  Les  plaquettes  sanguines.  La  coagulation 
du  sang.  —  3"  Hésistance  globulaire,  propriétés  hémolytiques 
des  sérums.  —  9®  Hémo-agglutinations  (groupes  sanguins). 
Les  méthodes  de  transfusions.  Les  états  hémorragiques,  par 
M.  Benda,  médecin  des  hôpitaux.  10"  Réactions  de  fixation 
(B.  W.).  Le  principe.  —  11®  Réactions  de  fixation  (B.  W.).  Les 
dosages.  — 12 et  13®  Réactions  de  fixation  (B.  W.).  Les  méthodes. 
—  14®  Les  méthodes  de  floculation,  jiar  .M.  le  Docteur  Tau- 
GOWLA,  ancien  chef  de  clinique.  —  15"  Gytologie  des  épanche¬ 


ments  des  séreuses  du  liquide  céphalo-archidien  (Réaction* 
biologi([ues),  par  M.  le  Docteur  Targowla.  —  16®  Les  proprié' 
tés  phy.si([ues  appliquées  au  sang  (pH,  Cryoscopie,  viscosité’ 
etc.),  par  M.  Sannie. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  inscrits. 
Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront,  s'ils 
le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  de  ces  confé¬ 
rences.  Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants 
ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les 
étudiants  devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatricu¬ 
lation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  heures  et  salle  Béclard,  de  9  heures  à  11  heures  et  de 
14  heures  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Amphithéâtre  d'anatomie.  —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  de  pratique  courante),  en  dix  leçons,  par 
MM.  les  Docteurs  J.-C.  Rudler  et  R.  Judet,  prosecteurs,  com¬ 
mencera  le  lundi  17  avril  1939,  à  14  heures,  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  ;  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer- 
à-Mo'ilin,  Paris  (V®). 

Cours  théorique  et  pratique  de  broncho-œsophagos- 
copie  (Amphithéâtre  d'anatomie).  —  Un  cours  de  broncho- 
œsophagoscopie,  en  douze  leçons,  sera  fait,  par  M.  le  Docteur 
André  Aubin,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  avec  le 
concours  de  ses  assistants,  du  vendredi  28  avril  au  \endredi 
5  mai  1939  inclus. 

Ce  cours  comportera  au  maximum  douze  auditeurs.  Droit 
d’inscription  :  500  francs.  Se  faire  inscrire,  jusqu’au  26  avril, 
17,  rue  du  Fer-à-Moidin,  Paris  (V®). 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  de  l'internat  en  médecine  de  1938. —  Epreu¬ 
ves  ORALES.  -  Séance  du  mardi  21  février  1939  ; 

Notes  ullribuées  :  MM.  Galand  Maurice,  16  ;  Caufment,  26  : 
Bastin  Raymond,  21  ;  Rosey,  11  ;  Renault,  27  ;  Galmiche,  21  ; 
Mlle  Monghal,  19  ;  .M.  Bouche,  21  ;  Mlle  Granier  Régine,  18  ; 
.M.  Roman,  21. 

Questions  :  Signes  et  diagnostic  de  l’aortite  syphilitique  (à 
l’exclusion  de  l’anévrysme).  Signes,  complications  et  traitement 
des  hémorroïdes. 

-  -  Séance  du  mercredi  22  février  1 939  : 

Notes  attribuées  :  MM.  Durupt,  17  ;  Vila,  15  ;  .Mayand,  20  ; 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication, 
gaslro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â6Tablettes 
parjour 
et  au  momeni 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  -Magnésien 

■  Laboratoire  SCHM IT  „71.  Rue  S'.'Anne  PARlS«Sî» 


LlTHiASES  BILIAIRES 

CHOLECYSTITES 

ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  A 

m  mm  Êkmm  hu’?  lithiases  renales 

BAPARLEM  pyelonephrites 

Huile  de  Haarlem  GOLIBAGlLLGRIES 

d’origine.  Pure  et  vraie 

en  capsules  do  0  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capsule*  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Formes  :  Oapsules  b*  Gouttes  | 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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CHOLÉRÉTIQUE 

DÉSENSIBILISANT 
=  DIURÉTIQUE  = 


DYCHOLIUM 

— Acide  délLfdfi<)A.oUciu&  v--- 


T0UTE5  IN5UFF15ANCE5  HÉPATIQUES 
!  C  T  È  E  S 

LITHIASES  BILIAIRES 
M  I  GRA  I  NES 


OLIGU  RI  E  S 


Présentation  :  Boîtes  de  6  ampoules  de  5  cc.  contenant  I  gr.  de  déhydrocholate  de  soude  par  ampoule. 
Tubes  de  20  comprimés  de  0  gr.  30  d'acide  déhydrocholique. 

Posolog  ie  :  I  à  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours. 

2  0  6  comprimés  par  jour,  répartis  au  début  des  repas,  par  périodes  de  dix  jours. 


OPOTHÉRAPiE  ASSOCIÉE 


CAPSULES  GLUTir-ilSÉES 


6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
suivant  dRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

ABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS-16e 
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Délateur  Jacques,  24  ;  Mlle  Tourneville,  22  ;  MM.  Lasry  José, 
24  :  Enel,  15  ;  Prochiantz,  21  ;  Memdedeu,  a  fdé. 

Questions  :  Panaris  de  l’index.  Diagnostic  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémi(iue. 

—  Séance  du  vendredi  24  février  1939  : 

Notes  attribuées  :  M.M.  Dautliev,  19  :  Hie,  17  ;  Hutet,  19  :  Mlle 
Mendras,  19  ;  M.M.  1  Jechnew.sld,  15  :  Debost,  27.5  ;  Sebag,  14  ; 
Maignant,  2H  :  Mlle  Lefèvre  .Jac([ueline,  24  :  M.  Labayle,  24. 

Questions  :  Diagnostic  des  traumatismes  ostéo-articulaires 
du  poignet.  Discussion  du  diagnostic  d'une  ascite  libre. 

—  Séance  du  samedi  25  février  1939  : 

Notes  attribuées  :  M.  Demien,  14  ;  Mlle  Cjrould,  22  ;  MM. 
Poussier,  18  ;  Marzet,  22  ;  5111e  Fossier,  20  ;  M.  Mathias  Jean, 
20  ;  .Mlle  Doumic,  15  ;  .MM.  Liénard  Jean,  20  ;  Métrepolitanski, 
11  ;  Crépiii,  18. 

Questions  :  Signes  et  diagnostic  des  compressions  lentes  de 
la  moelle  dorsale.  Les  hémorragies  dans  la  grossesse  extra-uté- 
fine  sans  Je  traitement. 

SERVICES  DE  SANTÉ 


Métropolitain.  Mutations.  Les  méd.  comni.  Dir 
band.  hôp.  mil.  Broussais  à  Xantc»s  ;  Grosjean,  19*^  G.  A.  ; 
L.-A.-J.  Fabre,  connn.  consult.  méd.  Paris. 

Les  méd.  cap.  Boue,  base  aér.  du  Bourget-Dugny  ;  Marty,  91'' 
R.  1.  :  Carrère,  centre  de  réf.  d’Alger;  Ducourau,  32"  rég.  d’art.  ; 
A. -J.  Brunet,  54'=  rég.  d’art.  ;  Savy,  125"  esc.  du  train  ;  Labor- 
derie,  ti"  bat.  de  chass.  alp.  ;  Pruvot,  base  aér.  du  camp  d’Avord  ; 
Gharet,  28'-'  rég.  du  génie  ;  A.-M.-A.  Vincent,  1 58"  H.  1.  à  .Mutzig. 

Les  méd.  lient.  Favier.liase  aér.  de  Chartres  ;  Fourault,  3®  rég. 
du  génie  ;  Morvan,  23"  R.  1.  de  fort,  à  Oberhofïen  :  Bouzonie, 
lO**  G,  A.  ;  Mingardon,  8"  rég.  de  chass.  à  cheval. 

Troupes  coloniales.  —  Mutations.  En  Indochine 
(25  février)  :  les  médecins  lieutenants  Mahoudo,  Menu,  Brisbare, 
Blanc,  Mathurin,  Porte. 

Serviront  hors  cadres  au  compte  du  budget  spécial  d'emprunt 
du  Gouvernement  général  (10  mars);  le  médecin  capitaine  Gilly  ; 
(25  mars)  ;  le  médecin  commandant  Planchard  ;  (25  avrij)  ;  le 
capitaine  d’administration  Gilet. 

En  Afri([ue  occidentale  française  (10  mars)  ;  le  médecin  lieu¬ 


tenant  Lasserre  ;  (15  mars)  ;  les  médecins  lieutenant  Le  Blouch, 
Perrin.  Taburet,  Pelon,  Gloaguen,  Rozières  ;  (25  mars)  ;  le  méd. 
lieutenant-colonel  Bonneau,  le  méd.  capitaine  Arquié,  institut 
Pasteur  de  Dakar,  le  méd.  lieut.  P'ossey. 

En  Afrique  équatorile  française  (25  mars)  ;  le  médecin  capi¬ 
taine  Bouchet. 

Au  Cameroun  (Rr  mars)  ;  les  médecins  lieutenants  Salaun, 
Le  Roux  ;  (10  mars)  ;  le  méd.  lieutenant-colonel  Cartron,  direc¬ 
teur  du  Service  de  santé. 

Aux  établissements  français  de  l’Océanie  (15  mars)  ;  le  méde¬ 
cin  lieutenant  Henric. 

Aux  Antilles  (25  février)  ;  les  médecins  lieutenants  Tasque, 
Ileckenroth  (Guyane,  territoire  de  l’Inini)  ;  (15  mars)  ;  le 
médecin  colonel  De  Reilhan  de  Carnas,  directeur  du  Service  de 
santé. 

A  la  Côte  française  des  Somalis  (10  février)  ;  le  médecin  capi¬ 
taine  Goez  ;  (20  février)  ;  le  méd.  commandant  Leitner,  le  phar¬ 
macien  commandant  Cosleou. 

Au  Maroc  (25  mars)  ;  le  médecin  cajjitaine  Lombard. 

Au  Levant  (10  avril)  ;  le  médecin  commandant  Oit. 

En  Algérie  (25  mars)  ;  le  médecin  lieutenant  Doher. 

Prolongations  de  séjour  outre-mer  ;  Première  année  supplé¬ 
mentaire  ;  le  médecin  commandant  Sarrau  ;  les  méd.  ca])itaines 
Augère,  Doll.  Serafmo. 

Annulation  de  désignations  coloniales  ;  La  désignation  du 
médecin  colonel  Le  h'ers  pour  servir  en  Algérie  est  annulée. 
La  désignation  du  médecin  capitaine  Goez  pour  servir  en 
Afrique  occidentale  française  est  annulée. 

SOCIÉTÉS.  CONGRÈS 


Société  française  d’histoire  de  ia  médecine.  La  séance 
mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  4  mars  1939,  à  17 
heures  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Obdrk  Di*  .TOUR  (Communications).  -  Docteur  Rabourdix  ; 
Présentation  d’un  diplôme  de  docteur  de  la  Faculté  de  Mont- 
(Tellier  (X5'1F  siècle).  —  Docteurs  I.emay  et  Molixéry  :  Pré¬ 
sentation  de  documents  sur  Barèges  et  Luchon.  —  Professeur 
L.  Zembrzuski  (Varsovie)  ;  Participation  des  médecins  et  des 
naturalistes  polonais  au  progrès  de  la  science  universelle. 


Tel.  Diperot 


UNION  CHIMK 
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3  Préparations  Spartéinées  Clin 


SPARTOVAL 

(iSOVALÉRIANATE  NEUTReX 
DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 


des  Algies  et  Troubles  fonctio 
des  Affections  cardiaques 
Angers  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  :  2  à  6  par  jour. 


SPARTO- CAMPHRE  GÉNISTÉNAL 

(CAMPHO-SULFONATE  DE  SPARTÉINëX  /eTYLPHÉNYLBARBITURATE  iNEUTREX 

ET  CAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/  \  DE  SPARTÉINE  / 


Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Gollapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  deSparto-Camphre  ; 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta- 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  ; 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


NEURO-SEDATIF 
ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  l’Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 


Dragées  de  Qénisténal 

(0,035  d'éthylphénylmalonylurée  et  0,015  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  &  O® 


20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


Reminéraiisation  inîéqraie 


Du  Doc+eur  ûuersanf 

.  f 

IDRADIE  ovec  ViTÂMjNE  D  pure  cnsJollisée 
Porûfhyroïde  (exlraii”  titréen  umtés  coiiip^ 

^  ^  cacKeis .  comprîmes ,  granule 

’d  I  n  ^laE  :  cQclnefs ,  comprimés ,  granulé  A.Ranson 

f-  !»  .  Docteur  en  pharmacie 

baiacole  :  cachets  9^ 

ArsCBniB  :  cachets  Paris  (xa«) 
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Association  pour  ie  développement  des  relations 
médicales.  -  -  L’A.  I).  R.  M.  a  tenu  son  assemblée  générale 
annuelle  le  22  février. 

•Vprès  une  allocution  de  M.le  doyen  d’ilTeneau,  le  Professeur 
Hartmann  a  fait  l'eximsé  du  travail  effectué  par  l'Association 
au  cours  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler.  Son  bureau  a  reçu 
11.252  personnes  et  a  répondu  à  près  de  2.000  demandes  venues 
par  lettre.  Comme  tous  les  ans  l'Association  a  eu  à  s'occuper  de 
visites  faites  à  Paris  par  des  groupements  étrangers,  cette  année 
particulièrement  de  groupements  anglais  et  américains.  F-ille  a 
de  plus  organisé  des  échanges  entre  étudiants  français  et  étran¬ 
gers  pendant  la  période  des  vacances  :  47  Tchécoslovac[ues,  20 
S'ougoslaves,  10  Hongrois,  1  Polonais  sont  venus  passer  un 
mois  à  Paris  ;  des  internes  de  nos  hôpitau.x  se  rendant  d’autre 
part  dans  ces  divers  pays.  Elle  a  publié  des  notices  sur  les  facul¬ 
tés  de  Montpellier,  Strasbourg,  Nancy,  Bordeaux,  Lille  ([u’ont 
bien  voulu  écrire  les  doyens  de  ces  Facultés  et  qui  ont  été  large¬ 
ment  diffusées  à  l’étranger  pour  faire  connaître  les  ressources 
de  notre  enseignement  provincial. 

Dans  le  but  de  permettre  à  des  médecins  de  pays  ne  lisant 
guère  le  français  de  connaître  nos  travaux,  depuis  trois  ans  elle 
fait  publier  en  japonais  des  mémoires  de  savants  français  ;  cette 
année  elle  a  conclu  un  arrangement  avec  un  grand  éditeur  amé¬ 
ricain,  assurant  de  même  la  publication  des  travaux  français 
que  nous  lui  envoyons. 

Enfin  LA.  D.  R.  M.  avec  le  concours  de  la  Faculté,  organise 
pour  cet  été  des  cours  en  anglais,  dans  le  but  de  créer  à  Paris 
un  enseignement  comparable  à  celui  qui  existait  à  Vienne  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temjis. 

Après  cet  exposé  M.  Henry  Bordeaux  a  raconté  qu’il  avait 
vu  pendant  ses  voyages  aux  Colonies. 

M.  Marc  Rucart  clôtura  la  séance  en  montrant  tout  l'intérêt 
que  présente  au  iioint  de  vue  du  rayonnement  français  une 
Association  comme  l'A.  D.  R.  M. 

Réunions  médico-chirurgicales  de  morphologie.  — 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  21  heures  précises,  le  mer¬ 
credi  8  mars  prochain,  à  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  d’anthropo¬ 
logie,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  à  Paris  étage  au-dessus 
de  Dupuytren). 

DIVERS 

Fondation  Roux.  —  La  Fondation  Roux,  qui  a  jiour  but 
d’aider  au  recrutement  de  l’Institut  Pasteur,  offre  à  de  jeunes 
Français  qui  ont  terminé  leurs  études  scientifiques  des  bourses 
variant  de  18  à  24.000  francs  la  première  année,  suivant  les 
titres  scientifiques  du  candidat. 

Ces  bourses  qui  jiartent  du  l^r  novembre  sont  offertes  à  de 
jeunes  médecins,  vétérinaires,  chimistes,  physiciens  ou  natu¬ 
ralistes  qu’intéressent  les  sciences  biologiques. 

Ces  bourses  au  nombre  de  10  pour  l’année  1939-1 040  sont 
attribuées  pour  une  année,  mais  renouvelables  deux  fois  avec 
augmentation  de  traitement  en  rapport  avec  le  travail  fourni. 

I,es  boursiers  doivent  tout  leur  temps  au  laboratoire.  Ils  sont 
choisis  sur  titres  et  références  par  une  Commission  qui  siège  à 
l’Institut  Pasteur  dans  la  deuxième  quinzaine  de  mai. 


Les  demandes  doivent  être  adressées  à  l’Administrateur  de  la 
Fondation  Roux,  96,  rue  Falguière,  Paris  (XV<’),  avant  le 
1«  mai. 

L’appareillage  médical  à  la  Foire  de  Lyon.  Poursuivre 
les  progrès  de  l’appareillage  médico-chirurgical  on  pourra  visiter 
le  groupe  12  à  la  Foire  de  Lyon  (11-21  mars  1939). 

Les  diverses  professions  para-médicales  formant  l’ensemble 
de  ce  groupe  constituent  une  démonstration  des  plus  intéres¬ 
santes  c[ui  retient  chaque  année  l’attention  du  Corps  médical, 
par  la  mulli]i!icité  des  présentations  et  une  documentation  soi¬ 
gnée  et  précisée. 

Radiologie,  électricité  médicale,  stérilisation,  matériel,  mobi¬ 
lier,  instruments  et  appareils  médicaux  et  chirurgicaux  sont 
rassemblés  au  groupe  12  situé  dans  le  Palais  de  la  Foire,  bâti¬ 
ment  15,  au  deuxième  étage,  dont  on  pourra  constater  la  par¬ 
faite  organisation.  En  salon  de  repos  et  de  correspondance  est 
à  la  disi)ositioii  des  médecins. 


Nécrologie.  —  Le  Docteur  Aimar  Raoult  (1863  1939) 

Normand  d’origine  et  Lorrain  d’adept-’en,  A.  Ihcidt  a  fait  ses 
études  médicales  à  Paris.  Externe  nix  Enfants-Malrdf  s.  à  Cochin, 
à  Saint-Louis,  puis  interne  provisoire  dans  les  services  de  Lucas- 
Championnière  et  de  Bourneville,  il  commença  dès  cette  époque  à 
collaborer  au  Progrès  Médical,  où  il  aimait  retrouver  son  ancien 
maître,  qui  de  son  côté  lui  manifestait  beaucoup  d’estime,  malgré 
des  opinions  très  opposées. 

Il  fut  nsrnmé  interne  des  hôpitaux  do  Paris  au  concours  de  1888  ; 
élève  de  .Monod,  Bucquoy,  Dujardin-Baumetz  et  Brouardel,  en  même 
temps  il  était  préparateur  d’histologie. 

C’est  à  cette  époque  qu’il  fut  séduit  par  la  spécialité  nouvelle  qui 
prenait  alors  son  essor,  l’oto-rhino-laryngologie,  à  laquelle  il  s’inilia 
dans  les  services  de  Chatelier,  de  Martin,  de  Lubet-Baibcn.  Sa  thèse 
sur  les  «  perlorations  de  la  membrane  de  Schrapnell».  en  1893,  n’était 
pas  sa  première  |)ubli  cation  scientifique.  On  lui  doit,  en  outre,  une  des 
premières  études  histologiques  des  cellulesintcrslitielks  de  la  glande 
mâle,  et  une  longue  série  de  publications  fort  intéressantes  sur  les 
otites  et  leurs  complications  (abcès  cérébraux,  méningites),  sur  les 
tumeurs  des  fosses  nasales,  les  infections  profondes  de  ces  cavités,  les 
fractures  du  maxillaire  supérieur,  les  ulcérations  des  amygdales,  etc.. 

A  Nancy,  il  se  mêla  immédiatement  à  l’activité  médicale  locale  et 
contribua  au  perfectionnement  des  méthodes  employées  pour  la 
préparation  du  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Nancy,  en 
faisant  bénéticier  un  groupe  d’étudiants  de  conférences  organisées 
sur  le  modèle  de  celles  qu’il  avait  lui-même  fréquentées  à  Paris. 
II  dota  cette  ville,  en  1893,  d’une  clinique  gratuite  d’oto-rliino-lsryn- 
gologie  pou  ries  indigents.  Il  défendit  ses  idées  religieuses  et  nationales 
au  prix  iwrfcis  du  succès  et  de  la  prcductir  r  s(  i(  i  I  ifit  i  ( 

Il  (ut  dans  sr  vie  professionnelle  comme  dans  ses  activités  exté¬ 
rieures  à  celle-ci,  un  homme  de  bien  et  un  homme  d’action,  et  sa  perte 
sera  ressentie  vivement  dans  le  monde  ouvrier,  catholi<iue  et  médi¬ 
cal.  M.  Perhin. 


ON  CHERCHE,  régions  Bourgogne  ou  lim.  MAISON  RETRAITE 

av.  surv,  médicale  1.009  à  1.200  fr.  pir  mois  env.  tout  compris,  pour 
Monsieur  50  ans,  veuf,  déb.  ment,  non  dang.  longue  durée.  Urgent  (lin 
mars)  M.  Thourot  65,  r.  Clemenceau,  Montbéliard  (Doubs). 


Fl  ^  ^  j  p-  Q  garni  pour  comptabilité  de 

I  w  rn  I  C.  ri  Docteur.  —  Prix  intéressant  — 

S’adresser  L.  ANGER,  GUINGAMP  (Côtes-du  Nord). 


Enfants  :  4  gouttes  par  annee  cf'oge  / 
Adultes:  50  à  80  gouttes  ) 


ROUGEOLE 


SOCIiTt  D’APP'll CATIONS  PHARMACODYNAMIQUES/  5  et  7,  .Roe  C+aude-Decoén,  PARIS-I2«^ 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


tKdlcatlon  Araénlo- 
PbOfphorte  Organique 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 


FOREES  :  ÉUx.'  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Amponles,  TUBERCULOSE 
Littérature  ei  Échantillons  ;  Ét»  MOUNETRAT,  BRONCHITES 
I  K,  Hue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABÈTE 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Muciiages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance; 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Toiérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMIÈHE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  h:^draté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

lT\QH  doses  :  2  à  i  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suioant  l'âge 

- -  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  — 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucau'd  -  PARIS 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'E  XPAN  S  I  ON  CH  IM  IQUE  f  À 

MARQUES  POULENC  FRÈRES  Er  USINES  DU  RHONE 

mm2^.  R.UEJEAN  Goujon -  Paris  (8* 
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PRODUIT  INCOLORE, INSIPIDE 
MÉDICATION  NON  TOXIQUE 
BIEN  TOLÉRÉE  PAR  LE  TUBE  DIQESTIf 

Çornpmm&r .  CL  o^.5o  f’àiIteiS  da  2a) 
posolog  \f-4à1o  comprimé^- pro  die. 


f^éôeritîond, 
tmit0Ti0il(Ms' 
tn^^xzüxyrir  à 
jlj^epùDCoque^ 


P.lX  dj3  5Ql'foce.lBi:Li&?  ck5) 

POSOLOGIE  '.ioa  2o  cc-.^fo  die. 


^SOLUTION  AQUEUSEJNCOLORE, NEUTRE 
PARFAITEMENT  TOLÉRÉE  PARLORCANISME 

Soàdliori  à.  6% 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 
INTRAVEINEUSES  tSOUS-CUTANÉES 


TRAITEMENTS  ASSOCIÉS 

var  Vom  '6u£œ&  et  parentérade..- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  la  localisation  du  zona 

Par  Jacques  DECOURT 
Médociii  de  l’Hôpital  Lariboisière 


Dans  un  travail  jiaru  récemment  ici-même,  et  plein  d’aper¬ 
çus  du  plus  haut  intérêt,  M.  A.  Sézary  a  étudié  la  pathogéiue 
du  zona  (1).  Cette  singulière  afTection,  dont  les  lésions  et  les 
aspects  cliniques  sont  bien  connus,  pose  encore,  en  effet,  toute 
une  série  de  problèmes  ayant  trait  à  sa  nature  et  au  détermi¬ 
nisme  de  ses  lésions,  tant  nerveuses  que  tégumentaires. 

Nous  ne  voulons  pas  reprendre  ici  la  discussion  de  tous  ces 
problèmes,  que  l’article  de  ]\I.  Sézary  expose  d’ailleurs  de 
façon  très  judicieuse.  Que  la  maladie  soit  de  nature  infectieuse, 
tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui  sur  ce  point.  Qu’une 
phase  septicémique  précède  les  lésions  nerveuses  et  cutanées, 
nous  l’admettons  bien  volontiers  avec  MM.  Levaditi  et  Sézary. 

Mais  deux  problèmes  restent  sans  solution  certaine.  L’un 
concerne  les  rapports  respectifs  des  lésions  nerveuses  centra¬ 
les,  de  l’éruption  cutanée  et  de  l’adénopathie  ;  l’autre,  l’étroite 
localisation  métamérique  des  symptômes. 

Le  premier  de  ces  problèmes  est  longuement  discuté  par 
M.  Sézary,  dont  l’argumentation  nous  paraît  convaincante  : 
la  lésion  ganglio-médullaire  est  le  fait  essentiel  et  probable¬ 
ment  primitif  ;  l’aspect  histologique  des  lésions  cutanées 
semble  devoir  faire  écarter  l’hypothèse  d’un  simple  trouble 
trophique  et  admettre  l’action  propre  du  virus  zostérien  sur 
le  tégument  ;  l’adénopathie  satellite  paraît  bien  secondaire  à 
cette  infection  cutanée  ;  il  est  très  admissible  enfin  que  les 
troubles  vaso-moteurs  segmentaires  provoqués  par  les  lésions 
nerveuses  sympathiques  favorisent  la  localisation  du  virus  au 
niveau  de  la  peau. 

Mais  le  second  problème  ne  mérite  pas  moins  d’être  dis¬ 
cuté.  Il  a  trait  à  la  localisation  du  zona.  Pourquoi  cette  affec¬ 
tion,  dont  la  diffusion  septicémique  initiale  est  probable,  loca¬ 
lise-t-elle  ses  lésions  et  ses  symptômes  dans  un  segment  très 
limité  du  corps,  répondant  le  plus  souvent  à  un  ou  deux  terri¬ 
toires  radiculaires,  et  pratiquement  toujours  d’un  seul  côté  ? 
Cette  question,  M.  Sézary  ne  l’envisage  pas  ;  ou  plutôt  il  l’écarte 
délibérément,  disant  en  propres  termes  :  «  Le  point  délicat  du 
problème  qui  nous  occupe  n’est  pas  tant  d’expliquer  pourquoi 
le  virus  zonateux  se  localise  sur  un  territoire  limité  de  l’ecto¬ 
derme  que  de  préciser  les  relations  qui  existent  entre  les  diver¬ 
ses  manifestations  de  la  maladie.  C’est  à  juste  titre  que,  dans 
1  étude  pathogénique  des  affections,  quelles  qu’elles  soient, 
on  omet  de  discuter  pourquoi  l’agent  pathogène  se  localise  sur 
tel  ou  tel  point  de  l’organisme.  C’est  une  question  d’ordre 
général,  dont  la  solution  n’est  donnée  que  dans  de  rares  cas  et 
zona  °  d’être  particulièrement  soulevée  à  propos  du 

A  vrai  dire,  il  est  peu  de  maladies  qui  posent  le  problème 
avec  autant  de  mystère  :  et  sa  difficulté  nenous  autorise  pas  à 
1  omettre. 

Nous  ne  prétendons  nullement  le  résoudre  ici,  mais  l’éclairer 
peut-etre  à  la  lumière  de  certains  faits  cliniques. 

Avant  d’aborder  ceux-ci,  et  pour  mieux  en  comprendre  l’in- 
eret,  voyons  d’abord  comment  pourrait  être  envisagée, 
(t  priori,  la  solution  du  problème.  Nous  sommes  guidés  en  cela 
hypothèse  de  M.  Levaditi  (2),  reprise  et  discutée  par 


admis  l’origine  septicémique  du  zona,  (après  passage 
“^i^dU'-'ases  rhino-j)haryngées),  et  cons 
Pt  *  ^anité  de  ce  virus  pour  les  tissus  ecto'dermiques  (peai 
système  nerveux),  M.  Levaditi  s’efforce  d’expliquer  l’étroite 


■  La  pathogénif  du  zona.  Ix 
ombre  1938,  p.  1597. 

-  L’hori)ès  et  le  zona.  Un  vol. , 


l'royrh  Médical,  CO*-' 
Ma.sson,  édil..  Paris. 


lôcaiY‘'^tion  des  lésions  sur  un  segments  déterminé  du  cops. 
Il  figurait  supposer,  avec  lui,  que  «  l’ensemble  de  l’ectoderme 
coinaîi  le  des  territoires  plus  susceptibles  que  d’autres  à  fixer 
le  n  et  à  tolérer  sa  culture  ».  Certains  segments  névraxiques 
éf  t^imentaires  seraient  plus  particulièrement  «  zonafmes  ». 
'Saumloute,  comme  le  dit  encore  M.  Levaditi,  «  le  système  ner- 
veil-x  exerce  une  action  régulatrice  sur  l’état  réfractaire  naturel 
eC'acquis,  sous  la  forme  d’un  tonus  immuno-trophique,  se 
manifestant  sur  les  territoires  ectodermiques  dont  il  assure 
l’innervation  sensitive.  11  maintient  l’immunité,  la  fait  fléchir 
ou  augmenter,  suivant  qu’il  reste  lui-même  invariable, 
s’amomdrit  ou  s’accroît  ». 

L’éclosion  du  zona  s’expliquerait  par  un  «  fléchissement, 
spontané  ou  provoqué,  de  l’état  réfractaire  naturel  des  tissus 
ectodermiques  ».  Mais,  les  lésions  se  localisant,  en  fait,  sur  un 
segment  neuro-cutané  très  étroit,  il  faudrait  admettre  encore 
que  ce  fléchissement  de  l’immunité  n’intéresse  lui-même  que 
le  territoire  où  apparaîtront  les  lésions.  C’est  ce  qu’exprime 
M.  Levaditi  en  disant  :  «  Qu’un  mérotome  immunotrophique 
exerce  incomplètement  ses  fonctions,  et  l’ensemble  de  l’arc 
représenté  par  le  métamère  tégumentiare,  les  nerfs  sensitifs 
et  le  mérotome,  médullaire,  deviendra  apte  à  fixer  le  virus  et  à 
favoriser  sa  pullulation.  Le  germe,  présent  à  un  moment  donné 
dans  la  circulation  sanguine,  se  localisera  sur  un  point  donné 
de  cet  arc  neuro-tégumentaire.  » 

Cette  interprétation  ne  satisfait  parM.  Sézary.  «  Qui  ne  voit, 
dit-il,  qu’un  tel  fléchissement  régional  de  l’immunité  naturelle 
est  une  pure  spéculation  de  l’esprit,  ingénieuse  certes,  mais 
ne  reposant  sur  aucune  base  ?  » 

Il  faut  reconnaître,  en  effet,  que  l’argumentation  de 
M.  Levaditi  ne  l’amène  qu’à  constater  les  faits,  sans  en  fournir 
vraiment  l’explication.  Moins  sévère  que  M.  Sézary  nous 
reconnaissons  volontiers,  pour  notre  part,  qu’il  faut  admettre, 
un  fléchissement  segmentaire  du  tonus  immuno-trophique, 
puisque  l’expression  anatomo-clinique  de  la  maladie,  est  elle- 
même  segmentaire.  Ou,  si  nous  voulons  nous  débarrasser  de 
toute  logomachie,  nous  dirons  plus  simplement  que,  pour 
expliquer  la  localisation  du  zona  dans  un  erritoire  déterminé, 
alors  que  le  virus,  selon  iouie  vraisemblance,  est  initialement 
répandu  dans  tout  Poryanisme,  il  faut  admettre  que  ce  territoire 
est  dans  un  état  particulier  de  réceptivité,  qui  le  rend  différent  des 
autres  parties  du  corps.  C’est  un  fait,  et  non  une  hypothèse. 
Mais  c’est  ce  fait,  précisément,  qu’il  conviendrait  d’expliquer. 

La  plupart  des  cas  de  zona  n’apportent,  sur  ce  point, 
aucune  donnée  utile.  Quelques-uns,  par  contre,  semblent 
fournir  au  moins  un  semblant  d’explication. 

Tels  sont  les  cas  suivants,  réduits  à  leurs  traits  essentiels  : 

I.-M.  -M. . .,  62  an.s,  a  fuit,  en  1929,  un  zona  thoraco-bracbial  gauche. 
L’éruption  a  occupé  le  territoire  du  deuxième  segment  radiculaire  dorsal 
Les  douleurs  ont  été  très  intenses  pendant  plusieurs  mois  et  demeurent 
assez  vives,  deux  ans  plus  tard,  pour  amener  le  malade  à  notre  consul- 

'^^NoVs  le  voyons  en  mai  1931.  L’examen  révèle  des  cicatrices  caracté¬ 
ristiques  à  la  partie  supérieure  du  thorax  (au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal),  et  à  la  face  interne  du  bras,  du  côté  gauche  nous  le  répétons. 
On  note,  au  pourtour  des  cicatrices,  une  hyperesthésie  très  vive. 

Mais  le  malade  accuse  encore  des  troubles  œsophagiens,  des  quintes 
de  toux  coqueluchoide  et  des  accès  de  dyspnée  asthmatifoime,  d’apjia- 
rition  plus  récente.  L’examen  clinique  et  radioscopique  permet  de  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  ectasie  aortique.  On  note,  en  effet,  un  élargis.se- 
nient  de  la  matité  aortique,  un  foyer  de  battements  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  et,  à  ce  niveau,  un  double  souffle  évident.  A 
l’écran  radioscopique  on  voit,  au-dessus  de  l’ombre  cardiaque  et  faisant 
corps  avec  elle,  une  volumineuse  masse  sombre,  arrondie,  battante  et 
pulsatile,  qui  s’étend,  de  profil,  jus(^’à  l’ombre  rachidienne.  La  réaction 
de  Wassermann  est  fortement  positive  dans  le  sang. 

Ce  malade  est  donc  porteur  d’un  anévrysme  de  la  crosse 
aortitiue.  Au  stade  où  nous  l’avons  observé,  cet  anévrysme 
évoluait  certainement  depuis  de  longues  années  :  son  dévelop¬ 
pement  était  donc  antérieur  à  l’éclosion  du  zona.  Or,  celui-ci 
est  aiiparu  dans  le  territoire  neuro-cutané  répondant  métarné- 
ricjuement  à  la  crosse  de  l’aorte.  I.es  douleurs  et  1  éruption 
occupaient  exactement  la  zone  de  jirojection  tégumentaire 
du  svndrome  douloureux  de  l’angine  de  jioitrine. 

S’est-il  agi  d’une  simple  coïncidence  ?  Ne  peut-on  pas  penser, 
au  contraire,  que  le  zona  s’est  localisé,  précisément  dans  ce  ter¬ 
ritoire  parce  que  le  malade  était  porteur  d’un  anévrysme  ? 
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Les  faits  suivants  semblent  montrer  que  cet  appel  localisa¬ 
teur,  réalisé  par  une  lésion  viscérale  préexistante,  n’est  pas  une 
simple  vue  de  l’esprit. 

II. -M.  F.  .  . ,  48  p.ns,  est  en  traitement,  en  1925,  dans  le  service  du 
Professeur  Loeper — dont  nous  avions  alors  l’honneur  d’être  l’interne 
—  pour  un  syndrome  asystolique,  consécutif  à  une  maladie  de  Hodgson 
avec  hyp:’rtension  artérielle.  Dyspnée  asthmatiforme,  redèmes,  gros  foie 
douloureux,  double  souffle  aortique,  bruit  de  galop,  le  tableau  est  classi¬ 
que.  Un  jour,  ce  malade  accuse,  des  douleurs  thoraco-brachiales gauches, 
que  l’on  met  tout  naturellement  sur  le  compte  de  l’angine  de  poitrine. 
Mais  en  même  temps,  la  température  s’élève  à  39»,  en  un  clocher  fugace, 
et,  les  jours  suivants,  apparaît  un  zona  très  étendu,  dont  l’éruption 
occupe  la  partie  supérieure  de  l’hémithorax  gauche  et  la  face  interne 
du  bras  et  de  l’avant-brasgauchesjusqu’au  bord  cubital  du  poignet,  c’est- 
à-dire  les  premier  et  deuxième  segment  radiculaires  dorsaux. 

Le  malade  devait  d’ailleurs  succomber  quelques  jours  plus  tard  à  son 
asystolie. 

Là  encore,  chez  un  malade  atteint  d’aortite  avec  insuffisance 
cardiaque,  l’éruption  occupe  de  façon  particulièrement  sché¬ 
matique  le  territoire  d’irradiation  brachiale  classique  de  la 
crise  d’angine  de  poitrine,  c’est-à-dire  la  zone  tégumentaire 
répondant  métamériquement  à  la  région  cardio-aortique. 

Voici  maintenant,  dans  d’autres  "domaines,  une  semblable 
coïncidence  topographique  entre  des  lésions  viscérales  et  une 
éruption  zostérienne. 

III.  —  G.  .  .  Pierre  (1),  73  ans,  présente  depuis  le  23  février  1932, 
des  douleurs  épigasiriques  post-prandiales,  suivies  de  vomissemetnts.  Le 
5  mars,  les  douleurs  redoublent  d’intensité,  et  le  lendemain  apparaît  un 
zona-thoraco-abdominal  droit . 

Nous  voyons  le  malade  le  9  mars.  L’éruption,  très  ellîorescente,  occupe 
le  territoire  des  sixième  et  septième  segments  radiculaires  dorsaux,  et 
vient  mourir  en  avant  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde. 

Nous  pensons  tout  d’abord  que  les  troubles  gastriques  doivent  être  mis 
sur  le  compte  du  zona  ;  mais,  pour  plus  ample  informé  nous  adressons  le 
malade  à  notre  collègue  Gutmann,  qui,  après  examen  radioscopique, 
conclut  à  l’existence  d’un  cancer  du  pylore. 

Le  malade  est  opéré  le  21  avril  par  M.' Charrier,  qui  découvre,  en  effet, 
un  petit  néoplasme  mobile  au  bord  inférieur  du  pylore,  avec  tendance  à 
la  sténose. 

Malgré  que  le  zona  ait  siégé  du  côté  droit,  on  ne  peut  pas  ne 
pas  être  frappé  de,  la  concordance  topographique  de  l’érup¬ 
tion  et  du  cancer  gastrique.  Déjerine  indique,  en  effet,  comme 
dermatomes  correspondant  à  l’estomac,  les  territoires  radicu¬ 
laires  D^-D''. 

IV.  —  Mlle  C...,cst  en  traitement  àChôpital  Lariboisière  pour  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Elle  présente  en  outre,  un  mal  de  Pott  ancien  et  grave, 
intéressant  les  8'’,  9®  et  lOo  vertèbres  dorsales.  La  ff*’,  à  peu  près  complè¬ 
tement  détruite,  est  effondrée,  ce  qui  détermine  une  cyphose  importante. 

Le  20  septembre,  la  voisine  de  lit  de  notre  malade  présente  un  zona 
intercostal  droit.  Dix  jours  plus  tard,  Mlle  C.  .  .  fait  à  son  tour  un  zona 
typique,  dont  l’éruption  siège  à  gauche  au  niveau  du  dixième  espace  inter¬ 
costal. 

On  n’eût  pas  manqué  jadis  de  considérer  ce  zona  comme  une 
éruption  zostériforme  consécutive  à  l’envahissement  des  gan¬ 
glions  rachidiens  par  les  lésions  tuberculeuses  émanées  des 
vertèbres.  Mais  nous  croyons,  pour  notre  jtart,  avec  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  contemporains,  à  runicité  et  à  la  siiécificité  du 
zona.  D’ailleurs,  la  contamination  très  vraiscmblalïle  de  notre 
malade  au  contact  de  sa  voisine  de  lit  montre  bien  qu’il  s’est 
agi  d’un  zona  vrai  et  non  d’une  éruption  zostériforme.  Rien 
que  la  localisation  intercostale  soit  banale,  on  ne  jïeut  pas 
manquer  d’être  frajïpé  par  la  concordance  topograjihique  du 
zona  et  des  lésions  vertébrales. 

On  pourrait  d’ailleurs  relever,  dans  la  littérature,  un  grand 
nombre  de  faits  semblables.  Notre  élève  André  Schneider  les 
rappelle  dans  sa  thèse  (2).  On  trouve  en  particulier  des  cas  assez 
nombreux  de  zona  thoracique  accompagnant  une  pleurésie  ou 
un  réveil  évohdif  de  tuberculose  pulmonaire  (nous  avons 
observé  nous-mème  un  cas  de  zona  intercostal  droit  au  cours 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  homolatérale).  f>es  faits  sui¬ 
vants,  rapportés  par  Bécus  sont  îiarticulièrement  suggestifs  : 

Lithiase  biliaire  aueieniv  ,  avec  nombreuses  crises  de  coliques  hépati¬ 
ques.  Zona  occupant  le  territoire  des  8^'  et  9‘‘  nerfs  intercostaux  droits. 


(1)  On  trouvera  le  détail  de  celle  observation  dans  la  thèse  de  notre 
élève  André  Schnkider.  Zona  et  troubles  viscéraux.  Thèse  de  Paris,  1935. 

(2)  Loco  cilato. 


nithia-se  rénale  datant  de  16  ans,  av“c  crises  néphrétiques  typique,'-,  .sui¬ 
vie  s  d’expulsions  de  sable  ou  de  gravier.  Après  une  de  ces  cri;es,  appari¬ 
tion  d’un  zona  lombo-abdominai  occupant  les  territoires  radicuiains 
D"-L*  (dermatomes  du  rein,  de  l’uretère  et  de  la  vessie,  d’ajnès  Di'jt 
rine). 

Il  apparaît,  en  somme,  que,  chez  un  malade  porteur  d’une 
affection  viscérale,  le  zona  se  localise  volontiers  dans  le  terri¬ 
toire  cutané  correspondant  au  viscère  atteint  (dermatome  de 
Head).  Tout  se  passe  comme  si  la  lésion  viscérale  préexistante 
produisait,  dans  le  métamère  correspondant,  ce  fléchissement 
du  tonus  immuno-trophique,  invoqué  par  M.  Levaditi  pour 
expliquer  la  localisation  segmentaire  du  zona. 

Sans  doute,  les  faif  s  semblables  à  ceux  que  nous  venons  de 
rapporter,  demeurent  exceptionnels.  Dans  la  plupart  des  cas 
de  zona,  on  ne  découvre  pas  de  lésion  viscérale  pouvant  être 
invoquée  comme  facteur  de  localisation.  Mais  il  est  permis  de 
penser  qu’une  altération  organique  latente  joue  malgré  tout 
ce  rôle,  bien  que  l’exploration  reste  muette.  En  cas  de  zona 
thoracique  par  exemple  une  lésion  tuberculeuse  ancienne  et 
cicatrisée  sert  peut-être  assez  souvent  de  point  d’appel. 
Ailleurs,  un  rhumatisme,  une  de  ces  funiculites  de  consta¬ 
tation  si  banale,  un  traumati.sme  ancien  pourraient  être 
également  invoqués. 

Il  serait  intéressant  d’explorer  systématiquement,  dans 
tous  les  cas  de  zona,  l’ensemble  du  métamère  correspondant  à 
l’éruption.  Peut-être  parviendrait-on,  de  la  sorte,  à  découvrir 
avec  une  certaine  fréquence  une  altération  demeurée  jusqu’a¬ 
lors  silencieuse.  Deux  de  nos  observations  sont,  à  cet  égard, 
particulièrement  intéressantes. 

Dans  le  cas  I,  l’exploration  de  la  région  cardio-aortique  au 
moment  du  zona  aurait  probablement  permis  de  découvrir 
plus  précocement  l’aortite  ectasiante,  dont  le  dianostic  n’a  été 
établi  que  deu.x  ans  plus  tard.  Dans  le  cas  III,  l’apparition  du 
zona  a  été  réellement  providentielle.  Sans  l’intérêt  que  nous 
portions  alors  à  l’étude  des  manifestations  viscérales  du  zona, 
objet  de  la  thèse  de  notre  élève  Schneider,  nous  n’eussions 
peut-être  pas  découvert  aussitôt  le  cancer  gastrique. 

Les  faits  que  nous  rapportons  ont  donc  un  réel  intérêt  pra¬ 
tique.  L’apparition  d’un  zona  doit  faire  systématiquement  sus¬ 
pecter  la  possibilité  d’une  lésion,  restée  jusqu’alors  latente, 
dans  le  territoire  indiqué  par  le  siège  de  l’éruption.  Dans  la 
majorité  des  cas  l’exploration  demeurera  sans  doute  vaine  ; 
mais  elle  est  au  moins  légitime  ;  nos  observations  le  prouvent. 

A  ces  faits  s’attache"  également  un  intérêt  théorique.  Ils 
montrent,  en  effet,  qu’une  lésion  viscérale  localisée  peut  reten¬ 
tir  sur  les  centres  végétatifs  et  trophiques  correspondants,  et, 
altérer  de  la  sorte  les  processus  de  défense  naturelle  qu’ils 
tiennent  sous  leur  dépendance.  Comment  s’opère  exactement 
ce  retentissement  ?  Nous  l’ignorons.  Des  toxines  ou  des  poisons 
engendrés  par  les  altérations  tissulaires  peuvent  gagner  la 
moelle  ou  les  ganglions  rachidiens  en  cheminant  le  long  des 
nerfs  viscéraux  par  un  processus  de  névrite  ascendante  déjà 
invoqué  par  le  professeur  Loeper. 

On  peut  concevoir  également  la  possibilité  d’un  trouble 
réflexe,  d’une  simple  altération  dynamique  du  tonus  végétatif, 
à  la  faveur  de  l’irritation  des  éléments  nerveux  inclus  dans  la 
lésion  viscérale.  L’un  de  ces  mécanismes  n’exclut  d’ailleurs 
pas  l’autre.  Et  quelle  que  soit,  au  demeurant,  la  véritable 
explication,  le  fait  lui-même  est  digne  de  remarque.  Après 
bien  d’autres,  il  montre  l’étroite  solidarité  qui  unit  les  diffé¬ 
rents  éléments  d’un  même  métamère.  vis-à-vis  de  fonctions 
qui,  comme  l’immunité,  semblent  dépendre  avant  tout  de 
mécani.smes  généraux. 

Un  tonus  immuno-trophique  tissulaire,  segmentaire  s’ajoute 
bien  aux  facteurs  généraux  de  l’iramuno-trophicité  dépen¬ 
dant  des  centres  végétatifs  cérébraux  et  de  l’état  humoral. 

On  peut  trouver,  d’ailleurs,  en  dehors  du  zona,  d’autres 
exemples  analogues.  Un  cas  que  nous  avons  observé,  nous 
paraît  particulièrement  digne  de  figurer  ici. 

Ihie  femme  de  50  ans  présente  une  tumeur  de  l’hypochondrc  droit.  Il 
est  difficile  eliniqueuient  d’en  préciser  exaetemeut  l’origine  hépatique  ou 
rénale,  .\sscz  antérieure  et  en  continuité  avçe  le  foie,  elle  se  dét  ache  pour¬ 
tant  de  son  bord  inférieur  et  présente  le  contact  lombaire.  Elle  est  dure, 
bosselée,  indolore,  et  sa  nature  néoplasique  paraît  au  premier  abord  vrai¬ 
semblable. 
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Mais  l’examen  des  téguments  révèle,  à  la  base  du  thorax,  du  même 
côté'  un  placard  de  syphilides  zoniformes,  étendu  obliquement  en  bas  et 
cnavantdansleterritoiredup'’ segment  radiculaire  dorsal.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive  dans  le  sang.  Le  traitement  spécifique  fait  dis¬ 
paraître  à  la  fois  les  lésions  cutanées  et  la  tumeur  du  flanc,  qui  ne  pou¬ 
vait  être,  par  conséquent,  qu’un  syphilome  viscéral. 

Cette  observation  montre  encore,  dans  le  même  territoire 
métamérique,  la  coexistence  d’une  lésion  viscérale  et  d’une 
lésion  cutanée,  indiquant  une  réceptivité  --  ou  une  réactivité 
particulière  de  ce  territoire.  Les  deux  lésions  sont  ici  de  même 
nature  ;  mais  l’infection  tréponémique  est  générale,  et  ce  n’est 
sans  doute  point  par  hasard  que  les  deux  localisations,  cutanée 
et  viscérale,  se  sont  superposées  dans  un  même  segment  méta¬ 
mérique.  Il  est  d’ailleurs  intéressant  de  noter  l’aspect  «  zoni- 
forme  »  des  syphilides,  qui  fait  soupçonner  à  lui  seul  l’inter¬ 
vention  d’un  facteur  neuro-trophique  dans  le  déterminisme 
des  lésions. 

Ces  faits  nous  ramènent,  en  définitive,  à  constater  la  part 
éminente  qui  revient  au  système  nerveux  végétatif,  non  seule¬ 
ment  dans  la  constitution  des  terrains  morbides  en  général, 
mais  aussi  dans  les  différences  locales  d’aptitude  réactionnelle 
des  tissus  aux  processus  infectieux  généraux. 


X 

Age  et  cancer 

Par  le  Prof.  D'  P.  DE  BACKER  et  D'  H.  FAJERMAN 

Le  cancer  est  une  affection  qui  se  manifeste  à  tout 
âge  delà  vie  ;  rare  chez  l’enfant  et  l’adolescent,  il  devient 
de  plus  en  plus  fréquent  au  fur  et  à  mesure  que  l'homme 
vieillit.  On  observe  le  même  fait  chez  l'animal.  Nous 
constatons  non  seulement  un  rapport  de  fréquence  entre 
les  maladies  cancéreuses  et  l’âge,  mais  aussi  des  diffé¬ 
rences  considérables  au  pointde  vue  localisations,  formes 
histologiques  et  évolution  du  cancer,  spécialement  aux 
périodes  initiale  et  terminale  de  la  vie.  Nous  pensons 
qu’une  étude  comparative  entre  le  cancer  juvénile  et  le 
cancer  sénile  pourrait  présenter  de  l’intérêt. 


I.  Le  cancer  juvénile 


L’âge  des  sujets  dont  nous  parlerons  dans  ce  chapitre 
ne  dépasse  pas  21  ans.  Notre  plus  jeune  malade  n'a  pas 
encore  un  mois,  ce  qui  prouve  que  le  cancer  peut  frap¬ 
per  dès  le  début  de  la  vie. 

Sur  2.000  cas  de  tumeurs  malignes  traités  au  Centre 
anticancéreux,  nous  trouvons  36  cancers  juvéniles,  soit 
^  /o  environ.  Tout  en  étant  rare,  la  maladie  n’est  donc 
pas  exceptionnelle  dans  la  première  partie  de  la  vie. 

Parmi  les  36  tumeurs  malignes  du  jeune  âge  nous  ren¬ 
controns  : 

Sarcome  osseux  ou  ostéo-articulaire .  lo 

Lymphosarcome .  5 

Maladie  de  Hodgkin .  8 

Leucémie  myéloïde .  2 

Divers .  1 1 


Parmi  les  tumeurs  malignes  diverses,  il  y  a  un  sarcome 
sympathicoblastome,  une  tumeur 
aie,  une  tumeur  hypophysaire,  une  énorme  tumeur 
PiRmentée,  etc... 

sid/  permet  de  constater  la  fréquence  con- 

chp^^i  tumeurs  ostéoarticulaires  et  sanguines 

2  jeunes  sujets.  Alors  que  pour  la  totalité  de  nos 

pourcentage  de  ces  deux  affections 
nés  an”  encore  2  %,  nous  trouvons  que  chez  les  jeu- 
centaJ^jz^®®  deux  localisations  représentent  un  pour- 
An  .repassant  la  moitié  de  tous  les  autres  cas. 

P*^*^*'  '’cie  histologique  nous  constatons  que  la 
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presque  totalité  des  cancers  dujeune  âge  sont  des  tumeurs 
I  de  lasérieconjonctive.  Dansdes  cas,  très  rares  d’ailleurs, 
où  l’histologiste  nous  signale  un  épithélioma,  celui-ci 
est  «  atypique  ». 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  l’étude  du  cancer  juvénile, 
c’est  le  début,  le  plus  souvent  brusque,  l’extension  rapide 
de  l’affection,  la  fréquence  des  métastases,  les  récidives 
immédiatesen  cas  d’intervention,  et  enfin  le  dénouement 
prompt  et  fatal  malgré  tous  les  efforts  thérapeutiques. 

Voici  trois  observations  qui  illustreront  ce  que  nous 
avançons  : 

Obs.  1.  —  Raymond  G..  .,  âgé  de  i4  ans.  Apparition  d’un  petit 
ganglion  sous-maxillaire  droit.  En  cinq  semaines,  sans  causer  de 
la  douleur,  sans  influencer  visiblement  l’état  général,  ce  ganglion 
se  développe  au  point  de  former  une  masse  grosse  comme  un 
poing. 

Le  diagnostic  clinique  de  lymphosarcome  s’impose.  Très  rapide¬ 
ment,  la  masse  s’étend  de  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’à  la  clavi¬ 
cule.  Malgré  les  tentatives  radiothérapiques  l’enfant  meurt  rapi¬ 
dement  en  état  cachectique.  L'autopsie  révèle  des  métastases  de 
nature  sarcomateuse  dans  le  rein,  le  médiastin  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Obs.  11.  —  Marie-Louise  M...,  âgée  de  7  ans.  En  juillet  igS/i,  le 
médecin  consulté  constate  une  tumeur  grosse  comme  une  petite 
orange,  située  dans  le  bas-ventre.  En  décembre  de  la  même 
année,  une  ponction  permet  de  retirer  2,0  litres  de  liquide  asciti¬ 
que  scro-sanguinolent.  Ce  liquide  ascitique  cachait  une  tumeur 
de  la  grandeur  d’une  tête  fœtale. 

Une  laparotomie  permet  de  distinguer  deux  tumeurs,  dont  Eune 
englobe  l’utérus  et  les  ovaires  et  occupe  presque  tout  le  petit  bas¬ 
sin  ;  l’autre,  plus  petite,  est  fixée  à  l’épiploon.  Extirpation.  La 
structure  histologique  est  celle  d’un  sarcome.  La  radiothérapie 
suit  l’extirpation  chirurgicale. 

Une  observation  incessante,  des  soins  attentifs,  une  thérapie 
interne  jointe  aux  rayons  K  amènent,  après  i’opération,  une  amé¬ 
lioration  manifeste.  En  juillet  igSS,  une  tuméfaction  apparaît  au 
niveaudu  rebord  costal  droit.  L'enfant  présente  des  crises  d’oppres¬ 
sion,  de  l’anorexie  et  de  la  dyspnée. 

Une  radiographie  montre  des  nodules  opaques  à  la  base  pulmo¬ 
naire  droite.  Apparition  d’une  hépato-splénomégalie.  Six  mois 
après  l’opération,  une  tumeur  partant  de.  la  fosse  iliaque  gauche, 
rejoint  le  bord  inférieur  de  la  rate  hypertrophiée.  Aucune  théra¬ 
peutique  ne  parvient  plus  à  retarder  l’issue  fatale  qui  a  lieu  en 
mai  ig36. 

Obs.  III.  — Emile  E...,  .21  ans.  Chute  au  coufs  d’un  exercice  phy¬ 
sique,  en  avril  ig3f).  Douleur  et  tuméfaction  du  genou.  Le  repos 
amène  la  disparition  de  la  douleur;  tandis  que  la  tuméfaction  per¬ 
siste  et  devient  suspecte.  On  applique  un  traitement  par  airchaud. 
En  août  ig36,  une  série  de  radiographies  plaide  en  faveur  d’un 
sarcome.  On  pratique  une  biopsie  qui  ne  décèle  pas  de  cellules 
malignes . 

Après  une  attente  de  quelques  semaines  justifiée  par  l’examen 
histologique,  on  décide,  en  raison  de  l’augmentation  considérable 
de  la  tumeur,  d’amputer  la  cuisse  (octobre  ig36j. 

Cette  fois  l’examen  histologique  (Prof-Docteur  Goormaghtigh) 
est  catégorique  :  «  Les  coupes  faites  à  des  endroits  bien  choisis 
démontrent  qu  il  s’agit  d  uufibro-ostéosarcome  où  l’élément  fuso- 
cellulaire  pur  abonde.  La  tumeur  croît  en  forme  de  bourgeons  ; 
on  assiste  à  la  transformation  graduelle  en  éléments  cartilagineux 
encore  vaguement  sériés  et  dont  de  nombreuses  cellules  sont  poly- 
nucléées  ;  ces  bourgeons  cartilagineux  ont  une  tendance  à  se 
creuser  de  cavités  cystiques  ;  dans  d’autres  fragments  les  bourgeons 
paraissent  avoir  une  tendance  à  se  transformer  en  tissu  osseux 
sans  passer  par  le  stade  cartilagineux.  La  même  tendance  à  la  for¬ 
mation  cystique  y  est  observée. 

Un  traitement  radiothérapique  est  appliqué  au  moignon.  Une 
guérison  clinique  d’un  an  est  suivie  de  métastase  dans  les  deux 
poumons. 

L’évolution  rapide  du  cancer  chez  les  jeunes  malades 
trouve  une  confirmation  et  même  une  explication  dans 
les  recherches  du  laboratoire. 

L  un  de  nous  a  eu  maintes  fois  l’occasion  de  vérifier, 
au  cours  de  différentes  expériences,  que  le  même  sarcome 
de  Jensen,  inoculé  le  même  jour  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  se  développe  plus  rapidement  et  plus  précocement 
chez  le  jeune  rat  que  chez  le  rat  adulte. 

Flaks  (6),  ayant  greffé  un  sarcome  de  Jensen  sur  les 
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muscles  de  rats  jeunes  et  adultes,  releva  de  aotables  diffé¬ 
rences  :  sur  100  rats  adultes  greffés,  il  n’observa  que 
5  métastases  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  côté 
correspondant  à  la  cuisse  greffée,  tandis  qu’il  constata 
38  métastases  sur  40  très  jeunes  rats  (de  10  à  15  jours). 

En  étudiant  la  transmission  de  la  leucémie  des  poules, 
Greffîn  (9)  trouve  que  le  jeune  poulet,  quel  que  soit  son 
sexe,  est  plus  sensible  que  l’adiilte  à  la  leucémie  trans¬ 
mise. 

D’autre  part,  les  recherches  de  Carrel  (1),  d’Ebeling  (2) 
et  de  Fischer  (7)  sur  les  cultures  de  tissu  cancéreux  ont 
montré  que  la  croissance  des  cellules  malignes  in  vitro 
est  nettement  stimulée  par  l’addition  de  tissus  normaux. 

Dans  une  culture  contenant  un  mélange  de  tissu  nor¬ 
mal  et  cancéreux,  le  premier  sera  envahi  et  détruit  quelle 
que  soit  sa  nature.  Au  bout  de  quelques  repiquages,  toute 
trace  de  tissu  normal  a  disparu  (11). 

Cependant  Fischer,  Laser  et  Meyer  (8)  ont  démontré 
que  le  degré  d’activité  destructrice  des  cellules  cancéreu¬ 
ses  dépend  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  tissu  addi¬ 
tionné. 

Ainsi  si  on  ajoute  au  tissu  cancéreux  un  tissu  normal, 
plus  ou  moins  dégénéré  (par  le  froid,  la  chaleur,  etc.), 
l’action  proliférative  est  faible  ;  par  contre  un  tissu  frais 
et  jeune  (extraits  d’embryons  ou  extraits  de  divers  orga¬ 
nes  à  multiplication  active)  exerce  sur  le  tissu  néoplasi¬ 
que  une  action  stimulante  très  forte. 

Il  paraît  donc  hors  de  doute  que  la  malignité  cancé¬ 
reuse  dépend  dans  une  large  mesure  de  la  qualité  du 
tissu  qui  lui  sert  de  matériel  de  nutrition  et  de  construc¬ 
tion. 

Le  métabolisme  très  élevé,  ainsi  que  la  tendance  proli- 
fératrice  naturelle  des  êtres  jeunes  doivent  nécessaire¬ 
ment  fournir  aux  cellules  cancéreuses,  aussi  bien  in  vivo 
que  in  vitro,  un  terrain  de  croissance  particulièrement 
favorable. 

Une  circulation  sanguine  et  lymphatique,  rapide  et 
abondante,  permet  une  dissémination  plus  facile  des  cel¬ 
lules  malignes  chez  l’être  jeune.  Disséminée,  la  cellule 
cancéreuse  trouve  presque  partout  un  «  sol  »  favorable  à 
son  développement  et  la  possibilité  de  donner  de  nom¬ 
breuses  métastases. 

C’est  donc  dans  le  terrain  biologique,  constitué  par  les 
tissus  jeunes  pourvus  d’un  métabolisme  élevé,  et  doué 
d’un  grand  pouvoir  de  stimulation,  que  la  cellule  cancé¬ 
reuse  trouve  dans  le  jeune  organisme,  que  nous  devons 
chercher  l’explication  du  caractère  si  grave  et  de  l’évo¬ 
lution  si  rapide  des  maladies  cancéreuses  qui  frappent 
l’homme  dans  la  pi-emière  période  de  la  vie. 

II.  Cancer  sénile 

Le  moins  âgé  de  337  malades  qui  font  l’objet  de  cette 
étude  a  69 ans,  le  plus  âgé  en  a  90 et  la  plupart  présentent 
un  âge  oscillant  entre  '75  et  80. 

Voyons  d’abord  quelles  sont  \es  localisations  de  tumeurs 
malignes  chez  nos  vieillards. 

Surface  cutanée .  iij5  cas,  soit  57,1)  % 

Muqueuses  bucco-pharyngées  (lèvres, 

langue,  épiglotte,  amygdales) .  5i  »  »  i3,a  % 

Fosses  nasales,  sinus  maxillaires 
larynx .  11  »  »  3,2  % 

Organes  génitaux  (vulve,  vagin,  col  et 

corps  utérin,  prostate,  pénis) .  26  »  »  7,i  % 

Autres  (tube  digestif  etc.) .  3o  »  »  3,9  % 

Ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  la  grande  fréquence  des 
cancers  cutanés  chez  les  vieillards,  en  même  temps  qu’une 
quantité  relativement  faible  des  cancers  viscéraux. 

On  peut  expliquer  partiellement  ce  dernier  phénomène 
par  des  diagnostics  non-établis,  ainsi  que  par  la  répu¬ 
gnance  qu’éprouvent  les  vieillards  à  se  déplacer  et  par 
l’aversion  qu’ils  ressentent  à  séjourner  àl’hôpital.  Cepen¬ 
dant,  il  est  hors  de  doute,  et  des  nombreuses  études  sur 
les  autopsies  le  prouvent  (12)  que  l’augmentation  de  la 


fréquence  du  cancer  chez  les  veillards  n’est  pas  due  aux 
tumeurs  viscérales,  mais  bien  aux  tumeur  s  cutanées. 
Pour  certains  cancérologues  (4)  le  cancer  cutané  repré¬ 
sente  à  lui  seul  70  %  de  la  totalité  des  tumeurs  malignes 
chez  les  vieillards. 

Existe  il  une  interprétation  possible  de  ce  phénomène  ? 

Si  nous  regardons  de  plus  près  nos  195  vieillards 
atteints  de  cancer  cutané  nous  remarquons  que  ; 

i84  épithéliomas  concernent  la  figure 

6  »  »  les  mains 

2  »  »  les  pieds. 

3  »  »  le  reste  du  corps 

On  ne  peut  s’empêcher  de  trouver  que  ce  sont  précisé¬ 
ment  les  parties  du  corps  exposés  au  soleil  qui  sont 
presque  exclusivement  atteintes.  Roffo  insiste  depuis  plu¬ 
sieurs  années  sur  le  rôle  du  soleil  dans  la  fixation  de  la 
cholestérine  par  la  peau,  d’une  part  et  sur  le  rapport 
entre  la  teneur  en  cholestérine  et  le  développement  des 
tumeurs  malignes,  d’autre  part. 

En  dosant  la  cholestérine  dans  différentes  régions  cuta¬ 
nées,  cet  auteur  trouve  au  niveau  du  nez  et  du  front  deux 
à  quatre  fois  plus  de  cholestérine  que  dans  la  peau  de 
l’aladomen  (14). 

C’est  à  l’action  du  soleil  que  Roffo  attribue  ces  diffé¬ 
rences. 

Sur  492  cancers  de  la  face  Roffo  trouve  : 


Les  malades  du  Centre  anticancéreux  de  Cand  ne  pré¬ 
sentent  pas  précisément  les  mêmes  proportions  : 

Au  nez . • .  28,3  % 

A  la  joue .  4t,9  % 

Au  front  et  à  la  tempe . •  .  .  .  10, 3  % 

A  l’oreille .  19,  .3  % 

Ces  différences  sont  peut-être  dues  à  la  différence  de 
climat  entre  la  Belgique  et  l’Argentine  ;  peut-être  aussi,  à 
la  différence  d'appréciation  de  la  localisation  delatumeur, 
puisque  la  délimitation  entre  le  nez  et  les  joues  n’est  pas 
toujours  facile.  Ce  qui  importe,  c’est  la  concordance  non 
seulement  entre  ces  deux  statistiques,  mais  encore  la  pré¬ 
dominance  écrasante  du  cancer  cutané  de  la  face,  relati¬ 
vement  aux  autres  parties  de  la  surface  cutanée. 

Toutefois,  nous  croyons  pouvoir  faire  deux  objections 
à  la  théorie  de  Roffo,  affirmant  que  le  soleil  est  fixateur 
de  la  cholestérine  et  cette  dernière  la  provocatrice  du  can¬ 
cer  cutané  : 

a)  Comment  se  fait-il  qu’il  y  a  si  peu  de  cancers  cuta¬ 
nés  chez  les  indigènes  des  pays  tropicaux  ;* 

b)  Comment  expliquer  la  rareté  constatée  partout,  des 
cancers  des  mains,  même  chez  les  paysans  ? 

Malgré  ces  objections  nous  devons  considérer  le  fac¬ 
teur  photo-biologique  comme  capable  de  jouer  un  rôle 
important  dans  la  genèse  du  cancer  cutané- 

0ns  ait  que  la  lumière  peut  stimuler  la  division  cellu¬ 
laire  et  provoquer  dans  certains  cas  la  parthénogenèse- 

Une  expérience  de  Sor  et  Sobolewa  (16)  montre  l’in¬ 
fluence  de  différentes  conditions  d’éclairage  sur  l’évolu¬ 
tion  du  cancer  obtenu  par  goudronnage  ou  greffe.  Un  lot 
de  souris  blanehes  greffé  avec  l’adénocarcinome  de  Flex- 
ner-Jobling  ou  badigeonnéau  goudron  estmaintenudans 
l’obscurité  ou  dans  des  cages  bleues,  tandis  qu  un  lot 
témoin  vit  à  la  lumière  du  jour. 

l,es  auteurs  constatent  une  action  inhibitrice  chez  les 
animaux  vivant  dans  l’obscurité. 

farmi  les  formes  histologiques  des  tumeurs  chez  les 
337  vieillards  observés,  nous  notons  10  tumeurs  conjonc¬ 
tives,  40  épithéliomas  glandulaires,  le  restant,  soit  85  % 
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environ,  appartient  aux  éplthéliomas  malpighiens  avec 
une  large  prédominance  du  type  baso-cellulaire. 

Voilà  certes  un  contraste  entre  l’aspect  du  cancer  de 
l’une  et  de  l’autre  période  de  la  vie. 

La  faible  proportion  des  tumeurs  conjonctives  chez  ces 
vieillards  n’est  pas  une  coïncidence.  Roussy,  Leroux  et 
Vernes  (13)  ont  trouvé,  au  cours  de  1 .000  autopsies  de 
vieillards,  77  cas  de  cancer  dont  : 

1  sarcome  (discutable), 

76  éplthéliomas  (indiscutables). 

Ainsi  donc  l’équilibre  parfait  existant  à  l’état  normal 
entre  le  tissu  conjonctif  et  l’épithélium  est  rompu  dans 
le  cancer  juvénile  à  l’avantage  du  premier  et  dans  le 
cancer  sénile  à  l’avantage  du  second.  Les  études  sur  les 
cultures  des  tissus  (Carrel,  Fischer,  etc.)  ont  montré  que 
les  jeunes  fibroblastes  poussent  plus  vite  que  n’importe 
quel  autre  groupe  cellulaire. 

Chez  les  vieillards,  les  cellules  conjonctives  perdent  de 
vigueur,  dégénèrentpar  sclérose,  tandis  quel’épithélium, 
dont  les  cellules  conservent  la  faculté  de  multiplication 
durant  toute  la  vie,  peut  ainsi  rompre  l’équilibre  à  son 
avantage. 

Les  kératoses  ou  hyperkératoses  (épaississement  plus 
ou  moins  considérable  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme), 
les  parakératoses  (disparition  de  la  couche  granuleuse  de 
l’épiderme)  et  les  dyskératoses  (évolution  anormale  de 
l’épiderme  etsurtout  des  cellules  malpighiennes)  sontdes 
altérations  que  la  peau  des  vieillards  présente  très  fré¬ 
quemment. 

Dans  ces  lésions,!  équilibre  conjonctivo-épilhélial  n’est 
plus  respecté  et  chacune  de  ces  lésions  peut  devenir  le 
siège  de  malignité  potentielle  »  ;  ceci  nous  amène  aux 
lésions  i)7'é- cancéreuses , 

Nous  avons  vu  que  dès  le  début  le  cancer  juvénile  est 
presque  toujours  brusque  et  grave.  Chez  les  vieillards, 
par  contre  on  voit  très  souvent  des  lésions  dites  pré  can¬ 
céreuses. 

Gette  notion  du  «  pré-cancer  »  est  assez  vague,  difficile 
à  définir  et  différente  d’un  auteur  à  l’autre. 

Logiquement  un  <  pré-cancer  »  devrait  donner  ultérieu¬ 
rement  un  cancer.  Or  il  n’en  est  rien.  On  range,  en  effet, 
dans  les  lésions  pré  cancéreuses  :  les  angiomes,  les  leu- 
coplasies  ;  les  nævi,  les  kératoses,  les  cicatrices  des  ancien¬ 
nes  brûlures,  la  maladie  de  Paget,  la  maladie  de  Bowen, 
le  Keroderma  pigmentosum.  les  ulcères,  certaines  fistu¬ 
les,  le  lupus,  les  anciennes  fractures,  etc.. . 

Certains  auteurs  sont  d’avis  qu’il  faut  «  prévenir,  sur¬ 
veiller  et  au  besoin  détruire  les  affections  pré-cancéreu¬ 
ses  » . 

En  réalité,  seules  la  maladie  de  Paget,  de  Bowen  et  le 
Xeroderma  pigmentosum,  affections  d’ailleurs  rares, 
aboutissent  normalement  aux  néoformations.  Quant  aux 
autres  affections,  qui,  elles  sont  fréquentes,  on  peut  dire 
que  neuf  fois  sur  dix  elles  peuvent  persister  indéfini¬ 
ment  sans  danger. 

Quand  on  pense  d’une  part  qu’une  modification  mor- 
pholoqique,  comme  le  nanus  par  exemple,  peut  régresser 
spontanément  et  que,  d’autre  part,  une  malignité  biologi- 
que  peut  exister  bien  avant  l’apparition  des  modifications 
histologiques  (comme  le  prouve  par  exemple  la  trans¬ 
plantation  de  lapeau  goudronnée  à  aspect  bénin  setrans- 
tormant  plus  tard  en  cancer),  il  apparaît  que  la  destruc¬ 
tion  énergique  de  plusieursdeceslésions  n’est  pas  fondée. 

1  arfois  même,  à  cause  de  l’effet  psychologique  que  l’in¬ 
sistance  du  médecin  peut  produire,  cette  destruction 
devientnon  seulement  inutile  mais  nuisible,  car  le  malade 
vivra  désormais  dans  la  crainte  du  cancer. 

est  pas  de  même  des  kératoses  séniles,  qui  doi- 
vent  être  surveillées.  En  efiet.  si  toute  kératose  sénile  ne 
dégénéré  pas  en  tumeur  maligne,  l’immense  majorité  des 
cancers  cutanés  séniles  est  greffée  sur  des  «  crasses  des 
vieillards  ». 

Dans  ce  cas  une  «  expectative  armée  »  est  l’attitude  la 
plus  justifiée. 


L  ue  autre  caractéristique  du  cancer  sénile  est  la  lenteur 
de  révolution  et  la  rareté  des  métastases. 

Le  métabolisme  réduit  du  vieillard  en  fait  déjà  un  mau¬ 
vais  «  terrain  biologique  >>  pour  la  cellule  cancéreuse 
dont  les  besoins  métabolitiques  sont  considérables.  Mais 
l’évolution  et  la  propagation  des  cellules  malignes  sont 
surtout  entravées  par  l’abondance  et  la  facilité  de  produc¬ 
tion  du  tissu  scléreux,  ainsi  que  par  l’atrésie  de  petits 
vaisseaux.  Cette  atrésie  des  vaisseaux  lymphatiques  par 
la  sclérose  du  derme  forme  un  obstacle  à  la  circulation, 
et  par  là  à  l’extension  de  la  tumeur  et  à  la  formation  des 
métastases . 

L’importance  de  la  circulation  pour  la  propagation 
cancéreuse  n’est  plus  à  démontrer. 

L’extrême  rareté  d’adénopathies  secondaires  dans  les 
éplthéliomas  sur  cicatrices  des  brûlui-es  ou  sur  lupus 
s’explique  probablement  par  la  destruction  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

Il  est  possible  également  que  la  gravité  du  cancer  du 
col  utérin  pendant  la  grossesse  et  du  cancer  du  sein  au 
cours  de  l’allaitement  ait  sa  raison  dans  l’abondante  circu¬ 
lation  sanguine  et  lymphatique. 

Dans  une  étude  sur  la  disposition  du  tissu  élastique 
dans  le  stroma  des  néoplasmes  cutanés  humains,  Ilalkin 
montre  (10)  que  la  gravité  des  éplthéliomas  spino-cellu- 
laires  provient  du  fait  que  la  barrière  de  tissu  élastique 
est  faible  au  niveau  de  la  zone  de  pénétration  du  cancer 
dans  le  tissu  sain  ;  par  contre  dans  les  épilhéliomas  baso- 
cellulaires,  les  fibres  élastiques  sont  très  développées  et 
constituent  une  barrière  dense  et  continue. 

Voici  quelques  exemples  cliniques  : 

Ob.s.  I.—  V.  de  C.  K...,  76  ans  Verrue  rétro-auriculaire,  existant 
depuis  dix  ans  et  ulcérée  depuis  plusieurs  mois.  Augmentation  de 
volume  depuis  un  an.  Actuellement  la  tumeur  présente  une  gran¬ 
deur  d’un  (c  œuf  de  pigeon  ».  Klle  est  rouge,  suintante  et  doulou¬ 
reuse.  Engorgement  ganglionnaire  le  long  du  sterno-cléido  mas¬ 
toïdien.  Biopsie  :  épithélioma  à  évolution  épidermoïde  . 

La  curiethérapie  amène  la  guérison. 

Obs,  il  ■—  B.  Ad...,  77  ans.  Depuis  deux  ans  la  malade  présen¬ 
tait  une  hyper-kératose  ulcérée  du  dos  de  la  main.  Traitée  pour 
eczéma,  jusqu’au  jour  où  une  paralysie  de  plusieurs  doigts  amène 
la  malade  à  l’hôpital.  Biopsie  :  a  épithélioma  très  différencié  à  tel 
point  que  par  endroits  on  croirait  avoir  affaire  à  uii  papillome. 
Tissu  conjonctif  exubérant.  Derme  scléreux  infdtré  de  lympho 
et  monocytes.  Pas  d’adénite».  Une  application  de  radium  amène  la 
guérison  qui  se  maintient  durant  quatre  ans.  Une  maladie  inter¬ 
currente  emporta  la  malade. 

Ohs.  III .  —  J.  Th...,  77  ans.  Epithélioma  du  front  depuis  neuf 
ans.  Plusieurs  fois  une  excision  chirurgicale  a  été  tentée.  Chaque 
fois,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  récidive  a  réapparu. 

Visite  au  Centre  anticancéreux.  Application  de  radium.  Guérison 
qui  se  maintient  jusqu’au  terme  de  la  vie,  c’est-à-dire  douze  ans 
après  le  début  de  l'épithélioma  et  trois  ans  après  l’application  du 
radium. 

Obs.  IV.  —  De  C.  S...,  87  ans.  Eplthéliomas  du  nez,  de  la  joue, 
du  front  et  de  la  main,  greffés  depuis  plusieurs  années  sur  des 
verrues  «crasses  des  vieillards».  Amélioration  locale  par  le  radium. 
Décédée  un  an  après,  par  maladie  intercurrente. 

Obs.  V.  —  C.  C...,  78  ans.  Ulcération  très  hémorragique  du  nez. 
Biopsie  :  «  il  s’agit  d’une  prolifération  maligne  de  l’épithélioma 
qui  prend  un  caractère  sarcomateux».  Une  électro-coagulation 
suivie  d’une  application  de  radium  amène  une  guérison  durant 
neuf  ans.  Le  malade  meurt,  à  l’àge  de  87  ans,  d’une  maladie  inter¬ 
currente. 

Obs.  VI.  —  D.  ,1...,  76  ans.  Nirvo-carcinome  do  la  joue. 

Le  début  remonte  à  deux  ans  par  une  ulcération  d’une  verrue 
pigmentée  existant  depuis  toujours.  Actuellement  tumeur  suin¬ 
tante  d’une  grandeur  d’un  œuf  de  poule.  Biopsie  :  «image  extrê¬ 
mement  caractéristique  de  mevo  carcinome.  La  disposition  des 
cellules  raijpelle  le  schwannome.  Des  organes  tactiles  nerveux 
semblent  en  être  le  point  de  départ.  L’électro-coagulation  amène 
la  guérison  qui  se  maintient  depuis  cinq  ans. 

Obs.  Mi.  —  V.  V.  E..  .,  81  ans.  Epithélioma  de  la  région  tem¬ 
porale  en  1 980.  .Application  de  radium.  Guérison.  En  198713  malade 
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revient  avec  un  épithélioma  spino-cellulaire  de  la  région  sous- 
maxillaire.  Décédée  un  an  après. 

Obs.  VIII.  —  B.  J...,  8{  ans.  Epithélioma  du  nez.  Début  par 
verrue  apparue  il  y  a  cinq  ans.  Exérèse  chirurgicale.  Récidive. 
Application  de  radium.  Guérison  clinique  suivie  de  récidive.  Réap- 
pllcation  de  radium.  Guérison  qui  se  maintient  depuis  deux  ans. 

Les  vieillards  qui  meurent  à  cause  du  cancer  (par  géné¬ 
ralisation  ou  cachexie)  sont  rares,  Schabad  et  Goriairowa 
(15)  se  basant  sur  6.650  autopsies,  dont  950  cancéreux  de 
tout  âge,  constatent  16  %  seulement  de  mort  par  cachexie, 
malgré  un  nombre  élevé  de  cancers  du  tube  digestif. 
Pour  ce  qui  concerne  les  vieillards,  Roussy,  Leroux  et 
Vernès  disent  nettement  que  «  les  sujets  porteurs  de  can¬ 
cers  cutanés  meurent  comme  les  vieillards  en  général, 
sans  que  la  présence  de  leur  cancer  paraisse  entrer  en 
ligne  de  compte».  Autant  le  cancer  chez  un  enfant  est 
la  cause  certaine  de  la  mort,  autant  chez  le  vieillard  la 
mort  du  fait  d’un  cancer  est  rare. 

C’est  une  consolation  que  de  constater  que  si  les  mala¬ 
dies  cancéreuses  augmentent  de  fréquence  au  fur  et  à 
mesure  que  nous  vieillissons,  du  moins  perdent-elles 
dans  la  vieillesse  cette  allure  menaçante  et  explosive  du 
cancer  juvénile,  car  la  mortalité  par  cancer,  diminuant 
avec  l’âge,  semble  être  en  raison  inverse  de  sa  fréquence. 

BIBLIOGRAPHIE.  —  i .  C.vrrel  :  G.  R.  S.  B.,  1928.  —  a.  Carrel 
et  Ebelcng  :  G.  R.  S.  B.,  1928.  —  8.  De  Backer  et  Fajermav  :  VI. 
Gen.  Tijdschr.,  1987,  n°  18.  —  4.  Ducuing  :  Précis  de  cancérologie, 
1982.  —  5.  Fajerman  ;  VI.  Gen.  Tijdschr.,  1988,  n»  80,  81.  —  6. 
Flars  :  Z.  f.  Kr.,  1982.  —  7.  Fischer  ;  Z.  f.  Kr.,  1927.  — 8.  Fischer  : 
Laser  und  Meyer.  Z.  f.  Kr.,  1929.  —  g.GREi'Fix  :  R.  A.  Fr.  Ca.,  1987. 
—  10.  Halkin  :  Bull.  Acad.  Roy.  Med.,  1980.  —  ii  Roussy,  Leroux 
et  Wolf  ;  Ann.  Méd.,  1928.  —  12.  Roussy,  Leroux  et  Verxes  :  B.  A. 
Fr.  Ca.,  1927,  n“  8.  —  i3.  Roussy,  Leroux  et  Ver.ves  :  C.A.  Fr.  C'a., 
1927,  n»  I.  —  i4.  Roffo  :  Bol.  Inst.  Med.  Exp.,  1929,  V.  I.  A.  C., 
1980.  —  i5.  SciiABAD  et  Goriai.yowa  :  Z.  f.  Kr.,  1981.  —  iG.  Sor. 
u.  S0B0LEWA  :  Z.f.  Kr.,  1981. 


Les  infiltraHons  novocaïniques 
périarticulaires 

dans  le  traitement  de  la  goutte  ’ 

Par  A.  JUNG 

Si  nous  communiquons  les  observations  que  nous 
avons  pu  faire  au  cours  du  traitement  d’un  goutteux  avec 
atteintes  articulaires,  par  les  simples  infiltrations  novo¬ 
caïniques  de  notre  Maître  le  Professeur  Leriche,  c’est  moins 
pour  préconiser  un  traitement  de  plus  dans  cette  mala¬ 
die  sortant  du  cadre  de  nos  occupations  journalières, 
encore  que  les  résultats  le  rendent  dignes  d’être  retenu 
par  les  médecins,  mais  bien  plus  pour  montrer  que  les 
infiltrations  novocaïniques  représentent  autre  chose 
qu’une  banale  anesthésie  locale  passagère. 

M.  le  Professeur  Leriche  (2)  a  récemment  défini  sa 
manière  de  voir,  et  a  montré  qu’il  conçoit  l’action  des 
infiltrations  comme  une  action  vaso-motrice  du  type 
d’une  vaso-dilatation  active.  La  réaction  vaso-motrice 
modifie  l’état  humoral  local. 

M.  X...  est  un  homme  de  46  ans,  de  bonne  apparence,  haut  en 
couleurs,  un  peu  gros,  qui  a  commencé  sa  carrière  tout  jeune 
comme  apprenti  cuisinier,  pour  devenir  rapidement  gérant-pro¬ 
priétaire  d’un  important  restaurant  d’abord  à  Paris,  puis  en  pro¬ 
vince.  Il  avoue  des  excès  de  toutes  sortes,  spécialement  alimentaires. 

Pour  ne  plus  y  revenir,  nous  signalons  tout  de  suite  que  dès  sa 


(1)  Traviil  de  la  Clinique  Chirurgicale  A  de  l’Université  de  Stras¬ 
bourg.  Directeur  :  Professeur  R.  Leriche. 

(2)  R.  Leriche.  De  l’action  vaso-motrice  de  la  novocaïne.  Nature 
physiologique  des  effets  thérapeutiques  de  i’inflltration  novocaïnique . 
La  Presse  Médicale,  5  novem'jre  1938,  p.  1626. 


jeunesse,  le  malade  a  souffert  d'un  fort  effondrement  des  voûtes 
plantaires,  d’ailleurs  supportable  tant  qu’il  n’a  pas  fait  de  goutte, 
et  qu’il  a  eu  pendant  la  guerre  une  gonorrhée  un  peu  traînante, 
mais  complètement  guérie  par  la  suite. 

En  1981,  il  eut  à  souffrir  beaucoup  d’une  dermatose  qualifiée 
urticaire,  puis  eczéma. 

En  1982,  à  l’àge  de  4o  ans,  il  eut  ses  premiers  accès  de  goutte 
localisés  aux  pieds,  puis  aux  genoux.  Le  début  a  été  nocturne, 
typique  dans  son  allure,  immobilisant  le  malade  au  lit  pendant 
quelques  jours,  puis  cédant  complètement  après  avoir  donné  nais- 
sancè  à  un  discret  œdème  péri-articulaire.  La  colchique  a  eu  l'effet 
passager  habituel.  Puis  les  mains,  les  épaules  ont  été  prises,  le 
début  étant  toujours  nocturne  et  caractérisé  par  de  très  vives  dou¬ 
leurs. 

Une  cure  dans  une  station  thermale,  en  1988,  ne  l’a  guère  sou¬ 
lagé,  et  en  1984,  son  état  reste  le  même. 

En  1980,  vivant  et  travaillant  à  Paris,  il  souffre  beaucoup  des 
pieds,  des  genoux,  et  aux  petites  articulations  des  doigts  et  des 
mains. 

En  1986  et  1987  enfin,  après  avoir  consulté  des  médecins  quali¬ 
fiés  qui  ont  assuré  le  diagnostic  et  lui  ont  imposé  un  régime  sévère, 
le  malade  songe  à  vivre  avec  plus  de  simplicité  et  à  restreindre 
par  intermittence  son  alimentation.  Mais  ce  n’est  qu’à  partir  de 
1987,  voyant  que  les  nombreux  médicaments  nelui  procuraient  pas 
d’amélioration  durable, qu’ilélimina  la  viande  de  son  alimentation. 

A  notre  examen  de  mai  1988,  le  malade  se  plaint  surtout  des 
articulations  des  pieds,  des  genoux  et  des  mains,  et  très  accessoi¬ 
rement  des  épaules  et  coudes.  Les  genoux  ne  présentent  guère  de 
modification  à  l’examen  objectif,  en  dehors  d’une  zone  doulou¬ 
reuse  correspondant  au  pourtour  inférieur  de  la  rotule.  Par 
contre  les  pieds,  déjetés  en  fort  valgus,  sont  infiltrés  et  particuliè¬ 
rement  douloureux  au  niveau  de  l’interligne  tibio-tarsien  et  le 
long  du  P*'  métatarsien.  Les  mains  sont  empâtées,  les  articulations 
des  doigts  un  peu  engourdies  et  douloureuses.  Plusieurs  tophi 
existent  au  voisinage  des  articulations  phalangiennes  ;  quelques- 
uns  existent  depuis  longtemps,  d’autres  ont  une  existence  plus 
éphémère. 

Par  ailleurs,  rien  de  bien  remarquable  à  signaler.  Foie  un  peu 
gros.  Rien  d  anormal  à  l’auscultation  du  cœur,  mais  tension  arté¬ 
rielle  à  i5/io,  pouls  92.  Circulation  artérielle  périphérique,  con¬ 
trôlée  à  l’oscilloinètre  de  Pachon,  normale.  B.-W.  négatif.  Urines 
sans  albumine  ni  sucre. 

Nous  n’attachons  pas  une  importance  très  grande  à 
l’énumération  des  chiffres  de  dosage,  dont  nous  connais¬ 
sons  le  peu  de  valeur  en  ce  qui  concerne  l’acide  urique 
urinaire.  Toutefois,  telles  qu’elles  sont,  elles  montrent  qu’à 
chaque  infiltration  succède  le  lendemain  une  élimination 
urinaire  d'acide  urique  et  de  calcium  plus  élevée  qu’en 
dehors  des  piqûres.  Mais  les  faits  cliniques  énoncés  nous 
paraissent  bien  autrement  éloquents  :  aux  piqûres  suc¬ 
cède  d’abord  une  nuit  agitée,  à  sommeil  difficile,  puis  un 
bien-être  général  prolongé.  L’effet  des  piqûres  a  été  à  la 
fois  local  et  général  :  elles  ont,  en  effet,  transformé  défi¬ 
nitivement  l’état  général  du  malade. 

Ces  faits  prouvent,  à  notre  avis,  que  l’action  des  infiltra¬ 
tions  n’est  pas  celle  d’une  fugitive  anesthésie  des  nerfs 
sensitifs  du  système  cérébral  spinal,  encore  qu’elle  per¬ 
mette  une  mobilisation  articulaire  immédiate  et  indo¬ 
lore,  dont  les  effets  sont  certainement  non  négligeables, 
mais  que  leur  action  est  essentiellement  vaso-motrice. 

Nous  avons  montré  récemment,  avec  notre  Maître  le 
Professeur  Leriche  (1),  l’effet  surprenant  des  infiltrations 
novocaïniques  dans  le  traitement  des  calcifications  sous- 
delto'idiennes  de  l’épaule  ;  trois  infiltrations  novocaïni¬ 
ques  ont  entraîné  la  disparition  de  la  tache  calcaire  visi¬ 
ble  à  la  radiographie.  Le  même  mécanisme  y  a  sans 
doute  présidé. 

Kn  ce  qui  concerne  plus  spécialement  la  goutte,  si  nous 
en  avions  l’occasion,  nous  nous  empresserions  de  faire 
les  mêmes  infiltrations  locales  en  présence  de  l’accident 
goutteux  initial  aigu  du  gros  orteil.'  Peut-être  notre 
espoir  d’amélioration  rapide  ne  serait  il  pas  déçu.  Mais 
seul  un  service  médical  actif,  ou  le  médecin-praticien 
averti,  pourront-ils  donner  suite  à  notre  suggestion. 


(1)  R.  Leriche  et  A.  Jung.  Traitement  des  calcifications  sous-deltoi- 
diennes  par  l’infiltration  novocaïnique.  Revue  de  Chirurgie,  n®  5,  1938, 
pages  382-385 . 
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MAXIMUM 

D’EFFICACITÉ 


MINIMUM 
DE  TOXICITÉ 


Action  élective  directe 


la  cellule  des  viscères  lisses,  sans  influence  sur  le  système 
nerveux  central. 


Effet  synergique  par 


deux  composants  : 


PERPARINE  sur  le  sympathique 
NOVATROPINE  sur  le  vague 


MÉDICATION  ÉTIOLOGIQUE  DE 

TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 


GASTRO-INTESTINAUX  —  HÉPATO-BILIAIRES  —  GÉNITO-URINAIRES 
CARDIO-VASCULAIRES  —  RESPIRATOIRES 

Comprimés  Ampoules  —  Suppositoires 


n.  L.  MATHIVAT 

EX-ESTERNE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS  -  DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

66,  nue  de  ia  Pompe,  PARIS 


.»YI 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 


et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  •  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  e  par  jour. 

AMPOULES  5  G»  intraveineuses  ,  tous  les  2  jour*. 


ANC 


GOUTTES 

IS  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 

AMPOULES  A  203.  Antithermiques. 
ampoules  b  6Q3.  Antinévral9lqu*r 


Antinévralgique  Puissant 
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THIOKAIODIKE 

INJECTABLE  A  &  B 

la  maladie  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 


carences  sou j  rees 
r  h  U  rn  a  t  i  s  m  e  s  c  h  r  o 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


(A) 

INTRAMUSCULAIRE 

TO  U  T  E  S 
A  L  G  î  E  S 


(B) 

INTRAVEINEUSE 

NEVRÂXÎTES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

ALGIES  REBELLES 


Uboratoires  Jacques  LOGEAISvISSV-les-moulineaux  PARIS 


le  biscotte  faisant  35  Vo  d’hydrates  de  carbone, 
iplète  la  série  des  pains  pour  diabétiques 


REGIME  TRÈS  SÉVÈRE 


rigoureusement  dosés  en  hydra¬ 
tes  de  carbone,  qui  permettent 
d'adapter  l’alimentation  à  la 
sévérité  du  régime  prescrit. 


REGIME  SEVÈRE 


La  brochure  HEUDEBERT 


LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


RÉGIME  NORMAL 


contenant  100  pages  de  conseils 
pratiques,  tableaux  analytiques, 
types  de  menus,  recettes  culinaires, 
est  envoyée  gratuitement  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs  sur  demande 


RÉGIME  DE  REPOS 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 


HEUDEBERT,  85,  rue  Her 

Barbusse,  NANTERRE  (Seine). 


aissemeni 


nepaCme. 

’i  I 

Pancréïne,  Puîmine 


M.  A,  CURTIL,  Pharmacien,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE: 
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Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  goutteux  avéré,  dont  Vétat 
articulaire  local  et  l'état  général  sont  considérablement 
améliorés  par  une  série  d’infiltrations  novocaïniques 
patiemment  continuées  pendant  plus  de  quatre  mois. 

Cette  observation,  outre  son  intérêt  thérapeutique,  est 
un  exemple  appuyant  la  conception  vaso-motrice  du 
mécanisme  des  infiltrations  novocaïniques  de  notre  Maî¬ 
tre  le  Professeur  Leriche. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Traitement  des  a^ections 
du  cuir  chevelu 


Le  malade  nous  explique  enfin  longuement  combien  il  se  sent 
mal  à  l’aise,  souffrant  quelquefois  de  céphalées,  de  sueurs,  très 
souvent  d’insomnie.  Il  marche  mal,  et  la  gêne  et  la  douleur  dans 
les  mains  et  les  doigts  lui  rendent  pénibles  môme  les  travaux  les 
plus  simples.  Pour  deuxjours  où  il  se  sent  à  peu  près  bien,  il  reste 
4,  5,  8  jours  dans  un  état  voisin  de  l’impotence.  Parmi  les  nom¬ 
breux  médicaments  déjà  utilisés,  il  n’a  aujourd’hui  gardé  que 
l’usage  de  l’aspirine  dont  il  absorbe  de  grandes  quantités  pendant 
les  phases  douloureuses. 

Les  radiographies  des  mains  et  poignets,  très  typiques,  mon¬ 
trent  sur  un  fond  de  discrète  ostéoporose,  des  taches  de  résorption 
claires  arrondies  ou  en  encoche,  au  voisinage  des  articulations  pha- 
langiennes.  L’aspect  est  caractéristique. 

Nous  avons  commencé  par  infiltrer  les  poignets  (lo  c.  c.  au 
contact  des  ligaments  latéraux),  deux  fois  par  semaine.  Ajirès 
quinze  jours,  l’effet  a  été  tel,  que  le  malade  nous  a  demandé  de 
faire  les  mêmes  injections  au  cou -de  pied  et  aux  genoux,  où  nous 
injectons  lo  c.  c.  au  contact  des  ligaments  latéraux.  Les  mains, 
après  le  premier  mois  de  traitement,  ne  sont  plus  empâtées,  des 
tophi  n’ont  plus  paru  et  quelques-uns  se  sont  résorbés.  La  force 
de  préhension  augmente.  Le  malade  marche  beaucoup  mieux,  ne 
souffrant  plus  de  ses  pieds  ibien  entendu  le  pied  plat  valgus  per¬ 
siste).  Nous  infiltrons  en  plus,  à  la  demande  du  malade,  une  ou 
deux  fois  les  épaules,  les  coudes.  Aujourd’hui,  après  4  mois  de 
traitement,  durant  lesquels  le  malade  est  venu  i  à  a  fois  par  semaine 
demander  des  injections  au  voisinage  de  l’une  ou  de  l’autre  des 
jointures  atteintes,  il  nous  dit  être  transformé,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  ses  articulations,  mais  au  point  de  vue  général. 

En  effet, il  se  sent  plus  dégagé,  plus  apte  à  surveiller  ses  affaires. 
A  vrai  dire,  ce  bien-être  n’était  pas  immédiat.  Pendant  la  première 
vingtaine  d’injections,  la  nuit  qui  suivait  l’injection  était  toujours 
très  agitée  et  sans  sommeil.  Le  malade  s’en  plaignait,  mais  l’accep¬ 
tait  à  cause  du  bien-être  qui  succédait  régulièrement  pendant  les 
journées  suivantes.  11  nous  disait  aussi,  au  courant  du  traitement, 
qu’il  éliminait  régulièrement  le  lendemain  matin  de  finjection. 
des  urines  troubles,  grisâtres  alors  qu’elles  étaient  habituellement 
claires.  Nous  nous  sommes  empressés  de  les  examiner,  malgré  que 
trois  mois  de  traitement  avaient  déjà  considérablement  amélioré 
le  malade,  en  le  priant  de  se  maintenir  à  un  régime  strict  sans 
viande. 

Acide  urique  des  urines  le  26  novembre  1988,  le  lendemain 
d’une  injection  :  0,762  ;  deux  jours  plus  tard,  o,4o8  ;  quatrejours 
plus  tard,  0,262.  Le  5  décembre  igSS,  nouvelle  infiltration  ;  le 
lendemain,  acide  urique  des  urines  o,43o. 

La  calciurie,  en  dehors  des  injections,  est  de  o,i46  pour  mille  ; 
elle  est  de  o,364  pour  mille  le  lendemain  d’une  injection. 

Le  phosphore  urinaire  (en  P^O^)  a  été  trouvé  de  agr.  i5  et  de 
}  gr.  i4en  dehors  des  injections,  de  2  gr.  12  le  lendemain  d’une 
injection. 

Une  nouvelle  infiltration  est  pratiquée  le  12  décembre  1988.  Le 
14  décembre  1988,  l’acide  urique  est  de  0,49  ;  la  calciurie  de  0,286  ; 
a  phosphorurie  de  1,17.  Le  16  décembre  1988,  l’acide  urique 
urinaire  est  de  0,28  ;  la  calciurie  de  o,it;6  ;  la  phosphoruriede  i,34. 
i„  0,090.  Acide  urique  du  sérum  (méthode  de  Grigaut), 

le  18  décembre  1988  :  o  gr.  o58. 


nie  Bourboule,  a  dit  Gubler,  est  une  lymphe  miiié- 

ten  '  en  effet,  se  rapproche  du  sang  par  sa 

eur  en  principes  fixes  (6  grammes  49  par  litre),  son  alcalinité, 
J  ‘^^'^P^^ition  chimique  (chlorure  de  sodium,  fer).  C’est  une 
à  fafuf  ayant  les  mêmes  indications  que  l’arsenic  ; 

rahl  excitant  la  nutrition,  en  quantité  plus  considé- 

Pemp  antidéperditeur.  Elle  agit  sur  le  dévelop- 

une  J*  êtres  vivants  ;  par  suite,  la  cure  est  essentiellement 
diath,s  ^  terrain.  Ses  indications  sont  celles  de  certains  états 
siques  ou  d'affections  locales  relevant  de  ces  états. 


(J.  Godonnèchh.) 


Par  R.  DEGOS 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 

«  De  toute  la  machine  humaine,  il  y  a  peu  d’organe.s 
que  I  on  maltraite  autant  que  les  cheveux  »  disait  Sabou- 
raud  il  y  a  une  quinzaine  d’années.  Les  manipulations 
esthétiques  n’ont  fait  que  se  généraliser  :  les  schampoings 
répétés,  les  indéfrisables,  les  décolorations,  les  teintures 
sont  devenues  des  pratiques  si  courantes  qu’elles  sem¬ 
blent  indispensables  à  la  plupart  de  nos  contemporaines. 
Elles  ne  datent,  d’ailleurs,  pas  d’hier  :  dans  leur  impré¬ 
voyance, les  feinmes  ont  toujours  recherché  un  embellis¬ 
sement  provisoire,  sans  tenir  compte  des  désastres  esthé¬ 
tiques  qui  en  résulteraient  ultérieurement  ;  les  Véni¬ 
tiennes  doraient  artificiellement  leurs  cheveux  en  les 
trempant  dans  une  solution  de  soude  caustique.  Ces 
manœuvres  anciennes  et  actuelles  font  passer  les  femmes, 
et  même  les  hommes,  du  salon  de  coiffure  à  l’Institut  de 
beauté,  et  de  celui-ci  au  cabinet  du  médecin.  J’essaierai 
de  vous  donner  les  recettes,  qui  vous  permettront  de  pré¬ 
venir  ou  de  limiter  les  erreurs  esthétiques  de  vos  clientes 
qui  vous  en  sauront  un  très  grand  gré. 

Nous  envisagerons  successivement  le  traitement  des 
alopécies,  celui  des  dermatoses  du  cuir  chevelu,  celui  des 
altérations  du  cheveu  lui-même  dues  aux  manipulations 
esthétiques  intempestives. 

Alopécies  diffuses  aiguës 

Les  alopécies  aiguës,  en  dehors  des  grandes  pelades 
décalvantes  et  des  poussées  paroxystiques  d’une  alopécie 
séborrhéique,  surviennent  comme  épiphénomènes  passa¬ 
gers  au  cours  de  troubles  pathologiques  généraux.  C’est 
dire  que  la  repousse,  comme  la  chute,  est  liée  à  l’évo¬ 
lution  de  l’affection  causale. 

Une  tempéi'ature  aux  environs  de  39°5,  durant  quelques 
jours,  est  capable  de  tuer  le  cheveu,  et  le  cheveu  tombe, 
en  moyenne,  75  jours  après  sa  mort.  L’alopécie  se  pro¬ 
duit,  ainsi,  deux  à  trois  mois  après  le  début  des  infections 
aiguës  :  grippe,  typhoïde,  pneumonie,  érysipèle,  etc... 
V accouchement,  les  interventions  chirurgicales,  et,  beau¬ 
coup  plus  rarement,  les  chocs  nerveux  et  moraux, 
peuvent  déterminer  une  alopécie  semblable.  Dans  tous 
les  cas,  la  chute  s’arrête  spontanément  après  trois  à  six 
semaines  et  la  repousse  est  certaine. 

Cependant,  la  thérapeutique  locale  n’est  pas  négli¬ 
geable  :  d’une  part,  elle  aide  la  repousse  ;  d’autre  part, 
elle  occupe  un  malade  anxieux  et  impatient  ;  elle  donne, 
enfin,  au  médecin  le  bénéfice  d’un  succès  thérapeutique 
certain. 

Les  formules  de  «  lotions  excitantes  »  sont  multiples. 
A  la  lotion  classique  dite  de  «l’hôpital  Saint-Louis  », asso¬ 
ciant  l’essence  de  térébenthine  et  l’ammoniaque,  d’odeur 
désagréable  et  altérant  le  cheveu,  il  est  préférable  de 
substituer  des  préparations  à  base  de  sublimé,  de  teinture 
de  cantharide,  de  pilocarpine.  Nous  conseillons  la  for¬ 
mule  suivante  : 

Formol  .  0  gr.  05 

Sublimé  .  0  gr.  25 

.Xtide  acétique  .  0  gr.  50 

'rciuture  de  cantharide .  1  gramme 

Teinture  de  jaboraildi .  4  gramme.s 

Alcool  à  90" . q.  s.  p.  250  grammes 


(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine  le  20  janvier  1939. 
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à  laquelle  on  ajoutera  40  à  80c.  c.  d’acétone  si  les  cheveux 
sont  gras,  ou  quelques  gouttes  d’huile  de  ricin  si  les  che¬ 
veux  sont  secs.  La  friction  sera  faite  chaque  matin,  raie 
par  raie,  avec  une  brosse  à  dents  demi-dure  imbibée  de 
la  lotion. 

L’alopécie  de  la  syphilis  secondaire,  le  plus  souvent 
du  type  «  en  clairières  »,  est  transitoire  et  ne  demande 
aucun  traitement  local. 


Alopécie  séborrhéique.  Calvitie  précoce 

L'alopécie  progressive  des  jeunes,  dite  alopécie  sébor¬ 
rhéique,  est  le  type  le  plus  fréquent  d’alopécie.  Elle  est 
précédée  par  la  formation  de  pellicules  grasses  adhérentes 
(pityriasis  gras  ou  stéatoïde).  Elle  débute  habituellement 
à  la  fin  de  l’adolescence,  vers  l’âge  de  20  à  25  ans  et  se 
poursuit,  le  plus  souvent  inexorablement,  par  poussées 
en  rapport  avec  les  saisons,  le  travail  intellectuel,  les 
fatigues.  Elle  gagne  par  les  tempes  d’une  part,  par  le  vertex 
d’autre  part,  aboutissant  à  la  tonsure  ou  à  la  calvitie 
complète. 

Cette  affection,  qui  afflige  un  si  grand  nombre  de  jeunes 
hommes,  à  l’époque  où  leur  esthétique  leur  tient  le  plus 
à  cœur,  relève  de  causes  bien  obscures  et  il  est  difficile  de 
lui  opposer  un  traitement  rationnel.  Cependant,  deux 
facteurs  étiologiques  semblent  incontestables:  un  facteur 
microbien  (microbacille  séborrhéique  de  Sabouraud,  ou 
cocci  banaux),  facteur  qui  devient  prédominant  dans  la 
formation  des  parakératoses-eczématides,  si  fréquentes 
au  cours  des  séborrhées  du  cuir  chevelu  ;  un  facteur  endo¬ 
crinien,  que  démontrent  l’apparition  de  l'alopécie  au  début 
de  la  vie  génitale,  l’extrême  rareté  d’une  calvitie  précoce 
dans  le  sexe  féminin,  l’absence  de  calvitie  chez  les  eunu¬ 
ques.  Malheureusement  l’alopécie  séborrhéique  n’a  pas 
profité, jusqu’à  présent,  des  acquisitions  de  l’opothérapie, 
malgré  de  nombreux  essais. 

Le  traitement  général  de  l’alopécie  séborrhéique  reste 
encore  soumis  à  des  données  empiriques  et  incontrô¬ 
lables  :  bonne  hygiène  alimentaire,  sédatifs  nerveux, 
opothérapie  mono  ou  pluri-glandulaire,  correction  des 
troubles  digestifs,  etc.  ..  En  pratique,  ce  traitement  est 
sans  aucun  effet. 

Le  traitement  local  est  le  seul  moyen  d'arrêter  l’évo¬ 
lution  de  la  calvitie  ou  de  la  retarder  ;  il  ne  la  guérit 
pas  complètement  et  doit  être  prolongé  indéfiniment.  11 
peut  provoquer  une  abondante  repousse  de  fin  duvet, 
mais  la  repousse  de  cheveux  véritables  est  rare. 

Le  médicament  de  beaucoup  le  plus  actif  est  le  soufre  ; 
on  lui  adjoindra  des  solvants  des  graisses  et  des  lotions 
excitantes  pour  favoriser,  si  possible,  la  repousse.  Le 
traitement  pourra  être  conduit  ainsi  : 

a)  Le  soir,  frictions  énergiques  du  cuir  chevelu,  raie 
par  raie,  avec  : 


Soufre  précqjité . 

Sulfure  de  carbone . 

Tétrachlorure  de  carbone . f 


10  grammes 
150  grammes 


(nombreuses  spécialités  de  formule  analogue) 


Ce  sulfure  de  carbone  soufré  est  une  préparation  excel¬ 
lente,  mais  d’odeur  désagréable,  très  inflammable,  et  sur¬ 
tout  très  cuisante  pendant  son  application  ;  beaucoup  de 
malades  en  refusent  l’emploi.  Des  solutions  de  soufre 
aussi  efficaces  sont  actuellement  vendues  dans  le  com¬ 
merce,  et  n’ont  pas  les  inconvénients  du  sulfure  de 
carbone. 

Si  le  cuir  chevelu  est  couvert  de  pellicules  grasses,  il 
conviendra  d’associer  l’huile  de  cade  au  soufre,  en  pom¬ 
made  : 


Soufre  précipité .  1  gramme 

Huile  de  cade . , 

Lanoline .  àà  10  grammes 

Va.selinc . ' 


forte  proportion  de  dissolvant  des  graisses  (acétone, 
liqueur  d’Hoffmann. 

c)  Tous  les  dix  jours,  s’il  n’y  a  pas  eu  savonnage  tous 
les  matins,  friction-shampoing  à  l’huile  de  cade  (nom¬ 
breuses  spécialités  de  shampoing  à  Thuile  de  cade),  en 
prolongeant  la  friction  énergique  du  cuir  chevelu  six 
minutes  avant  d’ajouter  l’eau  chaude. 

Si  ce  traitement  dessèche  les  cheveux  ou  les  ternit,  on 
conseillera  de  les  graisser  à  la  brillantine. 

Pelade 

La  pelade  est  une  alopécie  «en  aires»,  non  cicatricielle, 
constituée  par  des  plaques  glabres,  bien  limitées,  lisses, 
sans  aucune  squame.  Son  évolution  est  très  variable,  mais 
la  repousse  se  fait  habituellement  en  trois  à  dix-huit  mois, 
souvent  entrecoupée  de  rechutes.  (Test  donc  une  alopécie 
transitoire,  mais  de  durée  parfois  très  longue,  affichante, 
très  inesthétique,  le  plus  souvent  regardée  par  l’entourage 
comme  une  affection  contagieuse,  et  qu’il  importe  de 
traiter  le  plus  précocement  possible.  Il  est  même  des  cas 
rares  de  pelade  décalvante  totale,  entraînant  parfois  une 
alopécie  définitive,  qui  pourrait  être  évitée  par  un  traite¬ 
ment  précoce  bien  conduit. 

Le  traitement  de  la  pelade  s’appuie  à  bon  droit  sur  les 
notions  pathogéniques  et  étiologiques  actuellement  admi¬ 
ses.  La  théorie  parasitaire,  microbienne  ou  mycosique, 
est  à  peu  près  universellement  abandonnée.  11  semble 
qu’il  s’agisse  d’un  trouble  trophique  de  nutrition  du  poil 
par  vaso  constriction  des  capillaires  d’origine  sympa¬ 
thique.  Cette  perturbation  du  sympathique  peut  résulter 
d’une  irritation  locale  (lésions  dentaires,  sinusites),  d’un 
disfonctionnement  endocrinien  (thyro'ide,  ovaire),  d’une 
infection  chronique  (hérédo-syphilis)  :  ces  facteurs  peu¬ 
vent  d’ailleurs  être  associés  et  agir  simultanément. 

Le  traitement  étiologique  tendra  h  supprimer  les  causes 
locales  d  irritation  du  sympathique  (soins  dentaires, 
nasaux),  à  régler  le  fonctionnement  thyroïdien  ou  ova¬ 
rien,  à  atténuer  l’irritabilité  vago  sympathique  (gardénal, 
génésérine),  à  traiter  surtout  l’hérédo  syphilis  si  des  élé¬ 
ments  cliniques  ou  biologiques  plaident  en  sa  faveur. 

Le  traitement  local  consistera  en  des  irritations  répé¬ 
tées.  pour  rétablir  la  circulation  dans  ces  territoires  pri¬ 
vés  de  sang  ; 

Le  soir,  frictions  énergiques  de  la  plaque  et  de  son 
pourtour  avec  une  brosse  à  dents  imbibée  d’huile  de  cade 
au  tiers,  d'alcool  iodé,  ou  de  tout  autre  produit.  Ces  fric¬ 
tions  agissent  surtout  par  l’action  mécanique  du  brossage 
de  la  peau.  Elles  peuvent  être  remplacées  par  des  badi¬ 
geonnages  avec  des  topiques  forts,  teinture  de  cantharide 
formant  vésicatoire,  ou  moins  brutalement,  solution 
d’acide  chrysophanique  : 


Acide  chrysophanique  .  1  gramme 

Chloroforme .  50  grammes 


Le  matin,  frictions-massages  de  tout  le  cuir  chevelu 
avec  une  lotion  excitante  (formule  plus  haut). 

Les  injections  locales  intradermiques  de  rnéthylacétyl- 
choline  ont  été  préconisées  par  Gougerot  et  Albeaux- 
Eernet. 

La  neige  carbonique  nous  semble  un  des  meilleurs 
traitements  des  cas  résistants. 

Teignes 

Les  teignes  du  cuir  chevelu  sont  de  deux  ordres  : 

Les  teignes  tondantes,  teigne  rnicrosporique  et  teigne 
trichophytique.  déterminantdes  aires  d’alopécies  circons¬ 
crites.  non  cicatricielles,  à  surface  pelliculaire  poudreuse 
et  plus  ou  moins  parsemée  de  cheveux  malades  cassés 
courts.  Ces  teignes  atteignent  exclusivement  les  enfants, 
sont  très  contagieuses,  mais  guérissent  spontanément 
vers  15  ou  20  ans,  sans  laisser  d’alopécie  résiduelle. 

La  teigne  faviqae,  on  ïa\ns,  rare  en  Erance,  détermi- 


b)  Le  matin,  savonnage  s’il  y  a  eu  application  de  pom¬ 
made,  et  friction  avec  une  lotion  excitante  contenant  une 
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nant  des  dépressions  jaunâtres  «  en  godets  »,  des  plaques 
couvertes  de  rares  cheveux  atrophiés,  et  souvent  impéti- 
f^ineuses,  évoluant  vers  des  cicatrices  définitives.  Cette 
Teigne  s’observe  à  tout  âge.  est  très  contagieuse,  et  son 
pronostic  est  grave,  puisque  les  cheveux  tombés  ne 
repoussent  jamais. 

Le  traitement  des  teignes  est  d’un  intérêt  majeur,  du 
fait  de  leur  contagiosité  extrême,  surtout  en  milieu  sco¬ 
laire.  Le  dépistage  doit  être  aussi  précoce  que  possible, 
heureusement  très  facilité  par  les  examens  microscopi¬ 
ques  des  cheveux  malades,  qui  mettent  immédiatement 
en  évidence  le  parasite.  Le  traitement  comprend  : 

a)  L’isolement  rigoureux  du  teigneux  d’avec  les  autres 
enfants.  Une  école  spéciale  leur  est  réservée  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  La  tête  doit  toujours  être  recouverte  d’un 
bonnet. 

b)  La  destruction  locale  des  parasites,  qui  nécessite 
l’épilation  des  plaques  avantd’appliquer  les  antiparasites. 
L’épilation  à  la  pince  est  aujourd’hui  abandonnée  en 
faveur  de  la  radiothérapie.  La  radiothérapie  du  cuir 
chevelu  détermine  une  épilation  qui  est  totale  en  vingt 
jours. 

L’épilation  obtenue,  il  faudra  masser  chaque  soir  le 
cuir  chevelu  avec  une  pommade  cadique  au  tiers,  et 
chaque  matin,  après  savonnage,  badigeonner  aved’alcool 
iodé  à  l/lOQe  : 

Iode  métalloïdique .  1  gramme 

Alcool  à  60“ .  100  c.  c. 

La  repousse  commence  trois  mois  après  la  séance  de 
radiothérapie  ;  elle  est  complète  en  six  mois. 

La  guérison  ne  sera  certifiée  qu’après  plusieurs  exa¬ 
mens  microscopiques,  et  la  surveillance  devra  se  prolon¬ 
ger  plusieurs  mois  après  la  guérison  clinique.  L’entrée 
de  la  classe  ne  sera  autorisée  qu’avec  deux  certificats, 
faits  à  quinze  jours  d’intervalle  et  spécifiant  l’absence  de 
parasites  aux  deux  examens  microscopiques. 

Le  favus  demande  un  traitement  iodé  très  prolongé  de 
huit  mois  à  un  an.  La  surveillance  sera  d’autant  plus 
longue  et  sévère  que  le  favus  est  contagieux  pour  l’adulte 
comme  pour  l’enfant. 

Alopécies  cicatricielles 

En  dehors  du  favus,  des  causes  multiples  peuvent  déter¬ 
miner  des  alopécies  dont  le  caractère  cicatriciel  est  faci¬ 
lement  reconnu  par  l’absence  de  follicules  pileux.  Ces 
alopécies  sontdéfinitives,  et  le  traitement  ne  peut  qu’em¬ 
pêcher  l’apparition  de  nouvelles  lésions  actives  produc¬ 
trices  de  cicatrices  :  c’est  donc  un  traitement  prophylac¬ 
tique. 

Toutes  les  dermatoses  ulcéreuses  (pyodermites  ulcé¬ 
reuses,  acné  nécrotique,  folliculites  épilantes,  syphilides 
tertiaires),  occasionnent  des  cicatrices  alopéciques.  Le 
lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu  aboutit  également  à 
une  cicatrice  atrophique.  Letraitement  de  ces  dermatoses 
ne  tire  aucune  particularité  de  leur  localisation. 

La  pseudo-pelade  de  Brocq  est  une  variété  très  particu¬ 
lière  de  ces  alopécies  cicatricielles.  En  effet,  la  lésion 
initiale  reste  cliniquement  méconnue  ;  la  cicatrice  rési¬ 
duelle  est  apparemment  primitive.  Mais  on  admet  à  son 
origine  des  folliculites  suppurées  invisibles.  Son  aspect, 
son  pronôsticetson  traitement,  sont  totalement  différents 
de  la  pelade.  Les  lésions  forment  des  petites  taches  aiopé- 
ciques, arrondies,  lenticulaires,  très  nombreuses, «comme 
des  pas  sur  la  neige  »  :  elles  sont  cicatricielles,  atrophi¬ 
ques,  sans  aucun  follicule  pileux.  Les  cheveux  tombés 
ne  repoussent  jamais. 

,  Le  traitement  de  la  pseudo-pelade  et  des  folliculites 
epüantes.  est  souvent  désespérant.  Malgré  les  médica 
tions  locales,  les  lésions  progressent  jusfju’au  moment 
ou,  sans  qu'on  sache  pourquoi,  elles  s’arrêtent  spontané- 
naent.  11  faut  essayer  successivement  plusieurs  traitements 
et  les  alterner  : 

badigeonnages  de  tout  le  cuir  chevelu  à  l’alcool  iodé  à 


1/TOO  tous  les  soirs  ;  attouchement  des  folliculites  en 
activité  à  la  teinture  d’iode  pure  ; 

Massages  le  soir  avec  des  pommades  soufrées,  cadi- 
ques,  mercurielles  : 


Soufre  précipité 
Huile  de  cadé  .  , 

Lanoline . 

Vaseline . 


t  gramme 


10  grammes 


et  schampoing  le  matin  avec  un  savon  naphtolé  ; 

Dans  les  formes  rebelles,  épilation  totale  aux  rayons  X, 
suivie  des  mêmes  médications  que  ci-dessus. 


Dermatoses  du  cuir  chevelu 


Les  affections  du  cuir  chevelu  ne  sont  pas  toutes  des 
alopécies.  Le  cuir  chevelu  peut  être  le  siège  de  dermato¬ 
ses  très  variées  qui  l’atteignent  comme  elles  atteignent 
les  autres  régions  de  la  peau.  Nous  n’envisagerons  que 
quatre  d’entre  elles  qui  demandent  un  traitement  parti¬ 
culier. 

Le  psoriasis  atteint  électivement  le  cuir  chevelu.  Le 
décapage  des  lésions  se  fait  facilement  par  des  applica¬ 
tions  prolongées  (casque  nocturne)  de  vaseline  salicylée 
à  5  p.  100  et  10  p.  100,  par  des  lavages  longs  et  fréquents 
savonneux  et  alcalins  (carbonate  de  soude).  Parmi  les 
réducteurs,  il  faut  s’abstenir  de  chrysarobine,  qui  teint 
les  cheveux  en  violet  :  on  utilisera  des  pommades  au 
calomel  ou  au  turbith  minéral  à  5  p.  100,  des  pommades 
à  l’huile  de  cade  ou  de  cèdre  à  25  et  50  p.  100,  et  des 
schampoings  à  l’huile  de  cade. 

Le  pityriasis  du  cuir  chevelu  est  une  affetion  extrême¬ 
ment  banale,  caractérisée  par  la  présence  de  squames  dites 
«  pellicules  ».  Ces  pellicules  peuvent  être  sèches,  furfu- 
reuses,  grises,  saupoudrant  le  col  et  les  épaules  ;  c’est  le 
pityriasis  sec  qui  est  très  peu  ou  pas  alopécique,  mais 
souvent  très  prurigineux.  Elles  peuvent  être  grasses,  jau¬ 
nes,  adhérentes,  formant  parfois  une  véritable  boue 
grasse  :  c’est  le  pityriasis  gras  séborrhéique,  entraînant 
plus  ou  moins  tardivement  la  chute  des  cheveux.  Mais 
les  deux  types  évoluent  souvent  l’un  vers  l’autre. 

Le  pityriasis  sec  sera  traité  par  des  préparations  à 
l’huile  de  cade  désodorisée  et  à  l’huile  de  cèdre  en  pom¬ 
made,  d’emploi  bien  désagréable,  en  lotions,  en  scham¬ 
poings.  Earexernple,  tous  les  deux  àquatre  soirs,  frictions 
fortement  appuyées,  raie  par  raie,  avec  : 


Huile  etc  cade  désodorisée . ma 

Huile  de  cèdre . ) 

Acétone  . 

Alcool  à  90“ . 


10  grammes 
30  grammes 
60  grammes 


Le  lendemain  matin,  friction  avec  un  schampoing  à 
l’huile  de  cade.  Les  cheveux  seront  rincés  longtemps  et 
ensuite  imbibés  d’huile  de  cèdre  s’ils  sont  trop  secs. 

Loi-sque  le  cuir  chevelu  sera  devenu  propre,  il  sera 
entretenu  avec  des  lotions  résorsinées  et  salicylées  fai¬ 
bles  : 

Hé^ehle^'  '"’""  . “  grrmmes 

Alcool  à  60“ .  300  grammes 


Le  pityriasis  gras  sera  traité  également  à  l’huile  de 
cade,  mais  il  conviendra  d’adjoindre  des  préparations 
soufrées  ou  sulfureuses.  Nous  avons  donné  un  exemple 
de  traitement  à  propos  des  alopécies  séborrhéiques. 

La  parakératose  (eczéma  séborrhéique)  du  cuir  che¬ 
velu  complique  souvent  le  pityriasis,  surtout  chez  les 
sujets  peu  soigneux,  probablement  par  adjonction  d’in¬ 
fection  surajoutée.  Elle  se  reconnaît  à  la  coloration  rouge 
ou  rose  de  la  peau  qui  déborde  les  squames  grasses  jau¬ 
nâtres.  Elle  est  surtout  fréquente  à  la  lisière  du  cuir  che¬ 
velu  (corona  seborrheica)  où  elle  forme  sur  le  front,  la 
nuque,  les  tempes,  une  bordure  rose  sinueuse,  tracée  au 
compas,  limitant  une  zone  squameuse  jaunâtre,  qui 
s’étend  sur  le  cuir  chevelu. 

Le  traitement  doit  être  à  la  fois  antiséborrhéique  et 
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anti-infectieux-  Le  soufre  réunit  ces  deux  propriétés  :  on 
prescrira  des  lotions,  pâtes,  pommades,  contenant  5  à 

10  p.  100  de  soufre.  Une  excellente  préparation  est  la 
crème  d’Alibour  soufrée  : 

Sulfate  de  cuivre .  0  gr.  10 

Sulfate  de  zinc .  0  gr.  25 

Soufre  précipité .  4  grammes 

Excipient  .  100  grammes 

Chez  le  nourrisson,  cet  eczéma  séborrhéique  constitue 
souvent  un  véritable  casque  séborrhéique  jaune  et  épais. 

11  disparaîtra  rapidement  par  des  crèmes  d’Alibour  sou 
frées  associées  à  des  savonnages. 

Les  dermites  artificielles  par  teinture  de  cheveux  sont 
devenues  extrêmement  fréquentes  depuis  l’emploi  si 
répandu  des  teintures  à  la  paraphénylène-diamine.  Un 
érythème  œdémateux  apparaît  brusquement  à  la  lisière 
du  cuir  chevelu  et  gagne  le  front,  les  paupières,  et  même 
toute  la  face. 

Le  traitementest  surtout  un  traitement  prophylactique. 
Toute  application  de  teinture  doit  être  précédée  d’un 
essai,  d’une  «  touche  »,  sur  une  petite  zone  de  peau,  dont 
la  réaction  estcontrôlée  le  lendemain-  Faute  de  cette  pré¬ 
caution,  le  coiffeur  est  juridiquement  condamnable,  si 
une  dermite  apparaît. 

Le  traitement  curatif  consiste  en  des  médications  émol¬ 
lientes  (pulvérisations,  onctions  à  l’huile,  à  l’axonge). 

Altérations  du  cheveu.  Hygiène  de  la  chevelure 

A  côté  des  affections  du  cuir  chevelu,  prennent  place 
des  altérations  du  cheveu  lui-même,  qui  sont,  pour  la 
plupart,  la  conséquence  directe  de  fautes  d’hygiène  ou 
de  soins  esthétiques  intempestifs. 

Les  savonnages  et  schampoings  trop  fréquents  sont 
souvent  nocifs.  Sabouraud  a  montré  que  c’est  à  l’abus  de 
savons  trop  alcalins  qu’étaient  dus  l’aspect  terne  et  déco¬ 
loré  des  cheveux,  les  fourches  et  les  petites  perles  grises 
de  leur  extrémité  libre.  Ces  états  aboutissent  à  des  cassu¬ 
res  multiples  qui  raccourcissent  et  enlaidissent  la  cheve¬ 
lure. 

Or,  les  savons  savonnent  d’autant  mieux  et  d’autant 
plus  vite  qu'ils  sont  plus  alcalins.  Les  savons  liquides,  les 
schampoings  liquides  ou  en  poudres,  sont  encore  plus 
alcalins,  donc  plus  nocifs  à  la  longue,  que  les  savons 
ordinaires.  L’adjonction  de  cristaux  de  soude  ou  d'am¬ 
moniaque  dans  l'eau  de  lavage  permet  un  rinçage  plus 
complet,  rend  les  cheveux  plus  secs  et  plus  flous,  mais 
est  encore  plus  néfaste.  Par  contre,  le  dernier  rinçage  à 
Veau  vinaigrée  neutralise  ce  qui  reste  d’alcalin  sur  le 
cheveu  et  peut  être  conseillée. 

La  meilleure  hygiène  de  la  chevelure  est  donc  de  ne 
pas  répéter  trop  fréquemment  les  schampoings  avec 
des  savons  très  alcalins.  Les  nouveaux  schampoings  à 
l'huile,  qui  utilisent,  non  des  savons  véritables,  mais  des 
dérivés  sulfonés  d  alcools  gras,  sont  très  recommanda¬ 
bles  ;  la  plupart  d’entre  eux  associent,  d’autre  part,  des 
corps  médicamenteux,  tels  que  l’huile  de  cade,  l’huile  de 
cèdre,  permettant  d’agir  sur  l'état  séborrhéique  du  euir 
chevelu  si  la  friction  est  assez  appuyée  et  prolongée. 

Les  cheveu.x  trop  secs,  se  cassant  facilement  de  ce  fait, 
seront  lissés  ou  vaporisés  avec  un  corps  gras,  brillantine 
à  l’huile  de  cèdre  de  préférence. 

Les  frisures,  et  surtout  les  ondulations  permanentes 
renouvelées,  abîment  tôt  ou  tard  la  chevelure.  Les  che¬ 
veux  changent  d’aspect,  deviennent  secs  etcassants,  tom¬ 
bent- L’effet  est  souvent  désastreux  dès  les  premières  indé¬ 
frisables  ;  plus  souvent,  c’est  après  huit  ou  dix  perma¬ 
nentes  que  l’état  des  cheveux  se  modifie. 

L’application  de  brillantine,  d'huile  de  cèdre,  est  un 
palliatif  momentané. 

Les  teintures,  outre  les  dermites  artificielles  qu’elles 
peuvent  provoquer,  sont  nuisibles  pour  les  cheveux.  Les 
décolorations  brutales  suivies  de  recoloration  aboutis¬ 


sent  souvent  à  des  désastres.  Le  henné  véritable,  qui  ne 
peut  colorer  qu’en  roux,  est  la  seule  teinture  anodine. 
La  décoloration  à  Teau  oxygénée,  faite  légèrement,  ne 
modifie  pratiquement  pas  le  cheveu  ;  mais  des  applica¬ 
tion!  prolongées  et  intenses  peuvent  feutrer  et  crêper  la 
chevelure. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  placenta  représente-t-il  la  meilleure  source 
de  sang  pour  les  transfusions  ? 

La  demande  de  sang  pour  transfusions  a  considérablement 
augmenté  depuis  quelques  années  :  l’action  thérapeutique  de 
petites  transfusions  s’est  révélée  une  aide  très  précieuse  dans 
un  grand  nombre  de  cas  pathologiques,  et  tous  les  grands  centres 
notamment  ont  dû  organiser  d’une  façon  pratique  des  services 
de  transfusion  sanguine. 

Le  système  du  donneur  de  sang  volontaire  n’est  possible  à 
employer  que  dans  des  hôpitaux  où  le  personnel  est  assez  nom¬ 
breux”:  il  présente  un  gros  inconvénient  :  on  ne  peut  être  assuré 
de  joindre  à  temps  le  donneur  désiré  absent  de  chez  lui.  C’est 
pour  cela  que  je  voie  ce  système  donner  les  meilleurs  résultats 
en  milieu  militaire. 

Le  système  du  donneur  professionnel  écarte  tout  aléa  de  ce 
genre,  mais  il  coûte  cher,  et  c’est  à  notre  sens  un  très  gros  obs¬ 
tacle  que  l’on  ne  saurait  trop  épargner  aux  municipalités  petites 
et  grandes,  dont  le  budget  est,  déjà  bien  chargé. 

D’autre  part,  ces  moyens  laissent  entière  une  partie  très 
importante  du  problème  :  celle  du  stockage  du  sang  en  prévi¬ 
sion  d'épidémie  ou  de  guerre. 

Pourtant  depuis  que  l’on  sait  que  du  sang  conservé  pendant 
un  mois  ne  semble  rien  perdre  de  sa  valeur  thérapeutique,  il 
a  été  possible  d’établir  et  de  préparer  des  dépôts  de  sang  en 
bien  des  endroits.  Comment  ce  sang  est-il  réuni  ?  outre  les 
donneurs  volontaires  et  les  donneurs  professionnels,  on  sait 
que  certains  de  ces  dépôts  sont  alimentés  par  du  sang  de  cada¬ 
vres  dans  des  conditions  qui  sont  assez  connues  pour  que  nous 
n'y  insistions  pas  une  fois  de  plus  (1)  ;  ce  que  nous  voulons''discu- 
ter  aujourd'hui,  c’est  l’autre  source  d'alimentation  proposée  pour 
ces  dépôts  de  sang  ;  le  sang  d’origine  placentaire  qui  est  d’ordi¬ 
naire  jeté  avec  le  placenta  après  un  accouchement. 


Signalée  pour  la  première  fois  en  1932  par  "Vinograd  et  Finkel, 
cette  méthode  est  employée  couramment  en  Ukraine  :  depuis 
un  ou  deux  ans,  elle  a  été  étudiée  par  plusieurs  auteurs,  en 
Amérique  et  en  Angleterre  notamment,  qui  ont  mis  au  point 
une  technique  intéressante  dont  les  résultats  nîéritcnt  d’être 
rapportés. 

La  méthode  décrite  par  Goodall  (2)  et  reprise  par  ceux  qui 
l’ont  suivi  semble  être  la  plus  simple  :  aussitôt  l’accouchement 
terminé,  une  lois  l’enfant  remis  entre  les  mains  d'une  infirmière, 
le  cordon  ombilical  est  saisi  avec  des  gants  propres  ou  par  l’inter¬ 
médiaire  d'un  champ  stérile,  et  coupé  une  deuxième  fois  à  dix 
ou  quinze  centimètres  de  sa  première  section  ;  l’extrémité  en  est 
soigneusement  nettoyée  et  désinfectée,  puis  le  sang  est  autorisé  à 
couler  directement  du  cordon  dans  un  récipient  en  verre  stéri¬ 
lisé  avec  les  précautions  bactériologiques  d’usage,  deux  petits 
tubes  portant  les  mêmes  étiquettes  que  le  flacon  sont  égale¬ 
ment  remplis  de  sang,  l’un  pour  la  détermination  du  groupe 
sanguin  qui  est  faite  aussitôt,  l’autre  pour  la  recherche  de  la 
syphilis  par  les  réactions  sérologiques  habituelles. 

Il  est  avantageux  d’employer  une  solution  anticoagulante 
dans  le  flacon  ;  celle  préconisée  par  Goodall  cependant,  n’a  pas 
donné  de  résultats  convenables  aux  autres  auteurs  :  tous  lui 
reprochent,  en  effet,  un  commencement  d’hémolyse  dès  la  pre¬ 
mière  semaine,  qui  devient  très  marcpiée  au  cours  de  la  deuxième 

La  solution  préservatrice  employée  unanimement  est  sim¬ 
plement  du  citrate  de  soude  à  3,8  ou  5  %  suivant  les  auteurs. 

Les  flacons  sont  conservés  à  la  glacière  et  on  peut  sans  incon¬ 
vénient,  si  on  le  désire,  mélanger  dans  un  même  flacon  des  sangs 
apijartenant  au  même  grou])e  sanguin  ])rüvenant  de  placentas 
différents  — -  ceci  pour  le  cas  où  l'on  aurait  à  faire  des  transfu¬ 
sions  de  (juantités  plus  importantes. 
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Il  est  indéniable  qu'il  faille  prendre  des  précautions  pour 
éviter  la  contamination  possible  de  l'échantillon  recueilli,  que 
tous  les  auteurs  reconnaissent,  quoique  leurs  chiffres  ne  concor¬ 
dent  pas  : 

Howklns  (3)  trouve  22  %  d’échantillons  souillés,  tandis  que 
Halbrecht  (4)  donne  8  %  et  Page  (5)  7  %  seulement. 

Les  germes  en  cause  sont  des  saprophytes  banaux  :  b.  subtilis, 
staphylocoque  blanc,  b.  pyocyanique,  hôtes  habituels  du  vagin 
ou  sovïillures  atmosphériques,  mais  parfois  aussi  b.  coli  ou  sta¬ 
phylocoque  doré  — ce  qui  montre  évidemment  la  nécessité  d’une 
vérification  de  la  stérilité  de  chaque  échantillon  (Halbrecht  assez 
curieusement  juge  cette  vérification  inutile,  ces  souillures,  dit-il, 
ne  pouvant  être  pathogènes  après  plusieurs  jours  de  glacière). 

Dalley  (6)  considère  d'ailleurs,  d'après  sa  propre  expérience, 
qu’une  fois  la  technique  bien  mise  au  point,  la  stérilité  est  pra¬ 
tiquement  voisine  de  100  %  — ce  qu'il  a  vérifié  par  des  ense¬ 
mencements  aérobies  et  anaérobies  systématiques  ;  lui  aussi 
emploie  la  méthode  de  remplissage  direct  du  flacon  par  le  cordon, 
ou  bien  ponctionne  la  veine  ombilicale  en  se  servant  d’une  serin¬ 
gue  à  trois  voies,  le  volume  obtenu  étant  cependant  un  peu 
moindre  par  cette  dernière  méthode. 

Quelle  quantité  de  sang  peut-on  recueillir  à  chaqpe  opération  ? 
Les  auteurs  américains  semblent  optimistes  :  Goodall  annonce 
125  c.  c.,  Grodberg  (7)  donne  le  chiffre  de  105  c.  c.  ;  tous  les 
autres  trouvent  des  volumes  plus  faibles  :  en  Palestine,  Halbrecht 
trouve  en  moyenne  50  à  60  c.  c..  Page  considère  80  c.  c.  comme 
une  moyenne,  Howkins,  recueille  une  moyenne  de  47  c.  c.  seu¬ 
lement.  avec  un  maximum  de  90  c.  c.,  Ualley  donne  des  chif¬ 
fres  du  même  ordre. 

Il  est  évident  que  ces  différences  s’expliquent  par  les  buts 
que  poursuivaient  ces  auteurs,  les  uns  étudiant  la  question  pour 
savoir  ce  que  l’on  pouvait  en  attendre  dans  les  conditions 
optima,  les  autres  comme  Howkins  et  Brewer  ayant  récolté 
systématiquement  le  sang  de  50  placentas  dans  cinquante 
accouchements  successifs  sans  sélection  aucune  des  gros  pla¬ 
centas,  et  sans  écarter  les  plus  petits  échantillons  recueillis. 

Ce  travail  de  statistique  a  évidemment  son  intérêt,  mais  il 
me  paraît  tout  à  fait  illogique,  comme  font  cependant  les  auteurs 
d’en  conclure  que  le  premier  obstacle  à  l’utilisation  du  sang 
d’origine  placentaire  est  la  faible  quantité  moyenne  que  l’on 
peut  en  retirer. 

Entendons-nous  bien  :  il  est  certain,  que  prendre  de  grandes 
précautions,  pratiquer  une  détermination  de  groupe  et  des  réac- 
üons  sérologiques  pour  recueillir  finalement  90  c.  c.  de  liquide 
à  transfuser  (45  c.  c.  de  sang  -f  45  c.  c.  de  solution  anti-coagu¬ 
lante)  «  en  moyenne  »  —  c’est-à-dire  souvent  beaucoup  moins 
—  s’appelle  perdre  son  temps,  surtout  si  l'on  se  trouve  dans 
une  grande  ville  où  fonctionne  un  service  permanent  de  trans¬ 
fusion  de  sang  comme  le  service  modèle  si  remarquable,  installé 
à  Paris  depuis  plusieurs  années. 

Mais  le  problème  est  différent  à  mon  sens  lorsque,  dans  une 
petite  ville  ce  service  ne  peut  être  organisé  pour  une  raison 
quelconque  ;  la  maternité  peut  alors  créer  un  petit  dépôt  de 
sangs  à  transfuser.  N’importe  quel  médecin  fera  vite  son  expé¬ 
rience  personnelle  -  comme  le  dit  très  justement  Dalley  —  et, 
comme  bactériologiste,  je  suis  de  son  avis  quand  il  dit  qu’une 
fois  les  premiers  prélèvements  opérés,  il  est  arrivé  à  une  stérilité 
voisine  de  100  %. 

Pourtant,  il  n’avait  pas  d’aide  spécialement  préparée,  opé¬ 
rant  seul  -  si  Page  parle  du  «  personnel  de  l’équipe  chargée 
de  recueillir  le  sang  »,  et  c’est  là  encore  que  je  donne  raison 
a  Dalley  car  s’il  faut  des  préparateurs  spéciaux  pour  l’appli¬ 
quer,  cette  méthode  devient  impossible,  et,  d’autre  part,  l’expé¬ 
rience  de  Howkins  avec  22  %  de  contaminations,  montre  qu’on 
de  peut  faire  confiance  aux  infirmières  ou  aux  sages-femmes 
donc  c’est  le  médecin  ou  l’accoucheur  qui  doit  taire  les  prélève¬ 
ments. 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  pas  de  recueillir  le  sang  de  tous  les 
Piacentas,  mais  sélectionner  les  plus  gros,  et,  par  conséquent, 
ceux  qui  doivent  donner  le  plus  de  sang. 

..Supposons  que  de  cette  manière  la  quantité  recueillie  soit 
100  c.  c.  avec  la  solution  anti-coagulante  ajoutée, 
est  donc  200  c.  c.  dont  on  peut  disposer  dans  le  même  flacon 
provenant  d’une  seule  opération.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord 
j  our  souligner  l’intérêt  d'une  telle  source  de  sang  pour  transfu- 


„1  à  recueillir  et  à  conserver  dans  des  flacons  rangés  à  h 

nii  -T?  Pdf  groupes  sanguins,  et  cela  en  quantité  pratiquemeni 
™*tee,  que  vaut  ce  sang  pour  des  transfusions  ? 

vue  du  nombre  des  globules  rouges  qu'il  contieni 
eem  •  leneur  en  hémoglobine.  Page  signale  que  du  sang  pla 
'■maire  contenant  6.750.000  globules  par  millimètre  cubt 


additionné  de  solution  isotonique  en  par+ies  égales  donne  donc 
un  liquide  à  transfuser  contenant  3.600.000  globules  par  milli¬ 
mètre  cube  —  cela  se  compare  favorablement  avec  un  donneur 
ayant  5.000.000  de  globules  rouges  dont  le  sang  sera  additionné 
de  1  ,'5  de  solution  isotonicpie,  la  teneur  finale  du  liquide  à  trans¬ 
fuser  étant  de  4.000.000  de  globules  par  millimètre  cube. 

Goodall,  Grodberg,  Page  insistent  sur  la  valeur  du  sang  pla¬ 
centaire  pour  des  transfusions  chez  des  malades  ayant  fait  des 
hémorragies  répétées  de  (piehiue  origine  que  ce  soit,  à  cause 
de  son  pouvoir  hémostati({ue  supérieur. 

Enfin,  ces  mêmes  auteurs  et  Halbrecht,  font  valoir  que  le  sang 
placentaire  ne  contient  pas  d'allergènes  d’origine  alimentaire 
ce  qui  permet  de  ne  pas  observer  de  réactions  anormales  pendant 
et  après  les  transfusions  ;  Halbrecht  cependant  a  constaté  quel¬ 
ques  frissons  (3  sur  116  transfusions),  mais  il  est  permis  de 
se  demander  s’ils  n'étaient  pas  dus  à  de  petites  infections  micro¬ 
biennes,  cet  auteur  n'ayant  pas  jugé  bon  de  vérifier  la  stérilité 
de  !!  tous  »  les  échantillons  de  sang  qu'il  avait  prélevés  ;  quoique 
Vinograd  et  Finkel  et  Anchelevitch  (8)  soient  du  même  avis  que 
lui,  il  me  semble  indispensable  comme  à  Howkins  (9)  de  faire  de 
cette  stérilité  la  première  condition  de  l’utilisation  du  sang. 

Enfin,  un  point,  qui  peut  avoir  de  l’importance  dans  une  région 
où  le  paludisme  existe  à  l’état  endémique,  est  discuté  par 
Halbrecht  de  l'hôpital  Beilinson,  Palestine,  c'e.st  un  fait  d’ob¬ 
servation  (fue  le  paludisme  congénital  est  extrêmement  rare, 
les  shizontes  et  les  gamètes  étant  donc  arrêtés  au  niveau  du  filtre 
placentaire  ;  par  conséquent  comme  le  conseille  Halbrecht, 
la  transfusion  de  sang  d’origine  placentaire  «  après  le  filtre  »  est 
particulièrement  recommandée  (juand  on  ne  peut  affirmer  que 
le  donneur,  suivant  la  méthode  habituelle,  est  exempt  de  palu¬ 
disme  —  c’est-à-dire  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

En  résumé,  source  intéressante  de  sang  pour  transfusion  dans 
une  petite  ville,  ou  un  hôpital,  le  sang  placentaire  qu’il  n’est 
difficile  ni  de  recueillir  ni  de  conserver  et  qui  présente  des  avan¬ 
tages  certains  —  nombre  de  globules  rouges  élevé,  pouvoir 
hémostatique  supérieur,  pas  d'allergènes  —  devrait  être  em¬ 
ployé  avec  succès.  La  possibilité  de  mélanger  des  sangs  du  même 
groupe  provenant  de  sujets  différents  compense  la  quantité, 
peut  être  insuffisante  pour  de  grandes  transfusions,  parfois 
recueillie  dans  certaines  opérations  encore  doit-on  insister 
sur  le  lait  qu’il  serait  anormal  de  vouloir  prélever  le  sang  de 
tous  les  placentas  en  série  :  dans  toute  circonstance  de  la  vie,  il 
faut  savoir  choisir. 

Pierre  Monneret. 
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Anatomie  et  histologie  de  l’appareil  urinaire  et  de  l’appareil 
génital  de  l’homme,  par  A.  PIovelacqüe  et  Jean  Turchini.  1  vol. 
in-40  de  310  pages  avec  180  figures  dans  le  texte,  260  francs.  Gaston 
Doin,  éditeur,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VP). 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  deux  parties. 

La  première  partie,  due  à  la  plume  du  Professeur  Hovelacquc,  com¬ 
prend  l’anatomie  macroscopique  et  le  développement  de  l’appareil  uro¬ 
génital  de  l’homme  ainsi  qu’une  description  du  ])érinée.  En  même  leinps 
qu’un  travail  d’anatomie  pure  très  fouillé  et  très  précis  où  l’auteur  pré¬ 
sente  une  description  personnelle  basée  sur  de  très  nombreuses  prépa¬ 
rations,  c’est  un  travail  où  a  été  mis  en  valeur  avec  un  soin  particulier  le 
fait  qui  peut  servir  au  chirurgien  et  au  médecin.  La  contribution  appor¬ 
tée  à  l’anatomie  par  la  radiographie  simple  ou  après  opacification  de 
l’arbre  urinaire  n’est  pas  oubliH'  ;  l’auteur  expose  les  données  nouvelles 
qu’elle  a  fourni  à  l’anatomie  du  vivant .  Mis  à  part  les  schémas  qui  accom¬ 
pagnent  le  chapitre  du  développement  et  qui  sont  empruntés  à  diiïérents 
auteurs,  l’ouvrage  contient  une  abondante  iconographie  presque  entiè¬ 
rement  originale  due  a  Arnould  Moreaux. 

La  seconde  partie,  rédigée  par  le  Professeur  Turchini,  traite  de  l’histo¬ 
logie  de  l’appareil  urinaire  et  de  l’appareil  génital  mâle,  mais  elle  n'est 
pas  limitée  a  la  description  morphologique  de  ces  apjiareils.  Elle  envi¬ 
sage  aussi  leur  développement  histologique  et  leur  histophysiologie. 
L’histophysiologie  de  la  sécrétion  rénale,  d’après  les  travaux  les  plus 
récents,  le  mécanisme  de  la  spennatogénèse  et  de  la  réduction  chroma¬ 
tique  la  signification  physiologique  des  cellules  interstitielles  et  leurs 
fonctions  hormonales  ou  autres,  qui  ont  donnélieii  à  tant  de  controverses, 
les  sécrétions  des  voies  génitales  et  des  glandes  annexes,  y  sont  également 
exposés  d’une  façon  précise  et  complète.  L’iconographie  est  comme  pour 
la  jiartie  anatomique,  en  majeure  partie  originale.  De  belles  microphoto¬ 
graphies  de  préparations  personnelles  de  l’auteur,  qui  a  consacré  de  nom¬ 
breuses  années  à  l’étude  des  questions  qu’il  traite,  y  tiennent  une  large 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  février  1939 

Le  comporlement  du  virus  lymphogranulomateux  à 
l’égard  de  néoplasmes  épithéliaux.  — M.  R.  Schoea, 
montre  que  le  virus  lymptiogranulomateux  se  développe 
abondamment  dans  les  cellules  néoplasiques,  du  sarcome 
d’Ebrlich  et  il  détermine  l’apparition  constante  et  abondante 
de  corpuscules  Miyagawa.  Ce  développement  est  manifeste¬ 
ment  moindre  lorsque  le  même  virus  se  trouve  en  contact  avec 
le  cancer  expérimental  du  goudron  (S.  2146),  lequel,  du  point 
de  vue  histologique,  se  comporte  comme  un  épilhélioma  indif¬ 
férencié.  Par  contre,  l’épithélioma  typique  (G.  63)  néoplasme 
épithélial  différencié,  ne  paraît  pas  offrir  d’afflnité  à  l’égard 
du  virus  de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre.  L’ensemble  de 
ces  recherches  montre  l’interdépendance  de  la  pullulation 
intratumorale  du  virus  lymphogranulomateux  et  de  la  nature 
de  la  tumeur  prise  en  considération.  L’affinité  élective  de  ce 
virus  pour  les  éléments  d’origine  mésodermique  confère  à  la 
maladie  de  Nicolas  et  Favre  le  caractère  d’une  véritableré/fcuZo- 
endoihéliose. 

Thérapeutique  des  avitaminoses:  Guérison  des  symp¬ 
tômes  et  guérison  du  «  terrain  ».  MM.  Mouriqaand  et 
J.  Rollet  (de  Lyon).  —  Par  les  exemples  experimentaux 
empruntés  à  leurs  études  sur  la  thérapeutique  des  avitami¬ 
noses  C  et  A,  les  auteurs  montrent  que  la  disparition  complète 
des  symptômes  de  la  maladie  par  carence  ne  correspond  pas 
obligatoirement  à  la  guérison  vraie  de  la  maladie.  La  pr*-uve 
en  est  que  les  sujets  cliniquement  guéris  remis  à  la  même 
avitaminose  font  des  accidents  beaucoup  plus  précoces  que 
les  animaux  neutres  provenant  du  chenil.  Dans  ces  cas  per¬ 
siste  après  la  guérison  a  symptomatique  »  une  véritable  «  sen¬ 
sibilisation  s  liée  à  la  persistance  d’un  terrain  déséquilibré, 
asymptomatique,  dont  la  guérison  vraie,  biologique,  n’est 
obtenue  que  par  une  vitaminothérapie  et  un  équilibre  alimen¬ 
taire  longtemps  prolongé,  ramenant  le  «  terrain  »  à  «  l'état 
neutre  ». 

Le  déséquilibre  du  terrain  précède  et  suit  la  place  «  symp¬ 
tomatique  »  de  la  dystrophie. 

Sur  le  premier  sympathicolytique  synthétique  appar¬ 
tenant  à  un  des  types  chimiques  de  sympathicolytiques 
naturels.  —  M.  Raymond  Hamet  montre  qu’un  dérivé  indo- 
lique  syntétique  qui  n'avait  pas  encore  été  étudié  possède  le 
pouvoir  de  pardyser  le  svstème  nerveux  sympathique.  C’est 
ie  premier  produit  synthétique  doué  de  cette  propriété  quis'ap 
parente  chimiquement  aux  paralysants  naturels  du  sympathique 
et  plus  particulièrement  à  la  yohimbine. 

Traitement  des  artérites  oblitérantes  par  la  méthode 
des  compressions  et  des  dépressions  alternéc's.  —  MM. 
Walser,  DecJaude  et  Mlle  Djerad-Atjinkalin . 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  février  1939 

llerniaphrodite  de  üR  ans  à  comporh'inent  iêminin. 
—  M.  Malgras.  A  l'occasion  d'une  cure  radicale  de  hernie 
inguinale,  l’auteur  a  trouvé  une  glande  herniée  que  l’examen 
anatomo-pathologique  montra  être  un  testicule.  L’habitus  du 
sujet  et  son  comportement  étaient  cependant  féminins. 

M.  Ombrédanne,  rapporteur,  montre  à  ce  propos  que  la 
détermination  définitive  du  sexe  ne  saurait,  comme  il  l’a 
souvent  dit,  dépendre  d’un  examen  histologique.  11  faut  avant 
tout  autre  facteur,  tenir  compte  du  bilan  sexuel  fonctionnel 
et  somatique. 

Deux  cas  d’occlusious  par  diverticules.  — M.  Vasco- 
boinic  (Jassy)  apporte  deux  observations  différentes  l’une  est 
un  nœud  diverticulaire,  l'autre  une  hernie  de  diverticule 
étranglé.  M.  J.  C.  Bloch  (rapporteur). 

Derloration  simultané  d’iiii  ulcère  gastrique  et  d’un 
ulcère  duodéual.  -  M.  Tasso-Astériades  (Salonique)  chez 
un  homnic  de  42  ans  atteint  d’un  ^yud^ome  douloureux  brutal 
de  l'abdomen,  a  découvert  à  l  iidervention  deux  perforations 
ulcéreuses,  duodénale  et  gastrique- 


Il  fit  avec  succès  la  suture  des  deux  orifices.  Ultérieuremen 
il  y  eut  lieu  de  pratiquer  une  gastrectomie  heureuse.  (Rapport 
de  M.  Menegaux). 

Hupture  de  la  rate  avec  hémorragie  retardée.  —  M. 
Delannoy  (l.ille),  a  observé  un  nouvel  e.xemple  de  cette  affec¬ 
tion  bien  connue  qu’est  la  rupture  splénique  en  deux  temps. 
A  ce  propos  il  cherche  à  distinguer  les  hémorragies  sous  cap¬ 
sulaires  dans  lesquelles  l’intervalle  libre  avant  la  reprise 
hémorragique,  est  silencieux,  des  hémorragies  de  la  loge 
splénique,  dans  lesquelies  il  existe  toujours  queques  signes 
d  alarme  entre  les  deux  phases  de  l’évolution. 

M.  J.  Quénu,  rapporteur,  insiste  sur  la  valeur  diagnostique 
qu’ont,  pendant  la  période  libre,  la  persistance  de  phénomènes 
douloureux,  d’une  légère  défense,  d’une  température  à  38°. 

M.  Basset  rappelle  l’observation  d’une  rupture  secon¬ 
dairement  extériorisée  au  huitième  jour  au  cours  d’efforts  de 
défécation.  La  période  libre  avait  été  absolument  silencieuse. 

Diverticule  du  duodénum.  —  M.  Chauvenet  (Thquars) 
a  rencontré  lors  d'un  examen  radiographique  un  volumineux 
diverticule  du  duodénum.  L’intervention  découvrit  une  poche 
importante  au  devant  du  Du.  Lorsqu’on  voulut  l’enlever  on 
s’aperçiitque  le  cholédoque  et  le  "Wirsang  en  position  anormale, 
avaient  été  sectionnés.  Il  y  eut  malgré  un  essai  de  suture  une 
fistule  bilio-pancréatique  qui  amena  la  mort. 

Torsion  des  annexes  saines.  —  M.  Basset  rapporte  une 
observation  de  .M.  Fabre  (Toulouse).  Il  s’agit  d’une  vierge  de 
27  ans,  sportive,  qui  à  plusieurs  reprises,  ressentit  des  crises 
doulouses  vives  du  flanc  droit.  L’intervention  faite  sur  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite,  révéla  une  torsion  des  annexes  saines. 
Dans  un  deuxième  cas  concernant  une  femme  gravide  de  32 
ans,  le  diagnostic  de  torsion  d’annexes  peut  être  posé  sur  la 
constatation  de  l’existence  d’une  masse  salpingo-ovarienne 
droite  douloureuse. 

A  propos  de  la  suture  tirimitive  des  plais  accidentelles. 
—  M.  Braine  et  M.  Roubier  soulignent,  l’un  après  l’autre  les 
errements  delà  suture  primitive, incompréhensibles  si  on  obéit 
aux  enseignements  de  la  guerre. 

L'excision  suivie  de  suture  primitive  n’est  indiquée  dans  des 
cas  bien  étudiés  que  dans  les  plaies  de  poitrine,  les  plaies 
articulaires  et  les  fractures  ouvertes. 

tEdème  malin  staphylococcique  de  la  face.  —  MM. 
Guihal  (Nancy)  et  L.  Sauvé  (Paris)  apportent  l’observation 
d  une  femme  de  26  ans,  mère  de  4  enfants,  qui  fit  après  furoncle 
de  la  lèvre  supérieure,  une  phlébite  des  veines  péri-orbitaires, 
un  abcès  de  l’orbite,  un  abcès  sacré,  et  une  congestion  pulmo¬ 
naire  Cette  malade  fut  guérie,  semble-t-il,  par  des  injections 
intra-veineuses  de  bactériophage  au  milieu  d’autres  essais 
thérapeutiques. 

A  cette  observation.  M.  Sauvé  joint  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Duboucber  (Alger)  et  un  travail  de  M. 
Baumgartner(Genève)qid  rapportent  quinze  cas  de  staphylo¬ 
coccies  de  la  face  traitées  avec  succès  en  particulier  par  le  bacté¬ 
riophage  intra-veineux. 

Avenir  éloigné  des  listulo-gastrostomies  pour  fistule 
pancréatique.  —  M.  Menegaux,  Calvet  et  Monsalngeon  appor¬ 
tent  les  suites  de  l’observation  d’un  jeune  homme  atteint  en 
1933  de  contusion  pancréatique  et  qui  avait  après  intervention 
présenté  une  fistule  de  l’organe,  traitée  par  fistulo-anastomose. 
Gemaladefut  ennovembre  1936,  réopéré  pour  hyste  du  pancréas 
accompagné  d’ictère  par  compression.  A  cette  occasion  les 
auteurs  discutent  la  valeur  des  fistulo-anastornoses  et  leurs 
suites  éloignées.  Jean  Calvet 


Greffe  des  glandes  endocrines  {La  méthode.  La  technique.  Les  résul¬ 
tats).  par  Serge  Vokonoff.  I  vol.  hi-8“  de  290  pages,  avec  96  figures 
hors  texte,  dont  50  en  couleurs,  120  francs.  Gaston  Doin,  éditeur 
8,  place  de  l’Odéon.  Paris  (Vf®). 

On  trouvera  dans  cet  ouvrage  tout  d’abord  l’exposé  de  la  méthode  des 
greffes  endocrines,  les  règles  générales  basées  sur  des  considérations  ana¬ 
tomiques  (.t  j)hvsiol();  iqiies.  Vient  ensuite,  iriinutieusement  décrite,  la 
technique  des  greffes  thyroïdienne,  parathyroïdienne,  ovarienne  et  testi¬ 
culaire.  Cinquante  ligures  en  couleurs,  hors  texte,  permettent  de  suivre 
toutes  les  jrhases  opératoires  de  chaque  glande. 

Les  indications  sont  egalement  données  pour  la  greffe  des  glandespitui- 

Les  coupes  histologiques  des  greffons  lesticulaiies  prélevées  au  bout 
de  six  ans,  des  parathyroïdes  au  bout  de  huit  ans,  les  phénomènes  physio¬ 
logiques  ol  servés  vingt  ans  après  la  greffe  de  la  thyroïde,  apportent  la 
démonst  ration  de  l’efficacité  de  la  technique  préconisée  par  l’auteur. 
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PHYTOSPLENOL 

FIXATEUR  OPOTHÉRAPIQUE  DU  CALCIUM 


CROISSANCE 

ASTHÉNIE 

MAIGREUR 


GRAVIDITÉ  -  ALLAITEMENT 


POSOLOGIE 

ENFANTS  :  GRANULÉS  AROMATISÉS  ;  2  à  6  cuillerées  par  24  heures 
ADULTES:  DRAGEES  :  6  dragées  par  24  heures 


LABORATOIRES  PLÉ 
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AU  BROMOFORME 


Spécifique  du  Rhume 


liaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 
BRONCHO-PULMONAIRES 


\  TOUX 

.NÈMENT 


SUDORIFIQUE  (après  quelques  heures) 
D I A  P  H  O  RÉTI Q  U  E  (24  heures  après  usage) 

Le  Sirop  Rami  représente  actuellement  fe  meilleur  sirop 
pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 
exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 

FRAIS  A  LA  BOUCHE  -  AGRÉABLE  AU  GOÛT 

Rue  Chaptal,  LEVALLOIS  (Seine) 


OMME 

OMME 


mSTITUT  MÉDICO-PEDlieOGIIlUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint- Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Dr  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


VICHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  ; 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPARElL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COIVIPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEfflENTALE  ET  COLONIALE 


l.a  typhoïde  des  vaccinés 

La  typhoïde  des  vaccinés  est  peu  fréquente,  elle  n’est  pas 
extrêmement  rare.  J,  Chalier  et  J.  Ledruen  ont  relevé  122  cas, 
de  11*22  à  1936,  dans  le  service  de  contagieux  de  l’hôpital  de 
la  Groix-rousse  (Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  janvier  1939). 

Le  vaccin  à  l’éther  détermine  une  immunité  durable  et  ne 
laisse  qu’une  marpje  infime  de  défaillances  ;  il  n’en  est  pas  de 
même  des  antres  vaccins.  Le  nombre  des  injections  doit  être 
au  moins  égal  à  deux. 

La  symptomatologie  delà  typhoïde  des  vaccinés  est  la  même 
que  celle  des  non-vaccinés.  Le  taux  de  mortalité  reste  le  même 
dans  les  deux  cas. 

«  Le  vacciné  ne  s’isole  en  rien  de  la  règle  commune.  C’est 
dire  que  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  particu¬ 
lière.  Et  l’erreur  la  plus  grossière  consisterait  à  éliminer  la 
typhoïde  en  face  d’une  pyrexie  encore  mal  déterminée,  sur 
la  foi  d’une  vaccination  antérieure,  même  récente.  * 

I^a  forme  pulmonaire  du  rhumatisme 
articulaire  aigu 

Le  diagnostic  se  base  sur  la  notion  d’une  atteinte  rhumatis¬ 
male  antérieure,  sur  la  discrétion  des  signes  tonctionneis,  sur 
le  caractère  fugace  et  transitoire  des  foyers  pulmonaires  et  sur 
l’action  remarquable  du  salicylate  de  soude. 

J.  Girard  donne  une  observation  personnelle  dans  la  Revue 
Médicale  de  Nancy  (l®*^  février  1939).  Chez  une  sexagénaire  on 
pensa  d’abord  à  la  grippe  ;  l’absence  de  troubles  fonctionnels 
fit  douter  du  diagnostic  ;  la  présence  d’un  gros  souffle  systo 
lique  de  la  pointe  fit  penser  à  une  manifestation  viscérale  de 
la  maladie  de  Bouillaud  ;  le  salicylate  de  soude  amena  la  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  morbides  en  48  heures. 

On  connaît  bien  les  pleurites,  les  congestions  pulmonaires, 
lespneumonies,  les  œ  lèmes  que  l’on  peut  rattacher  au  rhuma¬ 
tisme  aigu; si  ces  syndromes  surviennent  en  même  temps  que 


les  arihralgies,  le  diagnostic  est  facile  ,  il  n’en  est  pas  ainsi 
dans  les  cas  où  la  congestion  pulmonaire  est  le  seul  signe  de 
l’infection  rhumatismale. 

I.es  adénopathies  superficielles 
au  cours  de  la  rougeole  et  de  la  rubéole 

Il  est  classique  de  décrire,  au  cours  de  la  rubéole,  des  adéno¬ 
pathies  importantes,  qui  présenteraient  une  grande  valeur  pour 
le  diagnostic.  J.  Chalier,  L.  Revol,  J.  Viaillier  et  A  De-biez 
réfutei't  cette  opinion  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Lyon  (5 
janvier  1939). 

Ils  ont  étudié  de  façon  systématique  les  rougeoleux  entrés 
dans  leur  service  et  retenu  les  cas  de  rougeole  typiques,  sans 
complications.  Les  engorgements  ganglionnaires  se  sont 
manifestés  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Ils  semblent  dus 
beaucoup  pins  au  virus  de  la  rougeole  qu’à  l'inflammation 
naso-bucco-pharyngee. 

Les  adénopathies  de  la  rougeole  sont  souvent  minimes  ou 
atteignent  au  contraire  un  développement  comparable  à  celui 
qu’on  rencontre  dans  la  rubéole  ;  elles  occupent  fréquement 
les  territoires  considérés  comme  relevant  uniquement  de  la 
rubéole  :  régions  sous-occipitale,  mastoïdienne,  etc.  D’autre 
part  la  rubéole  ne  comporte  pas  forcément  des  adénopathies 
notables. 

La  sacralisation  de  la  cinquième  lombaire 

Le  syndrome  de  la  sacralisation  douloureuse  a  subi  une 
dévaluation  dit  P.  Corret,  en  versant  deux  observations  au 
dossier  (Revue  Médicale  de  Nancy,  15  janvier  1939). 

En  effet,  au  d>  but  de  Père  radiographique,  tous  les  symp¬ 
tômes  douloureux  de  la  cinquième  lombaire  ont  été  rapportés 
à  la  malformation  osseuse  ;  mais  les  échecs  chirurgicaux  nous 
ont  rappelé  à  une  appréciation  plus  saine  de  la  réalité. 

Dans  le  premier  cas  de  Corret  la  malfnrmalion  est  bilaté¬ 
rale  et  la  douleur  n’existe  que  d’un  seul  côté  ;  dans  le  second 
la  iouleur  s'ège  du  côie  opposé  à  la  sacrali.-ation. 

Il  faut  donc  être  très  circonspect  avant  de  rattacher  à  une 
sacralisation  un  syndrome  douloureux  qui  peut  dépendre 
d’une  cause  bien  différente.  L’incertitude  qui  enveloppe  la 
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pathogénie,  a  pourconséquence  l’incertitude  dans  la  thérapeu- 
jique  à  opposer  au  syndrome  douloureux  et  explique,  autant 
qu’elle  motive,  la  diversité  des  traitements  employés. 

La  prophylaxie  du  typhus  au  Maroc 

Le  Maroc  Médical  de  décembre  1938  contient  deux  études 
fortement  documentées,  l’une  de  Beros  sur  la  prophylaxie  du 
typhus  à  Casablanca,  l’autre  de  Caud  et  Bonjean  sur  la  prophy¬ 
laxie  du  typhus  au  Maroc.  L’épidémie  de  1937  a  réveillé  l’atten¬ 
tion  sur  celte  importante  question  d'hygiène  coloniale. 

La  lutte  doit  êtreorganisée  méthodiquement  ;  elle  n’est  pas 
seulement  d’ordre  médical  et  l’organisation  de  secteurs  sani¬ 
taires,  si  bonne  qu’elle  soit,  se  révélerait  vite  insuffisante. 
Les  éléments  extra  médicaux  sont  nombreux  :  surveillance 
des  migrations,  service  de  renseignements,  nettoyage  des  villes, 
lutte  contre  la  misère.  La  surveillance  des  susp'-cts,  le  trai¬ 
tement  des  malades  et  la  protection  des  sujets  sains  montre 
l’étroite  solidarité  qui  groupe  civils  et  militaires.  Européens  et 
indigènes.  La  discipline  et  l’tiygiène  individuelle  jouent  un 
rôle  qu'il  ne  faut  pas  sous-estimer. 

«  La  lutte  contre  le  typhus  est  complexe  et  difficile.  Elle  ne 
sera  fructueuse  et  efficace  que  si,  dans  le  détail  comme  dans 
l’exécution  des  grandes  mesures  elle  est  menée  par  tous  avec 
énergie  et  ténacité  dans  un  esprit  de  cordiale  et  confiante 
collaboration,  avec  une  foi  entière  dans  le  succès  et  surfont 
avec  le  moral  elevéqui  est  indispensable  en  période  difficile,  * 

Inlliiencede  l’amygdalectomie 
sur  la  réceptivité  au  bacille  diphtérique 

D'une  enquête,  menée  pendant  dix  ans,  Bleicher  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  les  enfants  de  moins  de  10  ans,  ayant  subi 
l’amygdalectomie  totale,  sont  cent  fois  moins  sensible^  à  la 
diphtérie  que  les  enfants  normaux  (Revue  Médicale  de  Nancy. 
1«  février  1939).  Comment  expliquer  ce  phénomène  un  peu  para¬ 
doxal  ’f 

Pour  l’A.  la  diphtérie  ne  peut  se  développer  que  dans  les  cas 
où,  l'immunité  générale  faisant  défaut,  l’immunité  locale  lym¬ 
phoïde  a  elle-même  été  atteinte  par  une  altération  tissul-ire 
préexistante,  hypertrophie  ou  amygdalite  i  hronique  ;  l’amyg¬ 
dalectomie,  en  détruisant  électivement  le  tissu  lymphoïde 
altéré,  supprime  peut  être  l’immunité  locale  ;  elle  supprime, 
dans  tous  les  cas,  la  possibilité  de  fixation  du  bacille  diphté¬ 
rique.  ,1.  Lafont 


J’ai  trouvé  dans  une  Hevue  italienne,  un  titre  très  heu¬ 
reux  :  L'Ecole  de  l'erreur  ;  c’est  un  travail  qui  s’occupe  des 
erreurs  des  maîtres.  D’après  l'auteur  un  maître  peut  enseigner 
de  deux  manières  :  par  sa  doctrine  et  par  ses  erreurs. 

(L.  SiiîOMiNUiCK.  Les  e'Teu  '  i  r^.iU'  s  en  u  oloido 
Lu  vol.  lifLi.  Masson,  édit.). 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Appendicite  d’origine  alimentaire 

M.  P.  Foucault,  de  Poitiers,  exposant  (Revue  de  Médecine, 
janvier  19.39)  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  eu  utilisant  le 
sérum  anti  cohbacillaire  de  'Vincent  dansletraitement  post-opé¬ 
ratoire  de  ra[)pendicile,  érnei  les  considérations  suivantes  au 
sujet  de  la  pathogénie  de  cette  affection  notamment  sur  le  rôle 
de  l’infection  directe  de  l’appendice  par  voie  digestive. 

«  Il  est  de  notion  courante  qu’il  existe  des  séries,  des  périodes 
de  fréquence  d’appendicite  ;  il  serait  exagéré  d’avancer  que 
l’appendicite  est  une  maladie  saisonnière,  mais  il  n’eet  pas 
inexact  de  dire  qu  il  existe  des  recrudescences  singulières  qui 
coïncident  constamment  avec  certaines  périodes  de  l’année  :  au 
mois  de  janvier,  au  début  de  i’été,  et  au  début  de  l’automme. 

Certes,  ces  recrudescences  peuvent  s’expliquer,  à  certains 
moments,  par  l’apparition  d’alfections  saisonnières  ;  les  affec¬ 
tions  grippales,  les  rhino-pharyngites,  les  maladies  éruptives. 

Les  appendicites,  par  voie  sanguine,  existent  indubitablement; 
mais  n’a-t-on  pas  abusé  du  schéma  i  n  peu  simpliste  qui  intègre 
les  inflammations  bénignes  du  tissu  lymphoïde  du  rhino-pharynx, 
à  celles  de  l’appendice,  autrement  plus  redoutables  ?  ^  omment 
expliquer  que  la  majeure  partie  des  angines  ne  se  complique 
jamais  d’appendicite  ;  comment  expliquer  l’apparition  d’appen¬ 
dicite  en  dehos  de  toute  épidémie,  en  plein  été,  chez  des 
adultes,  chez  des  vieillards  dont  les  adénoïdes  sont,  depuis 
longtemps,  à  l’état  de  souvenir  ? 

Les  appendicites  d  ordre  mécanique,  par  calcul  fécal  durci 
et  organisé,  sont  d'observation  courante  ;  mais  ces  corps  étran¬ 
gers  sont  anciens,  ils  ont  mis  longtemps  à  se  former,  et  s’ils 
ont  altéré  la  muqueuse  à  leur  contact,  lia  fallu  un  apport  micro¬ 
bien  exceptionnel  pour  réaliser  en  quelques  heures  des  lésions 
diffuses  de  gangrène  et  de  perforation. 

Cependant,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  l’on  ne  peut  invo¬ 
quer  ni  la  voie  sanguine,  ni  l’action  d’un  corps  étranger. 

Reste  donc  l’infection  directe  de  l’appendice  par  voie  diges¬ 
tive.  Quand  on  recherche  systématiquement  la  réalité  de  cette 
appendicite  d’origine  alimentaire,  l’on  se  rend  compte  qu’elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense,  et  qu’elle  mérite 
de  prendre  une  place  importante  que  les  traités  classiques 
semblent  totalement  ignorer. 

.l’ai  été  amené  ainsi  à  interroger  soigneusement  tous  mes 
opérés  d’appendicite  sur  leur  mode  d’alimentation  et  sur  la 
qualité  des  mets  qu’ils  avaient  ingérés  pendant  les  trois  jours 
qui  précédaient  les  crises  ;  presque  toujours,  ils  ont  pu  me  pré¬ 
ciser  l’aliment  suspect  :  pâté,  crème,  viandes  faisandées,  pois¬ 
sons,  et  en  part  cnlier  sardines  coquillages. 

A  ce  sujet,  je  tiens  à  indiquer  qu’il  est  d'usage,  dans  certaines 
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régioas,  de  consommer  la  sardine  crue  et  non  vidée  ;  j’ai  vu 
quatre  cas  typiques  d'appendicite  gangréneuse  dus  à  cette  cause. 

La  relation  étiologique  est  encore  plus  nette  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  coquillages.  Si  les  huîtres  ne  m’ont  donné  qu’un  nom¬ 
bre  restreint  d’infections  appendicuiaires,  les  moules,  par  con¬ 
tre,  ont  provoqué  une  quantité  importante  d’appendicites,  les 
unes  bénignes,  les  autres  foudroyantes  et  mortelles.  Je  tiens  à 
signaler  que  dans  tous  ces  cas,  les  moules  étaient  consommées 
non  pas  bouillies,  mais  simplement  échaudées. 

Ces  détails  ont  leur  importance  et  montrent  que  l’interroga¬ 
toire  doit  être  mené  avec  minutie. 

Or,  dans  tous  les  cas  où  je  soupçonnais  une  apoendicite  d’or¬ 
dre  alimentaire,  je  fis  pratiquer  un  p  élèvement  du  contenu 
appendiculaire  et  de  la  sérosité  péritonéale.  Dans  tous  les  cas 
la  réoonse  du  laboratoire  fut  constante  :  Présence  de  colibacille 
à  l’état  de  pureté,  sans  association  microbienne.  Or,  il  existait  de 
façon  constantedeslesionsetenduesde  sphacèiede  la  muqueuse 
et  des  parois  appendiculaires.  » 


ECHOS  a  GLJNURES 


Histoire  de  la  narcose  à  l’éther.  —  M.  A.  Gaisan  en 
retrace  les  origines  dans  un  article  récent  (Revue  médic.vle  de 
LA  Suisse  romande,  29  février  1939)  : 

Lorsqu’en  l.ôJO,  Vak'rius  Cordus  (18  février  19ir)-25  septem¬ 
bre  1544),  fils  de  médecin  et  lui-même  professeur  de  médecine 
à  Marbourg,  nous  donna  l’éther,  nu]  ne  se  doutait  que  trois 
cents  ans  plus  tard  ce  corps  chimique,  baptisé  de  ce  nom  par 
P'robenius  en  1730,  allait  révolutionner  la  chirurgie  opératoire 
et  susciter  entre  six  Américains  une  âpre  ({uestion  de  priorité, 
(jui  d’ailleurs  fut  fatale  à  trois  d’entre  eux. 

Voici  les  faits  dans  leur  ordre  chronologi([ue. 

Le  Docteur  Charles  'l'homas  Jackson,  né  à  Plymouth  le  21 
juin  1805,  mort  au  mois  d’août  1880  à  Sonierville  (Mass.)  com¬ 
mença  ses  études  de  médecin  à  Boston  et  passa  ensuite  quelques 


semestres  à  la  célèbre  Université  de  Cambridge,  où  il  suivit  à 
côté  des  clinicpies,  des  cours  de  chimie  et  de  géologie.  Ayant 
oblenu  le  doctorat  en  médecine,  en  chimie  et  celui  plus  singulier 
de  maître-monnayear,  il  s’établit  à  Boston  en  1833.  Or  un  jour, 
en  se  livrant  à  des  recherches  chimiques,  Jackson  eut  la  mal¬ 
chance  de  briser  un  récipient  contenant  du  chlore^  Gêné  par  les 
émanations  de  ce  corps,  il  essaya  de  calmer  la  douleur  qu’elles 
lirovoquaient,  en  inhalant  de  l’éther.  Il  faut  savoir  qu’à  l’épo¬ 
que,  les  étudiants  en  chimie  se  livraient  volontiers  à  cet  exercice 
en  guise  d’amusement  ou  pour  ressentir  cette  sorte  d’ivresse 
qu’il  procure.  Jackson,  d’ailleurs,  a  raconté  en  1842  à  son  ami 
le  Docteur  Abott  ce  ([u'il  avait  éprouvé,  dans  la  lettre  que  voici  : 

«  L’expérience  qui  me  fit  conclure  que  l’étlier  produisait  l’in¬ 
sensibilité  fut  faite  de  la  façon  suivante  :  Je  pris  une  bouteille 
d’éther  purifié  que  j’avais  dans  mon  cabinet  ;  je  versai  de  cet 
éther  sur  un  morceau  de  linge  et  l’ayant  pressé,  je  m’assis  sur 
une  berceuse  ;  ayant  appuyé  ma  tête  sur  celle-ci,  je  posai  mes 
jiieds  sur  une  chaise  de  manière  à  être  dans  une  position  fixe. 
Je  plaçai  alors  le  morceau  de  toile  sur  ma  bouche  et  sur  mes 
narines  et  je  commençais  à  respirer  l’éther.  Les  effets  que  je 
ressentis  d’abord  furent  de  la  toux,  puis  de  la  fraîcheur  suivie 
de  chaleur.  I!  me  vint  bientôt  de  la  douleur  de  tête  et  dans  la 
poitrine,  des  envies  de  rire  et  du  vertige.  .Mes  pieds  et  mes 
jambes  étaient  engourdis  et  insensibles,  il  me  semblait  que  je 
tlottais  dans  l’air  ;  je  ne  sentais  plus  la  berceuse  où  j’étais  assis. 
Je  me  trouvais  pendant  un  temps  que  je  ne  puis  définir  dans  un 
état  de  rêverie  et  d’insensibilité.  Lorsque  je  revins,  j’avais  tou¬ 
jours  du  vertige,  mais  point  envie  de  me  mouvoir.  La  toile  qui 
contenait  l’éther  était  tombée  dans  ma  bouche.  .Je  n’avais  plus 
de  douleur  dans  la  poitrine  ni  dans  la  gorge,  mais  je  ressentis 
bientôt  un  trouble  inexprimable  dans  tout  le  corps.  Le  mal  de 
gorge  et  de  poitrine  revint  avec  moins  d'intensité  ([u’avant. 
Gomme  je  ne  m’étais  plus  aperçu  de  la  douleur,  ni  des  objets 
extérieurs  peu  de  temps  après  que  j’eus  perdu  connaissance,  je 
conclus  que  la  paralysie  des  nerfs  de  la  sensibilité  serait  si  grande 
tant  (pie  durerait  cet  état,  que  l’on  pourrait  opérer  un  malade 
soumis  à  l’influence  de  l’éther  sans  qu’il  ressentît  la  moindre 
douleur.  Je  prescrivis  l’emploi  de  l’éther,  persuadé  que  l’expé¬ 
rience  serait  couronnée  de  succès.  » 

Rn  fait,  Jackson  continua  à  s’intéresser  à  la  question  comme 
le  jirouve  son  ouvrage.  A  manual  of  etherization  :  containing 
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dii  ri  lions  for  the  e.mploi/ment  of  ether,  chloroform  and  other 
anaesthetic  agents  Inj  inhalation. 

lùi  1846,  William  Thomas  Green  Morton,  né  à  Charlton 
(Mass.)  le  19  août  1819,  mort  à  New- York  le  15  juillet  1868, 
étudiant  à  l’Ecole  dentaire  de  Baltimore,  vint  un  jour  trouver 
Jackson  dans  son  laboratoire  jiour  lui  emprunter  un  ballon  de 
caoutchouc  C[u'il  se  proposait,  disait-il,  de  rem])lir  d’air  ou 
d’autre  chose  dans  l’intention  de  faire  respirer  son  contenu  à  une 
clieide  comme  un  gaz  particulier  permettant  d’extraire  sans 
douleur  une  grosse  racine.  Pour  comprendre  ce  subterfuge  ampiel 
Morton  voulait  recourir,  il  faut  savoir  qu’en  1800  Sir  Ilumphry 
l)av\'  (1788-1829)  avait  découvert  le  protoxyde  d’azote  dont 
il  avait  constaté  l’effet  anesthésiant  sur  lui-même  à  l’occasion 
d’une  extraction  dentaire  en  novembre  1844.  Il  avait  même  écrit 
que  ce  gaz  pourrait  être  utilisé  avec  avantage  dans  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  où  Ton  n’aurait  pas  à  redouter  une 
grande  perte  de  sang.  Cette  suggestion  éveilla  un  gros  intérêt. 
Le  dentiste  Horace  Wells  (1815-1848)  la  retint  et  utilisa  non 
sans  succès  le  protoxyde  d’azote  dans  sa  clientèle.  En  cas  mor¬ 
tel  lui  fit  cependant  abandonner  ce  mode  d’anesthésie. 

Morton,  élève  de  Wells,  eut  certainement  connaissance  des 
pro])riétés  soporifiques  du  protoxyde  d’azote,  gaz  sans  odeur 
et  pensa  selon  toute  vraisemblance  qu'en  faisant  respirer  à  sa 
cliente  de  l’air  ou  '■  autre  chose  »,  en  lui  laissant  accroire 
qu’il  s’agissait  d’un  narcotique,  il  la  suggestionnerait  au  point 
de  pouvoir  pratiquer  sans  douleur  ou  à  peine  cette  extraction 
dentaire.  Jackson  tint  cependant  <à  mettre  5Iorton  en  garde. 
«  Cette  épreuve  échouera,  lui  dit-il,  et  vous  en  serez  ridicule. 
Je  préférerais  (jue  vous  ne  tentiez  pas  cette  expérience,  de  iieur 
([u’on  ne  vmus  croie  greater  humditg.  Alors,  répondit  Morton, 
je  lui  donnerai  de  l'éther.  Vous  ferez  bien,  dit  .lackson.  Il  faut 
le  verser  sur  un  mouchoir  et  l’appliquer  sur  la  bouche  ou  sur  le 
nez.  .  .  Vous  en  trouverez  de  parfaitement  rectifié  chez  Hurnett. 

<  J’achetai,  ajoute  Morton,  de  l’éther  chez  ce  pharmacien  et 
m’enfermant  dans  mon  cabinet,  installé  sur  le  fauteuil  d'opéra¬ 
tion,  je  respirai  l’éther  versé  sur  mon  mouchoir.  Je  regardai 
ma  montre  ;  je  perdis  bientôt  connaissance.  En  revenant  à 
moi,  je  sentis  de  l’engourdissement  dans  mes  jambes,  avec  une 
sensation  semblable  à  celle  d’un  cauchemar.  J’aurais  donné  le 
monde  entier  pour  que  quelqu’un  vînt  me  réveiller  ;  je  crus  un 


instant  que  j’allais  mourir  dans  cet  état  et  que  le  monde  ne 
ferait  que  prendre  en  pitié  ou  tourner  en  ridicule  ma  folie.  A  la 
fin  je  sentis  un  léger  chatouillement  du  sang  à  l’extrémité  de 
mon  doigt  et  je  m’efforçai  de  le  toucher  avec  mon  pouce, 
mais  sans  succès.  Un  deuxième  effort  m’amena  à  le  toucher 
mais  sans  éprouver  aucune  sensation.  Peu  après  je  me  trouvai 
solide  sur  mes  jambes  et  me  sentis  revenu  à  moi.  Je  regardai  de 
nouveau  ma  montre  et  je  calculai  ([ue  j’étais  demeuré  insensible 
l’espace  de  huit  minutes.  Enchanté  du  résultat,  j’annonçai 
immédiatement  mon  succès  aux  personnes  emjiloyées  chez 
moi  et  j’attendis  patiemment  que  «[uekiu’un  voulût  bien  se 
prêter  à  une  épreuve  complète.  Dans  la  soirée  un  homme  demeu¬ 
rant  à  Boston  se  présenta  chez  moi.  Il  souffrait  beaucoup  et 
demandait  l’extraction  d’une  dent.  Il  redoutait  l’opération  et 
voulait  être  magnétisé.  Je  lui  dis  que  j’avais  mieux  que  cela  et 
saturant  d’éther  mon  mouchoir,  je  le  lui  fis  inhaler.  Il  perdit 
connaissance  presque  immédiatement.  Il  faisait  nuit.  Le  Doc¬ 
teur  fïaydcn  tint  la  lampe  pendant  quejeprocédaisàl’extraction 
d'une  dent  barrée  qui  tenait  par  de  fortes  racines.  Il  n’y  eut  pas 
beaucoup  d’altération  du  pouls  et  aucun  relâchement  dans  les 
muscles.  Revenu  à  lui  au  bout  d’une  minute,  il  ne  savait  rien 
de  ce  qu’on  lui  avait  fait.  Il  resta  c[uelque  temps  à  causer  de 
l'expérience  et  je  lui  fis  signer  un  certificat.  C’était  le  30  septem¬ 
bre  1846.  .le  considère  cette  opération  comme  étant  la  première 
démonstration  de  ce  fait  nouveau  dans  la  science.  Je  ne  sache 
pas  cpie  iiersonne  puisse  citer  une  démonstration  antérieure  à 
cette  date.  Si  quelqu’un  peut  le  faire,  je  suis  tout  prêt  à  lui  céder 
la  priorité  en  matière  de  temps.  ■ 

Peu  après,  le  14  octobre  1846,  à  l’hôpital  du  Massachusetts, 
Morton  endormit  le  premier  malade  sur  ijui  fut  faite  une  grosse 
opération  chirurgicale,  avec  un  plein  succès,  paraît-il.  Le  malade 
interrogé  à  son  réveil,  déclara  n’avoir  rien  senti. 

Par  la  suite,  Morton  et  Jackson  eurent  de  vives  discussions 
quant  à  leur  priorité  respective  dans  la  découverte  de  l’anesthc- 
sie  à  l'éther.  Morton,  quelque  peu  charlatan,  chercha  à  cacher 
la  nature  du  soporifique  qu’il  avait  employé.  Il  essaya  même  de 
le  taire  patenter  sous  le  nom  de  léthéon,  mais  il  fut  démas([ué  et 
dut  avouer  que  ce  produit  n’était  pas  autre  chose  que  de  l’éther 
sulfurique. 

Le  16  octobre  1846,  toujours  sur  la  recommandation  de 
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Jackson,  John  (Collins  Warren,  né  à  Boston  le  B’’  août  1778, 
mort  le  4  mai  1856,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Boston,  put 
extraire  sans  douleur,  grâce  à  l’éther  sulfurique,  un  angiome 
du  cou  (1). 

Ces  trois  hommes  prétendaient  chacun  à  la  jiaternité  de  cette 
narcose,  loi-s'cpie  survint  un  quatrième  en  la  personne  de  Horace 
Wells  lui-même,  qui,  dans  une  lettre  que  l'on  possède  encore, 
réclamait  en  1847  la  priorité  de  la  découverte  des  effets  des 
vaporisations  éthérées  sur  la  sensibilité  (2). 

A  la  même  époque,  le  Docteur  Crawford  Williamson  Long,  né 
le  3  novembre  1815  à  Danielsville  (Géorgie),  mort  en  1878, 
alTirma  qu'antérieurement  à  ses  confrères,  soit  le  30  mars  1842, 
il  aurait  opéré  à  Jefferson  (Géorgie)  un  kyste  de  la  nuque  sous 
narcose  à  l'éther  et  fait  deux  amputations  sans  parler  de  cas 
moins  sérieux.  Malheureusement  pour  lui.  Long  n’a  rapporté 
nulle  part  ces  interventions. 

Cette  liste  déjà  longue  de  réclameurs  à  la  priorité  de  l'emploi 
de  l'éther  comme  narcotique  pourrait  être  complétée  par  le 
nom  de  Walter  Channing  (1786-1786)  qui,  à  raison,  semble-t-il, 
prétend  avoir  été  le  premier  à  anesthésier  à  l’éther  ses  partu¬ 
rientes  (3).  A  vrai  dire.  Sir  James  Young  (7  juin  1811-6  mai 
1870),  professeur  d'accouchements  à  Edimbourg,  qui  le  pre¬ 
mier  introduisit  le  chloroforme  en  obstétrique,  le  6  novembre 
1847,  l’abandonna  en  1848  pour  l’éther,  ainsi  que  le  prouve  son 
mémoire  (4)  paru  la  même  année  cpie  celui  de  Channing.  A-t-il 
droit  à  une  priorité  sur  celui-ci,  c’est  là  un  point  qui  reste  dou¬ 
teux. 

A  cela  il  faut  ajouter  (|ue  Henry  Jacob  Bigelow  (1816-1890), 
l’illustre  chirurgien  du  Massachusetts  General  Hospital,  publia 
le  18  novembre  1846  dans  le  Boston  medical  and  surgical  Jour¬ 
nal  un  article  où  il  parlait  des  propriétés  anesthésiantes  de  l’éther 
et  des  observations  qu’il  avait  pu  faire  à  ce  propos  avec  Collins 
Warren.  La  renommée  de  ces  deux  chirurgiens  a  certainem"iît 
contribué  pour  beaucoup  à  généraliser  la  narcose  à  l’éther. 

Les  questions  de  priorité  qu’elle  souleva  furent  d’ailleurs 
fatales  à  ceux  qui  en  réclamaient  la  paternité  ;  Jackson  cfui 
avait  reçu  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris  la  moitié  du 
prix  Monthyon  pour  son  Manuel  of  etherization,  perdit  la  raison  ; 
Morton,  bénéficiaire  de  l’autre  moitié,  devenu  éthéromane, 
tomba  dans  un  étang  et  se  noya  ;  Wells  enfin  ne  pouvant  sup¬ 
porter  l’idée  que  Jackson  lui  avait  ravi  la  paternité  de  la  nar¬ 
cose  à  l’éther,  en  conçut  un  tel  chagrin  qu’il  se  suicida  le  14 
janvier  1848  en  s’ouvrant  les  veines  aux  quatre  membres  cd  “n 
inhalant  ce  narcotique. 

Telle  est  l’histoire  de  cette  méthode  d’insensibilisation  dans 
laquelle  O.-W.  Holmes  (de  Boston)  a  un  droit  de  paternité  : 
c’est  lui  en  effet  qui  a  créé  les  mots  anesthésie  et  anesthésique. 

Si  nous  résumons  le  débat,  nous  devons  reconnaître  que 
Jackson  le  jiremier  a  constaté  les  effets  de  l’éthei’  ;  qu  -  c’  d 
lui  (|ui  documenta  Morton  et  lui  conseilla  de  n’utiliser  (|u  uii 
produit  rectifié  (hiablij  reclified  elher).  Par  contre,  .lackson  ne 
paraît  pas  avoir  prévu  l’immense  portée  de  sa  découverte  des 
propriétés  anesthésiantes  de  l’éther.  Leci  paraît  bien  résuilci- 
(f  une  conversation  entre  Jackson  et  Laleb  Eddy,  le  20  octob'  e 
1846  :  «  Docteur,  lui  dit  Eddy,  saviez-vous  à  cette  époipie 
qu’une  personne  ayant  inhalé  de  l’éther  et  étant  endormie,  on 
pouvait  entamer  sa  chair  avec  un  couteau  sans  (|u’elle  ressentît 
aucune  douleur?  —  Non,  répondit  Jackson,  et  Morton  non  plus. 
C’est  un  étourdi  de  faire  ce  qu’il  a  fait.  Il  pourrait  bien  arrive ■' 
qu'il  tuât  quehiu’un 


L’aciiinmcture  juqée  par  Ke([uiri.  Parlerons-nous  de 
l’acupuncture,  cette  espèce  de  panacée  chinoise  et  japonaise,  qui, 
depuis  les  écrits  de  Feu  Rhyne,  médecin  hollandais  du  XVIF’ 
siècle,  était  connue  de  quel(|ues  érudits  en  Europe,  mais  qui  n’y 
a  été,  je  crois,  mise  en  pratique  pour  la  première  fois,  que  dans 
ce  siècle  ? 

11  y  a  (|uelques  années,  elle  fut  employée  et  préconisé!;  en 
particulier  contre  les  douleurs  rhumatismales  par  MM.’  les 
Docteurs  Berlioz  et  Bretonneau.  Combinée  avec  l’action  d  - 
l’électricité  galvanique,  sous  le  nom  d’électropuncture,  ou  [jlulùt 
de  galvanopunclure,  elle  eut  des  succès  entre  les  mains  de 
*M.  .Iules  Cloquet,  aujourd’-hui  professen:-  de  clini(:ue  xt''":!  ' 


(Il  Kl  luTization.  wit  li  Siirgic;i  i  vni.fike  1S(H. 

(2)  l.r!  I  re  (le  M.  Woiis,  pour  lé.  is  p  iiüi  .•  ili'  ia  iiécoiivei'!i'  des 

olïrls  (les  vaporisations  éihérées  sur  ia  siiisiimiU'.  Bulletin  de  V Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine.  T.  XII.  1X4()-1817.  p.  31)4. 

(3)  .\  Ireatise  on  ellierizalion  in  eliilcllnrüi.  illnstraled  by  .ôXl  case,., 
Boston.  1848. 

(1)  .Veoounl  ol’ a  new  anesthei  i,- agent  as  a  substitute  for  sulplmric 
et  ber  iii  siirgery  and  midwifery.  eoinnunnea!  ed  to  Bdinburgh  inedi.-.r- 
chinirgical  Society,  llth  noveinber  1848. 


Faculté  de  F'aris.  Mais  la  bruyante  renommée  de  l’acupuncture 
n’a  été  qu’éphémère  ;  sans  doute,  le  nombre  des  insuccès  a 
balancé  celui  des  cas  heureux.  Et  décidément  la  pratique 
mongole  retombe  dans  l’abandon  et  dans  l’oubli.  (Rkquin,  in  : 
CnoMKi..  Leçons  de  Clini([ue  médicale,  tome  IL  Paris,  1837, 
pages  108-109. )" 
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Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

9 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

Gare,  LE VALLOIS-PERRET  (Seine) 


__  - -  - - 
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0  m.  20. 
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LE  VALÉRIAliATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  La  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  prinoipes  sédatifs  st  stàvrosihéniquas  de  la  VALÉRIANE  officinale 
H.  RIVIER  Pharmacien,  26  et  28.  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o  — 
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EUPEPTIQOE  pour  Adultes  et  Enfants 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 

Etats  Hyposthéniques 
Digestion  iente.  Atonie  Gastrique 
Anorexie,  Aérogastrie 


Posologie  ;  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  et  par  24  heures. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Pafis.—  Thèses  de  médecine. —  14  mars.  -M.  Ulmann  : 
Les  syndromes  parkinsoniens  consécutifs  aux  traumatismes 
périphériques.  ~  M.  Nicolas  :  Essais  de  traitement  de  la 
maladie  de  Nicolas  et  Favre  par  les  comprimés  sulfamidés. 

15  mars.  — M.  Binot  :  Les  rhinorrhées  céphalo-rachidiennes 
après  fractures  du  crâne.  —  M.  Maréo  :  Broussais  et  Laënnec. 
. —  M.  ViGNALOu  :  La  tyramine  au  cours  des  affections  hépati¬ 
ques. 

17  mars.  —  Mme  Veyrièrks,  née  Danon  :  Contagions  tuber¬ 
culeuses  évitables  chez  les  nourrissons.  —  M.  Garnier  :  Etude 
sur  le  diagnostic  biologique  des  anomalies  de  la  gestation. 

18  mars.  -  M.  Challiol  ;  Mode  d’action  et  résultats  théra¬ 
peutiques  de  l’ostéotomie  du  péroné  dans  le  traitement  des 
pseudarthroses  du  tibia. 

Ciinicat.  —  Un  concours  pour  le  ciinicat  des  maladies  men¬ 
tales,  aura  lieu,  le  jeudi  30  mars,  à  9  heures,  à  la  clinique  des 
maladies  mentales  (Asile  Sainte-Anne),  1,  rue  Cabanis.  Nombre 
de  places  mises  au  concours  :  deux  titulaires  (sans  indemnité). 

Co.NDiTioNS  DU  CONCOURS.  —  TOUS  Ics  doctcurs  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  française.  11  n'y  a  pas  de  limite  d’âge.  Les 
fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles 
d’agrégé  en  exercice,  médecin,  chirurgien  ou  accoucheur  des 
hôpitaux. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  14  à  17  heures,  Jus¬ 
qu’au  20  mars  dernier  délai. 

Chaire  d’hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance 

(Hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau).  — 
Cours  de  vacance  de  Pâques  1939.  — Le  cours  aura  lieu  du  lundi 
27  mars  jusqu’au  mercredi  5  avril  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  Lereboullet. 

Programme  des  cours.  —  1“  L’alimentation  dans  la  pre¬ 
mière  enfance.  Le  problème  de  l’allaitement  artificiel.  Les  nou¬ 
veaux  aliments  diététiques.  Les  laits  modifiés.  L’alimentation 
des  débiles.  ~  2“  Hygiène,  prophylaxie  et  traitement  des  infec¬ 
tions  dans  la  première  enfance.  —  3°  Pathologie  du  premier  âge. 
Les  troubles  digestifs  de  l’enfant  au  lait  de  sein  ;  de  l’enfant 
au  lait  de  vache  ;  de  l’enfant  au  cours  de  sevrage  et  de  l’ablacta¬ 
tion. 

Les  troubles  digestifs  au  cours  des  infections  et  leur  traite¬ 
ment.  Les  états  cholériformes  et  leur  traitement.  Les  états  de 
dénutrition.  Anorexie  du  nourrisson.  Vomissements  du  nour¬ 
risson.  Les  avitaminoses.  Les  troubles  de  métabolisme  chez  le 
nourrisson.  Les  néphrites  du  nourrisson.  Les  anémies.  La  trans- 
tusiüii  et  la  perfusion  sanguines  chez  le  nourrisson. 

Ce  cours  commencera  à  l’hospice  des  Enfant s-Assistés  le 
lundi  27  mars,  à  10  h.  45  du  matin. 

Se  faire  inscrire  auprès  de  M.  le  chef  de  laboratoire  des 
Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau. 

I  '■®Ç3ns  du  dimonche  sur  les  thérapeutiques  nouvel- 

V  n  '  conférences  sur  les  thérapeutiques  nou- 

veues  sera  faite  à  l'amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  de  la 
Eitie,  h-  dimanche  matin  à  10  h.  30  à  partir  du  12  mars  1939. 


P:^OGRAMME  DES  CONFÉRENCES.  —  12  mars,  M.  le  Professeur 
F.  ÉATHKRY  :  Traitement  des  obèses.  —  19  mars,  M.  le  D’’ 
Merklen  :  Traitement  du  rhumatisme  aigu.  —  26  mars,  M.  le 
Professeur  Chevassu  :  Traitement  des  pyélonéphrites.  — 
23  avril,  M.  le  D’’  F.  Bordet  :  Traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  ses  débuts.  — ■  30  avril,  M.  le  D''  Tinel  :  Traitement 
des  états  neuraslhéni([ues.  —  7  mai,  M.  le  Professeur  Clovis 
Vincent  :  Le  traitement  des  syndromes  d’hypertention  intra¬ 
crânienne.  — 14  mai,  M.  le  Professeur  H.  Claude  ;  La  thérapeu¬ 
tique  de  choc  en  psychiatrie.  —  21  mai  ,M.  le  Dr  Durel  :  Les 
sulfamidés  en  thérapeutique.  —  4  juin,  M.  le  D^  Milian  ;  Trai¬ 
tement  de  la  gale  et  des  phtiriases.  11  juin,  M.  le  Professeur 
Nobécourt  ;  Traitement  du  diabète  sucré  chez  l’enfant. 

Ces  conférences  sont  libres,  mais  elles  sont  plus  particulière¬ 
ment  réservées  aux  médecins  praticiens. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  —  Les 

conférences  suivantes  auront  lieu  à  l'Amphithéâtre  Hayem  en 
mars  1939,  le  samedi  à  11  heures. 

Professeur  Hernando,  samedi  11  mars  :  Le  traitement  des 
syndromes  neuro-anémiques.  —  Professeur  Maranon,  samedi 
18  mars  ;  La  pathogénie  et  les  limites  du  syndrome  de  Cushing. 
—  Professeur  Pittaluga,  samedi  25  mars  :  Les  anémies  éry- 
throbiastiques. 

Lyon. —  Le  concours,  ouvert  pour  une  place  de  professeur 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Grenoble,  s’est  terminé  par  la  désigna¬ 
tion  de  M.  le  Docteur  Ledru. 

—  .Mercredi  1er  mars,  M.  le  Docteur  Ponthus,  professeur  de 
physique  bioiogique,  a  fait  sa  leçon  inaugurale. 

—  Jeudi  2  mars,  en  l’honneur  de  l’inauguration  de  l’amphi¬ 
théâtre  Jean  Paviot,  dans  son  service  à  l'hôpital  Edouard 
Herriot,  M.  le  Docteur  Froment,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale  a  consacré  sa  leçon  à  la  recherche  de  l’objectivité  en  clini¬ 
que  ». 

—  Le  17  mars,  à  16  heures,  M.  le  Docteur  Cibert,  professeur 
de  clinique  urologique  fera  sa  leçon  inaugurale. 

—  Dimanche  26  mars,  à  16  heures,  aura  lieu  une  séance 
solennelle  en  l’honneur  de  M.  le  Docteur  Tixier,  professeur 
honoraire  de  clinique  chirurgicale.  Un  livre  jubilaire,  volume 
de  huit  cents  pages  auquel  soixante-deux  professeurs  de  France 
et  de  l’étranger  ont  collaboré,  sera  remis, a  cette  séance,  à  M.  le 
Professeur  Tixier. 

—  M.  le  Docteur  Etienne  Martin,  professeur  de  médecine 
légale  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  à  partir  du 
30  septembre  1939. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Externat  de  Paris.  —  Liste  alphabétique  des  candidats 
reçus  au  concours  de  1938  : 

MM.  Adam  (F’élix),  Aelion  (Joseph),  Aga  (Daniel),  Ageorges 
(Jean),  Mlle  Ai'tolï  (Hélène),  .MM.  Alison  (Michel),  Allende 
(Manuel),  Allenic  (Robert),  Andricq  (Henri),  Apkarian  (Ha- 
rout),  Mlle  Ardillier,  MM.  Arondel  (Emile),  Arrighi  de 
Casanova,  Asséo  (Edmond),  Atias  (André),  Aurousseau  (Ro¬ 
bert),  Autier  (Charles),  Autin  (Jacques),  Auvert  (Jean),  Ave- 
nier  (FVançois),  Avril  (Henri),  Azoulay  (Joseph). 

.M.  Railliart  (Jean),  Mile  Balle,  MM.  Balter  (Marins),  Baran- 
ger  (Jean),  Barrai  (Claude),  de  Barrigue  de  Montvallon,  Baud 
(Pau  ),  Baum-Lewin,  Mlle  Bauzin  (Louise),  MM.  Beauvy 


lymphatisme  _  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANÉMIES 

ENFANTS 


LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  métrés 

To’u.t.es  les  indicatrions  de  l’ar*senic 

ADULTES 

NEZ.  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALDDISME 

zaOMicinLiE  —  b.a.xt  ciioxtssy-i>ee.plièr.e  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

—  thermal,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph"»  ;  Qdéon  37.91  -  37.92 
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(Louis),  Benezech  (Henri),  Bénézech  (Pierre),  Bcnmoussa 
(Joseph),  Benoit  (Pierre),  Berger  (Michel),  M’ie  Bett  (Hélène), 
MM.  Bétuel  (Jacques),  Beugnon  (Jacques),  Beunaiche  (Jean), 
Mile  Bezier  (Thérèse),  MM.  Binda  (François),  Blanguernon 
(Auguste),  Bleibtreu  (Marcel),  Blum  (Jean),  Blumenfeld  (Wal- 
dimir),  Boëfïard  (Jean),  Bogros  (Jacques),  Mlle  Boinet  (Fran¬ 
çoise),  MM.  Boissière  (Henri),  Bonan  (André),  Bonici  (Jean), 
Bonnaïs  (Jacques),  Mlle  Bory  (Odette),  MM.  Bouchara  (Jean), 
Bouclier  (Roland),  Boudot  (Jean),  Boulard  (Pierre),  Boulay 
(Jean),  Mlle  Bourgeois  (Marie-Thérèse),  MM.  Bracq  (Arthur), 
Brami  (Benjamin),  Mlles  Bricard  (Marie),  Bricard  (Christiane), 
Brun  (Jacqueline),  M.  Brunei  (Philippe),  Mlle  Brunei  (Suzanne), 
MM.  Buhot  (Sylvain),  Bureau  (Pierre),  Burgot  (Pierre), 

MM.  Cambessedès  (André),  Camilleri  (Roland),  Canlorbe 
(Pierre),  Caron  (Jules),  Caspar  (Franois),  Catsanis  (Michel), 
Mlle  Caubel  (Anne),  MM.  Cauvin  (Roger),  Caya  (Jacques), 
Mlles  Cercus  (Cécile),  Cestre  (Madeleine),  MM.  Chaïa  (Jean), 
Chambrand  (Roger),  Champliau  (Henri),  Mlle  Chapelan  (Marie), 
MM.  Chapeyrou  (Roland),  Chavelet  (François),  Chevillotte, 
(Roger),  Chevrolle  (Jacques),  Chofïel  (Claude),  Cleisz  (Paul), 
Cohen  (Albert),  Constant  (Michel),  Corganian-Corganoff,  Coues- 
pel  (Roger),  Coupaye,  Mlles  Cousin,  Crémer  (Nathaiie),  M.  Cré- 
pin  (Maurice), 

MM.  Daffos  (Jacques),  Daguin  (Paui),  Daiiheu  (Pierre), 
Mlle  Decaup  (Jeanne),  MM.  Decroix  (Guy),  Delagarde  (Pierre), 
Delbarre  (Florian),  Delouche  (Louis),  Delpech  (Georges),  Mlle 
Delplace  (Yvonne),  MM.  Delpuech  (Ernest),  Deniker  (Pierre), 
Denis  (Paul),  Denisart  (Paul),  Déplus  (Jean),  Deroide,  (Ber¬ 
nard),  Dessertenne  (François),  Diala  (Roger),  Dubois  (Jean), 
Dumée  (Marcel),  Duprey  (Albert),  Durville  (Jacques), 

MM.  Egger  (Robert),  Elhaïk  (Ange),  El  Okbi  (Ali),  Eltrich 
(Robert),  Emile-Zola  (François),  Essel  (Lucien), 

MM.  Farcot  (Alain),  Faurel  (Jean),  Mme  Fayol  (Yvonne), 
MM.  Ferrand  (Jacques),  Fleury  (Louis),  Fondeville  (Marcel), 
Forest  (André),  Frette  (André),  Fourdinier  (Guy), 

M.  Gadras  (Jean),  Mlle  Garnier,  MM.  Garigues  (Jean),  Gau- 
chy  (Albert),  Gauliard  (Jean),  Gayno  (Marc),  Genesseau 
(Henri),  Mlle  Genty,  M.  Gerson  (Maurice),  Mlle  Giard  (France), 
MM.  Giès  (Jules),  Gillet  (Jean),  Goetschel  (Eugène),  Gosset 
(Claude),  Gouygou  (Charles),  Granier  (Jacques),  Guéret  (Louis), 
Guérin  (Henri),  Guillain  (Paul),  Guillaume  (Jean),  Mlle  Guil- 
louët,  M.  Gumpelson  (Roger), 

MM.  Hartmann  (Lucien),  Heber-Sufïrin,  Herschberg,  Hervy 
(Charles),  Mlles  Hesse,  Hillerms,  MM.  Hirsch  (Henri),  Hour- 
toulle  (Robert),  Mlle  Fluguet, 

Mlle  Iliovici,  M.  Imbert  (Auguste),  Mlle  Imianitoff,  M.  Impé¬ 
rial!,  Mlle  Isserlis,  M.  Ivaldi, 

MM.  Jacquet-Lagrèze,  Juret  (Paul), 

M.  Klotz  (Nephtaly),  Mlle  Konarzewska,  Mme  Krajevitch, 
M.  Krief, 

Mlle  Labarre  (Yvonne),  MM.  Labat  (Pierre),  Lacourbe 
(Robert),  Mlle  Laemmer,  MM.  Lagier  (Paul),  Laham  (Jean), 


Laham  (Edgard),  Lajoux  (André),  Lamy  (Jules),  Mlle  Langevin 
(Geneviève),  M.  Lannes  (Raymond),  Mlle  Laprade  (Claude), 
MM.  Lasj-y  (Paul),  Laurent  (Pierre),  Lavat  (Jean),  Lebas 
(Raymond),  Lebec  (Jacques),  Mlle  Lecour  (Denise),  M.  Lecour 
(Jacques),  Mlle  Ledrut  (Suzanne),  MM.  Le  Forestier  (Charles), 
Lefort  (Adrien),  Lefort  (Jacques),  Leibinson  (Aron),  Lemaire 
(Marcel),  Lemaire  (Robert),  Mlle  Lemaître,  MM.  Leménager 
(Jacques),  Lemerre  (Lucien),  Lemoine  (Gustave),  Le  Xail 
(Yves),  Mlle  Le  Ricolais,  MM.  Le  Tan  Vinh,  Léveillé  (Jean), 
Lévy  (Alfred),  Mlle  Lévy  (Denise),  MM.  Lévy  (Jacob),  Lévy 
(Jean-Claude),  Lévy  (Jean-Louis),  Lévy  (Pierre),  Libaude 
(Henri),  Lion  (René),  Mlle  Lodyjensky,  M.M.  Loubry  (Pierre), 
Lochard  (Jean),  Mlle  Loudenot, 

MM.  Mallet  (Jean),  Manny  (Jean),  Marchât  (Jean),  Marche- 
nay  (Robert),  Marcotte  (André),  Mariette  (Louis),  Marquand 
(Jacques),  Martin  (Jean),  Masse  (Paul),  Massonnet  (Jacques), 
Mathey  (Paul),  Matet  (Yves),  Mathieu  de  Fossey,  Maurin 
(Xavier),  Mawas  (Edouard),  Mlle  Mawas  (Héliane),  MM.  Mazars 
(Gabriel),  Mazel  (Robert),  Mme  Mazzoli  (Renée),  Mlle  Médioni 
(Germaine),  MM.  Meininger  (Jean),  Meker  (Henri),  Meng 
L\ndré),  Menut  (Georges),  Mérian  (Fernand),  Mercier  (Edmond), 
Mesnier  (Charles),  Messer  (Beruch),  Meyer  (Bernard),  Mlle 
Meynard  (Yvoniie),  MM.  Michel  (Paul),  Michiels  (André), 
Millner  (Towy),  Missonnier  (Franck),  Mlle  Moday  (Ida) 
MM.  Molho  (André),  Monnerot  (Emile),  Monod  (Eric;,  Monod- 
Broca,  Morer  (Georges),  Morin  (Paul),  Mlles  Morin-Gauthier, 
Muraccioli, 

Mlles  Naline  (Marguerite),  Xattan-Karrier,  MM.  Nicolle 
(Michel),  Nolot  (Pierre), 

Mlle  Ochsenbeim,  MM.  Oger  (René),  Oteïfa-Meyer, 

M.  Paraf  (André),  Mlle  Pariente  (Yvette),  M.  Parrot  (René), 
Mlle  Pécart  (Jacqueline),  MM.  Pépin  (René),  Perrimond  (Jean), 
de  Person  (Pierre),  Pesle  (Georges),  Picard  (Jacques),  Pichot 
(Pierre),  Pillois  (Jean),  Pilven  (Yves),  Mlle  Piobetta  (Lucette), 
1\IM.  Pondaven  (Louis),  Porte  (Lucien),  Poullain  (Jacques), 
Pouehol  (Georges),  Mlles  Pozerski,  Prozynski  (Simone), 

Mlle  Quéret, 

Mlle  Rabut  (Odile),  MM.  Ramadier  (Jacques),  Ramaroni 
(Jérôme),  Mlle  Rapidel  (Yvonne),  MM.  Reichmann  (Georges), 
Rémond  (Antoine),  Renaud  (Claude),  Reymond  (Jean),  Mme 
Ribierrc  (Simone),  MM.  Ricordeau  (Jean),  Ripart  (Jean), 
Robin  (Jacques),  Rolandez  (Jean),  Rongier  (Pierre),  Mlle 
Rosenthal,  MM.  Rosenwald  (Gilbert),  Roujeau  (Jean),  Mlle 
Rozenberg,  M.  Ryckewaert, 

MM.  Saïd  (Haïm),  Salmona  (Raymond),  Sassier  (Guy),  Mlle 
Savaton  (Jacques),  MM.  Schatz  (Jean),  Scherer  (Pierre),  Séc 
(Gérard),  Séropian  (Louis),  Sevaux  (Bernard),  Mlle  Salotï 
(Jeanne),  MM.  Sergent  (Yves),  Sevegrand  (Roland),  Sichère 
(René),  Sirot  (Jean),  Siraga  (Paul),  Smagghe  (Georges),  Soll- 
gnac  (Henri),  Sors  (Christian),  Mlle  Stoll,  .M.  Szipigielman, 

M^I.  Taptas  (Jean),  Tardieu  (Yvon),  Tchekhoff,  Téqui 
(André),  Tessier  (Léon),  Teurtroy  (Pascal),  Mlle  Thiédot, 
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CAILLÉ  FIN  ET  H  O  M  O  Q  É  N  É I S  AT  I O  N 

Le  lait  GLORIA  est  liomogénéisé,  comme  l'a  été,  depuis  plus  de  trente  ans,  tout  le  lait  préparé  par  notre  usine  de 
Carentan  (Manche). 

Le  lait  GLORIA  ne  peut  cailler  autrement  qu’en  flocons  fluides  et  légers,  semblables  à  ceux  que  forme  le  lait  maternel 
dans  l’estomac  du  nouveau-né.  .Aussitôt  récolté,  il  a  été  soustrait  à  l’action  de  l’air  et  purifié  par  la  chaleur.  Sa  boîte  scellée 
le  garde  dans  sa  fraîcheur  première,  à  l’abri  de  toute  contamination.  Elle  vous  apporte  un  lait  vraiment  pur,  avec  la  même 
sécurité  que  s’il  n’y  avait  pas  de  microbes  au  monde  .  .  un  lait  de  digestion  facile,  bien  qu’il  soit  riche  (uniformément  riche) 
en  toutes  les  substances  nutritives  que  l’on  peut  trouver  dans  le  meilleur  lait. 

Nous  serons  heureux  de  vous  adresser  gracieusement,  avec  une  notice  réservée  au  Corps  Médical,  et  des  brochures  expli¬ 
catives  pour  les  mères,  des  échantillons  pour  vos  essais. 

LAIT  QLORIA 

34-36,  boulevard  de  Courcelles,  PARLS  (XVIP) 
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M.  Thierrart  (Pierre),  Mlle  Thierry-Mieg,  MM.  Thomas-Lamotte, 
Thullier  (Edouard),  Tibi,  Tillet  (Philotée),  Torras  (Paulin), 
Torre  (Pierre),  Tourct  (Gaston),  Tournier  (Paul),  Treps  (Louis), 
Mlle  Trilling,  MM.  Tubiana  (Maurice),  Tzanek  (René), 

Mlle  Uhry  (Denise), 

MM.  Velter  (Marie),  Verdoux  (Pierre),  Vezard  (Claude), 
Vigier  (Paul),  Vigneron  (Pierre),  Vigoureux  (Gabriel),  Villey- 
Desmeserets,  Vincens  (Gabriel),  Vincent  (Robert),  Viollet  (Guy), 
Vivarès  (Jean), 

MM.  Wallet  (Max),  Weil  (Paul),  Mlle  Weinstein,  M.  Woimant 
(Bernard), 

MM.  Zadikian  (Léon),  Zipper,  Zissu. 

Internat  en  médecine.  —  Epreuves  orales.  —  MM.  Eman 
(Zadeh),  23  ;  Barré  (Yves),  21  ;  Gorin  (Raymond),  27  ;  Roblin, 
19  ;  Loubrieu,  23  ;  Mlle  Haller,  17,5  ;  Bernard  (Pierre)  (E.  P.), 
15  ;  Tham  (Michel),  19  ;  Laroche  (Claude),  20  ;  Frinault,  20. 

Diagnostic  des  ulcérations  de  la  verge.  —  Signes  et  diagnos¬ 
tic  des  hémartroses  traumatic[ues  du  genou. 

MM.  Demassieux,  20  ;  Roger  (René),  23  ;  Hussameddin 
Djavid,  23  ;  Lhermet,  a  filé  ;  Cahn  (Léon),  10  ;  Couyarct,  22  ; 
Goury  Lalïont,  23  ;  Deslandes  (Edouard),  18  ;  Gibrat,  13  ; 
Courtenay-Mayers,  21. 

.Examen  clinique  d’un  traumatisé  du  crâne.  —  Etude  clini¬ 
que  des  complications  pleuro-pulmonaires  des  cardiopathies. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Union  internationale  contre  la  tuberculose.  —  La 

XI®  conférence  se  réunira  à  Berlin  du  16  au  20  septembre  1939, 
sous  la  présidence  du  Dr  Otto  Walter.  La  discussion  sera  limitée 
à  trois  sujets  principaux  :  Thème  clinique  :  «  Le  problème  de  la 
virulence  du  bacille  de  Koch»,  rapporteurs  généraux  ;  D^  A. 
Boquet  (France)  et  D^  A.  Saenz  (Uruguay)  ;  Thème  biologique  : 

«  L’intérêt  des  examens  systématiques  pour  le  dépistage  de  la 
tuberculose  chez  les  sujets  de  plus  de-  15  ans»,  rapporteur 
général  :  D'  H.  Braeuning  (Allemagne)  ;  Thème  social  :  «  La 
réadaptation  des  tuberculeux  au  travail  »,  rapporteurs  géné¬ 
raux  :  Sir  Pendrill  Varrier  Jones  (Grande-Bretagne)  et 
Dr  E.  Bachmann  (Suisse).  Dex  co-rapporteurs,  désignés  d'avance 
d’après  une  liste  présentée  par  les  43  pays  membres  de  l'Lmion, 
ont  été  adjoints  au  rapporteur  principal  pour  ouvrir  la  discus¬ 
sion  sur  chacune  des  questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour. 

Les  membres  de  l’Union  internationale  sont  invités  à  la  con¬ 
férence  et  sont  exemptés  de  tous  frais  d’inscription.  Ils  sont  priés 
de  remettre  leur  adhésion,  soit  par  l’intermédiaire  de  leur  Gou-  I 


vernement  ou  Association  nationale,  soit  directement  au  Comüé 
d’organisation  de  la  conférence  à  l’adresse  suivante  :  Konfer- 
renzleitung  der  XI  Konferenz  der  internationalen  Vereinigung 
zur  Bekâmpfung  der  Tuberkulose  Berlin,  W,  62,  Einemstrasse  1  ] . 

Les  personnes  qui  ne  sont  pas  membres  de  l’Union  et  qui 
désirent  s’inscrire  comme  membre  de  la  Conférence  doivumt 
envoyer  leur  demande,  accompagnée  d’une  cotisation  de 
20  rèichsmarks  (environ  300  francs  français),  exclusivement 
par  l’intermédiaire  du  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris.  ' 

Les  membres  de  la  famille  des  congressistes  pourront  jouir 
des  mêmes  avantages  que  les  membres  régulièrement  inscrits  en 
payant  une  cotisation  de  Reichsmark  12. 

Les  congressistes  non  allemands  bénéficieront  d’une  réduc¬ 
tion  de  50  %  sur  le  tarif  des  chemins  de  fer  allemands. 


Nécrologie.  —  Arthur  Vallée  [1882-1939).  —  La  Faculté 
de  médecine  de  Québec  (Université  Laval)  vient  d’ôre  mise  en 
deuil  par  la  mort  imprévue  et  prématurée  du  Professeur  Vallée, 
qui,  depuis  trente  ans,  était  son  secrétaire.  Orateur  brillant,  ani¬ 
mateur  incomparable,  l’enseignement  de  l’anatomie  pathologi¬ 
que  et  de  la  bactériologie,  qu’il  assurait  avec  tant  d’éclat,  ne 
pouvait  lui  suffire:  son  goût  pour  les  belles-lettres  et  son  érudi¬ 
tion  l’avaient  porté  vers  l’Histoire  de  la  médecine  et  son  beau 
livre  sur  son  compatriote,  le  grand  biologiste,  Michel  Sarcazin 
suffirait  à  démontrer  son  talent  d’écrivain.  Mais  là  encore  ne  se 
bornait  pas  son  inlassable  activité  ;  témoins  les  innombrables 
réunions  savantes  ou  de  bienfaisance  auxquelles  il  participait, 
et  que,  souvent,  il  présida,  sans  parler  des  publications  qu’il 
assurait.  Mais,  parmi  tant  de  titres,  la  rosette  d’officier  de  la 
Légion  d’honneur,  sa  collaboration  à  plusieurs  de  nos  Sociétés, 
celle  des  hôpitaux  de  Paris  en  particulier,  montrent  quels  liens 
l’attachaient  ^  notre  Corps  médical  et  à  notre  pays.  Car  nu! 
mieux  que  lui,  en  toute  circonstance,  ne  se  montra  l’admirateur, 
le  défenseur  de  cette  «  France  éternelle  »,  comme  il  l’appelait  lui- 
même,  et  pour  laquelle  il  ne  cessa  jamais  de  lutter  ;  c’est  au 
retour  d’un  long  voyage  au  «  vieux  pays»  ([u’un  mal  brutal 
l’a  frappé.  «  Avec  lui,  écrivait  récemment  le  Professeur  Potvin  -  ; 
c’est  notre  Université,  notre  Ecole,  nos  hôpitaux  et  notre  race 
qui  étaient  à  l’honneur».  Touchant  hommage,  auquel  s’associe¬ 
ront,  de  tout  cœur,  les  nombreux  amis  qu’il  comptait  parmi 
nous,  unis  pour  envoyer  à  sa  veuve,  à  sa  famille,  à  ses  collègues, 
aux  médecins  canadiens,  l’assurance  de  leur  sincère  tristesse  et 
de  la  fidélité  de  leur  souvenir.  -  A.  Clerc. 
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La  première  émulsion  réalisée  d'huile  de  paraffine  spécialement  traitée 
et  d’agar-agar  avec  addition  de  phénolphtaléine  chimiquement  pure 


régulateur  physiologique  de  l'intestin 


indications 


S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  '’ans 
provoquer  de  spasmes. 


Toutes  formes  de  constipation  et  à  tout  âge.  — 
Paresse  intestinale  au  cours  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  la  période  de  lactation.  —  Atonie  intestinale 
^  des  vieillards. 

TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LABORATOIRES 

SUBSTANTIA 

M  .  CUÉROULT 

Docteur  en  Pharmacia 
13,  RUE  P/^GÈS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  formes  méconnues 
des  encéphalites  de  la  rougeole 

l'.ir  V.  de  LAVERGNE  (  !  HELUUY 


Les  enco])lialites  niorbillouses  sont  oénéralemeiit  considé¬ 
rées  coiuine  des  complications  rares  et  graves.  Poires  ?  Ker  (1) 
n’a  observé,  en  effet,  qn’un  seul  cas  de  myélite  el.  aucun  d’en¬ 
céphalite  sur  12.000  cas  de  rougeole  :  mais  une  statlsti([ue  de 
Ford  (1),  donne  1  comiilications  d’encéjihalite  pour  1.000  cas 
de  rougeole,  et  Mauser  et  Hauser  (2),8sur  351.  (iraves  2  C’est 
qu’en  effet,  si  le  pourcentage  de  mortalité  des  complications 
nerveuses  de  la  rougeole  n’est  que  de  10  à  lu  %,  d’après  Ford 
et  Dagnélie  (2),  les  encéphalites  aiguës  disséminées,  à  elles 
seules,  sont  la  cause  du  plus  gand  nombre  des  morts.  D'autre 
part,  les  formes  localisées  d’une  encéphalite  (hémiplégie  sur¬ 
tout)  laissent  fréquemment  des  séquelles. 

Et  pourtant,  il  existe  des  formes  frustes,  bénignes.  Tous  les 
auteurs  français  en  ont  signalé  et  les  connaissent.  En  Allema¬ 
gne,  Redlich  (3),  a  écrit  un  article  sur  les  «  formes  abortives  des 
encéphalites  aiguës  disséminées  »,  en  Italie,  Amato  [cité  par 
IMorquiol  (1)  a  insisté  sur  le  caractère  passager  de  ces  com¬ 
plications  ;  les  médecins  de  langue  anglaise  acceptent  aussi 
cette  notion.  Et  tantôt,  on  met  en  évidence  le  caractère  de 
fugacité  d’encéphalites  bien  caractérisées  ;  el  tantôt  on  insiste 
sur  la  discrétion  de  leur  symptomatologie. 

De  pareilles  formes,  passagères  ou  frustes,  n’échapiient- 
elles  pas,  quel([uefois  au  médecin  ?  Ne  peut-il  pas  arriver, 
même,  que  le  médecin  n’ait  pas  à  en  connaître,  si  l’entourage 
du  malade,  peu  averti,  ne  s'alarme  jias  de  certaines  manifes¬ 
tations  d’apparence  peu  graves,  ou  passagères,  survenues  chez 
un  convalescent  de  rougeole  2  Et  c’est  ])récisément  parce  que 
nous  avons  observé  un  malade  soumis  à  l’examen  d’un  méde¬ 
cin,  pour  ainsi  dire  par  hasard,  et  cependant  atteint  d’une 
encéphalite  bien  caractérisée,  cjue  nous  avons  entrepris  cette 
revue. 

Notre  objet  est  ;  de  montrer  quelles  circonstances  rendent 
le  diagnostic  d’encéphalite  morbilleuse  jiarticulièremenl  dif¬ 
ficile  et,  2°  de  souligner  par  quelques  observations,  que  ce 
diagnostic  est,  en  fait,  assez  souvent  méconnu. 


L  —  Circonstances  rendant  le  diagnostic  difficile 

A.  —  Période  d’état  de  la  rougeole  ou  rougeole  compliquée 
De  nombreuses  observations  établissent  que  les  encéphali-- 
tes  aiguës  disséminées  les  mieux  caractérisées  ne  se  terminent 
pas  toutes  par  la  mort.  Les  cas  d’allure  suraiguë,  réalisant  la 
forme  apoplectique  de  Dufourt  jieuvent  elles-mêmes  tourner 
court  et  se  terminer  par  une  guérison  jiarfaite,  en  ([uelques 
jours.  11  est  néanmoins  très  peu  vraisemblable  d’admettre 
[lue,  malgré  leur  fugacité,  des  symptômes  aussi  graves  et  aussi 
inquiétants  (coma,  liyperlhermie,  raideur. . .)  jniissent  passer 
inaperçus  de  l'entourage  et  du  médecin.  A  la  période  oii  les  com¬ 
plications  se  produi.sent  le  plus  souvent  (80  c’est-à-dire  à 
la  convalescence  de  la  rougeole,  un  retour  violent  de  la  fièvre 
et  f  apparition  de  symptômes  si  importants,  doivent,  au 
contraire  frapper  l'attention.  A  ((iiiiori,  en  e^l-il  de  même  lors- 
k's  accidents  surviennent  —  -  exceptionnellement  du  reste, 
santé^*^*^  ^  apparition  de  la  rougeole,  c’est-à-dire,  en  pleine 

Tout  au  contraire,  lorsque  l’encéphalite  survient  au 
moment  même  de  l'éruption,  en  pleine  phase  fébrile  de  la  rou- 
&  c,  et  surtout  de  rougeole  compli(|uée  d'accidents  broncho- 


(•b  Himucic 
A)  MoRQUlo. 
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])ulmonaires,  les  signes  de  la  complication  nerveuse  perdent 
fout  leur  relief,  et  peuvent  n’être  pas  rapportés  à  leur  cause. 

Voici,  [lar  exemiile,  une  observation  de  Rentier  et  Valory, 
rapportée  dans  la  thèse  de  Horie  (1).  Un  enfant  de  20  mois  est 
atteint  de  rougeole.  Ajirès  cpielques  jours,  l’éruplion  pâlit, 
mais  la  fièvre  se  maintient.  Il  existe  un  état  de  somno¬ 
lence  qui  va  en  s’accentuant  île  jour  en  jour.  L’auscultation 
décèle  une  respiration  soufflante.  La  somnolence  est  mise 
au  compte  d'une  broncho-pneumonie  morbilleuse.  Telle  est 
la  première  étape  du  diagnostic.  Elle  eût  pu  être  la  seule,  si 
la  mort  avait  été  plus  rapide.  Mais  l’enfant  est  transporté  à 
l'hôpital.  L'examen  montre  cpie  les  signes  d’auscultation  sont 
de  peu  d’importance  et  ne  traduisent  pas  une  véritable  com- 
])lication  pulmonaire.  Dès  lors,  et  malgré  l’absence  de  tout 
autre  signe  neurologique  «  si  non  que  l’enfant  pleure,  quand 
on  lui  touche  la  tête  »),  l'hyperthermie  et  le  coma  bientôt  sui¬ 
vis  de  mort,  sont  rapportés  à  une  encéphalite  aiguë  dissémi- 

Voici  une  autre  observation  de  M.  Rabonneix,  citée  dans 
la  thèse  de  Mlle  Riom  (2).  Un  enfant  de  10  ans  est  atteint  de 
rougeole.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  il  gémit  et  s’agite  puis 
tombe  dans  un  état  de  torpeur  ;  sa  température  est  de  40°,  et  il 
se  produit  des  convulsions.  Un  médecin  porte  le  diagnostic  de 
rougeole  conijiliipiée  de  broncho-pneumonie,  avec  réaction 
méningée.  Là  encore  telle  est  la  première  phase  du  diagnostic. 
Et  là  encore,  il  faut  se  hâter,  car  le  malade  ne  vas  pas  tarder 
à  mourir,  (’.ependant,  l'enfant  ayant  été  transporté  à  l’hôpital, 
on  constate  qu’il  n’y  a  ni  broncho-pneumonie,  ni  méningite. 
Le  diagnostic  d’encéphalite  est  porté  rsu  l’hyperthermie,  le 
coma,  un  ptosis,  et  un  signe  de  Babinski,  unilatéral. 

Il  est  sans  doute  inutile  d'accumuler  les  exemples.  Et  les 
deux  observations  précédentes  sont  assez  caractéristiques  de 
ce  que,  dans  la  praticpie  médicale,  les  symiitômes  d’encépha¬ 
lite  aiguë  disséminée  à  évolution  rapide  et  fatale,  peuvent  être 
méconnus,  lorsque  la  complication  mêle  ses  signes  à  ceux 
d'une  rougeole.  On  peut  croire  que  sans  rareté,  la  mort  d’un 
morbilleux  a  été  attribuée  au  caractère  malin  du  virus  mor- 
billeux,  ouà  une  complication  pulmonaire,  ([ui  succombait  en 
réalité  à  une  encéphalite  aiguë.  Hyperthermie,  convulsions, 
somnolence,  survenant  au  cours  d’une  rougeole,  et  chez  un 
malade  présentant  quelques  signes  positifs  à  l’auscultation, 
n’attirent  pas  d’emblée  l’attention  sur  une  comjilication  d’en¬ 
céphalite.  Ne  sait-on  jias,  chez  l’enfant  pésentant  une  pneu¬ 
monie,  la  fréciuence  des  réactions  méningées  2  Une  inégalité 
pupillaire,  la  vaso-dilatation  unilatérale  cïu  visage,  ne  s’obser¬ 
vent-elles  pas  sans  rareté  an  cours  des  pneumonies  ou  bron¬ 
cho-pneumonies  2  Et  c’est  ainsi  (pie  l’examen  neurologique, 
attentif  et  complet,  qui  apporterait  une  certitude,  n’est  pas 
entrepris.  Il  semble  que,  l’hypothèse  d’encéphalite  ne  devrait 
jamais  être  négligée,  en  présence  des  rougeoles  graves  ou 
compliquées  avec  hyperthermie,  convulsions,  somnolence.  Il 
ne  faudrait  jias  du  reste,  commettre  l'erreur  inverse. 

B  —  L’encéphalite  à  symptomatologie  discrète 

Nous  prendrons  comme  type,  la  forme  ataxique.  C’est  la 
meilleure  forme  :  elle  n’entraîne  presque  jamais  la  mort  ;  il 
est  très  rare  cpi’elle  laisse  des  séquelles.  Far  ailleurs,  nom¬ 
breuses  sont  les  observations  d’ataxie  morbilleuse  à  sympto¬ 
matologie  fruste.  Nous  voudrions  n’en  citer  qu’un  exemple, 
liersonnel. 

Un  enfant  de  9  ans,  qui  habitait  dans  un  village  où  plusieurs 
cas  de  rougeole  vimaient  de  se  produire,  prencl  à  son  tour  la 
maladie.  Rougeole  normale,  soumise  une  fois  à  l'examen  d’un 
médecin,  lhenlôt.  la  température  tombe,  l'éruption  s’efface, 
el  l'enfant  se  sent  mieux.  La  famille  remarc[ue,  cependant, 
([u’à  ce  même  moment  (cinq  jours  environ  après  la  chute  de 
la  température),  l’enfant  est  très  agité  la  nuit.  Il  délire,  et 
quand  on  lui  parle,  il  répond  de  façon  incohérente,  désorienté 
clans  l’espace  et  dans  le  temps.  Mais,  dans  la  journée,  il  est 
lucide  et  calme,  et  même  un  peu  abattu.  Mais  comme  il  a  de 
l'aiipetil,  qu’il  ne  souffre  de  rien,  la  famille  ne  s’inquiète  pas. 


(1)  liiiiîlii.  Thèse  (le  I,\(iii,  1 '.Ci'.l- 1930. 

(2)  .Mlle  Ui().M.  Tliès('  lie  Paris,  1933. 
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Peu  à  peu,  les  nuits  sont  meilleures,  mais  les  parents  remar¬ 
quent,  que  pendant  le  jour,  au  moment  où  il  exécute  certains 
actes  de  préhension,  notamment  au  moment  du  repas,  il  est 
d'une  grande  maladresse.  Ils  estiment  qu’il  s’agit  d'un  reste 
de  faiblesse  consécutive  à  la  rougeole.  Bientôt,  on  le  fait 
lever,  et  si  ses  jambes  le  portent,  on  remarque  une  démarc  lie 
un  peu  vacillante.  11  peut  quitter  son  lit,  et  seul,  aller  s'asseoir, 
sur  une  chaise  de  la  pièce  ;  mais  quand  la  marche  est  prolon¬ 
gée,  des  vacillations  importantes  se  produisent  et  une  cliule 
est  possible.  Comme  l’état  général  était  bon,  la  famille  ne  s’in¬ 
quiétait  pas  de  cette  <'  suite  de  rougeole  »,  lorsque  sur  l'avis 
d'un  médecin  à  qui  il  en  fut  parlé,  l’enfant  fut  envoyé  dans 
notre  service,  Xenf  jours  s’étaient  écoulés  depuis  la  lin  de 
l’éruption,  quatre  jours,  depuis  le  début  des  troubles.  La  tem¬ 
pérature  est  à37o().  Pouls  normal.  Le  délire  nocturne  est  beau¬ 
coup  moins  violent.  Pendant  les  deux  premiers  jours  de  l’hos¬ 
pitalisation,  les  veilleurs  signalent  cependant  que  le  sommeil 
est  encore  agité.  L’état  général  est  excellent,  et.  pendant  la 
journée,  le  malade  est  lucide,  d’une  mémoire  qui  paraît  sûre. 
A  l’examen,  on  note  un  nystagmus  horizontal  dans  les  posi¬ 
tions  extrêmes.  Pas  d’ophtalmoplégie  externe  ni  interne.  La 
parole  est  nette,  mais  il  existe  des  mouvements  de  trom¬ 
bone  lors  de  la  protrusion  de  la  langue.  Très  léger  tremble¬ 
ment  intentionnel.  .Idiadococinésie  (surtout  du  côté  gauche). 
Dysmétrie  lors  des  mouvements  du  doigt  mis  sur  le  nez. 
Réflexes  tendineux  vifs  aux  memhres  supérieurs.  Vifs  avec 
clonus  au  niveau  des  membres  inférieurs,  surtout  à  gauche  où 
existe  un  clonus  de  la  rotule  et  du  pied.  Réflexe  plantaire  en 
flexion.  Dysmétrie  (talon  sur  genou).  1  lypotonicité  musculaire. 
Pas  d’autres  signes  neurologiques.  Debout,  l’enfant  se  tient 
bien,  mais  seulement  les  jambes  écartées.  Démarche  un  peu 
ébrieuse,  avec  poussée  du  côté  gauche.  Liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal. 

Le  diagnostic  d’ataxie  post-niorbilleuse  était  ■  certain,  et 
presque  tous  les  signes  en  étaient  décelables,  nets,  mais  ])eu 
accusés.  Ajoutons  qu’ils  furent  très  passagers.  Après  une 
semaine,  l’enfant  pouvait  marcher  correctement  et  il  n’exis¬ 
tait  plus  qu’une  hyperréflectivité  tendineuse.  La  guérison 
devait  se  montrer  définitive.  Il  s’en  est  fallu  de  très  peu  que 
la  rencontre  de  la  famille  et  d’un  médecin  étant  retardée,  et 
les  troubles  légers  que  présentait  cet  enfant  s’étant  très  vite 
atténués,  ce  cas  d’ataxie  post-morbilleuse,  bien  caractérisé 
quoique  fruste  et  passager,  ait  été  méconnu. 

Le  qui  est  vrai  des  formes  ataxiques,  pourrait  se  retrouver 
dans  d’autres  formes  d’encéphalite,  (i’est  ainsi  c[ue  dans  le 
travail  de  Redlich,  on  trouve  citée  l’histoire  d’un  malade  chez 
lequel  il  n’existait  que  de  la  maladresse  et  des  troubles  de  la 
sensibilité  profonde  de  la  main  droite.  Chez  un  autre,  hémipa¬ 
résie  du  bras  el  de  la  jamlre  gauches,  avec  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  profonde.  Des  mono  et  des  hémiparésies  avec  troubles 
iraresthésiques  peuvent  être  l’expression  d’une  de  ces  formes 
d’encéphalite  localisée  qui  se  traduisent  d’ordinaire  par  d’in¬ 
contestables  hémiplégies. 

.\  vrai  dire,  (‘xcept ionnelles  soid  les  ol)sei'vations  de  ce 
type.  Il  est  souvent  mentionné  que  les  hémiplégies  pcuvenl 
disparaître  assez  vilt'  td  sans  laisser  de  séciuellcs.  Mais  on  ne 
parle  ([ue  d’hémiplégies  véritables.  Cependant,  chez  un 
malade  dont  l’observation  est  reproduite  dans  la  thèse  de 
Mlle  Senellarl,  il  ne  s’était  produit  ([u’une  paralysie  faciale. 
Nous  devons,  du  reste,  préciser  (jue  les  formes  abortives,  étu¬ 
diées  ))ar  Redlich  n’avaienl  j)as  été  précédées  (ni  suivies),  de 
rougeole,  et  relevaient  d’une  étiologie  indéterminée. 

C.  KncéphHlitos  à  symptomaicilogio  purliallu 

Ouand  les  cou\-ulsions  se  pindinscnt  au  cours  d’une  rougeole, 
faut-il  leur  accorder  la  valeur  d’un  signe  d’encephalite  Le 
problème  est  conq)le.xe  et  doit  être  examiné  soigneusement 
dans  cluuiue  cas.  .Mlle  Comby  (1)  a  bien  insisté  sur  ce  point.  Il 
faut  distinguer  le  moment  d’ai)parilion  des  convulsions,  en 
|)ériode  d’hyperthermie  (éruption)  ou  à  la  convalescence.  11 


(Il  .Mlle  Co 


faut  tenir  compte  du  passé  du  malade,  de  son  état  de  spasmophi¬ 
lie.  Il  faut  prendre  en  considération  :  l’âge  du  malade,  la  réjié- 
tition  des  convulsions,  leur  rythme.  Nous  rappellerons  seule¬ 
ment  que,  pour  Boisserie  (1),  les  convulsions  observées  au 
cours  de  la  rougeole  ne  peuvent.  »  à  elles  seules  »  être  consi¬ 
dérées  comme  un  signe  d’encéphalite. 

Fft  le  délire,  l’agitation  nocturne  V  Tous  les  auteurs  recon¬ 
naissent  l’existence  d’une  forme  psychique  (ou  mentale) 
d’encéphalite  morbilleuse,  surtout  bien  étudiée  par  Lagane  (2). 
Toute  la  symiitomatologie  de  l’encéphalite  réside  dans  l’agi¬ 
tation, le  délire,  les  terreurs,  les  hallucinations,  la  confusion 
mentale,  lèacore  (|u’on  (misse  observer  les  symptômes  psychi¬ 
ques,  en  même  temps  (|ue  d’autres  signes  nerveux,  ils  peuvent 
exister  seuls. 

Dans  plusieurs  observations,  il  est  signalé,  d’une  part,  que 
le  délire  et  l’agitation  se  manifestent  seulement  pendant  la 
nuit,  faisant  place  à  de  rabattement  (quelquefois  même  du 
mutisme),  pendant  le  jour,  et,  d’autre  part,  que  les  troubles 
sont  passagers.  Par  ces  deux  caractères,  certains  cas  de  forme 
psychique  d’encéphalite  peuvent  échapper  au  diagnostic  du 
médecin,  quelquefois  même  parce  que  la  famille  aura  pu  ne  pas 
s’en  eiïrayer  et,  (lar  suite,  ne  [las  prendre  l’avis  d’un  médecin. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  Mlle  Riom,  l’observation  d’un 
malade,  chez  lerpiel  l’encxqihalite  ne  s’est  traduite,  au  décours 
d’une  rougeole,  cpie  par  un  délire  nocturne  qui  ne  s’est  mani¬ 
festé  que  pendant  ([uarante-huit  heures.  L’examen  du  méde¬ 
cin  a  décelé  en  outre,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et  du 
Kernig.  L’évolution  de  cette  forme  a  été  si  rapide  qu’une  pono- 
tion  lombaire  qui  devait  être  pratiquée,  ne  l’a  pas  été  en  raison 
de  la  guérison.  Xous  pourrions  encore  citer  l’observation  21  de 
la  thèse  de  Mlle  Senellart  très  analogue.  Et  une  bibliographie 
(ilus  étendue  en  montrerait  certainement  d’autres  exemples. 
Mais  on  peut,  par  ces  quelques  faits,  se  rendre  compte  de  ce 
que  certaines  encéphalites  ne  se  traduisent  rpie  par  des  signes 
psychiciues  peu  intenses,  éphémères,  et  peuvent  ainsi  passer 
inaperçues. 

On  pourrait  entreprendre  la  même  discussion  (lour  ce  qui  est 
des  encé()halites‘’ne  se  traduisant  que  (lar  des  tonnes  oculaires, 
isolées,  passagères,  et  non  évidentes.  Sans  doute,  les  signes 
oculaires  ne  sont-ils  pas  rares  au  cours  des  encéphalites.  Us  se 
retrouvent  très  souvent  dans  les  encéphalites  aiguës  dissémi¬ 
nées  typicpies.  ûlais  ces  signes  oculaires  (leuvent  exister  seuls. 
Quaneï  ils  se  Iraduisenl  par  de  l’amaurose  même  très  jiassa- 
gère,  ils  ne  [leuvent  (las  ne  pas  attirer  l’attention,  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’enfants  en  bas  âge,  mal  entourés.  Mais  l’at¬ 
teinte  oculaire  jieut  être  assez  fruste.  Ses  signes  peuventfeon- 
sister  seulement  en  oiihtalmophégies  interne  ou  externe,  et 
passer  inajierçus.  Sans  doute,  de  pareils  faits  sont-ils  rares  — 
ou  plus  exactement  rarement  signalés.  Cie|)endanl,  une  belle 
observation  de  Ilougardy  (■’’>)  (U’oiive  leur  existence.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant  qui,  au  cours  d'une  rougeole,  (irésentait  les 
signes  d’une  jiaralysie  isolée  de  la  111*’  (laire,  ayant  disparu 
ra[)idement.  Sans  doute,  le  (itosis  et  le  strabisme  pouvaient 
être  facilement  remarqués  ;  sans  doule  la  (li|)lo])ie  devait-elle 
gêner  le  malade.  Mais  ((ii'il  s'agisse  d'un  jietil  enfant,  mai 
surveillé  ou  entouré,  et  ce  cas  d’encéphalite  risque  de  (xusser 
inaperçu. 

Cette  observation  d’Hougardy  n’i'st  pas  unique  :  Dreisch  (4) 
notamment  en  a  rapporté  de  semblables. 

D.  —  Encéphalites  tardives 

.Nous  ne  taisons  que  posi'r  la  (pn-stion,  Kn  effet,  on  a  [iu 
deeriie  des  eneeplialites  snrvennes  l,  2  (d  jus(|n’à  I  ninis 
apres  hi  rougeole.  .Mais  cerl ains ailleurs  estimeni  (|ue  les  aeci- 
I  dents  survenus  si  tardisemeut  ne  ndèvenl  (las  de  la  rougeole. 

]  Seize  jours  après  la  maladie  éruptive',  les  signes  survenus  ne 
ndèveraient  (las  authentiquement  de  ta  rougeole,  (jui  est.  ici, 
dans  la  vérité  2  On  ne  saurait  le  dire.  Mais  (lent-être  ne  fard-il 


il)  lloissT  lai  .  I.Mis.is  cl  M.MAkAn  .  ./(luriinl  de  Médi-iinf  (Ir 
tciiiii-.  T,  (Icccmin-c  I!l27. 

(2!  I.mam;.  Pieuse  MiUlictdc.  7  scplcliilirc  IIU2. 

Ci)  l  loeiiMiDY.  Suciclc  mcUicii  eliinniàciilc  de  Lic«c,  I  l  juin  t‘i22. 
(  I  )  Ci  O'  Il  ■  i'  I H  1  ou  il  r.  Jiiiinml  de  Médeeine  de  Lyon,  20  février  l'.CiO. 
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ABORATOIRES  LICARDX38.BOUL.BOURDON,NEUILLY  (seine) 


•  chantillons  el  iittérature  :  Etablissements  JACQUEMAIRE,  Villefranche  (Rhône) 


1°  Valeur  en  éléments  de  croissance  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  base 
de  la  Blédine  ; 

2°  Valeur  du  procédé  de  transformation  de  cette  farine  au  point  de  vue  de 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines; 

3''  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  dans  les  cas 
d'alimentation  difficile. 

4°  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  l'exclusion  de  tout  autre 
aliment,  même  le  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale. 


Blédme 


farine  spécialement  préporée 
poür  les  enfants  en  bas^âge 

n  suJ&i  S44-ccès 

toutes  les  épreuves  expérimentales  ayant  porté  sur  les  points  suivants  : 
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FOS  FOX  Y  L 

Carron  ii 


MEDICATION  PHOSPHOREE  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAXIMA  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 
I.NDICATiONS  : 

CARENCE  PHOSPHOREE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


FORMES 

D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 

SIROP  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laboratoire  CARRON  -  69,  Rue  de  Saint-Cloud  —  CLAMART  (Seine) 


Littérature 
et  Echantillor 


DR  AG  E VAL 

DRAGÉES  lUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  à  &  par  24  heures 

TENSOR YL 

(Pilules  glutinisées) 

Artériosclérose  -  Hypertension  artériell 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Crataegus 

Valériane 

y  Butyléthylmalonylur 


DESCOURAUX  &  Fils 


Boulev.  du  Temple 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes) 

A'ïihénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
.  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

y  15  gouttes  deux  jois  par  tour  (Enjants  G  à  8  gouttes  deux  fois' 
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pas  pousser  trop  loin  l'orthodoxie.  I-it  des  accidents  nerveux 
qui  surviennent  un  mois  et  davantage  après  la  maladie  peu¬ 
vent  ne  pas  être  lui  rattachés,  soit  parce  ([ue  le  délai  semble 
trop  grand,  soit  parce  qu’un  lien  n’est  pas  établi  entre  eux  et 
l’infection  morbilleuse  déjà  classée  dans  les  antécédents. 


II-  Des  encéphalites  méconnues 

Mais  il  ne  suffît  pas  de  montrer  que  l’encéphalite  peut  se 
dissimuler  et  risquer  de  passer  inaperçue.  11  faut  aussi  tenter 
d’établir  qu’en  fait,  elle  est  quelquefois  méconnue.  On  peut  y 
arriver,  nous  semble-t-il,  à  l’aide  de  deux  ordres  d'argumen¬ 
tation. 


A.  —  On  peut  d'abord  s’appuyer  sur  une  notion  théorique. 
Théorique,  et  à  ce  titre,  sa  valeur  peut  être  contestée.  Mais 
bon  nombre  d’observations  plaident  en  sa  faveur. 

Les  auteurs  distinguent  nettement  les  formes  d’encéphalite 
aiguë  disséminée  (avec  sa  variante  apo])lectique),  les  formes 
systématisées  ataxiques  (cérébellite),  et  les  formes  localisées 
(hémiplégiques,  psychiques,  oculaires).  Les  lésions  de  l'encé¬ 
phalite  ont  été  surtout  étudiées  à  l’autopsie  des  malades 
atteints  d’encéphalite  aiguë  disséminée,  si  souvent  mortelle. 
Au  point  de  vue  macroscopique,  on  observi'  jiresque  toujours  : 
de  rmdème  et  de  la  congestion  du  cerveau,  de  la  turgescence 
et  de  la  thrombose  des  veines,  et  un  piqueté  de  la  substance 
blanche  dû  à  des  hémorragies  capillaires.  L’examen  histologi¬ 
que  apporte  des  renseignements  plus  précis  et  plus  étendus. 
Mais  nous  retiendrons  qu’il  confirme  ;  la  distension  des  capil¬ 
laires,  avec  fréquence  de  petites  hémorragies  (surtout  accusées 
dans  la  substance  blanche  et  particulièrement  dans  l’écorce) 
et  aussi  la  grande  diffusion  de  lésions. 

Kckstein  (1),  en  particulier,  insiste  sur  ces  deux  caractères 
qu'il  donne  comme  spécifiques  de  l’encéjihalite  de  la  rougeole  : 
Vaso-dilatation  des  jietits  vaisseaux  avec  hémorragies  et  grande 
dissémination  des  lésions.  Tous  les  auteurs  reconnaissent  ce 
double  aspect  des  lésions. 

11  semble,  dès  lors,  bien  dilïicile  d’admettre  que,  dans  cer¬ 
taines  formes  d’encéphalite,  dites  systématisées  ou  localisées, 
les  lésions  perdent  leur  caractère  de  dissémination,  et  ])uissent 
se  traduire  exclusivement  par  un  seul  foyer  d’hémorragie  déter- 
niinant  une  hémi[)légie,  ou  par  une  systématisation  rigoureuse 
n'intéressant  que  les  seules  voies  cérébelleuses.  Alors  que  si 
souvent,  même  du  point  de  vue  clinique,  il  existe  non  seule¬ 
ment  une  encéphalite  disséminée,  mais  en  même  temps  ménin¬ 
gite  ;  alors  que,  sans  rareté  (comme  dans  une  observation  que 
nous  avons  rapportée  avec  Accoyer  (2),  il  y  a  méningo-myélo- 
encéphalite,  on  ne  peut  croire  ([u’un  processus  ordinairement 
étendu,  diffus,  et  sans  systématisation,  puisse,  dans  certains 
cas  se  manifester  de  façon  si  parcellaire. 

L  explication  de  beaucoup  la  plus  vraisemblable,  consiste 
a  admettre  une  phase  d'encéphalite  aiguë  disséminée,  avec 
production  de  lésions  ])lus  intenses  (hémorragies  plus  impor¬ 
tantes,  par  exemple)  en  une  région  déterminée.  Seulement,  les 
symptômes  correspondants  à  la  lésion  en  foyer  sont  évidents, 
majeurs  et  retiennent  toute  l’attention,  (juant  aux  autres 
signes  d'encéphalite,  antérieurs,  discrets,  ils  n’o.nt  pas  été 
pris  en  considération  :  l'encéphalite  aiguë  a  été  méconnue  ; 
sans  la  localisation,  (pi’on  peut  assimiler,  à  une  séquelle,  on 
voit  donc  que  la  phase  aiguë  ])eut  aisément  passer  inaperçue. 

Reprenons  par  exemple  ([ueh[ues  observations  de  formes 
ataxiques.  Chez  le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter 
histoire,  tout  avait  débuté  jiar  du  délire  et  de  l'agitation  noc- 
^ans  un  cas  de  Schepers  (.'!),  très  caractéri.stfque  d’ataxie 
morbilleuse,  on  mentionne  que  (piekjues  jours  auparavant, 
y  niHlude  avait  eu,  au  sortir  de  la  rougeole  une  torpeur  de  trois 
•  l'intelligence  était  revenue  et  les  signes  de  cérébellite 
U?  alors  manifestes.  Liiez  un  malade  de  Moriceau- 
•’^ey  et  Homein  (.'!),  histoire  analogue  :  perte  de 
br!'.'*."’  '  ■  ''.‘'tention  d'urine,  raideur  de  la  niuiue  el  des  mem- 
'  s  signes  disjiaraissent  assez  rapidement  :  mais  quand 
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le  malade  voulut  se  lever,  on  constata  une  démarche  ébrieuse 
et  tous  les  signes  d'ataxie  aiguë. 

Dans  beaucoup  d'autres  observations,  à  la  vérité,  le  médecin 
qui  les  raiiporte  ne  s’est  trouvé  en  présence  que  de  signes 
d’ataxie.  Mais  cela  tient,  presque  certainement,  à  ce  que  le 
médecin  n’est  intervenu  qu'au  moment  de  l'apparition  de  ce 
syndrome. Un  peu  avant,  s’étaient  produits  des  signes  d’encé¬ 
phalite  aiguë  disséminée,  qui.  jiour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  ont  été  méconnus.  Kt  sans  ce  vestige  de  l’encéphalite 
aiguë  disséminée  que  représentait,  chez  leur  malade,  l’ataxie, 
on  voit  donc  que  la  complication  nerveuse  eût  pa.ssé  ina¬ 
perçue.  ('.'est  par  la  séquelle,  que  le  diagnostic  a  été  porté. 

On  pourrait  procéder  à  la  même  crilicpie  pour  ce  qui  est  des 
autres  formes  dites  localisées,  qu’il  s’agisse  des  formes  hémi¬ 
plégiques  ou  des  formes  oculaires.  On  ne  conçoit  guère  un  pro¬ 
cessus  d'encéphalite  morbilleuse  qui  ne  se  traduirait  que  par 
un  foyer  unique  d’hémorragie,  ou  des  lésions  exclusivement 
limitées  au  noyau  d’origine  d’un  nerf  crânien.- Là  encore,  les 
lésions  systématisées  doivent  être  considérées  comme  des 
séquelles,  la  complication  d'encéphalite  aiguë  disséminée 
ayant  passé  inaperçue. 

B.  Voici  un  enfant  de  13  ans  (observation  Lagache  et  Mlle 
Chauni).  1!  y  a  cpielques  années,  il  a  été  opéré  pour  un  strabisme 
interne  droit  datant  de  l’âge  de  3  ans.  Depuis  le  même  moment 
il  a  présenté  des  tics  et  n’a  pu  suivre  les  classes.  Or,  à  l’âge 
de  3  ans,  date  du  début  de  ces  ditférents  troubles,  il  a  été 
atteint  de  rougeole  avec  convulsions. 

Une  jeune  fdle  de  12  ans  (in  Thèse  de  Mlle  Riom)  est  amenée 
à  un  o])htalmologiste.  Elle  est  aveugle  et  l’examen  du  fond 
de  l’œil  montre  une  atrophie  optique  bilatérale.  L’est  que  deux 
mois  auparavant,  elle  avait  eu  une  rougeole  bénigne,  dont  on 
sait  seulement  qu'elle  s’était  accompagnée  de  mal  de  tête  et  de 
troubles  de  la  vue  cpn  se  sont  accentués. 

Un  autre  enfant  (observation  78  de  la  thèse  de  Mlle  Riom)  est 
épileptique.  On  i  al  tache  l’origine  des  crises  à  une  rougeole  sur¬ 
venue  six  ans  auparavant.  .\  la  convalescence,  l’enfant  avait 
présenté  deux  ou  trois  crises  convulsives,  sans  élévation  de 
tei»pérature  et  sans  gravité  apparente. 

Kt  l’on  pourrait  multiplier  encore  les  exemples.  Ici,  c’est 
un  bégaiement  (observation  Raviart),  ailleurs  une  sclérose  en 
placjues,  et  encore  des  crises  épileptiques  ou  des  états  d’arrié¬ 
ration  mentale,  ou  des  troubles  de  la  vue,  dont  il  semble  (pi’on 
doive  les  considérer  comme  des  séquelles  d’une  encéphalite 
morbi'leuse,  presque  toujours  méconnue  au  moment  de  son 
apparition. 

^lais  nous  rencontrems  ici  un  problème  général  et  qu’il  n’est 
pas  aisé  de  trancher.  A  l’origine,  de  tant  de  névrites  rétrobul- 
l)aires,  d’états  épilej)tiques,  de  troubles  mentaux,  n’y  a-t-il 
pas  une  encéphalite,  et  de.  quelle  nature  ?  Lar,  dans  les  anté¬ 
cédents  des  enfants,  il  est  habituel  d’en  rencontrer  ])lusieurs, 
également  susceptibles  de  déterminer  des  complications  encé- 
phalitiques.  Mais  la  rougeole  à  laquelle  peu  d’enfants  échap¬ 
pent,  est  sans  aucun  doute,  la  maladie  éruptive  (jui  détermine 
le  plus  souvent,  des  complications  d’encéphalite. 

Nous  n'avons  parlé  ([ue  des  comiihcations  d’encéphalite. 
Les  myélites,  et  surtout  ])eut  être  les  méningites  morbilleuses, 
pourraient  se  jjrêter  à  des  considérations  semblables. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  (|ue  les  complications 
d’encéphaliti'  morbilleuse  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  dit. 
D’un  diagnostic  souvent  diffî''ile,  pouvant  être  sans  relief, 
passagères  et  incom[)lètes,  edes  risquent  d’être  méconnues 
de  l’entourage  et  même  du  médecin.  Un  examen  neurologique 
complet,  pourrait,  seul,  les  rc’connaître.  Mais  souvent  —  en 
pratique  médicale  rien  n’incite  à  le  pratiquer.  Il  ne  faudrait 
pas  du  reste  reconnaître  l’encéphalite  là  oh  elle  n'existe  pas. 
Mais  il  est  peut  être  utile  de  ne  pas  se  représenter  les  compli¬ 
cations  encéphaliticpies  de  la  rougeole,  comme  des  affections 
rares  et  graves  epLon  ne  peut  laisser  échapper. 
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Les  Embolies  " 

Par  Paul  HALBRON 

Médecin  de  l’IIôtel-nieii 


L’étude  des  embolies  représente  un  sujet  si  vaste  qu’il  est 
impossible  d'en  faire  un  exposé  complet  ;  aussi  sous  ce  titre  si 
général,  nous  n’aurons  pour  but  que  de  montrer  les  liens  qui 
unissent  entre  elles  les  diverses  localisations  des  embolies,  en 
insistant  sur  les  faits  qui  nous  paraissent  les  plus  intéressants  et 
sur  les  acquisitions  les  plus  récentes  concernant  leur  physiopa¬ 
thologie. 

Nous  laisserons  de  côté  les  embolies  gazeuses  et  les  embolies 
huileuses  pour  nous  en  tenir  aux  seules  embolies  solides. 

Les  travaux  publiés  depuis  une  dizaine  d’années  ont  absolu¬ 
ment  remanié  la  question. 

En  1929,  dans  une  leçon  sur  les  embolies  au  cours  des  phlé¬ 
bites  latentes,  trois  faits  nous  avaient  paru  intéressants  :  l'aug¬ 
mentation  du  nombre  des  phlébites  et,  par  conséquent,  des 
embolies,  la  pathogénie  complexe  où  l’infection  ne  tenait  pas  un 
rôle  exclusif,  enfin  les  espoirs  thérapeutiques  que  l’opération  de 
Trendelenbourg  donnait  pour  les  cas  graves. 

Depuis,  des  recherches  physiologiques,  pharmacodynamiques 
et  expérimentales  ont  été  poursuivies  tant  à  l’étranger  qu’en 
France.  Les  embolies  pulmonaires  et  cérébrales  ont  fait  l’objet 
des  travaux  de  YiHaret  et  ses  élèves  Justin-Hezançon,  Cachera, 
De  Sèze  et  Bardin,  tandis  c[ue  la  pathologie  des  embolies  des 
membres  est  dominée  par  les  travaux  de  Leriche.  Les  embolies 
mésentériques  suscitaient  également  de  nombreuses  recher¬ 
ches,  en  particulier  par  Grégoire. 

Aujourd’hui,  à  la  lumière  de  ces  faits,  on  reconnaît  qu'à  côté 
des  lésions  anatomiques,  il  faut,  dans  l’étude  des  embolies,  faire 
une  place  importante  aux  troubles  fonctionnels. 

Dans  le  domaine  thérapeutictue,  aux  méthodes  mécaniques 
tendant  à  l'extraction  du  caillot  s’opposent  les  traitements 
pharmacodynamiques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  plusieurs  cas 
d’embolies  très  différentes  par  leur  aspect  clinique,  mais  dont 
certaines  particularités  nous  semblent  confirmer  les  laits  mis 
en  évidence  par  les  recherches  nouvelles. 

Nous  allons  les  rapporter  brièvement  : 

Observation’  x»  1.  -  .Mme  .M.  .  .,  43  ans,  entre  le  15  octobre  1938 
dans  le  service  pour  des  accidents  d’insutrisance  cardiaque  et  des  crises 
de  tétanie. 

Histoire  de  la  maladie  :  Début  de  maladie  de  Hasedow  en  1918,  amé¬ 
liorée  parle  traitement  médical.  Kn  1928, reprise  deslroubles  jugulés  cette 
fois  encore  par  le  traitement  médical. 

En  1935,  nouvelle  poussée  de  Ilasedow  avec  troubles  cardiaques  mar¬ 
qués  :  tachycardie,  dyspnée  d’elïort. 

En  1936  et  1937,  deux  crises  d’eedème  aigu  du  ])ouraon. 

En  mars  1937,  thyroïdectunue  totale  et  5  ou,  6  jours  ajirès  l’opération, 
crise  de  tétanie.  Les  mois  suivants,  crises  répétées  de  tétanie,  s’accom¬ 
pagnant  de  dyspnée. 

En  janvier  1938,  crise  d’œdème  aigu  du  poumon.  Des  crises  dyspnéique.s 
se  répètent  les  mois  suivants. 

M  son  entrée  :  insuffisance  cardiaque  marquée  par  dyspnée,  tachycardie, 
souille  systolique  de  la  pointe  et  bruit  de  galop.  Pendant  tout  son  séjour, 
phénomènes  de  dyspnée  cardiaque  crises  de  tétanie  et  douleurs  répétées 
à  type  angineux. 

Le  1«  janvier,  en  même  temps  qu’une  ascension  thermique  légère, 
apparatt  une  douleur  dans  la  région  du  genou  gauche  et  l’examen  révèle 
un  réseau  de  veines  distendues  et  douloureuses. 

Le  13  janvier,  violent  point  de  côté,  dyspnée  et  bientôt  crachats  hémop¬ 
toïques.  Les  jours  suivants  l’auscultation  met  en  évidence  des  signes  en 
foyer  à  la  base  droite.  Les  jihénoniènes  doiiloureu.x  peuveni  ainsi  être 
rattachés  à  un  infarctus  inilmonaire.  Mais  la  cause  exacte  de  ce  dernier 
reste,  difficile  à  affirmer  ;  l’emooiie  esl-elle  consécutive  à  la  défaillance 
cardiuqu"  ou  esl  -elle  en  lapport  avec  la  jietitc  periphtebite  que  préseni  e  la 
malade  ? 


()BSF,RV,iTroN  IL  —  .Mme  L.  .  .,  55  ans,  aniécédents  héjial  iques, 
présente  une  crise  douloureuse  abdominale  très  violente  de  l’hypocbondre 
droit  avec  vomissements  et  poussée  fébrile.  On  pense  à  une  colique  hépa¬ 
tique.  f.“  lendemain,  apparition  de  subictère,  fièvre  persistante,  signes 
de  congestion  jiulmonaire  de  la  base  droite,  qui  ne  sont  jias  incompati¬ 
bles  avec  le  diagnostic  porté. 


(1)  Leçon  faite  à  l’Hôlel-Dieu  le  29  janvier  1939  et 
M.  Jean  Di  M  d  téo,  interne  des  hôpitaux  de  l'aris. 


par 


En  réalité,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  une  phlébite  apparaî!  qui 
jici’mct  de  rattacher  raccident  douloureux  à  sa  xérilablc  cause,  f/cvolu- 
lion  se  jirécipil  e.  la  pblébilc  s’étend  et  la  nialaüe  meurt  dans  un  tableau 
d’anurie  duc  à  une  thrombose,  rénale. 


Observation  n“  flf.  .Mme  X..  ,  35  ans.  femme  pâle  présentant 
des  troubles  névropathiques  et  endocrinosympathiques. 

Elle  subit  une  intervention  rénale  bénigne  (néphropexie).  Une  semaine 
après  l’opération,  survient  une  crise  très  xdolentc  de  collapsus  cardiaque 
avec  douleur  angoissante  thoracique  et  cervicale  ;  [mis  apparaissent  des 
signes  pulmonaires  dans  la  région  d’un  sommet .  Peu  de  jours  après,  s’ins¬ 
talle  une  phlébite  avec  léger  œdème. 

L’évolution  a  été  très  particulière  :  pendant  7  mois,  la  malade  a  dû  être 
immobilisée  en  raison  d’une  série  d’accidents  paroxystiques  avec  dou¬ 
leur  sangoissantes,  tachycardie,  poussées  fébriles,  s’accompagnant  ou 
non  de  signes  [Uilmonaires  perce])!  ibles. 

l’endant  deux  ans  encore,  elle  a  présenté  des  crises  analogues,  mais 
atténuées. 

En  résumé  ;  éiiisode  initial  à  début  dramatique  marqué  par  des  phé¬ 
nomènes  de  shock  ;  phlébite  apparaissant  secondairement  •  évolution  très 
prolongée,  émaillée  de  nombreux  accidents  dont  la  seule  explication  sem¬ 
ble  être  l’existence  de  petites  embolies  septiques  parties  d’un  foyer  infec¬ 
tieux  latent  et  s’accompagnant  de  violentes  réactions  végétatives. 


Observation  N»  IV.  —  MmeL.  .  ,,  75  ans,  hypertendue  ancienne,  crise 
d’insuffisance  cardiaque  avec  tachyarythmie.  Après  quinze  jours  de  repos, 
de  digitaline,  l’état  est  très  amélioré  et  on  aulorise  la  malade  à  se  lever 
à  n  idi. 

-  .y  1  1  heures,  elle  est  prise  brusquement  de  douleurs  al  roces  dans  le 
bras  gauche  avec  impotence  complète,  refroidissement  et  cyanose  du 
membre. 

— -  A  15  heures,  apparition  Ce  douleurs  violentes  dans  Ic.s  membres 
inférieurs,  refroidissement,  impotence  absolue. 

Aiipelé  auprès  de  la  malade,  nous  constatons  les  signes  d’une  embolie  de 
rhuméralc  gauche  avec  abolition  complète  des  oscillations  et  ceux  d’une 
embolie  de  l’aorte  avec  paraplégie  complète,  refroidissement  et  coloration 
livide  des  téguments. 

Vers  17  heures,  les  signes  s’améliorent  au  niveau  du  bras  gauche  :1a 
sensibilité  revient,  les  mouvements  réa])paraissent  partiellement  puis  en 
totalité.  Le  pouls  reste  cependant  imperceptible  et  il  persiste  un  certain 
degré  de  cyanose  et  de  refroidissement . 

Aux  membres  inférieurs  par  contre,  la  situation  reste  aussi  grave. 

Malgré  les  doses  répétées  de  morphine  et  d’acécoline,  administrées 
depuis  le  début,  la  mort  survient  dans  la  soirée  par  collapsus,  alors  que 
les  contractions  cardiaques  étaient  jusque  là  restées  régulières. 

En  résumé  :  il  s’agit  d’embolies  successives  de  i’artère  humérale  et  de 
l’aorte  abdominale.  L’embolie  de  l’huméralc  était  probablement  petite 
mais  s’était  accompagnée  de  réactions  artérielles  violentes,  spasmodiques, 
passagères. 


Observation  n-o  V.  —  Mm  ■  X.  . . ,  50  ans,  hospitalisée  dans  le  service 
en  1932  pour  asystolie  avec  arythmie  complète.  Ihi  matin,  notre  interne 
nous  annonce  uiie  embolie  de  la  fémorale.  Douleur  vive,  refroidissement, 
absence  de  battements  artériels.  On  tente  un  traitement  par  l’acécoline 
à  hautes  doses,  méthode  qui  aviat  été  introduite  dans  le  service  par  notre 
élève  De  Sèze. 

Devant  l’absence  d’amélioration,  on  décide  de  confier  la  malade  au 
chirurgien.  . 

M.  Sénèque,  dans  le  service  du  Professeur  Cunéo,  intervient  a  1  anes¬ 
thésie  locale,  découvre  la  fémorale  et  ne  constatant  pas  de  caillot,  pra¬ 
tique  une  svTiiiiat  hicectomie. 

.■b])rès  celle-ci  on  note  le  retour  delà  sensibilité  et  de  la  chaleur  du  mem¬ 
bre  .I.e  lendemain  l’impotence  a  disparu  et  la  circulation  est  normale, 
'.ette  malade  a  été  revue  en  1937  dans  1“  service  [lour  ses  troubles  car- 
ques  ;  on  n’a  constaté  aucun  trouble  circulatoire  sur  le  membre  infé- 


Nous  allons  étudier  d'abord  les  embolies  iiulnionaires  telles 
([u'elles  se  présentent  d’après  les  données  actuelles.  Nous  envi¬ 
sagerons  ensuite  les  embolies  artérielles  des  membres,  les  embo¬ 
lies  mésentériques  et  cérébrales. 

Les  Embolies  pulmonaires 

Clinique.  La  description  classiipie  en  est  faite  sur  le 
schéma  analomo-clinic|ue. 

-  l’embolie  massive  détermine  la  mort  subite. 

la  grosse  embolie,  entraîne  des  accidents  aigus  d’asphyxie 
avec  terminaison  jiresiiue  toujours  fatale,  plus  ou  moins  rapide. 

-  lu  pelile  ou  la  moyenne  embolie  correspond  au  tableau  clas- 
siciue  de  l'infarctus  puimonaire.  En  fait,  i  1  est  difficile  de  calquer 
la  symptomatologie  sur  la  description  du  foyer  emboli(|ue.  Nous 
verrons  pour  quelles  raisons  anatomiquês  et  jihysiologiques  on 
renonce  à  la  description  classique. 

Nous  plaçant  donc  sur  le  plan  strictemenl  clinigiie  nous  [lou- 
vons  envisager  aux  embolies  divers  aspects  : 

1"  Dans  certains  cas,  le  tableau  cliniipie  est  celui  de  la  mort 
subile,  mais  il  semble  que  l'on  ait  troj)  tendance  à  altribuer  lotî¬ 
tes  les  morts  subites  post-o|)ératoires  à  une  embolie.  La  bruta¬ 
lité  des  accidents  n'est  |ias  une  rai.'-'on  suffisante  [lour  affirmer  le 
diagnostic,  et  nombreux  sont  les  cas  où  l'autojisie  ne  révélé 
aucune  embolie. 
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N’EST  PAS  AU  TABLEAU  B 
INDICATIONS 

Affections  respiratoires,  Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc  ...  Toux  et  Toux  quinteuse 
IPÉCOPAN  GOUTTES  ?  IPÉCOPAN  SIROP 


PARIS  (XVII) 


B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 
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M||l*  PRURITS  -  PRURIGOS 
STROPHULUS  -  ECZPMAS 

*^URTiCAIRES  -  MIGRAiNES 

ASTHME  -  CORYZA  SPASMODIQUE 
PESANTEURS  -  ARTHRITISME,  etc. 
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LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTIA 
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CRO  ISSANCE 
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2'’  A  côté  de  la  mort  subite,  il  existe  des  accidents  aigus  le  plus 
souvent  rapidement  mortels.  On  peut  en  individualiser,  sans 
doute  de  façon  un  peu  schématique  plusieurs  formes  : 

—  la  forme  respiratoire  ou  asphyxique  est  celle  dont  la  des¬ 
cription  est  la  plus  classique. 

Le  début  est  brusque  par  un  point  de  côté,  de  la  dyspnée.  Ces 
accidents  se  prolongent  :  la  dyspnée,  la  cyanose,  lès  douleurs 
sont  de  plus  en  plus  marquées. 

A  l’auscultation,  on  perçoit  de  nombreux  râles,  comme  dans 
l'œdème  aigu. 

La  mort  survient  au  bout  d'uue  heure  environ.  C’est  la  forme 
qui  serait  susceptible  d’être  traitée  par  l’opération  de  Trende- 
lenbourg. 

■ — la  forme  angoissante  est  caractérisée  par  un  point  de  côté  vio¬ 
lent,  une  sensation  de  mort  imminente,  de  la  pâleur,  une  respi¬ 
ration  superficielle  par  suite  de  la  douleur  mais  peu  accélérée, 
des  sueurs  profuses  sur  lesquelles  insiste  Jean  Quénu.  La  mort 
rapide  en  est  la  terminaison. 

—  la  forme  asgstolique  ou  plutôt  la  forme  avec  collapsus  cardia¬ 
que  est  marquée  par  un  état  syncopal  suivi  parfois  d’une  amélio¬ 
ration.  Puis,  sans  troubles  respiratoires,  se  précisent  des  signes 
de  collapsus  cardiovasculaires  rappelant  le  collapsus  typhique. 

Soulié  en  a  rapporté  une  observation  où  les  accidents  ont  été 
conjurés  à  plusieurs  reprises  par  des  injections  intraveineuses 
d’adrénaline.  Finalement,  au  bout  d’une  journée,  les  signes 
se  sont  amendés  et  ultérieurement  est  apparu  un  épanchement 
pleural. 

3°  Mais  la  forme  la  plus  habituelle  des  embolies  pulmonaires  et 
aussi  la  plus  classique  est  réalisée  par  le  tableau  de  l’infarctus  de 
Laennec  . 

Début  brutal  par  un  point  de  côté  violent,  de  la  dyspnée  ;  puis 
accalmie  et,  après  une  phase  de  latence,  apparition  d'une  expec¬ 
toration  hémopto'ique  noirâtre  et  de  signes  pulmonaires  en  foyer 
avec  très  souvent  un  épanchement  pleural  consécutif. 

Dans  certains  cas,  ce  tableau  clinique  n’est  qu’ébauché, 
réalisant  ainsi  une  forme  atténuée  à  type  de  congestion  pulmo¬ 
naire  dont  l’étiologie  est  souvent  méconnue  et  révélée  seule¬ 
ment  par  l'apparition  ultérieure  d’une  phlébite. 

Signalons  encore  les  formes  à  répétition  dont  nous  avons  vu  un 
exemple  dans  l’observation  n"  III  où  l’évolution  a  duré  deux 
ans.  Les  accidents  durent  habituellement  plusieurs  semaines  et 
sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  de  petites  embolies  pouvant 
déterminer  soit  des  hémoptysies  répétées,  soit  des  accidents 
septiques  successifs  (observations  de  Sergent  et  de  Clerc). 

Enfin,  l’embolie  pulmonaire  peut  rester  absolument  latente. 
Ameuille  et  ses  collaborateurs  ont  découvert  à  l’autopsie  de 
malades  ayant  succombé  à  une  affection  toute  autre,  des  vesti¬ 
ges  d’embolies  organisées  qui  cliniquement  n’avaient  donné  lieu 
à  aucune  manifestation  notable. 


Le  diagnostic  des  accidents  emboliques  se  pose  de  façon 
variable. 

-  Il  est  facile  s’ils  surviennent  chez  une  malade  porteuse 
d’une  jihlébite  ou  chez  un  opéré,  car  dans  ces  cas  l’embolie  est 
lusteinent  redoutée. 

-  -  Il  est  délicat  et  parfois  impossible  dans  les  phlébites 
latentes  à  début  embolique  de  Vaquez  et  dans  certaines  formes 
atypiques. 

Nous  ne  pouvons  ici  nous  étendre  longuement  sur  ce  diagnos¬ 
tic,  mais  rappelons  que  l’embolie  pulmonaire  pose  le  diagnostic. 

-  -  d’une  mort  subite.  Nous  avons  vu  ([ue  pour  la  mort  subite 
post-opératoire  l'embolie  n’est  certainement  pas  toujours  en 
cause.  En  effet  d’autres  processus  peuvent  être  responsables  des 
accidents  post-opératoires  suraigus  :  shock  bulbaire,  syncope 
reflexe,  collapsus  toxique,  ictus  apoplecticpie. 

il'une  crise  angoissante,  et  il  faut  signaler  que  la  différen¬ 
ciation  avec  l'angor  coronarien  n'est  pas  toujours  aisée  et  qu’il 
arrive,  comme  nous  l'avons  observé  dans  un  cas,  que  chez  un 
inalade  suivi  ])our  des  crises  angineuses,  on  constate  à  l’occa¬ 
sion  d'un  paroxysme  douloureux  l’apparition  d'un  infarctus, 
yn  peut  expliquer  cet  ordre  d’accidents  par  la  mise  en  jeu  d’un 
retlexe  coronaropulmonaire  (pii,  comme  on  l’a  montré,  peut 
s  exercer  eu  sens  inverse. 


accidents  respiratoires,  chez  un  opéré,  ne  reconnaissent 
pas  toujours  pour  cause  l’embolie  :  et  il  faut  différencier  celle-ci 
_  pulmonaire  aigue,  des  pneumonies  iiost-opcra- 
iies  (Cl.  Olivier),  où  les  troubles  seraient  dûs  à  l’intoxication 
polypeptides  (Pierre  Diival). 

'lans  certains  cas,  c'est  le  diagnostic  d’une  affec- 
tion  abdominale  (cas  de  Volpe  où  fémbolie  pulmonaire  simulait 
■  où  K péritonéal  aigu  ;  cas  iiersonnel  (observation  n»  II) 
U  1  asiiect  était  celui  d’une  colique  hépati(pie). 


tî.o  fréquence  des  embolies  donne  lieu  à  des  mul¬ 

tiples  discussions. 


De  nombreux  auteurs  et  en  particulier  les  auteurs  allemands 
ont  beaucoup  insisté  depuis  1918  sur  la  fréquence  croissante  des 
embolies  post-opératoires.  Ils  ont  invoqué  pour  l’expliquer  des 
causes  dont  la  valeur  n’est  pas  démontrée  (épidémie  de  grippe, 
utilisation  plus  fréquente  de  la  voie  endoveineuse  en  thérapeu¬ 
tique). 

Au  contraire,  récemment,  se  basant  sur  des  constatations 
nécropsiques,  d’autres  auteurs  (Ameuille,  Fauvet  et  Monsain- 
geon)  trouvent  que  les  embolies  ne  sont  jias  aussi  fréquentes 
qu’on  ne  l’a  affirmé  et  protestent  contre  l’attribution  trop  facile 
à  l’embolie  des  morts  subites  post-opératoires. 

Leurs  recherches  précises  ont  montré  qu’on  ne  la  trouvait  pas 
toujours  à  l’autopsie  et  que  lorsqu’elle  existait,  elle  n’avait  pas 
toujours  l’étendue  et  le  volume  eju’on  supposait. 

On  a  même  avancé  que  les  caillots  trouvés  dans  l’artère  pul¬ 
monaire  pouvaient  dans  certains  cas  n’étre  que  des  coagulations 
post-mortem. 

Ces  faits  ont  donné  lieu  à  une  vigoureuse  protestation  de 
Leriche  qui,  se  basant  sur  les  statistiques  de  l’Institut  anatomo¬ 
pathologique  de  Strasbourg  où  les  autopsies  faites  sous  la  direc¬ 
tion  du  Professeur  Gêry  ont  une  valeur  probante,  donne  les 
chiffres  suivants  ; 

Sur  14.829  autopsies  pratiquées  de  1926  à  1936,  il  révèle  225 
cas  d’embolies  mortelles  indiscutables  ;  soit  1,5  %  des  cas. 

Robin  Pilcher  en  1937  publie  une  statistique  établie  dans 
douze  hôpitaux  de  Londres  de  1925  à  1934  :  sur  36.145  autop¬ 
sies,  il  constate  731  cas  d’embolies  survenues  pour  la  plupart 
après  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical. 

Un  autre  auteur,  K.  Y.  Nygaard  (d’Oslo)  a  fait  des  recherches 
à  la  clinique  Mayo  de  1921  à  1935  :  sur  175.000  opérations 
importantes,  289  cas  de  mort  étaient  dûs  à  une  embolie  pulm()- 
naire  vérifiée  à  l'autopsie  et  dans  82,35  %  des  cas  le  diagnostic 
clinique  était  exact. 

—  Dans  quels  cas  se  produisent  surtout  les  embolies  ? 

Il  faut  savoir  que  les  phlébites  avérées  ne  sont  pas  les  plus 
dangereuses.  On  pourrait  presque  dire  ((ue  la  phlegmatia  alba 
dolens  est  une  garantie  contre  l’embolie,  mais  ce  serait  sans 
doute  excessif. 

Cependant  il  est  certain  que  le  danger  le  plus  grand  vient  des 
phlébites  pelviennes  et  des  phlébites  latentes. 

Nous  insisterons  une  fois  de  plus  sur  le  péril  embolique  des 
phlébites  superficielles  dites  périphlébites. 

Mécanisme  des  accidents 

Il  paraît  à  jiremière  vue  très  simple  :  l'obstruction  du  tronc 
ou  d’une  grosse  branche  de  l’artère  pulmonaire  produit  la  mort 
rapide  par  asphyxie  ;  l’oblitération  d’une  branche  moyenne  ou 
d’une  petite  branche  donne  des  accidents  passagers  puis  le 
développement  secondaire  d'un  infarctus  de  Laennec. 

Or,  si  on  se  reporte  aux  cas  observés  et  vérifiés  anatomique¬ 
ment,  on  s’aperçoit  qu'il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  l’im¬ 
portance  des  accidents  et  le  volume  de  l’embolie,  bien  que  Leri¬ 
che  ait  insisté  sur  le  plus  grand  nombre  d’obstruction  massive 
(70  %). 

Cliniquement  aussi,  nous  avons  vu  que  les  troubles  respira¬ 
toires  ne  résument  pas  toute  la  symptomatologie  des  embolies 
pulmonaires. 

Il  faut  donc  pour  expliquer  les  manifestations  cliniques  invo- 
cjucr  un  mécanisme  plus  complexe. 

Les  recherches  ont  porté  surtout  sur  le  processus  de  la  mort 
subite  ou  rapide. 

Une  constatation  importante,  d’acquisition  d’ailleurs  récente^ 
est  que  l’oblitération  par  ligature  de  l’artère  pulmonaire  n’en¬ 
traîne  pas  la  mort.  Leriche,  Robert  Monod  ont  insisté  sur  le  fait 
([lie  si  le  brusque  blocage  de  la  circulation  dans  une  branche  de 
l'artère  pulmonaire  entraînait  la  mort,  la  chirurgie  pulmonaire 
ne  serait  pas  [iraticable.  Nous  retrouvons  cette  même  réflexion 
pour  les  autres  embolies  artérielles. 

Il  fallait  donc  chercher  à  reproduire  expérimentalement  les 
accidents  emboliifues. 

Des  essais  anciens  remontent  à  Cohnheim.  On  a  employé  des 
corps  gras,  des  corps  solides  en  suspension  huileuse,  en  particu¬ 
lier  la  poudre  de  lycopode  et  le  charbon,  des  suspensions 
aqueuses  de  charbon,  d’autres  corps  solides  (caillots  de  fibrine, 
[lelotons  de.  fil  de  coton,  blocs  de  [laraflinc,  grains  de  riz,  grains 
de  plomb). 

Des  recherches  récentes  ont  été  faites  sous  la  direction  de  Vil- 
laret  et  de  .lustin-Resançon  par  notre  élève  Bardin.  Il  a  utilisé 
d'une  part  des  perles  d'émail  sans  plomb  de  1  à  lü  millimètres 
de  diamètre  ([u'il  a  introduites  dans  la  jugulaire  externe  du 
chien,  d'autre  jiart  une  suspension  aqueuse  de  pierre  ponce  pul¬ 
vérisée  (grains  de  150  [a)  à  la  dose  de  dix  centigrammes  de  pierre 
ponce  par  kg  d’animal,  dans  10  à  20  c.  c.  de  sérum  artificiel. 
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Les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  assez  surprenants  :  avec  les 
perles  d’émail,  sur  50  chiens,  il  lui  a  été  impossible  d'obtenir 
la  mort  rapide,  même  en  quelques  heures. 

En  particulier,  un  chien  dont  on  avait  bourré  la  jugulaire 
externe  de  100  grosses  perles  d’émail  a  vécu  trois  jours  et  il  a  été 
retrouvé  95  de  ces  perles  dans  les  artères  pulmonaires.  I"n  des 
animaux  a  même  pu  vivre  un  mois  avec  10  grosses  perles 
obstruant  complètement  scs  artères  pulmonaires. 

Au  contraire,  par  l’injection  de  pierre  ponce  il  a  provoqué 
une  polypnée  intense  et  une  embolie  foudroyante  avec  mort 
en  quelques  minutes.  Remarquons  que  l’enregistrement  respi¬ 
ratoire  montre  des  troubles  qui  ne  rappellent  que  de  loin  ceux 
de  l’asphyxie. 

Que  conclure  de  ces  discordances  ?  La  mort  rapide  par  embo¬ 
lie  ne  résulte  pas  d’une  oblitération  mécanique  mais  de  la 
mise  en  jeu  d’un  réflexe  partant  des  extrémités  nerveuses  des 
artérioles  du  poumon  et  aboutissant  aux  centres  respiratoires 
et  cardiaques  par  l’intermédiaire  du  vague  et  du  sympathique. 

Bardin  a  essayé  de  démontrer  expérimentalement  ce  mécanis¬ 
me  nerveux  et  il  a  cherché  (piels  pouvaient  être  les  facteurs  et 
les  voies  de  ces  réflexes.  Il  a  étudié  l’action  du  pneumogastrique 
et  du  sympathique  et  envisagé  le  rôle  du  milieu  humoral. 

L’animal  qui  a  servi  à  ses  expériences  est  le  lapin  parce  que 
chez  lui  le  vague,  le  sympathique  et  le  nerf  dépresseur  sont 
isolés  au  cou,  de  sorte  que  l’on  peut  aisément  étudier  les  effets 
produits  par  l’excitation  ou  la  section  de  chacun. 

Bardin  a  ainsi  trouvé  que  si  on  sectionne  le  pneumogastrique, 
il  faut  augmenter  la  quantité  de  particules  emboliques  pour 
produire  la  mort  suibte,  tandis  qu’en  cas  de  section  du  sympa¬ 
thique,  une  quantité  quatre  fois  moindre  de  substance  suffit 
à  déterminer  la  mort.  Autrement  dit,  Ze  pneumogastrique  aug¬ 
mente  la  sensibilité  à  l'embolie,  le  sympathique  la  diminue. 

Chez  le  chien,  les  nerfs  sympathique  et  pneumogastrique  sont 
confondus  et  Bardin  a  recouru  chez  lui  aux  agents  pharmaco¬ 
dynamiques  électifs  des  deux  systèmes. 

Chez  un  chien  ayant  reçu  liine  injection  de  pierre  ponce  cpii 
entraînerait  la  mort  en  3  minutes,  l’injection  d’yohimbine 
(paralysant  du  sympalhiciue)  détermine  la  mort  subite  en  30  se¬ 
condes.  Par  contre,  par  l’injeelion  d’éphédrine  (sympalhicomi- 
métique)  la  mort  ne  survient  qu’en  15  minutes  ;  et  si  l’on 
pratique  une  double  injection  d’éphédrine  et  d’atropine  (para¬ 
lysant  du  vague)  elle  ne  survient  qu’en  30  minutes. 

Ces  faits  confirment  donc  les  résultats  obtenus  chez  le  lapin. 
Mais  à  côté  de  ce  facteur  végétatif,  il  semble  qu’il  faille  faire 
intervenir  un  facteur  humoral.  Si  on  acidifie  les  humeurs  d’un 
chien  par  l’injection  intraveineuse  d’acide  chlorhydrique  très 
dilué,  l’animal  succombe  subitement  lors  de  l’injection  de  ])ierre 
ponce.  Par  contre  l’alcalose  obtenue  par  injection  intraveineuse 
de  bicarbonate  de  soude  permet  une  survie  prolongée. 

Nous  verrons  quelles  conclusions  thérapeutiques  on  a  pu 
tirer  de  ces  résultats.  A  l’aide  de  ces  recherches  exi)crimen- 
tales  on  comprend  l’importance  des  réactions  vasomotrices  et 
en  particulier  le  retentissement  sur  le  fonctionnement  cardiaque. 

Scherf  et  Schonbrunner,  étudiant  les  tracés  électrocardio¬ 
graphiques  de  chiens  chez  lesquels  ils  avaient  réalisé  des  embo¬ 
lies  pulmonaires  avec  des  survies  allant  de  60  à  80  heures,  ont 
trouvé  dans  plusieurs  cas  des  modifications  coronariennes.  Ces 
mêmes  altérations  électrocardiographiques  ont  été  retrouvées 
chez  l’homme  ayant  présenté  une  embolie.  Ces  auteurs  con¬ 
cluent  à  l’existence  d’un  réflexe  pneumocoronarien  à  trajet  vagal 
et  à  effet  coronaro  constricteur. 

Leriche,  Fontaine  et  Friedmann  s’appuyent  sur  ces  données 
pour  affirmer  le  rôle  du  ganglion  étoilé  et  nous  verrons  les 
conséc|uences  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Flnfin  à  côté  de  cette  action  cardia(|ue,  il  faut  faire  ia  part, 
dans  le  mécanisme  des  accidents  emboliques,  des  réactions  bron¬ 
chiques  mises  en  évidence  par  Binet  et  Burstein  (lui  dans  des 
recherches  sur  le.  poumon  isolé  et  perfusé  ont  montré  le  rôle 
du  spasme  bronchique. 

Anatomie  patholog-ique  et  mécanisme  des  lésions 

Les  lésions  des  embolies  pulmonaires  et  le  mécanisme  de  leur 
production  ont  été  également  l’objet  d’études  récentes. 

Rappelons  la  description  classi(|ue  de  l’infarctus  de  Laennec 
avec  son  aspect  truffé,  ses  limites  bien  nettes,  le  plus  typique 
étant  le  noyau  triangulaire  sous-pleural. 

Nombreuses  sont  les  théories  émises  pour  explicjuer  ces 
lésions,  mais  aucune  ne  nous  est  jamais  ajjparue  claire  et  satis¬ 
faisante.  Le  sont  :  la  théorie  de  la  fluxion  collatérale  de  Virchow, 
la  théorie  de  l’anévrysme  disséquant  de  Ranvier  et  Duguet,  la 
théorie  du  rellux  veineux  de  Letulle. 

Les  expériences  de  .1.  Delarue  et  Bardin,  ]iar  injections  de  | 


perles  de  paraffine,  ont  permis  de  suivre  les  lésions  aux  divers 
stades. 

Un  fait  essentiel  c’est  la  précocité  des  lésions  et  leur  diffusion. 
On  note  des  phénomènes  de  vaso-dilatation,  des  exsudats  œdé¬ 
mateux,  une  congestion  capillaire  avec  diapédèse  des  globules 
rouges.  Lette  érythro-diapédèse  constitue  un  fait  très  important 
et  est  considérée  comme  la  marque  de  l’action  vasomotrice. 

En  même  temps  ces  auteurs  remarquent  des  lésions  des  artè¬ 
res,  des  veines,  des  bronches  .Ils  décrivent  ensuite  toute  l’évo¬ 
lution  des  lésions  jusqu’à  la  constitution  de  l’infarctus,  son  orga¬ 
nisation,  sa  résorption. 

Dans  le  déterminisme  de  ces  lésions  les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  jouent  un  rôle  prépondérant.  J.  Delarue  et  Bardin 
en  ont  donné  la  démonstration  expérimentale  :  ils  obtiennent  les 
mêmes  lésions  exsudatives,  congestives  et  la  formation  de  véri¬ 
tables  infarctus,  chez  le  chien  par  section  du  tronc  vagosympa- 
thique,  chez  le  lapin  par  section  unilatérale  du  vague,  du  sym¬ 
pathique  et  du  nerf  de  Lyon. 

Chez  le  lapin,  les  mêmes  lésions  ont  été  reproduites  par 
excitation  chimique  du  ganglion  stellaire. 

Le  point  le  plus  difficile  à  expliquer  reste  la  formation  d’un 
foyer  limité  d’infarctus.  Les  recherches  qu’ils  ont  faites  dans 
ce  but,  leur  font  mettre  en  doute  toutes  les  explications  méca¬ 
niques  que  l’on  a  données  et  ejui  sont  basées  sur  la  seule  oblité¬ 
ration  artérielle.  Là  encore  ils  invoquent  l’action  des  nerfs 
vasomoteurs  du  poumon  et  ils  se  demandent  s’il  n’existe  pas 
une  distribution  vasomotrice  spéciale  qui  délimiterait  ainsi 
le  territoire  réactionnel. 

L’intérêt  de  ces  recherches  est  de  montrer  que  les  troubles 
fonctionnels  égalent  en  importance  les  troubles  anatomiques  et 
qu’en  particulier  il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  la  lésion  et  le 
syndrome  clinique,  ce  qui,  nous  l’avons  vu,  concorde  avec  les 
constatations  d’Ameuille  et  de  ses  collaborateurs. 

C’est  pourquoi  Villaret  propose  de  substituer  à  la  notion 
anatomique  d’embolie  le  terme  de  «  chocs  pulmonaires  »  expri¬ 
mant  mieux  l’ensemble  de  ces  réactions  vasomotrices. 

Toutes  les  notions  qui  ont  été  établies  j)our  les  embolies 
pulmonaires  se  retrouvent  dans  l’étude  des  autres  embolies. 

Embolies  des  membres 

Cliniquement.  Le  tableau  classique  de  ces  embolies  est  le 
suivant  :  phénomènes  douloureux  brusques, j)âleur,  refroidisse¬ 
ment,  puis  cyanose  du  membre  s’accompagnant  d’altération  de 
l’état  général.  Mais,  comme  nous  l’avons  signalé  pour  l’embolie 
pulmonaire,  on  est  frappé  avec  Leriche  par  le  contraste  qui 
existe  entre  les  troubles  qu’entraîne  la  ligature  chirurgicale  d’un 
tronc  artériel  où  le  mêmbre  est  à  peine  plus  froid  et  le  tableau 
dramatique  de  l’embolie  avec  état  de  shock  impressionnant  et 
modifications  circulatoires  des  plus  Intenses  au  niveau  du  mem¬ 
bre. 

Ces  faits  montrent  le  rôle  du  spasme  surajouté.  L’observation 
n®  V  que  nous  avons  rapportée,  les  observations  chirurgicales  où 
la  sympathicectomie  rétablit  la  circulation  sont  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 

Rappelons  encore  les  cas  où  l’excitation  d’une  artère  au  voi¬ 
sinage  d’une  i)hlébite  peut  réaliser  un  tableau  voisin  de  l’em¬ 
bolie  (phlébite  avec  arlérite,  phlébite  bleue  de  Grégoire). 

Embolies  de  l’aorte 

Elles  sont  exce])tionnelles  mais  curieuses  par  la  paraplégie 
qu’elles  déterminent.  Ici  encore  le  rôle  du  système  nerveux 
paraît  vraisemblable  et  c’est  peut  être  l’explication  de  certains 
faits  de  guérison  d’embolie  de  l’aorte  abdominale  (Grant).  II  est 
probable  dans  ces  cas  que  l’embolie  n’est  que  partielle  et  s’ac- 
com{)agne  de  «  choc  artériel  ». 

Embolies  cérébrales 

Les  faits  semblent  se  passer  de  la  même  façon.  De  Sèze  avait 
déjà  montré  dans  sa  thèse  qu’outre  l’ischémie  il  fallait  faire  inter¬ 
venir  une  excitation  directe  des  centres  nerveux  et  une  excita¬ 
tion  vasomotrice. 

L’étude  de  l’embolie  cérébrale  a  été  reinise  par  Villaret, 
Justin-Bezançon  et  Gachera  ([ui,  grâce  à  une  technique  élégante 
d’observation  microscopique  directe  des  centres  nerveux  après 
tré])anation.  ont  étudié  les  embolies  solides  et  gazeuses. 

Dans  les  embolies  solides,  ils  ont  observé  des  phénomènes  de 
si)asme  ([ui  se  surajoutent  aux  phénomènes  ischémiques. 

Embolies  mésentériques 

L’étude  de  ces  embolies  qui,  classiquement  donneraient  un 
infarctus  intestinal,  a  également  été  rejjrise  expérimentalement. 
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traitement  phytothérapique 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  -  ANXIETE  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  CŒUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Conduite  à  tenir 

dans  les  cas  de  présentation  du  sommet 
compliquée  de  procidence  d’un  bras 

Etre  appelé  auprès  d’une  parturiente  et  au  toucher,  percevoir 
une  petite  main  procidente  dans  le  vagin,  constitue  certaine¬ 
ment  pour  le  praticien  qui  n'est  pas  complètement  blasé  une 
sensation  plutôt  désagréable.  La  mauvaise  impression  qui  en 
résulte  sera  toutefois,  nous  semble-t-il,  d’autant  plus-  atténuée 
qu’il  aura  bien  présente  à  l’esprit  la  conduite  qu'il  doit  tenir  en 
pareil  cas. 

Le  premier  conseil  que  nous  lui  donnerons,  sera  d’abord  de 
ne  pas  se  fier  sans  contrôle  è  une  première  impression,  ni  à  un 
examen  superficiel  qui  aurait  pu  lui  faire  diagnostiquer,  une 
main  alors  qu’il  s’agirait  d'un  pied  et,  par  conséquent  d’une 
banale  présentation  du  siège  complet  ou  décomplété,  mode  des 
pieds,  qu’il  n’y  aurait  qu'à  laisser  évoluer. 

Le  signe  différentiel  capital,  au  toucher,  entre  une  main  et 
un  pied,  est  le  mouvement  d’opposition  du  gros  doigt  :  la  palpa¬ 
tion  de  la  cheville  donne  aussi  une  sensation  tactile  facile  àj^er- 
cevoir  et  bien  caractéristique. 

Le  diagnostic  de  main  procidente  ainsi  établi,  il  est  toujours 
utile  pour  les  manoeuvres  ultérieures  qui  seront  peut  être  néces¬ 
saires  de  déterminer  s’il  s'agit  de  la  main  droite  ou  de  la  gauche  ; 
pour  cela,  il  suffit  que  l’opérateur  fixe  par  la  pensée  quelle  est 
celle  de  ses  propres  mains  qui  peut  se  superposer  exactement  à 
celle  qui  est  dans  le  vagin. 

Ces  notions  classiques  rappelées,  il  s’agira  d’établir  le  degré 
de  gravité  de  la  dystocie  constatée.  En  effet,  la  présence  d’une 
main  fœtale  dans  le  vagin  ne  peut  s’expliquer  que  par  deux 
anomalies  avec  un  fœtus  à  terme  ou  au  voisinage  du  terme  ;  soit 
par  procidence  d’un  bras  dans  une  présentation  du  sommet,  soit 
par  une  procidence  d'un  bras  dans  une  présentation  de  l’épaule. 

Bien  entendu,  les  difficultés  de  réalisation  et  le  pronostic 
des  manœuvres  indiquées  dans  l’un  et  l'autre  cas  sont  très  dif¬ 
férents,  le  cas  que  nous  étudions  étant  de  beaucoup  le  moins 
grave  et  le  plus  facile  à  traiter. 

Le  diagnostic  se  fera  d’abord  par  le  palper  abdominal  qui  pra¬ 
tiqué  soit  avant  le  toucher  vaginal  révélateur  de  la  procidence, 
soit  de  nouveau  après  ce  diagnostic  et  i>our  le  confirmer  ou  l’in¬ 
firmer,  indiquera  une  présentation  longitudinale  avec  les  carac¬ 
tères  habituels  de  l’extrémité  céphalique  comme  pôle  inférieur. 

Bappelons  aussi  qu'au  toucher  profond,  on  n’arrive  que  très 
profondément  ou  même  pas  du  tout  à  percevoir  l’aisselle  et  le 
gril  costal,  faciles  au  contraire  à  toucher  dans  le  cas  de  présen¬ 
tation  de  l'épaule. 

Toutes  ces  questions  concernant  le  diagnostic  étant  solution¬ 
nées  de  façon  pratique,  (fue  faut-il  faire  ? 

Sans  hésitation  et  le  plus  tôt  possible,  il  faut  réduire  la  pro¬ 
cidence.  Cette  règle  ne  peut  être  mise  en  discussion  que  dans 
le  cas  tout  à  fait  excejjtionnel  où  le  diagnostic  aurait  pu  être 
porté  alors  que  la  poche  des  eaux  ne  serait  i)a.s  encore  rompue,  et 
qu’il  n’y  aurait  pas  d'indication  delà  rompre  au  moment  de 
l’examen.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  diagnostic  différentiel  entre 
une  main  et  un  pied  ne  pouvant  être  établi  avec  certitude,  il  y 
aurait  intérêt  à  attendre  qu’une  dilatation  plus  complète  du  col 
permette  un  diagnostic  plus  précis  et  ultérieuremem  des  manœu¬ 
vres  obstétricales  plus  faciles.  Il  faudrait  donc  respecter  le  plus 
longtemps  possible  la  poche  des  eaux,  mais  en  se  tenant  prêt 
à  intervenir  au  moment  même  de  sa  rupture. 

Celle-ci  étant  réalisée,  il  faut  le  plus  tôt  possible  réduire  la 
procidence  du  bras,  quel  que  soit  l'état  de  la  dilatation. 

Du  reste,  la  possibilité  du  diagnostic  et  l'issue  de  la  main 
fœtale  à  travers  le  col  supposent  que  celui-ci  a  déjà  subi  un  certain 
degré  de  dilatation.  Attendre,  i)our  que  les  manœuvres  soient 
plus  faciles,  une  dilatation  plus  accentuée  serait  commettre  une 
grosse  erreur  ;  en  effet,  au  cours  de  cette  attente,  sous  l'aclion 
des  contractions  utérines,  le  bras  va  descendre  de  plus  en  j)lus  à 
travers  le  col  sans  être  pour  lui  un  agent  de  dilatation  efficace  ; 
lo  bras,  l’épaule  aura  tendance  à  être  chassée  dans  le 
a**"  ®ttpérieur  repoussant  peu  à  peu  et  faisant  remonter  la 
tete  dans  la  fosse  iliaque  ;  finalement  se  créera  une  présentation 


véritable  de  l’épaule  qui  pour  être  secondaire  n’en  n’aura  pas 
moins  un  pronostic  autrement  redoutable  que  celui  de  la  simple 
procidence  d’un  bras. 

Tl  faut  donc  dès  que  le  diagnostic  est  fait,  refouler  le  bras  pro- 
cident  non  pas  simplement  à  l’entrée  de  l’orifice  cervical  mais 
très  haut,  au  delà  de  la  circonférence  moyenne  de  la  tête  fœtale. 
Pour  cela,  il  faut  toutes  les  fois  que  cela  est  possible  endormir 
la  malade  ce  qui  facilite  singulièrement  les  manœuvres,  intro¬ 
duire  non  pas  simplement  les  doigts,  mais  toute  la  main  dans  le 
vagin  et  refouler  la  main,  puis  le  coude  fléchi  et  le  bras  au-dessus 
de  la  présentation.  Ceci  fait,  il  faut  empêcher  la  reproduction 
de  la  procidence  ;  pour  celale  meilleur  moyen  est  de  boucher  l’ori¬ 
fice  cervical  en  amenant  la  tête  fœtale  au-des.sus  de  l’entrée  du 
détroit  supérieur.  Cette  manœuvre  surtout  efficace  chez  les  mul¬ 
tipares  à  paroi  abdominale  plus  ou  moins  flasque  peut  être  réa¬ 
lisée  par  l’opérateur  lui-même  au  moyen  de  sa  main  gauche  res¬ 
tée  libre,  mais  elle  est  singulièrement  facilitée  lorsqu’un  aide  peut 
la  réaliser  pendant  que  la  main  laissée  dans  le  vagin  peut  en 
constater  l’efficacité  jusqu’à  ce  qu’une  ou  plusieurs  contractions 
utérines  aient  rendu  définitive  cette  obturation  du  bassin. 

Si  les  contractions  agents  de  la  réduction  définitive  tardent 
à  se  produire,  ou  si  elles  sont  tellement  espacées  que  l’on  puisse 
craindre  un  nouveau  déplacement  de  la  tête  pendant  la  période 
de  relâchement  des  parois  utérines,  il  sera  indiqué  d’activer  leur 
apparition  et  leur  répétition  par  une  injection  post-hypophy¬ 
saire. 

Ces  différentes  manœuvres  sont,  on  le  voit  assez  simples  et 
assez  faciles  à  réaliser,  d’où  le  pronostic  relativement  bénin  dans 
la  majorité  des  cas  de  la  dystocie  que  nous  étudions. 

Il  nous  reste  pourtant  à  signaler  les  cas  où  les  choses  se  passent 
moins  simplement. 

On  peut  n’être  appelé  que  lorsque  la  procidence  ayant  été 
longtemps  méconnue,  le  travail  durant  déjà  depuis  de  longues 
heures,  les  eaux  étant  plus  ou  moins  totalement  écoulées,  la  pro¬ 
cidence  d’un  bras  s’est  transformée,  par  le  mécanisme  signalé 
plus  haut,  en  une  véritable  présentation  négligée  de  l’épaule  : 
nous  lui  consacrerons  une  étude  ultérieure.  La  procidence  du 
bras  peut  s’accompagner  et  en  fait  s’accompagne  souvent  d’une 
procédence  du  cordon  ;  les  procidences  s’appellent. 

Le  cas  est  alors  assez  angoissant  :  en  effet  tant  que  le  bras 
reste  procident,  il  protège  le  cordon  contre  la  compression, 
réduire  le  bras,  c’est  donc  certainement  aggraver  le  cas  ;  la 
réduction  du  cordon  doit  donc  toujours  précéder  celle  du  mem¬ 
bre  supérieur. 

Mais  réduire  une  procidence  du  cordon  n’est  pas  chose  facile, 
ni  surtout  sans  danger  pour  l’enfant  :  toutes  les  manœuvres 
manuelles  de  réduction  du  cordon  ne  peuvent  guère  s’effectuer 
sans  que  celui-ci  soit  plus  ou  moins  traumatisé  ;  or,  il  faut 
savoir  que  tout  pincement  du  cordon  s’accompagne  presque 
fatalement  de  signesjde  souffrance  du  fœtus  ;  d’où  la  gravité 
extrême  reconnue  par  toutes  les  statistiques,  de  cet^'accident. 
Celte  gravité  est  telle  qu’actuellement  en  présence  d’une  proci¬ 
dence  du  cordon  beaucoup  d’accoucheurs  ont  tendance  à  pré¬ 
coniser  comme  conduite  idéale,  la  césarienne  d’emblée,  si  l’en¬ 
fant  n’a  pas  manifesté  de  signes  de  souffrance  et  si  celle-ci  est 
réalisable  immédiatement  et  sans  transport  de  la  malade. 

Dans  le  cas  contraire,  on  est  bien  forcé  d’avoir  encore  recours 
aux  manœuvres  obstétricales  de  réduction,  mais  la  considéra¬ 
tion  précédente  montre  bien  que  celles-ci  ne  sont,  vis-à-vis  de 
l’enfant,  qu’un  pis  aller  dont  il  faut  bien  connaître  les  dangers. 

Avant  de  les  employer,  il  sera  donc  toujours  indiqué,  puisque 
du  fait  de  la  protection  réalisée  par  le  bras  procident  le  danger 
n’est  pas  immédiat,  d’essayer  d’obtenir  la  réduction  spontanée 
par  des  manœuvres  externes  :  autrefois,  on  conseillait  simple¬ 
ment  de  placer  la  malade  le  siège  relevé  ;  à  l’heure  actuelle  où 
l'on  est  plus  fami'iarisé  avec  la  position  de  Trendelenbourg, 
c’est  à  celle-ci  réalisée  soit  par  un  lit  spécial,  soit  par  des  moyens 
de  fortune  (pi’il  faut  faire  appel.  Même  pour  la  réalisation  des 
manœuvres  de  réduction  cette  position  est  à  conseiller,  car  elle 
ne  peut  (pie  les  faciliter. 

En  quoi  consisteront  ces  manœuvres  ;  évidemment  à  refouler 
tout  le  paquet  de  cordon  procident  avec  la  main  le  plus  haut 
possible  et  cela  en  évitant  surtout  de  la  ])incer  ;  on  pourra 
quelquefois  l'enrouler  autour  du  bras  procident  puis  réduire 
celui-ci. 

Bien  plus  que  ])i)ur  le  bras,  c’est  la  récidive  de  la  procidence 
cpii  est  à  redouter  et  difficile  à  éviter  si  bien  que  lorsque  la  ver¬ 
sion  est  réalisable  dans  des  conditions  sinon  idéales  du  moins 
satisfaisantes,  c’est  elle  qui  constitue  souvent  le  moyen  le  plus 
efficace,  d’avoir  raison  de  la  procidence  et  du  membre  et  du  cor¬ 
don. 
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Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  rétrécissement  du  bassin 
coexiste  souvent  et  constitue  précisément  la  cause  première  de 
l’anomalie  que  nous  étudions.  Son  existence  à  laquelle,  il  faut 
toujours  penser  doit  naturellement  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  le  choix  de  la  conduite  à  tenir.  Suivant  ses  indications  thé¬ 
rapeutiques  propres,  elle  sera  susceptible  de  faire  choisir  dans 
le  traitement  des  procidences  soit  les  méthodes  purement  obsté¬ 
tricales  soit  les  interventions  chirurgicales  :  dans  tous  les  cas. 


la  sauvegarde  des  intérêts  à  la  fois  de  la  mère  et  de  l’enfant  doit 
être  dans  cette  circonstance  comme  en  toute  autre,  la  règle  de 
conduite  essentielle  de  l'accoucheur  ;  cette  règle  lui  fait  un  devoir 
de  choisir  toujours  le  mode  de  traitement  le  moins  dangereux 
pour  les  deux  vies  qui  lui  sont  confiées. 

Docteur  Bourret, 

Ancien  chef  de  Gliniquè  obstétricale 
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On  a  montré  que  l’oblitération  artérielle  n’entraîne  pas  forcé¬ 
ment  un  infarctus  et  Grégoire,  Binet  et  Roger  Couvelaire  ont 
constaté  que  certains  infarctus  relevaient  de  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  d’ordre  anaphylactique. 

Patel  et  Jean  Gosset  ont  insisté  sur  le  rôle  du  ganglion  mésen¬ 
térique  et  sur  le  fait  que  la  durée  du  spasme  règle  le  degré  des 
altérations  intestinales. 

Ungar  fait  en  outre  intervenir  un  facteur  toxique  :  la  produc¬ 
tion  d'histamine. 

Les  résultats  obtenus  prouvant  l’origine  vasomotrice  des 
lésions  hémorragiques  concordent  avec  ceux  de  Reilly  et  de  ses 
collaborateurs  qui,  par  inoculation  d’endotoxine  autour  des 
splanchniques,  ont  pu  réaliser  les  lésions  intestinales  de  la  fièvre 
typho'ide  y  compris  les  hémorragies. 

Traitement 


Nous  nous  bornerons  au  traitement  des  embolies  pulmonaires. 
Il  fournit  d'ailleurs  en  beaucoup  de  points  des  suggestions  pour 
le  traitement  des  autres  embolies. 


Le  traitement  préventif  consiste  dans  la  prévention  de  la 
phlébite.  Celle-ci  est  naturellement  fondée  sur  l’asepsie  opéra¬ 
toire,  car  l'origine  infectieuse  des  phlébites  est  affirmée  depuis 
les  travaux  de  Widal. 

Signalons  l’intérêt  des  vaccinations  préopératoires  et  pour  c 
tains,  l’administration  de  sulfamides  ;  l’absorption  préventive 
de  sulfamides  aurait  notablement  diminué  le  nombre  des  phlé¬ 
bites  obstétricales. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  les  interventions  qui 
semblent  se  compliquer  le  plus  souvent  de  phlébites  sont  les 
interventions  aseptiques  abdominales  et  au  premier  chef  de 
celles-ci,  les  hystérectomies  pour  fibrome. 

L’infection  n’est  donc  pas  le  seul  facteur  de  thrombose.  On  a 
invoqué  le  rôle  du  terrain  (hérédité  veineuse),  les  modifications  de 
la  crase  sanguine,  c’est  pourquoi  il  est  i  ndispensable  de  vérifier  la 
coagulation  (iu  sang  et  le  nombre  des  plaquettes.  Certains  chi¬ 
rurgiens  (Grégoire)  se  sont  abstenus  d’opérer  dans  des  cas  d'hy- 
perplaquettose  (900.000).  On  a  préconisé  l’emploi  de  l’extrait 
hépatique,  de  la  thyroxine.  L'hirudinisation  préventive  .  ' 
très  discutée. 

En  tous  cas,  il  semble  capital  d'observer  certaines  précau¬ 
tions  opératoires,  en  particulier  éviter  les  manœuvres  brutales, 
soigner  les  ligatures,  la  péritonisation. 

Il  faut  également  éviter  la  compression  abdominale  par  les 
pansements. 

Une  question  reste  encore  posée,  celle  du  lever  précoce,  24  heu¬ 
res  ou  48  heures  après  l’intervention.  Chalier  (de  Lyon)  qui  le 
recommande  prétend  ainsi  supiirinier  les  phlébites.  Ducuing 
croit  que  le  lever  précoce  a  une  action  favorable  mais  non  abso¬ 
lue.  Cependant  une  méthode  semble  indiscutable  ;  la  gymnasti¬ 
que  au  lit. 

La  PHLÉBITE  DÉCLARÉF..  a)  l' immobilisation  absolue  paraît 
te  meilleur  moyen  pour  éviter  l'embolie,  et  c’est  un  véritable  dog¬ 
me  à  savoir  que  l’on  n’autorisera  la  mobilisation  que  lorsque  le 
pouls  et  la  température  seront  revenus  à  la  normale  depuis  a 
moins  trois  semaines. 

Cependant  Chalier  jiréconise  une  autre  méthode  :  il  fait  lève 
deuxième  jour  et  même  s’il  constate  des  signes 
Qe  phlébite  au  début,  il  fait  continuer  le  lever.  Bien  plus,  il 
recommande  (l’augmenter  la  marche  avec  un  pansement  cora- 
Pre.ssif.  Il  administre  en  meme  temps  des  tonicardiaques,  des 
anticoagulants  (citrate  de  soude,  4  à  6  gr.,  sangsues  chaque 
joiir).  Il  donne  à  l’appui  de  sa  méthode  la  statistique  suivante  : 
Iac  3.000  opérations  abdominales  après  lesquelles 

_  A*I?^'ades  ont  été  précocement  levés,  il  a  observé  50  menaces  de 
,t,„.  ,1  X  ^  évolué,  malgré  4  ou  5  cas  très  impre 


phlébites  dont  a 
sionnants. 


ToL®  .^ra’tement  ambulatoire  a  réussi  en  huit  jours  au  plus 
Jamais  il  n’a  eu  d’embolie  mortelle. 

‘d’après  son  auteur,  ne  serait  applicable  qu’aux 
phlébite  précocenienl  et  traités  au  stade  de  menace  de 

par  lu  compression  précoce  ;  imaginé  par  Fischer 
sei-iH  ^  repris  par  Friedlander  (d  Kraemnier  dans  le 

à  yUnî'*  Ewald  à  Vienne  et  applicpié  par  l’ratsicas  et  Théohari 
ciaiiY  consiste  dans  l’application  soit  d’aiipareils  spé- 

élastiques  avec  interposition  d’un  ballon  de 
Dréf.r„u  bandes  préparées  avec  la  colle  de  l'nna  déjà 

12  lnii^'^'‘V  Eischer.  On  laisse  les  malades  au  lit  iturant  10  à 
Au  bout’  1  ‘  clant  maintenu  en  position  déclive  haute, 

it  de  ce  délai  la  coiniiression  est  supprimée  et  le  malade 


peut  exécuter  des  mouvements  dans  le  lit  et  marche  deux  ou 
trois  jours  après. 

D’après  Friedlander  l’application  de  cette  méthode  dans  les 
hôpitaux  de  Vienne  aurait  réduit  considérablement  la  durée 
d’hospitalisation  pour  phlébite,  fait  disparaître  les  morts  par 
embolie  et  évité  le  plus  souvent  les  graves  séquelles  des  throm¬ 
bophlébites. 

c)  L’ application  de  la  notion  de  trouble  du  système  neuro-végétatif 
et  du  milieu  humoral  a  pour  corollaire  thérapeutique  l’utilisation 
de  substances  sympathicomimétiques,  vagolytiques  et  alca¬ 
lines. 

I.es  substances  sympathicomimétiques  appartiennent  soit  au 
groupe  de  V éphédrine  (éphétoninc,pressédrine),  soit  au  groupe 
thyraminique,  soit  enfin  au  groupe  adrénalinique.  Kœnig,  de 
Leipzig  en  employant  le  sympatol  (dérivé  thyraminique)  a  vu 
les  thromboembolies  passer  dans  son  service  de  6  à  1  pour  100 
et  les  complications  pulmonaires  de  9  à  3  p.  cent. 

atropine  a  été  emidoyée  comme  vagoly tique.  Yirich.  Rapport 
donne  de  son  action  une  statistique  encourageante  : 

—  dans  353  opérations  sans  atropine  :  22  %  de  complications 
pulmonaires. 

-  dans  257  opérations  avec  atropine  6  %  de  manifestations 
respiratoires. 

Baiikrofî  en  utilisant  à  la  fois  atropine  et  éphétonine,  Streber 
et  Lary  en  employant  seulement  le  bicarbonate  de  soude  ont 
obtenu^une  très  grande  amélioration  de  leurs  statistiques. 

Villarct  et  ses  collaborateurs  préconisent  chez  les  opérés  une 
thérapeutique  mixte  : 

1»  éphédrine  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  24  heures  perjos,  en  pour¬ 
suivant  longtemps  le  traitement. 

20  sulfate  neutre  d’atropine  en  injection  ou  ingestion  suivant 
la  tolérance  du  malade. 

30  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  journalière  de  5  à  10  gr. 

—  Lorsque  l'embolie  se  déclare  avec  ses  accidents  menaçants, 
on  aura  recours  aux  mêmes  médicaments  mais  les  doses  en 
seront  massives. 

—  Les  sympathicomimétiques  avec  V adrénaline  et  V éphédrine 
ou  ses  dérivés  sont  utilisés.  Rappelons  à  ce  sujet  l’observation 
déjà  signalée  de  Soulié  où  le  malade  présentait  un  état  de  col- 
lapsus  impiiétant  a  reçu  de  midi  à  21  heures,  14  milligrammes 
d’adrénaline  dont  11  milligrammes  par  voie  veineuse  en  4  heu¬ 
res  pendant  lesquelles  se  produisirent  une  série  d’accidents  où 
la  mort  semblait  inévitable.  La  guérison  survint  en  définitive. 

Notons  que  Véphédrine  ou  ses  dérivés  semblent  avoir  une 
action  plus  durable. 

—  Les  vagolytitpies  avec  V atropine  ont  eu  également  dans 
certains  cas  une  action  favorable.  Bardin  cite  l’observation 
d’une  malade  de  mon  service  qui  fit  une  embolie  avec  mort 
apparente  et  dont  il  attribue  la  guérison  à  2  injections  intra¬ 
veineuses  d’un  quart  de  milligramme  de  sulfate  d’atropine. 

La  malade  avait  reçu  de  la  morphine  et  on  avait  pratiqué  pen¬ 
dant  une  longue  période  la  respiration  artificielle. 

Les  calmants  ont  une  action  particulièrement  énergique. 
La  papuvérine  a  été  beaucoup  employée  dans  la  clinique  des 
frères  Mayo,  et  Deiik  donne  la  statistique  suivante  ;  sur  9  cas 
graves  avec  mort  apparente,  7  guérisons,  les  deux  échecs  étant 
des  cas  d’embolies  massives. 

Mais  là  encore,  les  doses  doivent  être  massives,  d’emblée  5  à 
10  centigrammes  par  voie  intraveineuse.  Renouveler  cette  dose 
au  bout  d’une  demi-heure.  Injecter  jusqu’à  un  gramme  dans  les 
24  heures. 

La  morphine  rend  de  très  grands  services,  mais  il  faut  égale¬ 
ment  des  doses  énormes  (0  gr.  03  d’emblée,  répéter  les  injections 
pour  atteindre  0  gr.  10  à  0  gr.  15  dans  la  journée).  Il  en  est  de 
même  pour  l'héro'ine. 

Ces  thérapeutiques  ne  disiiensent  pas  des  autres  adjuvants  : 
tonicardiaques,  analepticjues  respiratoires,  l’oxygène,  la  respi¬ 
ration  artificielle,  les  indications  en  étant  fournies  par  l’aspect 
clinique  de  l’embolie. 

Ces  divers  traiteinenls  médicaux  qui  doivent  être  associés 
permettent  au  malade  de  supporter  le  shock.  Peut-on  faire 
mieux  ?  Si  la  survie  est  prolongée  (loit-on  recourir  aux  interven¬ 
tions  chirurgicales  ? 

L’ opération  de  Trendelenburg  a  été  jiréconisée  en  1907.  Tech¬ 
nique  :  incision,  décollement  de  la  plèvre,  ouverture  du  péri¬ 
carde,  occlusion  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  incision  et 
extiiq^ation  du  caillot,  puis  rétablissement  de  la  circulation. 
Cette  intcivention  doit  être  faite  en  45  secondes  à  2  minutes. 
Quant  aux  résultats,  la  statistique  d’Iîichelter  donne  sur  132 
cas,  9  guérisons. 

Cette  opération  n’est  (las  près  de  se  voir  entrer  dans  la  pra- 
tiipie  car  il  faut  tenir  compte  des  erreurs  de  diagnostic  clinique 
possibles  et  de  la  rajiidilé  avec  huiuelle  il  faut  la  décider  et  la 
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pratiquer.  Dans  le  cas  de  Kirchner,  il  avait  fallu  8  mi  mites  pour 
établir  le  diagnostic  et  discuter  l’opération,  7  minutes  pour  le 
transport  et  la  préparation  du  malade,  4  minutes  pour  l’opé¬ 
ration.  Le  cas  idéal  serait  donc  le  malade  qui  aurait  déjà  eu 
une  embolie  qu’on  supposerait  menacé  et  qu’on  garderait  à 
proximité  de  la  salle  d’opération,  toujours  préparée  en  cas  de 
besoin.  Leriche  dit  que  malgré  son  désir  depuis  12  ans,  il  n’a 
jamais  pu  arriver  à  temps,  pour  pratiquer  l'intervention  de 
Trendelenburg  et  dans  un  cas  où  il  a  vu  le  maldae  2  à  3  minutes 
après  le  début  des  accidents,  le  malade  était  mort  à  l’arrivée  sur 
la  table. 

L’opération  de  Trendelenburg  reste  donc  une  méthode  d’ex¬ 
ception. 

Rappelons  que  pour  les  embolies  des  membres,  l’embolec¬ 
tomie,  la  sympathicectomie,  l’artériectomie  ont  à  leur  actif 
quelques  beaux  résultats.  On  a  même  proposé  l’embolectomie 
pour  les  embolies  de  l’aorte. 

Une  autre  méthode,  a  été  jjréconisée  par  Leriche  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’embolie  pulmonaire  :  l’anesthésie  du  ganglion  stel¬ 
laire.  Nous  avons  vu  le  rôle  que  l'on  fait  jouer  au  ganglion  étoilé 
dans  la  transmission  du  réflexe  neuro-végétatif.  L’opération 
est  donc  logique,  mais  elle  ne  peid  agir  que  s’il  n’y  a  pas  d’obli¬ 
tération  massive.  Or  d’après  la  statistique  de  Géry  30  %  des  cas 
mortels  ne  sont  pas  en  rapport  avec  une  obstruction  massive 
et  relèvent  donc  d’un  trouble  fonctionnel.  Ces  cas  sont  justi¬ 
ciables  d’une  thérapeutique  physiologique. 

L’anesthésie  du  ganglion  étoilé  uni  ou  bilatérale  a  dans  un 
certain  nombre  de  cas  une  action  efflcace. 

La  voie  d’abord  est  discutée  :  antérieure,  latérale,  posté¬ 
rieure. 

Pour  Leriche  cette  technique  devrait  être  familière  aux  prati¬ 
ciens  et  aux  internes  de  garde  et  mériterait  d’être  toujours  ten¬ 
tée.  Elle  n’est  cependant  pas  toujours  aussi  aisée  et  pour  cer¬ 
tains,  elle  devrait  être  faite  à  la  salle  d’opération  ou  sous  écran. 
Elle  constitue  en  tous  cas  une  ressource  précieuse. 

Résultats  de  ces  thérapeutiques  ;  Fauvet  et  Monsaingeon  ont 
étudié  16  cas  d’embolies  graves  parmi  lesquels  ils  ont  observé 
10  morts,  (trois  survenues  en  3  minutes,  quatre  morts  rapides 
après  des  essais  thérapeutqiues  brefs,  trois  morts  après  traite¬ 
ments  variés  ayant  môme  donné  des  espoirs  à  certains  moments). 
Ils  ont  obtenu  six  guérisons  soit  par  la  méthode  de  Bardin,  soit 
par  l’anesthésie  stellaire. 

On  ne  peut,  en  résumé,  avoir  encore  une  opinion  ferme.  Il 
semble  que  les  méthodes  pharmacodynamiques  et  chirurgicales 
ont  encore  besoin  d’une  mise  au  point  et  l’on  ne  pourra  vraiment 
juger  leurs  résultats  que  par  l’observation  d’un  très  grand  nom¬ 
bre  de  cas. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  de  grands  espoirs  thérapeidiques 
sont  permis  pour  une  affection  grave  qui  constitue  le  principal 
péril  dans  de  nombreuses  interventions  chirurgicales. 

Les  progrès  réalisés  résultent  directement  des  progrès  de  la 
physiopathologie  expérimentale  associée  à  l’observation  clini¬ 
que. 
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Avitaminose  P.  P.  et  acide  nicotinique 

En  1913,  C.  Funck  (1)  qui  fut  le  jiremier  à  isoler  le  groupe 
des  vitamines  B  avait  donné  à  l’acide  nicotinique  le  caractère 
de  vitamine  et  avait  démontré  que  ce  corps  était  indispensable 
pour  la  cure  du  béri-béri.  En  réalité  nous  savons  depuis  que 
cette  maladie  est  due  à  une  insuffisance  de  vitamine  B,  ou 
thiamine. 

Le  sont  d’ailleurs,  probablement,  les  innombrables  travaux 
sur  les  vitamines  B,  et  Bj  (ou  riboflavine)  dont  les  résultats 
ont  été  rapides  —  qui  ont  laissé  dans  l’ombre  celle  dont  nous 
nous  occupons  aujourd’hui. 

Pourtant  Funck  avait  continué  l’étude  de  la  question  et,  en 
1926,  en  collaboration  avec  Szymanska  (2)  avait  démontré 
que  25  milligrammes  d’acide  nicotinique  par  jour  avait  réduit 
la  perte  de  poids  que  subissent  des  pigeons  mis  à  une  diète 
réduite  :  la  valeur  de  l’acide  nicotinique  comme  élément  de 
complément  de  régime  semblait  donc  intéressante,  mais  le  mot 
vitamine  n’est  plus  i)rononcé. 


Vers  la  même  époque,  d’une  manière  tout  à  fait  indépendante 
et  sans  que  la  moindre  relation  ait  été  soupçonnée  entre  ces 
deux  ordres  de  travaux,  les  Américains  avec  Goldberger  (3) 
et  ses  élèves  étudient  la  question  de  la  pellagre.  Peu  connue  en 
France  dans  sa  forme  typique,  mais  maladie  répandue  en  Amé¬ 
rique  du  Nord,  dans  l’Èurope  centrale  et  orientale,  et  que  l’on 
pensait  être  due  à  une  déficience  inconnue,  la  pellagre  était 
étudiée  méthodiquement,  c’est-à-dire  que  successivement  toutes 
les  substances  étaient  essayées  que  l’on  pouvait  croire  capables 
de  contenir  des  facteurs  anti-pellagreux  ou  de  prévention  de 
la  pellagre  :  «p.-p.  factors  ». 

L’identité  de  la  pellagre  humaine  avec  «  la  langue  noire  »  du 
chien  simplifia  le  problème,  et  parmi  les  corps  que  Goldberger 
et  son  école  recommandèrent  furent  des  extraits  de  foie  de  porc. 
Les  recherches  s’orientèrent  alors  vers  l’isolement  de  la  subs¬ 
tance  active  des  extraits  de  foie,  et  son  identification. 

L’isolement  fut  réalisé  par  Koehn  et  Elvehjem  (4)  à  partir 
d’extraits  concentrés,  puis  Elvehjem  (5)  avec  Madden,  Strong  et 
Woolley  purent  mettre  en  évidence  dans  ces  mêmes  extraits 
l’amide  de  l’acide  nicotinique  :  le  dernier  point  fut  étudié  par 
les  mêmes  auteurs  qui  obtinrent  la  guérison  complète  de  cas  de 
langue  noire  avec  une  préparation  ordinaire  du  commerce 
d’acide  nicotinique.  Presque  au  même  moment,  D.xnn  (6) 
travaillant  indépendamment  des  auteurs  précédents  isolait 
l’acide  nicotinique  d’extraits  de  foie  concentrés,  et  apportait 
ainsi  une  vérification  aux  travaux  d’Elvehjem  ;  celui-ci  devant 
les  résultats  expérimentaux  sur  le  chien,  préconisait  l’emploi 
de  l’acide  nicotinique  dans  la  pellagre  humaine. 


Au  point  de  vue  de  la  position  do  l’acide  nicotinique  dans  la 
famille  des  vitamines,  le  premier  travail  de  Funck  a  été  com¬ 
plété  après  étude  des  précisions  que  nous  venons  de  donner. 
Daim,  après  avoir  vérifié  que  l’acide  nicotinique  guérissait  la 
langue  noire  des  chiens,  l’essaya  sans  succès  dans  les  dermato¬ 
ses  des  rats  et  des  poulets  que  produisent  les  régimes  déficients 
en  vitamine  B  ;  il  en  conclut  cpie  le  facteur  empêchant  la  der¬ 
matose  du  rat  (ou  vitamine  B^)  et  le  facteur  empêchant  celle 
du  poulet  (facteur  filtrant)  sont  distincts  de  l’acide  nicotinique. 
Donc,  le  groupe  complexe  des  vitamines  B  2  hydrosolubles  con¬ 
tiendrait  au  moins  quatre  entités  reconnues  :  la  riboflavine 
ou  facteur  de  croissance,  l’acide  nicotinique  ou  p.-p.  vitamine, 
la  vitamine  IL  ou  facteur  empêchant  la  dermatose  du  rat,  et  le 
facteur  filtrant  qui  empêche  la  dermatose  du  poulet  ;  il  est 
irobable  que  ce  groupe  deviendra  le  groupe  de  la  vitamine  p.  p., 
es  propriétés  de  l’acide  nicotinique  étant  au  point  de  vue  de 
l’homme,  les  plus  importantes. 

Dans  bien  des  cas  d’ailleurs,  on  se  trouvera  bien  d’associer  à 
l’acide  nicotinique,  un  de  ses  dérivés,  l’amide  nicotinique  qui 
agit  plus  vite  —  semble-t-il. 


Dès  la  publication  des  résultats  expérimentaux  obtenus  avec 
l’acide  nicotinique,  ce  fut  une  explosion  de  travaux  sur  son 
application  à  la  thérapeutique  de  la  pellagre  humaine. 

Citons  parmi  les  premiers  Smith,  Rhfein  et  Smith  (7)  ([ui 
ont  traité  un  hoimne  présentant  une  pellagre  typique  grave, 
avec  diarrhée,  glosside,  dermatose,  désorientation  dans  le 
temps  et  l’espace  avec  un  amaigrissement  et  une  déshydrata¬ 
tion  considérable  ;  les  auteurs  ont  constaté  que  ces  troubles 
graves  évoluant  depuis  dix  mois  avaient  complètement  disparu 
en  douze  jours  te  mot  de  guérison  dramatique  que  les  Améri¬ 
cains  emploient  si  facilement  dans  leurs  publications  depuis 
quelques  années,  semble  ici  presque  à  sa  place.  R.  France  (8) 
insiste  sur  l’améhoration  des  lésions  de  la  peau  et  des  muqueu¬ 
ses,  l’état  général  et  l’état  mental  des  malades  est  aussi  très 
amélioré.  Les  résultats  que  Ferrari  et  Frontai.i  (9)  publient 
en  Italie,  sont  également  nets  ;  cure  complète  de  la  dermatose 
en  une  ou  deux  semaines  rétablissement  des  fondions  dig(“S- 
tives  normales  atténuation  lente  mais  ciui  semble  durable  des 
phénomènes  nerveux  en  trois  à  quatre-’semaines  ;  c’est  aussi  ce 
que  confirment  W.  Kohnau  (10)  en  Allemagne  et  C.-D.  i>ë 
Langen  (11)  eu  Hollande. 

Suies  (12)  et  ses  collaborateurs  ont  depuis  vulgarisé  une 
notion  encore  plus  importante  à  mon  sens  :  celle  de  la  grande 
fréquence  de  l’avitaniinose  p.  p.  ;  peut-être  serait-ce  même  la 
plus  répandue  des  avitaminoses  car  il  est  exceptionnel  qu  elle 
se  manifeste  par  une  pellagre  typique  —  surtout  dans  nos 
contrées. 

P.  Manson-Bahr  et  ü.  Ransfohd  (13)  soulignent  que  dans 
un  pays  peu  ensoleillé  comme  l’Angleterre  on  voit  rarement  des 
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pellagres  à  forme  ciilanée  ;  en  revanche,  les  troubles  digestifs 
dus  à  une  avitaminose  p.  p.  fruste,  seraient  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  :  état  saburral,  stomatite  légère,  diarrhée  ou  constipa¬ 
tion  avec  présence  de  mucus  en  forment  le  fond  du  tableau  : 
leur  preuve  en  est  faite  expérimentalement  ])ar  la  guérison  qui 
suit  rapidement  l’administration  de  faibles  doses  d’acide  nico- 
tinique  —  5  centigrammes  par  jour  par  exemple. 

J.  Bing  et  B.  Broager  (14)  viennent  de  signaler  que  dans 
la  sprue  ils  ont  obtenu  un  très  beau  résultat  :  leur  malade  pré¬ 
sentait  un  tableau  clinic[ue  assez  compli(|ué  et  seul  un  des 
symptômes,  la  diarrhée  fut  amélioré  par  l^acide  nicotinique, 
lès  matières  étant  devenues  normales  au  cours  du  traitement, 
puis  redevenant  diarrhéiques  si  le  traitement  était  arrêté. 

Il  est  indéniable  que  la  pellagre  et  la  stéatorrhée  idiopatbiquc 
ont  un  grand  nombre  de  symptômes  communs  :  le  traitement 
d’essai  par  l’acide  nicotinitfue  permettra  vraisemblablement 
de  dire  si  ces  symptômes  relèvent  bien  de  la  même  cause.  Le 
même  traitement  appliqué  à  certains  troubles  cutanés  permet¬ 
tra  sans  doute  aussi  de  les  rattacher  à  une  avitaminose  p.-p. 
fruste. 


Du  côté  des  troubles  névitiques  de  la  ])ellagre  il  semble  que 
l’effet  de  l’acide  nicotinique  ou  de  l’acide  ne  soit  pas  aussi  nette. 

On  revient  alors  à  la  notion  de  la  pellagre,  maladie  à  carences 
multiples,  théorie  défendue  par  Mouric[uand  —  et  expérimen¬ 
talement  on  a  pu  mettre  en  évidence  en  Améri(|ue  la  nécessité 
de  l’association  de  la  vitamine  B,  à  la  vitamine  p.  p.  dans  la 
pellagre  ;  la  vitamine  B^  anti-névritique  est  également  néces¬ 
saire  dans  certains  cas  de  béri-béri  pellagro'ide  (pie  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  pays  où  les  deux  maladies  sont  endémitiues 
comme  l’a  signalé  Casteli.ani  (15). 


Quels  sont  enfin,  les  troubles  que  peut  susciter  un  traitement 
par  l’acide  et  l’amide  nicotiniques  ?  insignifiants,  môme  à  des 
do.ses  supérieures  de  beaucoup  aux  doses  thérapeutiques  ;  ils  con¬ 
sistent  surtout  en  une  vaso-dilatation  limitée  au  cou  et  au 
visage  qui  peut  survenir  quelquefois  avec  des  doses  minimes 
chez  des  sujets  plus  sensibles,  mais  qui  ne  présente  aucun  incon¬ 
vénient  —  l’amide  est  encore  mieux  tolérée  que  l’acide  :  nous 
avons  vu  déjà  que  son  action  est  plus  rapide  :  l’association 
des  deux  corps  est  donc  recommandable. 

Sans  voir  dans  le  traitement  par  l’acide  et  l’arnide  nicotini¬ 
ques  un  remède  universel,  et  sans  vouloir  trouver  des  avitami¬ 
noses  frustes  dans  une  quantité  de  syndromes  différents,  nous 
voulons  signaler  son  action  dans  la  maladie  des  rayons  X,  dans 
l’intoxication  barbituri((ue,  dans  un  certain  nombre  d’infec¬ 
tions  variées  où  l’on  constate  après  usage  de  la  vitamine  p.  p. 
un  retour  à  la  normale  du  faux  de  la  porphyrinc  urinaire.  Il  est 
trop  tôt  {xmr  parler  de  l’action  de  l’acide' nicotini(pie  dans  le 
métabolisme  des  iiorphyrines  —  ou  plus  exactement,  il  ne 
paraît  pas  raisonnable  de  limiter  cette  propriété  à  l’acide 
nicotinique  :  il  s’agit  bien  davantage  [lour  nous  d’un  phéno¬ 
mène  général,  qu’il  n’est  pas  dans  notre  sujet  de  traiter  aujour¬ 
d’hui  et  qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  question  des  vitamines. 

L’action  de  la  vitamine  p.  p.  dans  la  pellagre  et  dans  les  trou¬ 
bles  frustes  (pi’on  peut  y  rattacher  est  trop  belle  pour  risquer 
de  la  compromettre  dans  d’autres  sujets  :  ce  n’est  peut-être  pas 
manifester  troji  d’enthousiasme  que  de  parler  avec  Sebrei.i.  (Iti) 
d  un  progrès  social  qui  permettra  d’ajouter  à  la  ration  alimen¬ 
taire  des  pays  où  l'avitaminose  p.  p.  est  endémique,  un  élément 
correcteur  de  carence  indispensable  à  un  bon  équilibre. 


1.  C.  Funck,  —  t 

2.  C.  Funck  et  S/v 
>1.  J.  Goldbeugi 
LC.  Koki  - 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  mars  19X9 

Dix  mois  do  Mission  sanitaire  en  Ghine.  —  M.  le  Méde¬ 
cin  inspecteur  général  Lasnet  expose  les  résultats  obtenus 
dans  le  cours  de  la  mission  sanitaire  de  dix  mois  qu’il  vient 
de  diriger  dans  les  provinces  du  sud  de  la  Chine. 

Cette  mission,  organisée  par  la  Société  des  Nations,  a  eu 
pour  objet  d’assurer  la  protection  sanitaire  de  la  population 
civile,  particulièrement  vis-à-vis  des  épidémies  qui  dévastent 
périodiquement  la  Chine  et  que  l’état  de  guerre  rend  depuis  le 
début  du  conflit  sino-japonais  plus  particulièrement  redouta¬ 
bles. 

C’est  surtout  contre  la  variole  pendant  l’hiver  et  contre  le 
choléra  pendant  l’été  que  la  mission  a  dû  porter  son  effort  ; 
dans  le  nord-ouest  du  Kwantung,  28.00U  cas  de  choléra  ont 
été  enregistrés  avec  9.000  décès  ;  l’épidémie  était  à  son  déclin 
au  moment  du  débarquement  des  troupes  japonaises  à  Bias- 
Bay  et  elles  n’ont  pas  eu  à  en  souffrir. 

La  mission  s'est  efforcée  de  jeter  les  bases  d’une  organisa¬ 
tion  permanente  permettant  après  son  départ  de  continuer  le 
fonctionnement  des  services  de  protection  delà  santé  publique. 

Ln  raison  des  résultats  obtenus  la  S.  D.  N.  a  décidé  de  con¬ 
tinuer  son  aide  sanitaire  à  la  Chine  pendant  une  nouvelle 
année. 

Les  problèmes  sanitaires  posés  par  l’exode  en  France 
des  réfugiés  espagnols.  —  MM.  Caraillon  et  Lecainebe 
exposent  comment  furent  résolus  les  problèmes  sanitaires 
posés  par  l’exode  en  France  de  160.000  réfugiés  civils  et  de 
200.000  miliciens  espagnols  parmi  lesquels  12.000  blessés. 

lissai  de  chimiothérapie  du  trachome  par  un  dérivé 
glucosé  du  «  4  :  4’-l)ianiiuodiphényisiillone  »;  effica¬ 
cité  sur  le  pannus  trachomateux.  — MM.  Et.  Burnet, 
E.  Cuénod  et  B.  Nataf  {de  'lunis).  Le  4  :  4’-D,  peu  actif  sur 
le  trachome  de  la  conjonctive,  améliore  d’une  façon  remarqua¬ 
ble  et  certainement  très  bienfaisante  le  tranchome  de  la  cor¬ 
née  ;  il  est  supérieur  aux  anciens  remèdes  chimiques  :  sulfate 
de  cuivre,  oxycyanure  de  mercure,  acide  phénique,  etc. 

Lne  enquête  médico-sociale  sur  les  jeunes  chômeurs 
à  Faris.  -  Mlle  S.  Serin  et  R.  Tavgowla.  Sur  234  jeunes 
gens  de  quatorze  à  dix-huit  ans,  considérés  comme  normaux, 
appartenant  aux  milieux  ouvriers  de  la  région  parisienne,  45,7  p. 
100  ont  un  habitus  physique  déficient  ou  insuffisant.  On  noie 
par  ailleurs,  un  chiffre  assez  éleve  des  cardiopathies  compensées 
et  des  cas  d’épilepsie.  Par  contre  on  trouve  un  nombre  rela¬ 
tivement  minime  des  tuberculeux  méconnus. 

Au  point  de  vue  psychique,  les  auteurs  ont  dépisté  10  arriérés  ; 
encore  ne  s’agit-11,  au  point  de  vue  psychiatrique,  que  de 
débiles  légers.  Ils  n’ont  pas  vu  de  psychopathie  franche,  seule¬ 
ment  quelques  troubles  du  caractère  et  de  l’émotivité.  D’autre 
part,  une  quinzaine  de  ces  jeunes  sujets  se  sont  révélés  d’une 
intelligence  nettement  supérieure  à  la  moyenne. 

Les  auteurs  soulignent  encore  l’absence  d’illettrés  et  le 
grand  nombre  d’enfants  titulaires  au  moins  du  certificat 
d’études  primaires  (138,  soit  près  de  59  p,  100).  Par  contre,  il 
existe  une  tendance  manifeste  à  préférer  d’apprentissage  en 
atelieraux  écoles  professionnelles  ;  mais  il  s’agit  ici  de  chômeurs 
inscrits  et  les  élèves  et  anciens  élèves  de  l’enseignement 
technique  ne  sont  pas  apparemment  en  chômage  habituel. 

Ils  attirent  enfin  l’attention  sur  le  nombre  considérable  des 
«cas  sociaux  -  et  soulignent  l’importance  des  foyers  nocifs  (38), 
des  abandons  de  famille  (18)  et  des  jeunes  gens  vivant  absolu¬ 
ment  isolés,  en  hôtel  (8). 

l'ancrèatite  aig-u<‘  liéinorragique  et  ascaride.  — 
M.  Lecercle  (de  Damas).  La  présence  du  parasite  trouvé  dans 
les  voies  biliaires  au  voisinage  du  canal  de  Wirsung,  à  l'occasion 
d’une  pancréatite  aigui’  hémorragique  paraît  devoir  être 
retenue  comme  facteur  étiologique  probable  dans  la  genèse 
d’une  affection  dontle  point  dedépartreste souvent  inexpliqué. 

Xote  sur  cas  d’ciidolhèliome  iilciiral.  —  M.  Courcoux. 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mars  1939 

Cancer  développé  autour  d’un  corps  étranger.  — 
MM.  Bergeret,  Hirschberg  et  Millot  ont  découvert  chez  un 
sujet  porteur  depuis  vingt-cinq  ans  d’une  balle  incluse  dans 
le  poumon  droit  l’existence  d’un  cancer  développé  autour  du 
corps  étranger,  il  est  possible  que  le  rôle  de  ce  dernier  ait 
été  de  créer  un  couple  électrique  influençant  le  développe¬ 
ment  des  cellules  voisines. 

M.  Lardennois  rappelle  qu’on  a  vu  pas  mal  de  cancers  sur 
des  cicatrices  de  blessures  de  guerre. 

Les  thymectomies.  —  MM.  Leviche  et  Jung  rappellent 
que  l’exérèse  des  parathyroïdes  n’est  pas  toujours  aisée.  En 
descendant  le  long  de  la  thyroïdienne  moyenne,  ils  ont  été 
amenés  à  découvrir  et  parfois  à  enlever  le  thymus,  étant 
donné  que  celui-ci  peut  contenir  une  parathyrold»*  aberrante. 

Cette  thymectomie  semble  avoir  eu  quelque  influence  dans 
le  cas  de  croissance  insuffisante,  de  polyarthrite  ankylosante, 
de  sclérodermie,  de  myasthénie.  La  thymectomie  apparaît 
donc  comme  le  complément  utile  de  la  parathyroïdectomie,  ou 
même  comme  une  opération  se  suffisant  à  elle-même  lorsqu’il 
s’agit  de  myasthénie. 

Au  point  de  vue  technique,  le  thymus  doit  être  cherché 
juste  derrière  le  sternum  et  au  contact  de  celui-ci.  On  attire 
peu  à  peu  les  lobes  thymiques  en  faisant  au  fur  et  à  mesure 
1  hémostase.  Il  est  inutile  de  drainer  la  loge  thymique  qui 
anatomiquement  est  virtuelle. 

M.  Welti  relève  aussi  les  connexions  étroites  entre  thymus 
et  parathyroïde  inférieure  chez  le  foetus  en  particulier. 

M.  Fèvre  a  vu  enlever  involontairement  le  thymus  au 
cours  d’une  parathyroïdectomie  des  deux  parathyroïdes  infé¬ 
rieures. 

Un  cas  d’inversion  utérine  totale.  -  Pièce  présentée 
par  M.  de  Fourmestreaux  qui  a  lait  une  hystérectomie  totale. 

Fistules  iitéro  intestinales.  —  Pièce  présentée  par 
M.  Wilmotb  :  Cancer  utérin  ouvert  dans  deux  anses  intesti¬ 
nales,  et  traité  par  irradiation  pour  un  fibrome. 

Corps  étrangers  ostéo  cartilageux  de  la  bourse 
séreuse  du  biceps.  —  M.  Desjacques  (Lyon)  a  vu  des  corps 
étrangers  ostéo-carlilagineux  isolés  occuper  la  bourse  séreuse 
du  biceps.  L’ai  ticulalio  i  était  normale. 

Aolvulus  gastrique.  —  MM.  Imbert  et  Escarrat  (Mar¬ 
seille).  Rapport  de  .M.  Boppe.  Chez  un  homme  trouvé  inanimé 
sur  la  voie  publique  avec  abdomen  douloureux  et  contrac¬ 
turé,  on  découvre  un  volvulus  horizontal  de  l’estomac.  Remise 
en  place.  Les  vomissements  persistant,  gastro-enterosiomie  le 
troisième  jour. 

Les  grands  signes  du  volvulus  sont  :  les  efforts  de  vomisse¬ 
ment  sans  résultat,  la  distension  épigastrique,  l’impossibilité 
du  tubage.  .lean  Cai.vet 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  février  1939 

Le  rhumatisme  chronique délormant  xantlmmateux. 
—  M.  F.  Layani,  se  basant  sur  uneoDservation  instructive  étu¬ 
diée  pendantprès  devingtans,  individualiseuneformeclinique 
bien  déterminée  :  H.  C.  D.  d’origine  xanthomateuse.  Cette  afléc- 
tion  se  caractérise  essentiellement  par  :  1’  cliniquement  un 
début  brusque  très  douloureux,  souvent  mono-articulaire,  très 
rapidement  déformant,  une  évolution  très  lenie  ou  dominent 
de  bout  en  bout  les  signes  d'ostéoarthrite  dégenératrice  ;  2» 
radiologiquement  :  des  lésions  à  l’emporte  pièce  des  extré¬ 
mités  articulaires  qui  progressivement  sont  abrasées,  laissant, 
en  dehors  des  zones  atteintes,  une  texture  osseuse  normale. 

A  côté  de  ces  signes  locaux,  on  recherchera  des  signes  d’im- 
pregnation  lipidique  généralisée  :  xanthomatomose  cutanée, 
viscérale,  artérielle. 

La  seule  constatation  d'une  cholestérolémie  élevée  n'est  pas 
suffisante  pour  affirmer  le  diagnostic  ;  seule  la  ponction  ou 
mieux  la  biopsie  ostéo-articulaire  apportera  la  preuve  directe 
indispensableen montrantdescellules  spumeuses  ou,  à  défaut, 
des  corps  biréfrigérants  avec  croix  de  polarisation  typiques  aux 
niçois  croisés. 

Le  pronostic  de  l’affection  peut  être  amélioré  par  la  radio¬ 
thérapie  locale  dans  les  cas  qui  ne  s’accompagnent  pas  d'une 
forte  infiltration  lipidique  généralisée  ;  dans  cette  dernière 
éventualité,  le  pronostic  est  celui  ce  la  maladie  xanthomateuse. 


La  maladie  xanthomateuse.  —  MM.  F.  Layani,  M.  Lau- 
dat  et  P .  Astruc  ont,  vu  chez  la  malade  qui  a  fait  l’objet  de  la 
communication  précédente,  se  constituer  au  grand  complet  les 
syndromes  de  cette  curieuse  maladie  :  syndromes  cutané,  vas¬ 
culaire,  hépato-biliaire,  humoral  avec  50  gr.  de  lipides,  13  gr. 
50  cholestérol.  Ils  discutent  ensuite  la  pathogénie  encore 
obscure  de  cette  maladie.  Pour  eux,  on  ne  peut  penser  à  un 
défaut  de  désintégration  du  cholestérol,  ni  à  une  rétention 
lipidique.  La  cellule  spumeuse  qui  est  la  base  anatomique  de 
l’affection  ne  résulte  pas,  en  eft'et,  d’une  surcharge  lipidique 
passive  par  hypercholestérolémie  puisqu’il  y  a  des  xanthoma- 
toses  sans  augmentation  de  cholestérol  sanguin.  Cette  sur¬ 
charge  doit  être  considérée  comme  un  phénomène  plus  dyna¬ 
mique  que  statique,  en  rapport  avec  l’activité  propre  de  la  cel¬ 
lule  rétractée  rappelant  par  certains  côtés  celle  des  cellules 
tumorales.  Elle  pourrait  être  provoquée  par  des  influences 
diverses  :  sensibilisation,  hyperergie,  hypervitaminose.  11  est 
fort  possible  que  la  cholestérolémie  soit  un  phénomène  secon¬ 
daire  provoqué  par  le  déplacement  des  surcharges  cellulaires. 

Kyste  para  ovarien  simulant  une  ascite  libre.  Inter¬ 
vention  chirurgicale.  Guérison.  Les  Causes  d’erreur 
de  la  réaction  de  Casoni.  — MM .  A.  Bergeret,  P.  Lechelle, 
A.  Tbévenaut  et  Cbarousset  rapportent  l'observation  d’une 
jeune  femme  présentant  un  syndrome  d’ascite  libre  et  chez 
laquelle  une  paracentèsedonnaissueàun  liquide  eau  de  roche. 
La  réaction  de  Casoni.  pratiquée  une  première  fois  fut  néga¬ 
tive  ;  quelques  jours  plus  tard,  elle  fut  positive  très  fortement. 
L’exarnen  chimique  du  liquide  montra  une  composition  ana¬ 
logue  à  celle  des  kystes  para-ovariens.  L’intervention  confirma 
ce  diagnostic  et  l’exérèse  du  Kyste,  exceptionnellement  volu¬ 
mineux,  en  amena  la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  différencier  de 
pareils  Kystes  d’avec  une  ascite  libre  et  sur  les  erreurs  aux¬ 
quelles  expose  la  réaction  de  Casoni  répétée  à  plusieurs  reprises. 

Cette  observation  confirme  les  publications  faites  au  sujet 
de  la  réaction  de  Casoni  par  MM.  Sergent  et  Rist.  M.  Sergent 
rappelle  que  la  réaction  de  Casoni  n’a  de  valeur  que  si  elle 
est  positive  la  première  fois  qu’on  la  pratique  ;  les  réactions 
faites  ultérieurement  ne  donnent  une  réponse  positive  que 
parce  que  le  sujet  a  été  sensibilisé  par  l’antigène. 

>Iéniiigite  a  streptocoques  chez  une  adulte  traitée 
par  la  paraamino|>héuyl  sulfamide.  Guérison.  MM.  P. 
Lecbelle,  A.  Tbévenaud  et  Cbarousset  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  méningite  à  streptocoques,  trai¬ 
tée  par  la  sulfamide  et  terminée  par  la  guérison. L’hémocul¬ 
ture  était  restée  négative  et  l’origine  de  cette  méningite  ne 
put  être  précisée. 

Intoxication  volontaire  |)ar  le  Chloralose.  -  MM.  Et. 
May,  P.  Muzzicomacci  et  Mlle  M.  Morizet. 

Utilisation  clinique  de  l’hormone  lactogénique  de 
l’hypophyse.  — MM.  Mussio  Fournier,  Morato  Manaro  et 
Albrieux. 

Un  cas  de  maladie  cceliaque.  — H.  Roger  J  B.  Dou- 
resques  (de  .Marseille).  Ils  agit  d'un  adolescent  de  17  ans  demi 
qui  présente  la  triade  classique  :  épisodes  de  diarrhée  abon¬ 
dante  et  graisseuse,  abdomen  volumineux  (périmètre  O.ti.'))  avec 
mégadolichocolon,  infantilisme  (taille  1  m30  etpoids31  kgrs), 
dont  l’arrêt  de  croissance  a  débuté  avec  la  première  crise  d’en¬ 
térite  sévère  survenue  à  l’àge  de  2  ans  et  prolongée  pendant 
2  ans.  On  note  la  multiplicité  des  symptômes  accessoires  ; 
pigmentation  addisonienne,  hypotonie  musculaire,  anémie.  A 
signaler  comme  signes  [larticuliers  un  syndrome  rachitique 
des  plus  nets  et  des  signes  d’avitaminose  A. 

l  u  iiouvi'au  cas  aulocliloue  de  kala  azar  de  l’adulh'. 
—  MM.  D'Œlsnitz,  Saurin,  Raibaudi  et  Daniel  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  femme  ayant  présente  spleno-hépa- 
tomégalie,  masque  pigmentaire,  adénites  épitrochléennes, 
aménorrhée,  réactions  humorales  positives  et  constatation  de 
leishmanies  dans  la  moelle  osseuse. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  stibié  intensif,  continu, 
prolongé  totalisant  34  grammes  d'un  sel  organique  d'anti¬ 
moine,  les  auteurs  obtinrent  une  guérison  ainsi  caractérisée  : 
disparition  des  manifestations  cliniques  ;  négativafion  des 
réactions  humorales  (en  particulier  régression  rapide  de  la 
photométrie  de  floculation  à  l’Uréa-Siibamine)  ;  surtout,  stéri¬ 
lisation  de  la  moelle  osseuse  d’où  les  parasites  disparaissent 
rapidement  et  complètement. 

Les  auteurs  estiment  que  la  qualité  de  la  guérison  obtenue 
est  en  rapport  avec  le  mode  d’application  du  traitement  stibic 
qu’ils  préconisent. 
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PREPARATIONS 

PITUITAIRES 
P.,  D.  &  Co. 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l’hypophyse 
postérieure. 


PITUITRIN 


PITRESSIN 


Titré  selon  une  double  standardisation  : 

tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc.  y 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  Ê 
et  1  c.c.  / 


/Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


FAKKE,  DAYIS  A  CO.,  LONDRES 
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AFFECTIONS 

SAISONNIÈRES 
DES  VOIES 

RESPIRATOIRES 

SUPÉRIEURES 


CORYZA 
RHUME  DES  FOINS 
TRâCHÉO-BRONCHITë 


SYNERGIE  MÉDICAMENTEUSE 
ANTIDYSPNÉIQUE  &DÉCONCESTIVE 


ASPIRINE  +  SANÉDRINE  ^ 

dziclB  aj::ét^!&!>aMjzÿ€ù^  Q^êyp^ÿdtpoJte,  d‘ÊfiÂédrine 

SOUS.  FORME  DE  COMPRIMÉS  RENFERMANT 

ASPIRINE  :  O. CR  50  -  SANÉDRINE  =  O.CR015 

^UjLÔe  de  2o  ewnpmmÂr 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 

S  P  i G lÂ 

MARQUES  POULENC  FRÈRES  &  USINES  DU  RHÔNE 
21. RUE  JEAN  OOUJON-PARIS-6^ 


OO  OO^OOOOOO-OO^OO  0^00^000^ 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Û’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 

Caféinée 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dose  moyenne  1 


1  à  2  grammes 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


FFtAINIÇAlSE  garantie  chimiqueiueiit  pure 


Inloxicalions  — 
Maladies  inicetit 


Mréiul» 


Allcclioi 


Artériosclérose 


Laboratoires  André  GUiLLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche-Midi,  PAillS^ 

♦OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO-OOOOO-OOOOO' 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  10  (11  Mars  1939) 


359 


Le  traitement  d’attaque  du  kala-a/ar.  -  -  M.  D'Œlsnitz, 
appliquant  depuis  1922  le  traitement  stibié  aux  leishmanioses 
viscérales  infantiles  et  adultes  des  Alpes  Maritimes,  a  observé 
que  l’utilisation  de  plus  en  plus  intensive,  continue  et  pro¬ 
longée  des  sels  organiques  d’antimoine  sous  surveillance  des 
réactions  et  adjonction  de  traitements  désensibilisants,  écar¬ 
tait  la  stibio-résistance,  diminuait  les  accidenls  d’intolérance 
et  provoquait  des  guérisons  de  meilleure  qualité,  ainsi  carac¬ 
térisées  :  diminution  rapide  des  signes  cliniques  ;  négativa- 
tion  accélérée  des  réactions  humorales  et  en  particulier  régres¬ 
sion  régulière  de  la  photométrie  de  floculation  à  l’Lréa-Stiba- 
miné,  les  variations  de  la  densité  optique  permettant  l’appré¬ 
ciation  de  l’activité  thérapeutique  ;  surtout  disparition  rapide 
et  persistante  des  parasites  dans  la  moelle  osseuse,  fait  non 
constaté  par  l’application  de  séries’  stibiées  discontinues  et 
réalisant  un  test  précieux  de  guérison  véritable. 

Le  broncho-spasme  et  la  broncho-dilatation  (étude 
expérimentale). —  MM.  Léon  Binet  et  M.  Burstein  montrent 
l’intérêt  de  la  carbamylcholine  dans  l’étuOe  de  l’asthme  expé¬ 
rimental.  Ils  eturtient  les  divers  agents  ayant  une  aciion  cura¬ 
tive  ou  préventive  sur  ce  spasme,  et  lés  gr.^phiques  qu’ils 
présentent  montrent  indiscutablement  l’effet  broncho-dilata¬ 
teur  de  l'atropine,  de  l’adrénaline, de  l’éphédrine, de  la  caféine 
et  de  l’acide  ascorbique. 

Méningiome  de  la  tente  du  cervelet.  -  MM.  P.  Michon 
et  B.  Rousseaux  —  Cette  tumeur,  anatomiquement  vérifiée, 
siégeant  à  gauche  sur  le  rebord  de  la  tente  du  cervelet  et 
résentant  une  structure  de  méningiome  à  type  angio-fibro- 
iastique,  s’est  traduite  cliniquement  par  une  symptomatologie 
très  particulière  :  la  stase  a  évolué  par  poussées  brusque  entre 
lesquelles  s’intercale  une  remission  complété  de  deux  mois, 
ces  variations  étant  explicables  par  la  plus  ou  moins  forte 
compression  des  veines  de  Gallien. 

Un  signe  précoce  et  persistant  d’Argyll-Robertson,  allié  à 
des  troubles  mentaux  rappelant  ceux  de  la  paralysie  générale 
pouvait  égarer  le  diagnostic  ;  il  s’est  accompagné  très  tardi¬ 
vement  seulement  de  paralysie  verticale  du  regard. 

La  lenteur  des  mouvements,  et  surtout  la  parole,  l’intensité 
des  troubles  de  la  statique,  sans  symptomatologie  cerebcl- 
leuse  ni  vestibulaire,  retiennent  particulièrement  l’attention. 

L’intervention  décompressive,  après  venlriculographie 
démonstrative,  n’a  pu  avoir  d’effet  en  raison  de  la  compression 
directe  du  tronc  cérébral. 

Evolution  prolongée  d’une  maladie  amyloïde.  — MM. 
Et.  Bernard,  P.  Jacob,  H.  Brocard  et  B.  Kreis  rapportent 
l’observation  d’une  malade  suivie  par  eux  pendant  liuit  ans. 

Au  cours  de  l’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  len¬ 
tement  progressive,  est  apparue  une  amylose  se  traduisant 
par  unehépatomégalie  volumineuse  sans  signes  d’hypertension 
portale,  ni  d’insuffisance  hépatique,  et  par  une  albuminurie 
d'abord  discrète  et  intermittente  qui  a  subi  pendant  cette 
longue  période  d’observation,  trois  poussées  importantes 
d’assez  longue  durée  (jusqu’à  (>  grammes  par  litre)  pour  dispa¬ 
raître  enfin,  albuminurie  sans  hypertension,  sans  cylindrurie. 
sans  azotémie.  La  réaction  du  rouge  Cengo  subpositive  en  1932 
%)  devenait  totalement  positive  en  mars  193.'f,  novembre 
1933  et  en  mars  1937  pour  décroître  à  nouveau  en  septembre 
1938  (45  o/o). 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’observation  d’amyloses  prolongées  telles  que  celles  de 
Henaudin,  d’Altnow,  Van  Winckle,  Maly  et  Williams  et,  sans 
oser  narler  de  guérison  pourtant  observée  par  Waldenstrbm, 
par  Waleker,  pensent  pourtant  que  comme  dans  les  observa¬ 
tions  de  Bezançon,  Jacquelin  et  Célice  ;  d’Abrami,  Bertrand- 
rontaine,  Lichwité  et  Laudat  ;  de  Labbé,  Boulin.  •!.  Bertrand 
et  .lustin-Bezançon,  ils  ont  assisté  à  une  remarquable  régres- 
Michelle  Zaodoun-Vai.e.xtin. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  i  mars  1931) 

MM.  Bandelac  de  Pariente,  Lastres,  Lemay  et  Molinéry 
présentent  une  motion  pour  l’expansion  de  la  Société  dans  les 
pays  de  langue  latine.  ’V^oici  près  d’un  an,  le  Docteur  Bandelac 
Uer  ariente  eut  l’occasion  d’entretenir  le  Professeur  i  luiarl  de 
^ous  l’égide  de  l’UMFlA  les  délégués  généraux  de 
cette  Société  se  mettraient  en  relations  avec  les  maîtres  des 
racultes  qui  s'intéressent  à  l’Histoire  de  la  médecine. 

•1  in^f  9ue  le  Professeur  Lastres.de  l'Université  de  Lima, 

la  terme  volonté  de  fonder  au  Pérou  une  Société  filiale  de  la 


Société  française  d’ Histoire  de  la  médecine.  Le  Professeur 
Lastres,  dès  sa  rentrée  dans  sa  Patrie,  mettra  son  projet  à 
exécution.  Los  auteurs  du  projet  demandent  à  la  Société  de 
donner  son  approbation  unanime  à  cette  intéressante  motion. 
Une  Commission  a  été  nommée  pour  étudier  le  projet  sur 
lequel  il  sera  statué  à  la  prochaine  séance. 

M.  Babourdin  présente  un  diplôme  de  docteur  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Montpellier  de  1(340  et  une  licence  de  chirurgie 
de  1770. 

Le  Président  M.  Delaunay  donne  lecture  de  la  communi¬ 
cation  du  Professeur  Zembruzki,  de  'Varsovie,  sur  la  partici¬ 
pation  des  savants  polonais  aux  progrès  scientifiques. 

MM.  Lemay  et  Molinéry  présentent  la  correspondance  du 
Docteur  Delpit,  de  Barèges  et  Saint-Sauveur,  et  du  Docteur 
Barrié,  de  Luchon,  au  sujet  de  leurs  malades,  la  duchesse 
d’Angoulème  et  le  duc  de  la  Rochefoucauld. 

La  correspondance  du  Docteur  Delpit  dont  le  Docteur  Lemay 
possède  un  magnifique  lot  ;  celle  des  sept  Docteurs  Barrié 
(récemment  utilise  par  Pierre  Molinéry  mais  non  encore  épui¬ 
sée)  font  pénétrer,  entre  autres  personnalités,  auprès  de 
Madame,  duche-ise  d’Ang  julème  et  de  Mgr  le  duc  de  La  Roche¬ 
foucauld. 

l.a  duchesse  d'Angoulême,  S.  A.  R.,  Madame,  pour  tout  dire 
en  un  mot,  arrive  à  S  lint-Sauveur  pour  y  suivre  le  traitement, 
au  cours  de  la  sai-on  de  1828.  Le  Doeteur  Lucas  écrit  au  Doc¬ 
teur  Delpit,  médecin  Iraüaiil  à  Saint-Sauveur  et  Barèges,  pour 
lui  recommander  sa  cliente.  S.  A.  R.  souffre  de  rhumatismes 
vagues,  présente  des  dartres  et  se  plaint  de  leucorrhée.  Les 
bains  et  douches  de  Saint-Sauveur  alterneront  avec  les  bains 
et  douches  de  B.rrèges  :  Saint-Sauveur  plus  sédatif  et  plus 
recommandé  pour  les  gynécopathies  ;  Barèges,  plus  tonique  et 
mieux  adapté  contre  les  rhumatismes  et  les  affections  cutanées. 
Le  traitement  alterne  avec  des  excursions  à  Gavarni,  à  la  brè¬ 
che  de  Roland.  Chaise  à  porteurs,  cheval,  sont  les  moyens  de 
locomotion.  La  population,  enthousiaste  non  moins  que  la 
garnison  de  Barèges,  salue  d’ovations  sans  fin  le  passage  de 
S.  A.  B. 

A  son  départ,  en  septembre,  le  Docteur  Delpit  remit  à  sa 
malade  un  long  nîémoire  où  sont  relatés  tous  les  incidents  de 
la  cure  et  les  résultats  de  celle-ci.  Nous  relevons  la  phrase 
suivante  :  «L’expérience,  guide  infaillible  dans  l’emploi  des  eaux 
minérales,  m’a  convaincu  de  1  utilité  des  eaux,douche8  et  bains 
dans  le  cas  où  se  trouve  S.  A.  R.,  Madame  n’a  pris  à  Barèges 
que  quatre  bains  et  huit  ou  neuf  douches.  Ce  ne  sont  pas  des 
moyens  suffisants  pour  obtenir  une  guérison; Mais  ces  moyens 
indiquent  une  voie  sûre  dans  laquelle  des  succès  positifs  pour¬ 
ront  être  le  terme  ». 

Les  événements  politiques  que  l’on  sait  ne  permirent  plus  à 
Madame  de  continuer  son  traitement. 

Dans  un  volumineux  et  bien  intéressant  rapport,  M.  Delpit 
étudie  les  maladies  que  les  soldats  hospitalisés  à  Barèges  ont 
présenté  en  Lan  de  1828.  Il  y  joint  aussi  des  considérations  sur 
l’ensemble  de  sa  clientèle  :  520  militaires,  300  civils,  «étrangers 
forts  riches.  Anglais,  Canadiens,  Belges»,  200  laboureurs  ou 
ouvriers,  enfin  300  indigents.  Rhumatisants,  scrofuleux,  lym¬ 
phatiques,  séquelles  de  blessures.  Ce  rapport  serait  à  étudier 
tout  entier. 

La  génération  des  sept  Barrié  qui.durantprès  de  trois  siècles, 
exerça  à  Luchon  est  non  moins  intéressante  et  leur  très 
nombreuses  lettres,  plus  exactement,  celles  qu’ils  recevaient 
de  leurs  confrères  sont  à  retenir.  Parmi  les  plus  susceptibles 
de  nous  servir  à  l’histoire  des  traitements  de  Luchon  de  1700 
à  1830  citons  celle  qui  a  trait  à  M.  de  Saint-Paul  atteint  de 
maladie  dartreuse  et  d’une  faiblesse  relative  dans  le  système 
lymphatique,  comme  son  frèrecadet.  Ailleurs  Mme  de  Germlny 
et  M.  de  Lamberty  s’annoncent  eux-mêmes  au  Docteur  Barrié 
et  demandent  au  Docteur  de  leur  organiser  leur  séjour. 
M.  Lagarrique,  écrit  le  médecin  traitant,  est  frappé  d’un 
engorgement  du  foie,  la  vertu  fondante  des  eaux  de  Luchon  lui 
sera  salutaire.  Mme  de  La  Rochefoucauld  est  atteinte  depuis 
l’àge  de  sept  ans  d’une  sorte  de  paraplégie  qui  a  résisté  à 
l’ouverture  d’un  cautère  et  à  l’usage  des  bains  de  Bourbonne. 
Eruption  herpétique,  faiblesse,  amaigrissement.  On  l’envoie  à 
Saint-Sauveur,  Les  règles  sont  satisfaisantes,  les  digestions 
sont  bonnes,  mais  l’ouïe  est  faible,  rien  n’intéresse  la  malade 
qui  paraît  mélancolique.  Nous  pensons,  dit  le  médecin  avec  le 
Docteur  Begnault,  que  le  principe  dartreux  est  la  cause  de 
tout  le  mal... 

Enfin  voici  une  ordonnance  du  Maréchal  duc  de  Richelieu  ; 
Entendons  nous  ordonnance  de  police  <(ui  fixe,  en  1761,  l'orga- 
aisation  des  patrouilles  devant  assurer  l’ordre  et  supprimer  le 
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bruit  dans  les  villes,  bourgs  et  bourgades  donc  d-ms  les  sta¬ 
tions  thermales  où  l’année  suivante  devait  se  rendre  le  Maré¬ 
chal,  duc  de  Fronsac  et  gouverneur  de  Guyenne  et  de  Gas¬ 
cogne.  Nous  avons  ici-même  donné  mille  détails  sur  la  cure 
de  Richelieu  en  premier  lieu  à  Barèges  et  enfin  à  Luchon.  Le 
rhumatisme  goutteux  (maladie  arislocratique,  disent  les 
auteurs)  dont  souffrait  ce  grand  Seigneur  de  l’époque  la  plus 
brillante  du  XVIIB  siècle,  fut  très  amélioré  par  nos  eaux 
pyrénéennes  dont  le  célèbre  Bordeu  était,  à  ce  moment  là,  «le 
dictateur». 
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Séance  du  25  février  1939 

Avitamiuoses  et  notion  de  <' terrain  »,  M.  Mouriquand 
(Lyon)  montie  que  rien  n’est  plus  souvent  invoque  et  rien  ne 
demeure  plus  obscur  que  la  «  notion  de  terrain  ».  On  juge  médi¬ 
calement  des  réactions  «  synthétiques  »  de  tel  ou  tel  terrain, 
sans  pousser,  en  général,  plus  avant  l’analyse  de  ses  élé¬ 
ments,  de  son  comportement.  L’auteur  montre  que  les  avita¬ 
minoses  principalement  envisagées  sous  leiii-  norme  «  asymp 
tomatique  »  ou  de  dystrophie  inapparente,  permet  de  péné¬ 
trer  très  avant  dans  1  étude  des  «  terraitis  »  r.  levant  du  désé¬ 
quilibre  alimentaire  lie  à  des  avitaminoses  plus  exactement 
aux  maladies  par  carence.  L’étede  bioclinique  des  avitamino 
ses  A.  B.  C.  D.  fournit  au  point  de  vue  de  cette  étude,  des 
précisions  particulières. 

Ledoinainecllaique  de  lu  v  i  lamine  1*.-!’.  (amide  nico- 
tinique).  —  M.  Justin  Besançon  rappelle  la  niuliipliculioü 
actuelle  des  travaux  sur  la  vitamine  P. -P.  dont  1  importance 
bioologique  et  clinique  parait  considérable.  L'alimentation 
apporte  assez  peu  de  vitamines  P. -P.  l’amide  nicotinique  étant 
surtout  abondante  dans  la  viandeetles œufs.  D’où  lairéquence 
des  avitaminoses  P. -P.  inapparentes  comparées  à  la  pellagre, 
qui  constitue  cependant  un  véritable  fléau  dans  certains  pays. 
Dans  les  formes  les  plus  graves  de  pellagre  le  traitement 
nicotinique  amène  la  guérison  des  troubles  digestifs  en 
heures,  des  troubles  cutanés  en  4  jours,  des  troubles  mentaux 
en  une  semaine.  L’administration  régulière  de  vitamine  P. -P. 
à  la  population  constitue  la  prophylaxie  de  la  pellagre.  Dans 
les  affections  digestives  variées,  la  vitamine  P.  -P.  a  un  effet 
puissant  :  stomatites,  pyorrhées  alvéolaires,  gastrites,  colites, 
sprue  en  particulier,  lorsque  ces  affections  relèvent  d’une 
carence  nicotinique.  De  même  dans  certaines  asthénies  et 
altérations  mentales  de  même  origine.  La  vitamine  P. -P.  est 
indispensable  à  la  croissance  et  à  l’hémopoïèse.  l-’.ntinla  théra¬ 
peutique  nicotinique  a  une  action  spéciii  pie  dans  certaines  l'or- 
mesde  porphyrinuries  cellesquirelèventd’insuflisance  hépati¬ 
que,  de  la  maladie  des  rayons  ou  du  radium,  de  l’intoxication 
par  le  plomb  et  les  barbituriques,  etc.,  l’intoxication  alcoolique, 
le  déséquilibre  alimentaire,  l’exposition  au  soleil  elles  troubles 
digestifs  augmentent  beaucoup  les  besoins  de  l’organisme  en 
vitamine  P. -P.  On  l’administre  par  voie  buccale  à  doses  fortes 
dans  les  cas  graves,  à  faibles  doses  dans  les  autres  cas,  tout 
en  observant  les  règles  générales  d'emploi  des  vitamines  (régi¬ 
me  équilibré,  doses  adéquates  et  prolongées  suivant  les  cas 
cliniques). 

Syndrome  avitamiiiiques  et  déséquilibrés  -  M.  Raoul 
Lecoq  montre  par  une  objective  présentation  d  animaux,  que 
les  syndromes  avitaminiques  sont  assezinexactement  confon¬ 
dus  avec  les  avitaminoses  expérimentales.  Une  polynévrite 
aviaire  typique  peut  être  provoquée  par  l’ingestion  d’un 
régime  riche  en  vitamine  B  et  guérie  rapidement  par  un 
régime  avitaminé.  Il  importe  parcon.séquent  de  reformer  notre 
conception  des  vitamines,  métabolites  indispensables  dont 
notre  organisme  ne  peut  faire  la  synthèse,  mais  qu’il  gaspille 
le  plus  souvent  sans  aucune  nécessité.  Les  causes  habituelles 
des  syndromes  avitaminiques  paraissent  être  des  déséquilibres 
alimentaires,  nutritifs  ou  humoraux.  Leur  connaissance  per¬ 
met  d’améliorer  nombre  de  pseudo-avitaminoses  en  combat¬ 
tant  par  des  moyens  appropriés  telle  infection,  telle  sysmicro- 
bie  intestinale,  telles  sysmétabolie  ou  dysendrocrinie  hérédi¬ 
taires  ou  occasionnelles.  La  vitaminothérapie  y  trouvera  à  la 
fois  l’explication  de  ses  échecs,  et  en  dehors  des  carences, 
l’élargissement  de  son  cliatnp  d’action. 

(Mono  et  polyvitamiiiothérapie  alimentaire  et  synthé¬ 
tique  de  l’enfant.  M.  Albérie  Boudry  jusiilie  et  précisé 
le  haut  intérêt  chez  le  tout  petit  neuro  arthritique  inassimi¬ 
lateur  et  allergique  d'une  alimentation  doppante,  variée,  apéri- 
tive,  saine,  non  chimiquement  transformée  autant  que  possible 


et  poly  vitaminée.  L’auteur  attire  particulièrement  notre  atten¬ 
tion  sur  les  mérites  vitamino-diététiques  en  pédiatrie,  du  rai 
sin  et  du  jus  de  raisin  frais  du  miel,  du  citron  et  vitamines 
«  ascorbiques  »  ainsi  qm  des  aliments  chlorophyllés. 

A  propos  (lu  pain.  —  U.  Bécart  après  avoir  énuméré  les 
raisons  qui  rendent  le  pain  actuel  indigeste  et  responsable 
de  nombreux  troubles  digestifs  et  de  manifestations  cutanées, 
etc.,  apporte  une  formule  très  simple  de  bon  pain,  que  tout 
le  monde  peut  faire  chez  moi  en  prenant  la  précaution  d’uti¬ 
liser  de  la  bonne  farine.  G.  Luquei 
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Observations  sur  le  traitement  général 
de  la  blennorragie  féminine 
eu  iiarticulier  sur  la  vaccination  intraveineuse 

M.  K  Weber,  de  Strasbourg,  qui  publie  (Parts  Médical.  31 
décembre  1938)  un  travail  sui-  ce  sujet,  aboutit  aux  conclusions 
suivantes  ; 

Les  trois  méthodes  de  traitement  général  de  la  blennor¬ 
ragie  —  électropyrexie,  chimiothérapie  —  ne  sont  pas  des 
méthodes  de  concurrence,  mais  peuvent  être  combinées  de 
différentes  manières  entre  elles  et  avec  le  traitement  local. 

Malgré  les  résultats  impressionnants  du  traitement  par  les 
sulfamides,  il  semble  que  la  vaccinothérapie  ne  mérite  pas 
l’appréciation  résignée  dont  elle  est  actuellement  l’objet. 

Elle  peut  donner  des  résultats  très  appréciables  à  condition 
de  choisir,  comme  voie  d’introduction,  l’injection  intraveineuse 
qui,  si  l’on  observe  certaines  précautions,  est  sans  danger. 

Valeur  de  la  cuti  réaction  en  milieu  tuberculeux 

1°  Une  cull-réaction  positive  indique  un  milieu  infecté, 
d’autant  plus  sûrement  que  l'enfant  est  plus  jeune  ; 

2°  L'enfant,  témoin  biologique  de  la  tuberculose  familiale, 
permet  par  sa  cuti -réaction positive,  dedépister  une  tuberculose 
dans  l'entourage  ; 

3®  Le  début  de  l'àge  scolaire  et  la  puberté  semblent  être  les 
périodes  où  l’enfant  est  le  plus  exposé  à  la  tuberculose  infec¬ 
tion  et  à  la  tuberculose  maladie  ; 

4“  Un  nombre  imaortant  d’enfants  vivant  en  milieu  tubercu¬ 
leux  bacillifère  conserve  une  cuti-réaction  négative  ; 

5°  Line  qualité  importante  et  minima  de  bacilles  est  néces¬ 
saire  pour  provoquer  une  cuti-réaction  positive  chez  certains 
enfants  ; 

h®  Le  virage  des  cuti-réactions  ne  se  produit  qu’en  milieu 
infecté  ;  il  se  produit  rarement  et  tardivement  ;  ce  fait  peut 
s’expliquer  par  une  résistance  naturelle  au  bacille  sans  mani¬ 
festation,  l’iininunité  ainsi  conférée  est  lente  mais  solide. 

(Paul  Foucaud.  La  Presse  Médicale,  4  janvier  1939.) 

Varia 

Le  décollement  delà  rétine  était,  il  y  a  vingt  ans,  le  cauchemar 
de  l’ophtalmologiste  et  voici  qu’aujourd’hui,  après  les  premiers 
résultats  si  encourageants  de  Sourddle.  le  génie  de  Gouin  et 
les  efforts  de  ses  successeurs,  nous  ont  permis  de  promettre  au 
malade  qui  accepte  l’opération,  ses  suites  et  s’il  le  faut  sa  répé¬ 
tition,  la  guérison,  au  moins  une  fois  sur  deux. 

(P.  Bailliart.  L’ophtalmologie,  branche  de  la  médecine.  La 
Médecine,  janvier  1939.) 


Il  est  d’usage,  dans  certaines  maternités,  de  prescrire  une 
purgation  le  (juatrième  jour  après  l’accouchement.  Nous  consi¬ 
dérons  cette  méthode  comme  très  critiquable.  U  ne  nous  paraît 
pas  indifférent,  en  effet,  de  rappeler  brutalement  à  l'ordre  un 
intestin  n’ayant  pas  fonctionné  depuis  plusieurs  jours  et  dont 
le  contenu,  par  couséquent.  est  devenu  riche  en  éléments  viru¬ 
lents.  Favoriser  dès  le  deuxième  jour  l’évacuation  intestinale 
par  un  laxatif  doux  et  entretenir  le  fonctionnement  le  plus 
régulièrement  possible  nous  parait  beaucoup  plus  indiqué. 

(R. -A.  Suzor.  Les  septicémies  à  coliliacilles des  suites  décou¬ 
ches.  Revue  de  Médecine,  janvier  1939.) 


Traitement  du 


Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  pyrèthre) 


[  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 

C.  B.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


CHRYSÉMINE 


PYRETHRINES  CARTERET 


^ÜCUNE  TOXICITÉ 

CON TRE-INDICA  T  TO  Nf: 


I  PERLES  ) 


I  GOUTTES 


protozoaires  -  trois  perlas  glutlnlse.)  ou  eent  elnquante  gouttes  par  Jour, 
crnaits  ET  TÆNIAS  -  douze  perles  glutinlsées  on  trois  eents  gouttes  par  Jour. 


Pour  les  enlants,  abaisser 


3  doses  suivant  l’âge  en  foommençant  par  cinquante  gouttes 

Echantillons  et  Littiratvre  :  LABORATOIRES  CARTERET  /5,  d'Argenteuil.  PARIS 
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LE  LAIT  GUiGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÉS 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

^'COMPLET  "  —  “  1/2  ECREME  ”  —  “  ECREME 

— Régime  idéal  du  nourrisson  ■  ' 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ” 

' ■  '  —  Constipation  —  Troubles  cutanés  ' 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

'  ■  ■■  Rachitisme  —  Convalescences  —  Débilité  — — 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 

Gastro-entérites  —  Reprises  d’alimentation  ■■ 


ALIMENT  N"  2 


ALIMENT  N“  3 


LAIT  DECHLORURE 

CONDENSE  -  STÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 

— —  Néphrites  -  Rétentions  chlorurées  — ' 


Oollutoire  stabilisé  à  6%  de  •STJIjr' A-RSENOL 

Très  efficace  dans  les  STOMATITES  bismuthiques  ou  mercurielles  —  ANGINES  -  GINGIVITES 


■  EKTOPHANOL 


Sel  de  Lithium  de  i’aeide  phénylquinoiéine-carbonique.  —  Corps  jiur  sans  association  médicamenteuse 


Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 


LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MÉDICALE  —  Ch.  DESGREZ  ûocfeur  en  Pharmacie 

•19-2^,  rue  Van-l_oo  —  Paris  XVI®  —  Téléphone  ;  Auteuil  26-62  —  04-30 
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I.’appendicite  médicale 

Ln  appendicite  malade  peut  donner  lieu  à  des  syndromes 
abdominaux  dont  l’origine  reste  obscure  ;  si  dans  un  cas  on 
peut  parler  de  dyspepsie  appendiculaire,  dans  un  autre  on 
dira  dyspepsie  et  rien  de  plus  et  cependant  ii  s’agira  bien  de 
deux  cas  absolument  identiques.  Reginald  Miller,  de  Londres, 
attire  l’attention  sur  les  types  médicaux  d’appendicite,  qui  se 
présentent  au  praticien  plutôt  qu’au  chirurgien  (British  medi¬ 
cal  journal,  14  janvier  1939). 

L’appendicite  détermine  des  symptômes  abdominaux  soit 
par  obstruction,  soit  par  inflammation,  soit  surtout  par  les 
deux.  La  douleur  est  le  symptôme  capital  dans  tous  les  cas, 
mais  seule  l'inflammation  provoque  des  signes  de  localisation. 

Chez  l’enfant  l’appendicite  médicale  revêt  le  type  dyspepti¬ 
que  et  le  type  acidosique.  Le  diagnostic  repose  sur  les  points 
suivants  :  La  douleur  dans  la  région  ombilic'ale  est  un  symp¬ 
tôme  précoce  et  très  important  ;  le  fait  qu'on  ne  trouve  pas 
d’explication  satisfaisante  de  la  crise  douloureuse  est  en  faveur 
de  l’appendicite.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  douleur  l’est  égale¬ 
ment  pour  les  vomissements. 

Chez  l’adulte  on  recherchera  systématiquement  l’appendicite 
dans  les  syndromes  vésiculaires,  ulcéreux,  etc.  ;  on  ne  l’eli- 
minera  qu’en  dernier  ressort. 

Dans  tous  les  cas  douteux  l’examen  radiologique  sera  prati¬ 
qué  ;  dans  bien  des  cas  il  permettra  de  trancher  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  positif  est  correct  quand  l’intervention  révèle 
un  appendice  malade  ou  entraîne  la  disparition  des  symptô¬ 
mes. 

Le  traitement  moderne  de  la  pneumonie 

Le  traitement  de  la  pneumonie  se  modernise  ;  G.  E.  Beau¬ 
mont  fait  le  point  dans  une  étude  générale  {Practitioner, 
décembre  1938)  dont  nous  extrayons  quelques  données  impor¬ 
tantes. 

L’oxygénation  est  recommandée  ;  il  s’agit  là  d’une  pratique 


des  plus  intéressantes  ;  nous  sommes  d’avis  que  l’oxygène  est 
toujours  prescrit  trop  lard  ;  s’il  possède  une  activité  quelconque 
à  la  période  d’asphyxie,  sans  doute  est-il  encore  plus  utile  beau¬ 
coup  plus  tôt,  ne  fut-ce  que  pour  mettre  le  poumon  au  repos 
relatif  ;  mais  il  y  a  beaucoup  à  faire  avant  que  le  ballon  d’oxy¬ 
gène  entre  dans  la  protique  courante  et  cesse  d’être  considéré 
comme  un  messager  funeste.  Si  l’on  prescrivait  systématique 
ment  l’oxygène  dans  toutes  les  affections  pulmonaires  aiguës 
—  surtout  les  grippales  — et  dès  le  début,  on  serait  surpris 
des  résultats  obtenus  et  rapidement  obtenus.  G-E-Beaumont 
a  parfaitement  raison  d’attirer  l’attention  sur  cette  formule  de 
thérapeutique  simple  et  efficace. 

Le  second  point  nouveau  sur  lequel  il  insiste  est  la  chimio¬ 
thérapie  ;  il  montre  la  place  prise  pas  les  sulfamidés  et  plus 
particulièrement  par  le  693  ;  la  mortalité  tombe,  dans  certai¬ 
nes  statistiques,  de  27  à  8  %. 

L’association  anro-benzoïque 
dans  la  tuberculose  pulmonaire 

H.  Panel  et  A.  Jeurissen  recommandent  cette  association 
dansle  traitementde  la  tuberculose  pulmonaire  ;  ils  ontadopté 
la  posologie  suivante  {Scalpel,  14  janvier  1939)  : 

10  c.  c.  d’une  solution  a  20  %  de  benzoate  de  diéthanola- 
mine  par  voie  intraveineuse  les  mardi,  jeudi  et  samedi  ; 

0  gr.  05  d’un  sel  d’or  intraveineux  les  lundi  et  mercredi  et 
0  gr.  10  le  vendredi. 

La  cure  dure  de  8  à  9  semaines  et  peut  être  reprise  après  3 
semaines  de  repos. 

Le  benzoate  de  diéthanolamine  possède  sur  le  benzoate  de 
soude  l’avantage  de  ne  pas  scléroser  les  veines. 

Voici  les  conclusions  des  A.  :  «  L’injection  alternée  de  sel 
d’or  et  de  benzoate  sera,  lorsque  la  collapsothérapie  est  impos¬ 
sible,  le  traitement  de  choix  de  tous  les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  présentant  soit  une  infiltration  parenchymateuse, 
souvent  en  grande  partie  de  nature  réactionnelle  banale..., 
soit  des  cavernes  plus  ou  moins  bien  enkystées  mais  élimi¬ 
nant  encore  dès  bacilles  de  Koch  associés  à  diverses  variétés 
de  germes  secondaires...  Si  les  lésions  sont  collabées,  le  trai¬ 
tement  chimiothérapique  contribuera  à  la  guérison  locale  et 
empêchera  soit  l’extension  de  l’infection  à  l’autre  poumon, 
soit  le  réveil  en  celui-ci  des  lésions  partiellement  cicatrisées.  » 


TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


OTEMSYL 


COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 


4-  à  6  comprimés  par  jour  dans  un 
peu  d'eau  avant  les  principaux  repas. 


Chlorhydrate  de  Papavérine. . .  0  gr,  005 

Sullote  de  spartéïne .  0  gr.  01 

Extrait  de  gui .  0  gr.  05 

Extrait  de  Cratægus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée .  0  gr.  02 


BOUFFEES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  du  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX*) 
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La  strychnine  dans  les  diphtéries  graves 

La  strychnine  aux  doses  classiques  ne  donne  pas,  dans  les 
diphtéries  graves,  les  résultats  qu’on  était  en  droit  d’espérer. 
Antonio  Sabelli  et  Leonardo  Rodriguez  Gaete  (Semana  medica, 
3  novembre  1938)  recommandent  un  traitement  intensif  (a’un 
demi-milligramme  à  un  milligramme  par  kilo  de  poids)  et 
prolongé  (minimum  :  â5  jours  dans  les  cas  très  graves). 

Il  y  a  nécessairement  un  certain  nombre  de  précautions  à 
prendre  pour  éviter  les  intoxications  massives.  On  mettra 
trois  jours  pour  atteindre  la  dose  maxima  ;  on  fractionnera 
les  doses  en  les  administrant  toutes  les  trois  heures  ;  on  uti¬ 
lisera  la  forme  injectable  dans  les  premiers  jours,  puis  on 
passera  à  la  voie  buccale. 

Il  s’agit  là  d’un  traitement  complémentaire  de  la  sérothé¬ 
rapie,  mais  utile,  indispensable,  héroïque.  Le  croup  est  exclu. 
Les  résultats  en  seraient  extrêmement  brillants  ;  dans  le  ser¬ 
vice  d’enfants  d’E.  Adalid  la  mortalité  des  formes  graves 
serait  tombée  de  quarante  à  quatre  pour  cent. 

Les  barbiturates 

La  profusion  de  barbiturates,  compliquée  par  le  nombre 
de  marques  de  fabriques,  est  une  source  de  perplexités  pour 
le  praticien.  A.  J.  Clark,  d’Edimbourg,  essaie  de  mettre  un 
peu  d’ordre  dans  nos  connaissances  (Edinburgh  medical  jour¬ 
nal,  décembre  1938). 

Il  met  en  relief  un  point  capital,  c’est  que  la  tendance  des 
chimistes  a  été  d’établir  des  produits  facilement  dissociables 
et  par  suite  d’une  durée  d’action  réduite  ;  en  règle  générale 
les  barbiturates  sont  d'autant  plus  sûrs  qu’ils  agissent  moins 
longtemps,  car  ils  ont  moins  tendance  à  l’accumulation  et  à 
l’intoxication. 

La  conséquence  pratique  c’est  qu’il  faut  rechercher  une 
action  passagère  dans  l’insomnie  et  une  action  prolongée 
dans  l’épilepsie  ;  le  même  produit  ne  devra  donc  pas  être 
employé  indifféremment  dans  les  deux  cas. 

Certains  barbiturates  sont  dissociés  en  dix  minutes,  d’au¬ 
tres  en  dix  heures  ;  le  lait  n’est  donc  pas  négligeable.  Le 
barbitone  est  un  produit  un  peu  exceptionnel,  car  il  traverse 
l’organisme  sans  être  décomposé  et  s’élimine  directement  par 
l’urine,  mais  aussi  fort  lentement  (50  %  en  24  heures)  et  la 
question  de  l’accumulation  se  pose  alors  de  façon  aigué. 

Le  bandage  à  la  pâte  de  Unna 

La  pâte  de  Unna  se  compose,  comme  on  le  sait,  d’oxyde  de 
zinc,  de  gélatine,  de  glycérine  et  d’eau  ;le  bandage,  fait  avec 
cette  pâte,  est  recommandé  par  A.  Hustin  et  R.  Sœur  [Scalpel, 
3  décembre  1938)  comme  soutien  de  la  jambe  et  du  pied. 

Il  permet  le  traitement  ambulatoire  de  toute  une  série 
d'affections  fréquentes  ;  phlébites,  varices,  entorses,  œdèmes 
chroniques.  J.  Lafont 


L’apparition  et  la  fréquence  de  la 
desquamation  dans  la  scarlatine 

Lars-Gosta  Sterner  (Acta  Medica  Scandin.,  XCVIII,  fasc.  III, 
939)  a  pu  étudier  à  Stockholm  au  cours  de  deux  épidémies 
(1934  et  1937)  près  de  700  cas  de  scarlatine  averée.  Il  a  constaté 
que  la  desquamation  n’est  pas  un  phénomène  aussi  constant 
que  la  plupart  des  auteurs  semblent  l’admettre  d’ordinaire  ; 
pendant  l'épidémie  de  1934,  13  %  des  cas  n'avaient  pas  des¬ 
quamé,  et  en  1937,  26  %  des  cas  (pourtant  tous  observés  par 
l’auteur)  li’avaient  pas  présenté  de  desquamation. 

Les  scarlatines  sans  desquamation  ont  été  rencontrées  chez 
le  très  jeune  enfant  surtout. 

Si  l’on  compare  les  deux  séries  on  ne  trouve  entre  elles 
aucune  dissemblance  frappante  :  l’âge  moyen  des  malades 
était  le  même,  la  sérothérapie  a  été  également  sans  effet  sur 
la  desquamation  en  1934,  et  en  1937  ;  le  fait  que  la  durée  d’hos¬ 
pitalisation  fut  de  6  jours  plus  courte  en  1937  ne  suffit  pas  à 
expliquer  la  différence  de  13  %  en  1934  à  26  %  en  1937  puis- 
qu’en  1931  5  %  seulement  des  malades  firent  leur  desquama¬ 
tion  pendant  ces  6  derniers  jours  d’hospitalisation. 

Il  faut  donc  admettre  pour  l’expliquer,  des  différences  de 
caractère  présentées  par  des  épidémies  différentes. 

Épidémie  de  scarlatines  transmises  par  le  lait 

E.  J.  Ilenningsen  et  J.  Ernst  (Journ.  of  Hygiene,  1939,  n"  1, 
p.  51)  rapportent  l’histoire  d’une  épidémie  survenue  à  Vejle, 
une  petite  ville  de  25.000  habitants  du  Jutland,  au  Danemark. 

Le  premier  jour  20  cas  de  scarlatine  furent  signalés,  40 
cas  le  lendemain  —  un  début  aussi  brusque  fit  penser  au  ser¬ 
vice  d’Hygiène  que  le  lait  pouvait  en  être  responsable  —  de 
fait  tous  les  malades  ayant  leur  habitation  dans  une  des  rues 
voisines  où  le  laitétait  distribué  par  la  même  laiterie,  on  trouva 
rapidement,  dans  une  des  fermes  d’où  venait  ce  lait,  une  jeune 
fille  trayeuse  présentant  de  la  desquamation  des  mains  et  une 
décharge  purulente  de  l’oreille  très  abondante. 

Après  hospitalisation,  des  cultures  de  sa  gorge  et  du  pus  de 
l’oreille  montrèrent  la  présence  d’un  streptocoque  hémolytique 
,4  du  groupe  A  Lancefield,  type  3  Gr.ff.th. 

En  deux  semaines  128  cas  de  scarlatine  furent  observés, 
120  d’entre  eux  avaient  bu  du  lait  incriminé  ;  dans  108  cas  le 
même  streptocoque  fut  isolé,  dans  dix  cas  la  recherche  du  type 
ne  put  être  faite,  dans  les  deux  derniers  cas  le  type  du  strep¬ 
tocoque  était  différent.  Enfin  les  8  malades  qui  n’avaient  pas 
bu  du  lait  provenant  de  cette  ferme  hébergeaient  également 
un  streptocoque  de  type  différent. 

Outre  les  scarlatines,  50  angines  rouges  furent  observées  où 
l’on  identifia  le  même  streptocoque.  L’examen  des  vaches 
d’où  provenait  le  lait  les  montra  en  bonne  santé  à  deux  repri¬ 
ses  différentes. 

Deux  épidémies  analogues  avaient  déjà  été  observées  :  par 
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Camps  et  Miller  VVood,  à  Chelmsford  en  1936,  et  par  Watson  à 
Doncaster  en  1937,  mais  celle  que  Henningsen  et  Ernst  rappor¬ 
tent  est  particulièrement  intéressante  parce  qu’elle  montre  le 
lait  véhicule  banal  du  streptocoque  infectant,  du  porteur  de 
germes  aux  personnes  l’ayant  bu,  sans  qu’il  soit  question 
d’une  mastite  intermédiaire  de  la  vache. 

N-  B. —  On  sait  que  le  streptocoque  hémolytique  des  mala¬ 
dies  de  l’homme  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  un  strep¬ 
tocoque  hémolytique  a.  Le  fait  que  le  microbe  trouvé  au  cours 
de  celte  épidémie  fut  un  streptocoque  hémolytique  (3,  qui  est, 
lui,  le  plus  fréquent  dans  les  mastites  des  vaches,  devait 
tout  de  suite  donner  au  service  d’Hygiène  une  indication  pré¬ 
cieuse  qui  permit  de  circonscrire  l’épidémie  rapidement  et  de 
découvrir  le  porteur  de  germes. 

Nous  aurions  aimé  que  les  auteurs,  pour  compléter  cet  excel¬ 
lent  article,  aient  discuté  ce  point  de  vue  bactériologique,  et 
notamment  qu’ils  aient  recherché  la  possibilité  d’un  contage 
dans  la  ferme,  d’un  autre  animal  à  la  jeune  femme  responsa¬ 
ble  de  cette  épidémie  :  cette  transmissions  déjà  été  observée, 
elle  ne  représente  plus  une  curiosité,  et  l’intérêt  de  cette  épi¬ 
démie  résiderait  alors  dans  ce  tait  que  la  trayeuse  représen¬ 
terait  une  sorte  d’hôte  intermédiaire,  le  lait  n’ayant  toujours 
été  que  le  véhicule,  alors  que  d’ordinaire  la  vache  ayant  une 
mastite  à  streptocoques  fi,  donne  un  lait  où  ils  pullulent. 

Essai  de  traitement  de  l’asthme  bronchique 
au  moyen  d’injections  intraveineuses  d’alcool  éthylique 

M.  Szour  (Warszawskie  Czasop.  Lekarskie,  n®  3,  1939,  p.  46) 
a  appliqué  cette  méthode  dans  60  cas,  employant  une  solution 
d’alcool  éthylique  à  33  %  dans  de  l’eau  physiologique,  injec¬ 
tant  5  à  10  c.  c.  par  jour  par  séries  de  à  30  ou  40  injections. 

_  Il  a  obtenu  40  %  de  rémissions  à  longue  échance,  26  % 
d’améliorations  notables,  34  %  d’insuccès,  mais  jamais  d’aggra¬ 
vation  de  l’etat  asthmatique  préexistant  :  il  n’a  pas  eu  à  signa¬ 
ler  d’effets  nuisibles  du  traitement  et  considère  qu’il  n’y  a  pas 
de  contre-indications. 

Les  insuccès  ont  été  observés  dans  des  formes  climatiques 
et  névropathiques  pures. 

L’auteur  considère  celte  médication  comme  un  moyen  de 
combattre  l’état  asthmatique  utile  dans  près  des  deux  tiers  des 
cas.  11  explique  son  action  par  la  stimulation  que  les  injec¬ 
tions  d’alcool  éthylique  exercent  sur  le  système  réticulo-endo- 
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théliai,  cette  stimulation  pouvant  entraver  ou  même  suppri¬ 
mer  des  états  allergiques,  comme  l’avaient  d’ailleurs  signalé 
Musante,  Dodel  et  Gurfinkel. 

Etude  du  phénomème  delà  douleur 

M.M.  Goubergritz (Acta  Medica  U.  R.  S.  S.,  vol.  1,  n®  1,  1938) 
a  étudié  un  certain  nombre  de  réactions  chimiques  au  cours 
de  phénomènes  douloureux,  observés  ou  provoqués,  afin  de 
considérer  ces  phénomènes  d’une  autre  manière  que  du  côté 
psychologique,  et  de  tenter  une  c'assification  d’après  des 
caractéristiques  quantitatives. 

Il  considère  que  l’on  peut  distinguer  trois  groupes  de  dou¬ 
leurs  : 

1)  Les  douleurs  déterminées  par  les  processus  inflammatoi¬ 
res,  principalement  des  téguments  externes  du  corps  qui 
provoquent  des  modifications  acidosiques  de  caractère  local. 

2)  Les  douleurs  déterminées  par  des  lésions  des  organes 
internes  et  accompagnées  d’une  élévation  du  taux  de  corps 
cétoniques,  principalement  de  l’acide  oxybutyrique  dans  le 
sang,  de  même  que  d’une  augmentation  de  sa  teneur  en  cuivre. 

3)  Les  douleurs  qui  se  localisent  principalement  à  la  tête 
(céphalées)  et  qui  n’entraînent  aucune  altération  apparente. 

Le  béri-béri  pellagroïde 

A.  Castellani  {Journal Df  Trop.  Méd.  and  Hgglene,  vol.  41, 
page  294,  15  septembre  1938).  Les  polyavifaminoses  attirent 
déplus  en  plus  l’attention.  Castellani  montre  que  dans  les 
pays  où  la  pellagre  et  le  béri  béri  sont  endémiques,  on  ren¬ 
contre  des  cas  où  les  deux  maladies  sont  intriquées  :  dermo- 
béri-béri,ou  béri-béri  pellagroïde,  sont  les  noms  qu’il  convient 
de  donner  à  ces  formes. 

On  y  observe  : 

1)  Des  symptômes  typiques  de  béri-béri  :  faiblesse  et  paré¬ 
sie  des  extrémités  inférieures,  steppage,  anesthésie  doulou¬ 
reuse,  avec  pupilles  normales. 

2)  Quelques-uns  des  symptômes  de  la  pellagre  ;  rougeur 
et  pigmentation  de  la  peau  (dans  les  zones  exposées  à  l’air) 
et  stomatite. 

3)  Une  éruption  semblable  à  ta  kératose  pilaire,  avec  des 
papules  d  allure  cireuse,  qui  sont  liées  à  un  dysfonclionne- 
ment  des  glandes  sébacées. 

Castellani  reccommande  naturellement  pour  le  traitement 
de  ces  syndromes  :  vitamine  B,  contre  la  polynévrite  et  vita¬ 
mine  P-P(Acide  et  amidenicotiniques)  contre  le  syndrome  pel¬ 
lagroïde. 
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ECHOS  a  GLANURES 


Beautés  de  la  médeeine.  —  Sous  le  litre  le  Gilbert  Robin 
vient  de  publier  un  essai  (Echanges  et  Hechekches,  janvier 
1939)  dont  maints  passages  seront  dignes  de  prendre  place  dans 
une  anthologie  médicale  ; 

.  Chaque  malade  pour  le  médecin  à  la  beauté  d'un 

Rembrandt.  Une  main  approche  la  lampe  et  baigne  de  lumière 
la  pauvre  face  ravagée.  Dans  la  pénombre  de  la  pièce  s’agitent  un 
père,  une  mère,  des  enfants.  Tant  de  parents,  tant  d'intérêts, 
tant  d’amour  et  tant  de  haine.  C’est  le  moment  de  l'agonie.  La 
mort  en  pleine  lumière.  Dans  les  ténèbres  toute  la  vie.  Le  méde¬ 
cin  a  l’habitude.  Son  regard  voit  l’obscurité.  On  ne  peut  rien  lui 
cacher.  Il  est  le  médecin  de  la  famille.  Il  a  mis  au  monde,  autre¬ 
fois,  cette  femme  séduisante  qui  cette  nuit  accouche. . .  Nais¬ 
sance.  Le  cycle  continue.  Il  ferme  les  yeux  de  l’aïeule.  11  voit 
un  couple  s’unir,  une  famille  se  former,  s’agrandir,  s’épanouir, 
se  haïr,  se  disperser,  s'évanouir.  Contre  son  cœur  bat  la  marée. 
C’est  très  beau  et  c’est  très  triste.  C’est  toujours  la  même  chose. 
De  temps  en  temps  un  sauvetage  avec  des  allures  de  miracles  : 
Césarienne.  Trachéotomie.  Tubage.  Saignée  de  l’œdème  aigu. 
Mais  il  vous  dira  :  «  C’est  classique.  Tous  les  médecins  en  font 
autant  ». 

Il  n’a  pas  le  temps.  Il  n’a  jamais  le  temps.  S'il  lui  restait  une 
heure,  un  siècle,  quelles  belles  âmes  à  pénétrer.  Que  de  riches¬ 
ses  perdues.  Le  temps  l’émiette,  le  dissocie.  Poussière  d’homme, 
que  ce  médecin,  manne  de  bonté,  centre  de  science.  Tout  con¬ 
naître,  tout  soigner,  tout  consoler.  On  ne  le  voit  ciue  sur  les 
routes  ou  dans  les  cages  d’escaliers. 

Des  kilomètres  et  des  étages.  Le  seul  travailleur  ici-bas  qui 
n’ait  pas  choisi  — et  pour  cause  — entre  le  jour  et  la  nuit,  entre 
la  semaine  et  le  dimanche. 

Dans  ce  bagne  il  n’est  pas  à  plaindre.  Car  son  esclavage  est 
illimité  :  il  possède  la  vie  et  la  mort.  Deux  domaines  dignes 
d’envie. 

Notes  et  souvenirs  de  G.  Lenôtre.  —  La  Revue  de 
Paris  (15  janvier  1939)  publie  des  Notes  et  souvenirs, 
recueillis  par  sa  fille,  Mlle  Thérèse  Lenôtre.  En  voici  un  fragment 
où  Lenôtre  raconte  la  visite  qu'il  fit,  en  1897,  ci  Bouguereaii  : 

En  route,  le  Docteur  Ward,  ([ui  nous  accompagne,  me 
raconte  c[ue  lorsqu’il  était  prosecteur  à  l’école  des  Beaux-Arts, 
ce  fut  lui  qui  se  chargea  de  crucifier  le  modèle  qui  servit  à 
Bonnat  pour  son  fameux  Christ  qui  est  à  la  Cour  d’assises. 
(Il  n’y  est  plus.) 

Bonnat  avait  demandé  qu’on  lui  procurât  le  cadavre  d'un 
homme  jeune  et  sain,  convenablement  barbu.  Le  Docteur  Ward 
se  procura  le  corps  d'un  charretier  d'une  quarantaire  d’années, 
mort  d’une  congestion  pulmonaire  presque  foudroyante,  et  il 
le  cloua  sur  une  croix. 

C’était  pendant  l’hiver,  et  le  docteur  vécut,  pendant  quehpies 
jours,  dans  le  voisinage  de  ce  crucifié.  Lorsqu’il  entrait  le 
soir  à  son  cabinet,  et  qu’il  traversait  la  salle  où  se  trouvait 
debout  ce  corps  en  croix,  il  ne  pouvait  se  défendre  d'une  très 
vive  émotion.  Par  certains  soirs  de  clair  de  lune,  c’était  très 
saisissant. 

A  la  V  Butte  médicale  ».  —  Quelques  coups  de  ciseaux  ci 
travers  le  discours  du  Docteur  Nepveu  (alias  Luc  Durtain),  à  la 
séance  de  la  »  Butte  médicale  »  du  13  janvier  1939  ; 


Qu’est-ce  qu’une  consultation,  sinon  une  pièce,  en  tableau, 
avec  deux  acteurs  principaux,  —  et  parfois  des  personnages 
accessoires,  des  témoins  qu’il  est  important  de  ne  pas  oublier 
une  entrée  en  scène,  les  péripéties,  et  un  dénouement  qu'il  appar¬ 
tient  au  médecin  d'imposer  ?  (le  médecin  est  si  lourdement 
imposé  lui-même,  qu’il  doit  bien  lui  apiiartenir  d’imposer 
aussi  quehiue  chose.  .  .  .).  Et,  dansune  leçon  médicale,  dans  un 
cours,  dans  un  livre  de  science,  les  qualités  littéraires  d'exiiosi- 
tions  ne  comptent-elles  jias  pour  beaucoup  ?  L’art  du  trait  et 
celui  de  la  formule,  ont  rendu  célèbre  tel  manuel  de  Dieulafoy, 
que  l’on  rouvre  encore,  malgré  les  années,  comme  un  livTe  de 
poèmes  ;  un  tel  traité  de  Diagnostics  urgents,  comme  le  grand 
ouvrage  de  Mondor,  que  je  citais  tout  à  l'heure. 


On  pourrait  considérer  (jue  l'écrivain  est  riiomme  chargé  de 
tenir  à  jour  et  de  reviser  la  table  des  valeurs  de  son  épo(|ue.  Le 
romancier,  le  dramaturge  l  Mais  ils  tiennent  une  sorte  de  ■<  Cote 


Desfossés  »  spirituelle.  La  médecine  est  sujette  àtant  d'assauts! 
Il  est  important  que  cet  acte  suprême  et  vital,  qui  fait  tant 
d'ingrats,  ait  parfois  l'un  des  siens  pour  le  représenter  devant  le 
grand  public.  C’est  aux  lettres  que  le  public  demande  comment 
il  faut  voir  les  professions  et  les  hommes,  ce  qu’il  faut  penser 
de  celles-là  et  de  ceux-ci. 

C'est  peut-être  le  romancier  qui  ose  le  plus  décisivement  dire 
ce  que  chaque  époque  pense  du  médecin,  ou  plutôt,  qui  oblige 
chatiue  époque  à  en  penser  ce  qu’il  veut.  Vous  vous  rappelez, 
dans  l’œuvre  de  Balzac,  le  profil  de  Bianchou,  et  celui  de  l’admi¬ 
rable  Benassi,  le  médecin  de  campagne.  A  côté  des  avocats 
véreux  ou  des  effroyables  hommes  d'affaires  balsaciens,  oppro¬ 
bre  de  la  basoche,  ces  portraits  là  ont  fait  à  notre  profession  un 
honneur  qu’elle  mérite,  et  ont  été  pour  elle  un  bienfait  dont  on 
ne  saurait  évaluer  l'importance. 

Faut-il  évoquer  le  légendaire  type  médical  des  années  1860 
à  1880,  où  le  vieux  médecin  de  famille  apportait  à  ses  tubercu^ 
leuses  —  ou  à  ses  albuminuriques, —  des  bouteilles  de  vieux 
Bourgogne.  Ou  les  requins  de  la  chirurgie  que  le  roman  dit,  réa¬ 
liste  évoqua,  plus  tard  avec  plus  de  relief  que  de  vérité.  .  . 

N'oublions  pas,  plus  près  de  nous,  les  émouvantes  pages  où 
Georges  Duhamel,  apportant  à  la  littérature  universelle  un 
accent  nouveau,  sut  dépeindre,  dans  la  grande  catastrophe  de 
14  à  18.  .  .  le  rôle  du  médecin,  le  seul  des  héros  qui  puisse  se 
rappeler  sans  remords  toute  son  œuvre.  Des  livres,  tels  que  Vie 
des  Martijrs,  ou  Civilisation,  n’ajoutent-ils  pas,  mes  chers  con¬ 
frères,  à  notre  prestige  à  nos  titres  de  noblesse  ? 
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lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 
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OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph»»  :  Odéon  37.91  -  37.92 

NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Pai'is.  Thèses  de  médecine. — 21  mars.- -M.  Allaire: 
La  radiothérapie  des  verrues  plantaires.  M.  Kaiîpel  :  Le 
chancre  syphili|:ique  du  front.  Mlle  Pénit  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  réaction  cutanée  locale  à  rhistamine. 

22  mars.  —  Mlle  Hitier  ;  Le  traitement  chirurgical  de 
l’éclampsie.  M.  Rouan  :  Du  traitement  des  cholécystites 
aiguës  par  la  cholécystectomie  à  chaud  à  propos  de  dix-huit  cas 
opérés. 

23  mars.  —  M.  Guilles  des  Buttes  :  Contribution  à  l'étude 
de  l’évolution  des  tumeurs  bénignes  du  recto-sigmo'ide  :  du 
polype  au  cancer  de  l'intestin  terminal.  M.  Deyillers  : 
Etude  thérapeutique  du  syndrome  cholérique  du  nourrisson. 
Valeur  de  la  sérothérapie  continue. 

24  mars.  —  M.  Borm.vn  ;  Contribution  à  l’étude  d'un  prin¬ 
cipe  anti-anémique.  Extrait  de  globules  rouges  des  bovidés.  — 
M.  Laubry  :  Les  coronaires  et  le  problème  de  la  douleur  car¬ 
diaque.  —  M.  Masson  :  Les  facteurs  alimentaires  de  croissance 
chez  l’enfant. 

25  mars.  M.  Lignon  :  Notes  sur  le  cancer  du  côlon  gauche. 
—  M.  Guedeney  :  ITintoxication  parle  sulfure  d'éthyle  dichloré. 
Essai  pathogénique.  —  Mme  Guiraud  Le  Maresquier  :  Etude 
de  l'hypoglobulie  en  atmosphère  suroxygénée. 

Conférences.  —  M.  le  Professeur  Roskam,  de  l’Université 
de  Liège,  fera  deux  conférences  : 

1"  Mardi  21  mars  1939,  à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre 
de  la  h’aculté  :  Comment  dépister  les  saigneurs  latents  et  les 
petits  saigneurs. 

2"  Mercredi  22  mars  1939,  à  11  heures,  dans  le  service  de  la 
clinique  médicale  de  M.  le  Professeur  Loeper,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  :  Prévention  et  traitement  des  hémorragies. 

Ces  deux  conférences  seront  accompagnées  de  projections. 


Douze  leçons  sur  la  thérapeutique  actuelle  de  certai¬ 
nes  tuberculoses  chirurgicales,  par  André  Richard,  du 
27  mars  au  7  avril.  -  Programme.  —  Lundi  27  mars  ;  Traite¬ 
ment  des  lésions  Juxta-articulaires  du  coude,  du  poignet,  du 
genou,  du  cou-de-pied  et  de  la  hanche.  —  Mardi  28  mars  :  Trai¬ 
tement  des  tuberculeux  mixtes  (pulmonaires  et  chirurgicaux). 

—  Mercredi  29  mars  :  Traitement  des  maux  de  Pott  sous-occipi¬ 
taux  et  cervicaux.  -  Jeudi  30  mars  :  Traitement  de  la  sacro- 
coxalgie.  -  Vendredi  31  mars  :  Traitement  des  abcès  froids  tho¬ 
raciques.  Samedi  l<:r  avril  :  Traitement  des  tuberculoses  de 
l’épaule  et  du  coude.  --  Lundi  3  avril  :  Traitement  de  la  coxal¬ 
gie.  Mardi  4  avril  :  Traitement  des  adénites  du  cou,  de  l'ais¬ 
selle,  de  l’aine.  —  Mercredi  5  avril  :  Traitement  des  tuberculoses 
du  côlon  droit.  -  Jeudi  6  avril  ;  Traitement  de  la  tuberculose 
épididyrao-testiculaire.  -  Vendredi  7  avril  :  Traitement  de  la 
tuberculose  du  genou  (adulte  et  enfant). 

Le  matin  à  9  heures,  à  l’hôpital  maritime  de  Berck,  leçon  ; 
de  10  heures  à  12  heures,  opérations.  L’après-midi,  de  14  h.  30 
à  16  heures,  visites  de  salles,  examens  de  malades. 

Clinique  obstétricale  Boudelocque.  -  Cours  de  prati¬ 
que  obstétricale  du  3  au  16  avril  1939.  -  Ce  cours  dirigé  par 

M.  Lacomme,  agrégé,  sera  fait  par  M.  Lepage,  accoucheur  des 
hôpitaux  et  M.  Cokn,  chef  de  clinique,  assistés  de  M.  Grasset, 
chef  de  clinique,  et  de  M.  Jamais,  interne  du  service. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  cliniques  At  des  exercices 
individuels  conçus  dans  le  sens  de  la  pratique  médicale  jour¬ 
nalière  : 

a)  Chaque  matin,  à  10  heures,  aura  lieu  la  visite  des  femmes 
enceintes,  en  travail  et  accouchées,  sous  la  direction  person¬ 
nelle.  de  M.  CoEN  ; 

ô)  A  1 1  heures,  des  leçons  seront  faites  à  l’amphithéâtre  :  soit 
à  propos  de  cas  cliniques  observés  dans  le  service  ;  soit  sur  des 
sujets  de  pratique  courante. 

c)  Cha([ue  jour,  à  14  h.  30,  auront  lieu  des  exercices  prati¬ 
ques  et  les  auditeurs  seront  entraînes  individuellement  aux 
principales  manœuvres  obstétricales  :  application  du  forceps, 
version,  basiotripsie,  embryotomie  ; 

d)  Cha<|ue  jour,  une  équipe  d’élèves  sera  admise  à  prendre 
la  garde  à  la  salle  de  travail,  à  effectuer  les  accouchements 
sous  la  direction  du  personnel  de  la  clinique  et  à  assister  éven- 
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tuellement  à  toutes  les  interventions  qui  pourraient  être  pati- 
quées. 

Un  certificat  sera  délivre  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clini(|uc,  à 
la  clinique  Baudelocqiie. 

Droits  d’inscription  :  1.50  francs  pour  les  étudiants  ;  250 
francs  pour  les  docteurs  en  médecine. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  on  à  la  salle  Béclard 
(A.  D.  R.  M.),  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures 
(sauf  samedi  après-mid). 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Assistance  publique  à  Paris.  -  Jury  du  premier  concours 
pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux.  --  MM.  les  Docteurs 
Oberlin,  Martin,  Lenormant,  Moure,  Charrier,  Berger,  Trémo- 
lières. 

—  Jury  du  concours  d’ oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  — 
MM.  les  Docteurs  Leroux,  Baldenweck,  Grivot,  Bouchet,  Bour¬ 
geois,  Lian  et  René  Bloch. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — Admissibilité 
Classement  :  MM.  Vuillième,  70  ;  Rudler,  67  ;  Baumann,  67  ; 
Mialaret,  65  ;  Calvet,  65  ;  Petit,  64. 

Concours  de  l’Internat.  —  Epreuves  orales.  —  Séance  du 
lundi  6  mars  1939  :  MM.  Amada  (Georges),  21  :  Joublin,  25  ; 
Staub,  21  ;  Carlotti,  23  ;  Cossart,  21  :  Tubiana,  13,5  ;  Rognon, 
17,5  :  Mlle  Bourget,  17  ;  MM.  Hagège,  21,5  ;  Duhamel  (Georges), 
22. 

Signes,  évolution  et  diagnostic  du  cancer  du  col  utérin.  Signes 
et  diagnostic  de  la  colique  hépatique. 

Séance  du  mardi  7  mars  1939  :  M.M.  Didier  (Raymond),  22  ; 
d’Ochnitz,  18  ;  Baudon,  24  ;  Debusschère,  27  ;  Radzievsky,  15. 
Audely,  20  ;  Legrand  (Marcel),  18  ;  Hordilleur,  15  ;  Davy,  21  ;; 
Mlle  Lipmann,  17. 

Formes  cliniques  de  la  tuberculose  des  capsules  surrénales. 
Signes,  diagnostic  et  traitement  d’un  tétanos  secondaire  à  une 
plaie  des  membres. 

Séance  du  vendredi  10  mars  1939  ;  MM.  Braillon,  16  :  Mlle 
Saulnier  (Micheline),  20  ;  Mlle  Meunier  (Andrée),  25,5  ;  M[le 
CauUier,  21  ;  MM.  Pergola,  24  :  Groslevsky,  21  ;  Marchai,  16  ; 
Bernard  (Pierre-Maurice),  14  ;  Péradelle,  16  ;  Mlle  Jurain,  24,5. 

Rupture  traumatique  de  l’urèthre  périnéo-bulbaire.  Symptô¬ 
mes  du  tabès  à  la  période  préatavique. 

M.  h’errand  (Guy),  20  ;  Mlle  Meugé,  22  ;  MM.  Brenier,  19  ; 
Tolu  (Rica'do),  J5  ;  Haguet,  24,5  :  Pluvinage,  23  ;  Le  Brigand 
(Henri),  29  :  Le  Brigand  (Jean),  26  ;  L“yer  (Jean),  26  ;  Lacour 
(Jean),  a  filé. 


Formes  cliniques  de  la  pneumonie  du  sommet.  Les  phleg¬ 
mons  du  plancher  de  la  bouche. 

Séance  du  samedi  11  mars  1939  :  Mlle  Chaillet,  17  ;  MM. 
Ronsin,  25  ;  Xchlil,  20  ;  Michon  (Jacques),  26  ;  Hervet  (Emile), 
15  ;  Brac,  10  ;  Mlle  Samuel,  22  ;  MM.  Auguier,  18  ;  Mage  (Jean), 
16,5  :  Sicard  (Jacques),  22. 

Signes  et  évolution  de  la  maladie  de  Basedow.  Les  complica¬ 
tions  de  la  hernie  crurale. 

Séance  du  lundi  13  mars  1939  :  MM.  Hadengue,  19  ;  Piard,  23  ; 
Henrot,  20  :  Kartun,  21  :  Gardel.  22  ;  Tricot,  25  ;  Royer,  16,5  ; 
Berthon,  21,5  ;  Mlle  Rosenthal,  22  :  ISl.  Courchet,  17,5. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique.  Signes  et  diagnostic  du 
pneumothorax  total  spontané. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Le  poste  de  médecin  chef  à 
Saint-Luc  (Pau)  est  actuellement  vacant. 

Hospice  Paul-Brousse.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  17 
avril  1939  pour  le  recrutement  de  cinq  internes  en  médecine  à 
l'hospice  départemental  Paul-Brousse,  à  l’Institut  du  cancer 
et  à  la  Maison  de  retraite  de  Villejuif. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  pourra,  si  besoin  est, 
être  augmneté  avant  la  clôture  des  opérations. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine 
(Service  de  l’Assistance  départementale,  1er  bureau,  annexe 
Lobau,  2e  étage,  porte  227),  samedis  après-midi,  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  10  heures  à  12  heures,  et  de  14  heures  à 
17  heures,  du  6  au  18  mars  1939  inclus. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre.  Néanmoins, 
l’Administration  décline  toute  responsabilité  pour  toute  con¬ 
vocation  qui  ne  parviendrait  pas. 

Hôpital-hospice  d’Orléans.  — Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  d'un  médecin-ophtalmologiste  aux  hôpitaux  d’Orléans 
aura  lieu  le  16  mai  1939,  à  l’Ecole  de  médecine  de  Tours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  directeur  de 
l'hôpital-hospice  d’Orléans. 

Médecins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires  antituber¬ 
culeux.  -  Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculos  e 
dispose  de  bourses  destinées  à  des  stages  dans  les  services  de 
clinique  de  la  tuberculose,  pour  des  candidats  à  ces  fonctions. 

Ces  stages  sont  d’une  durée  de  six  à  huit  mois.  Le  montant 
de  la  bourse  est  de  800  francs  par  mois. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel, 
Paris  (VF). 

Dispensaires  antituberculeux  de  l’Yonne.  —  Un 

concours  sur  titres,  pouvant  être  complété  par  une  épreuve 
clinique  et  orale,  est  ouvert  en  vue  du  recrutement  d'un  médecin 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

CoMPLexe  Mancano  Magnésien 

•  Laboratoire  SCHM IT  _71.  Rue  S‘.' Anne.  PARlSiSs» 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL 


GAPARLEM’ 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formbs  :  OAPsünBs  sa  Gouttbs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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ANGINE  DE  POITRINE 

AORTIXES  _  ASXHIVIE  CAPJ.DIAQUE  _  ARXE  RIXE  S,  exc., 

ifT  RAITEMENT  D'URGENCE~| 

DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRINE  TRINITRINE 

CAFÊINÉE  PAPAVÊRINE 

DUBOIS  LALËUF 


TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 


DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÉOVÉRINE  RAVÊRINOL 

LALEUF  LALEUF 


uRE  -  LABORATOIRES  LALEUF  _  si. 


VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 
ANTI  GONOCOCCIQUE 

I.  MONOMIOROBIEN  et  IL  POLYMIOROBIEN 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI  -  ENTÉ  RO  -VACCIN 


I.  BUCCAL 

Boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c. 
de  forte  concentration  uniforme. 


II.  INJECTABLE 
Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 
à  concentrations  croissantes 


PNEUMO- BRONCHO- VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutnnées  ou  intra.-muscula.ires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 


PYOVARGOL 

POMMADE  AU  C  O  L  LO  I  D  O-V  A  C  C  I  N  CLIN 
ARGENTIQUE  ANTIPYOGÈNE 

_ _ Pour  PANr^EM:  L  N'PS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

Laboratoires  Clin.  —  Comar  et  G‘',  20,  rue  des  Fossés-Saint- J acques.,  Paris 
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«  spécialisé  »  (n’exerçant  pas  en  clientèle),  chargé  du  service  des 
dispensaires  antituberculeux  du  Cornité  départemental  d’hy¬ 
giène  sociale  de  l’Yonne  (secteurs  Auxerre  et  Sens). 

Les  conditions  de  rémunération  sont  celles  prévues  au  règle¬ 
ment  intérieur  des  dispensaires  antituberculeux. 

Pour  les  demandes  de  renseignements  et  l’envoi  des  dossiers, 
s’adresser  au  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  avant  le  10  avril  1939. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

IX’  Congrès  national  de  la  tuberculose.  —  Il  se  tiendra 
à  Lille  les  11,  12  et  13  avril  1939.  Les  personnes  qui  désirent 
être  inscrites  comme  membres  du  Congrès  sont  priées  d’envoyer, 
dès  que  possible,  leur  adhésion  au  secrétariat  du  Congrès  au 
siège  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66, 
boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VP),  en  effectuant  le  versement 
d’une  cotisation  de  100  francs. 

L’inscription  donne  droit  au  volume  des  rapports  et  des 
comptes  rendus,  à  un  bon  de  transport  à  tarif  réduit,  à  la  parti¬ 
cipation  aux  réceptions  et  visites  organisées  pendant  le  séjour 
à  Lille,  et,  après  le  Congrès,  aux  excursions  qui  permettront  de 
visiter  les  organisations  industrielles  et  houillères  du  bassin 
minier,  les  plages  du  Pas-de-Calais,  du  Nord  et  du  littoral  belge. 

Les  membres  delà  famille  des  congressistes  et  les  infirmières- 
visiteuses  en  fonction  bénéficient  des  mêmes  avantages,  sauf 
l’envoi  des  volumes,  en  s’inscrivant  comme  membre  avec  un 
versement  d’une  cotisation  réduite  à  60  francs. 

Congrès  de  la  diurèse.  —  On  nous  prie  de  rappeler  que 
ce  Congrès  aura  lieu  à  Vittel  les  27,  28  et  29  mai  1939,  sous  la 
présidence  du  Professeur  Rathery. 

Pour  toute  demande  de  renseignements,  s’adresser  à  M.  P. 
Frisch,  secrétaire  administratif  du  Congrès  à  Vittel  (Vosges). 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  Le  cinquante- 
deuxième  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  les  8,  9,  10  et  11  mai  1939. 
Le  Docteur  Coutela,  présentera  un  rapport  sur  ;  «  L’œil  et  les 
maladies  professionnelles.  » 

Des  visites  dans  les  hôpitaux  et  une  promenade  aux  environs 
de  Paris  seront  organisées  pendant  le  Congrès. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général. 
Docteur  Mérigot  de  Treigny,  1,  square  de  La  Tour-Maubourg, 
Paris  (VIF). 


DIVERS 

Santé  publique.  Sont  promus  commandeurs  : 

M.  le  médecin  général  Blanchard  ;  M.  le  médecin  général  de 
la  marine  Candiotti  :  M.  le  médecin  général  Cot  ;  M.  le  Docteur 
Devraigne  ;  M.  le  Professeur  Roca  ;  M.  le  Docteur  Marquis, 
professeur  à  la  Facultéde  médecine  de  Rennes  (Ille-et-Vilaine). 

Médaille  du  Professeur  Jules  Bordet.  —  M.  le  Profes¬ 
seur  Jules  Bordet,  a  été  élevé  par  le  Gouvernement  français  à  la 
dignité  de  Grand’Croix  de  la  Légion  d’honneur. 

A  cette  occasion,  ses  élèves,  ses  collègues  et  ses  amis  de 
France  ont  formé  le  projet  de  lui  offrir  une  médaille  à  son  effigie, 
en  témoignage  de  leur  admiration  pour  son  œuvre  scientifique, 
accomplie  en  partie  dans  nos  laboratoires,  de  leur  reconnais¬ 
sance  pour  son  magnifique  enseignement  et  l’amitié  fidèie  et 
agissante  qu’il  a  vouée  à  notre  pays. 

q'out  souscripteur  d’une  somme  minima  de  100  francs  recevra 
un  exemplaire  de  la  médaille  qui  sera  exécutée  par  le  maître 
graveur  de  Hérain. 

Prière  d’envoyer  les  souscriptions  au  trésorier,  M.  Georges 
Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VF). 
(Compte  chèques  postaux  n®  599). 

Association  confraternelle  des  médecins  français. — 

L’Assemblée  générale  annuelle  a  eu  lieu  le  lundi  27  février 
sous  la  présidence  du  Professeur  Vanverts. 

Six  cents  sociétaires  environ  étaient  présents  ou  représentés. 

Le  Docteur  Barlerin,  trésorier,  présente  le  compte  rendu 
moral  et  financier  de  l’année  1938,  signalant  102  adhésions 
reçues,  ce  qui  porte  à  1960,  le  nombre  total  des  cotisants,  320.000 
francs,  de  secours  distribués,  650.000  francs  au  fond  de  réserve, 
garantissant  le  versement  toujours  immédiat  du  secours  de 
10.000  francs  au  décès.  L’Association,  fondée  en  1908,  a  main¬ 
tenant  trente  ans  de  bon  fonctionnement  à  son  actif. 

Après  approbation  des  comptes,  l’Association  renouvelle  son 
bureau  pour  1939. 

Le  Docteur  Signoret  remplace  comme  secrétaire  général  le 
Docteur  Grahaud  qui  va  prochainement  quitter  Paris  et  qui  est 
nommé  secrétaire  général  honoraire,  le  Docteur  Bonnes  devient 
secrétaire  adjoint  le  Docteur  Serre  entre  au  Conseil  de  surveil¬ 
lance. 

Les  autres  membres  du  Bureau  sont  maintenus  dans  leurs 
fonctions.  MM.  Vanverts,  président.  Le  Filliatre  et  O’Followell, 
vice-présidents,  Barlerin,  trésorier,  et  Agasse-Lafont,  trésorier 
adjoint. 


STREPTOGOCClES 
GONOCOCCIES 
MÉNINGOCOCCIES 
lî^FECIIONS  URiyiRES 

(MÉNINGITES  A  PNEUMOCOQUES) 


SEPTOPLIX 


COMPRIMÉS  à  0 

-  Tube  de  20  - 


SUPPOSITOIRES  à  I 

-  Boîte  de  10  - 


SOLUTION 

pour  .inietiions  Intro-rc  - - 

-  Boîte  dè  3  ampoules  de  20  cc.  - 

(Sur  demande  téléphonique  ou  télégraphique/ 


0,8 


RUE  DE  SÈVRES 


P  A  R  1  S-7“ 
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Puissant  Accélérateur  de  la  nutrition  Générale 


MOUNEYRAT 


Favorise  l’Action  des 

VITAMINES  ALIMENTAIRES 

et  des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 
„  .  Retour  très  rapide 

r.  .v.o  l’APPÉTIT  et  des  FORCES 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTt-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

î^roduits  Spéciaux  des  Ijaboratoires  LUMIÈRE 

45,  rue  Villon,  LYON  ^  Bureau  à  PARIS.  3.  Rua  Paul-Oubois 


SIROP  GUILLIERUnOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND, 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  i 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rochefonceïld,  pabb 
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LOGEAIS 

PUISSANT  RÉGULATEUR  DE  LA  NUTRITION 
RÉDUCTEUR  DES  SCLÉROSES  -  STIMULANT  DES  ÉCHANGES 


UNE  TRIADE  DE  SYNDROMES 
UNE  SEULE  MÉDICATION 


MALADIES 

DE  LA  CIRCULATION 


TROUBLES 

UTÉRO-OVARIENS 


MALADIES 

DE  LA  NUTRITION 


AMELIS 


LOGEAIS 


DYSENDOCRINIES 

DE  LA  JEUNE  FILLE  ET  DE  LA  FEMME 

PUBERTÉ  ~  MÉNOPAUSE 
OBÉSITÉ 


ASTHENIES  DE  L'AGE  MUR 
OBÉSITÉ 
SÉNILITÉ 


ASSOCIE 

LES  PROPRIÉTÉS  STIMULANTES 
DE  L'IODOTANIN  DE  L'IODAMÉLIS 
A  L’ACTION  SPÉCIFIQUE 
DE  L'ORGANOTHÉRAPIE 
MASCULINE  OU  FÉMININE 


FORMULE  "F 

lodotanin  de  l'IODAMÉLIS  . 

Ovaire . 

Ante  Hypophyse . 

Benzoatede  Dihydro-Folliculin 


FORMULE  "M 

lin  de  l'IODAMÉLIS.  . 


lodotar 

Orchifir 


comprimés  enroi 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Maladie  kysHque  des  reins 
avec  mélanodermie 

Pm  IW  LOEPER,  R.  LESOBRE  ol  G,  LEDOUX-LEBARD 


La  maladie  kystique  des  reins  est  une  affection  fort  intéres¬ 
sante.  Elle  esi  rare  quoique  non  exceptionnelle  et  son  diagnos¬ 
tic  est  souvent  dillicile.  Congénitale  [)our  les  uns,  elle  est 
d’ordre  dystropliicpie  et  tumoral.  Elle  n’a  aucun  rapport  avec 
les  néphrites,  alors  même  qu’elle  se  peut  développer  sur  terrain 
syphilitique. 

’  Elle  a  été  décrite  et  étudiée  par  de  nombreux  auteurs, 
mais,  parmi  tant  fie  travaux,  les  descriptions  de  Lejars  et  de 
Brault,  merveilleusement  fouillées,  restent  les  meilleures  et 
peuvent  servir  de  modèles  à  toutes  les  autres. 

Nous  n’avons"  pas  la  prétention  d’}’  ajouter  beaucoup,  mais 
nous  voudrions  pourtant  insister  sur  ([uelques  particularités 
essentielles  et  un  peu  oubliées  et  sur  la  mélano  lermie  qui  l’ac¬ 
compagne  parfois. 

Voici  l’observation  d’une  de  nos  malades  et  qui  est  typique 
et  suggestive. 


Il  s’agil  d’une  femme  de  01  ans,  sténo-daetylo,  qui  nous  frappe  dès  son 
cul rce  par  sa  fal  igiie.  sou  hyper!  ension  et  sa  mélanodei  mie. 

lille  nous  apprend  ((u’elie  soutire  depuis  aviit  Ktdti  de  vrmissements 
aceompagnés  de  fatigue  générale  et  d’amaigris.sement  sans  douleur  ni 

Tous  CCS  signes  vont  s’accentuer  progressivement  jusqu’au  15  décem¬ 
bre  1937,  où,  à  l’oreasion  d’un  épisode  grippal,  ils  sont  à  ce  point  mar¬ 
qués  que  la  malade  ne  i)eut  ])lus  supporter  aueim  aliment  solide. 

^  .A  partir  du  29  déeendne,  l’intoléranee  ne  lui  pcime!  même  plus  de 

Les  vomissements  quoique  le  plus  souvent  alimentaires  ne  sont  pas 
ry!  Innés  par  l’ingestion  des  aliments. 

L’amaigrisseme'nt  total  est  de  20  kilos  dej)uis  un  an  ei  demi. 

En  outre,  la  malade  ressent  des  douleurs  siégeant  dans  i’hypochondre 
droit  mais  ce  sont  des  douleurs  discrètes  et  jieu  prolongées. 

Elle  se  plaint  souvent  d"  constipation  suivie  de  diarrhée. 

Elle  a.  en  outre,  constaté  ces  derniers  jours  des  épistaxis  fréquentes 
nais  peu  abondantes,  ainsi  qu’un  légerprurit. 

I  J  .  .  ..  On  perçoit  àpeine  le  rein  droit  que 
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Les  surrénales  dures,  grosses,  de  consistance  grenue. 

Enfin  les  reins  sont  gros  polykystiques  pèsent  300  et  350  grammes  et 
représentent  vraiment  la  grappe  de  raisin  classique. 

A  leur  ouverture,  disparition  totale  du  parenchyme  —  kyste  de  volume 
divers  remplis  de  liquide  de  couleur  variable. 

Fait  intéressant,  au  milieu  du  iobe  médian  du  foie,  kyste  rempli  d’eau 
de  roche,  à  parois  lisses  et  un  petit  kyste  communiquant  à  la  partie  anté¬ 
rieure  gauche,  avec  le  même  contenu. 

Aux  poumons,  congestion,  œdème,  pas  de  kyste. 

,\u  cœur,  coronaires  perméables,  aorte  à  peine  athéromateuse. 

Nous  pourrions  citer  do  nomlircuscs  observations  de  maladie 
kystique.  Rappelons  d’abord  les  -42  reins  polykystiques  de  la 
thèse  de  I.ejars,  qui  reste  un  travail  précieux  par  sa  docu¬ 
mentation.  Lecène,  dans  l’Encyclopédie,  le  Professeur  Guyon 
dans  ses  cliniques,  le  Professeur  Legueu,  Israël,  Mikulicz,  et 
bien  d’autres,  encore,  en  ont  rapporté  de  nombreux  cas  et  tous 
sont  calqués  sur  le  même  modèle. 

Quelques  observations  inédites  montrent  bien  cette  anologie. 

En  voici  une  du  Docteur  Cottet,  qui  est  surtout  de  tumeur 
polvkystique  :  tension  artérielle  de  23/11,  chiffre  d’urée  san¬ 
guine  “de  0  gr.  83  %o.  Mais  à  la  palpation,  reins  volumineux 
“et  bosselés.  Le  diagnostic  est  fait.  La  mort  survient  en  pleine 
urémie  avec  2  gr.  12  %o.  Là  encore,  il  n’y  a  aucun  cylindre 
dans  les  urines.“ 

Une  autre  observation  n’est  plus  une  foi  me  tumorale  mais 
une  forme  r/f  ub.umi.'îc.  Elle  est  de  von  Bergmann.  On  pense  au 
cancer  et,  devant  la  fréquence  des  paroxysmes  à  la  lithiase 
rénale.  La  douleur  y  est  si  forte  qu’elle  impose  ce  diagnostic. 

•Mais  ce  qui  rend  la  situation  délicate,  c’est  que  certains 
malades  font  des  complications  calculeuses  dans  les  reins  jus¬ 
que  la  polykystique.  Témoin  le  cas  d’un  Egyptien  que  nous 
avons  vu  avec  le  Docteur  Cololian  :  Hématurie  brusque  en 
1922,  urines  albumineuses  et  purulentes.  Rein  gauche  volu¬ 
mineux.  Radiographie  positive  montrant  4  calculs.  Opération 
par  Marion  ;  rein  gauche  avec  kystes  nombreux  et  calculs  ; 
néphrectomie. 

Jusqu’en  1929,  bon  état  général,  saut  une  pleurésie  puru¬ 
lente  aiguë.  En  1929,  fatigue,  albuminurie,  ascension  de  l’urée 
sanguine  et  de  la  tension  artérielle  H9)  ;  palpitations  et 
anxiété. 

En  1933.  somnolence  fréquente  ;  urines,  70  centigrammes 
d’albumine  ;  un  rein  droit  déformé  par  de  grosses  bosselures  ; 
urée  à  0  gr.  59  puis  à  0  gr.  70,  l’albumine  atteignant  1  gramme. 

L'aggravation  de  la  maladie  fut  progressive  mais  la  date 
de  la  mort  est  inconnue. 

Enfin  il  est  des  cas  qui  se  révèlent  par  une  hématurie. 

Mme  Bo . .  . ,  80  ans,  est  adressée  au  Docteur  Miebon  pour 
hématurie,  et  gros  rein  droit  ;  donc  suspicion  de  néoplasme. 

En  réalité,  les  deux  reins  sont  très  volumineux  et  cette 
bilatéralité  des  lésions  fait  penser  qu’il  s’agit  de  reins  poly- 
ky.stiques.  Bien  que  peu  enclin  à  faire  des  cathétérismes  et 
des  pyélograpbies  dans  de  tels  cas,  Midioii  croit  devoir  le  pra- 
tiiiuer  en“  raison  de  l’iinporfance  des  hématuries. 

La  division  des  urines,  révèle  une  infection  à  droite  mais  un 
foiuJionncment  identique. 

La  pyélographie  montre  une  image  nette  de  rein  polykysti- 
(jue  à  gauche  (étirement  et  déformation  des  cavités)  et,  à 
droite,  '  un  bassinet  ap’ati,  étalé,  avec  image  lacunaire  dans 
la  région  du  calice  inférieur  (jui  fait  penser  soit  à  des  caillots, 
ou  à  un  néojila.sme. 

,\  l’intervention  :  rein  polykystique  très  volumineux,  cavité 
sur  le  bord  externe  du  rein  avec  contenu  purulent.  On  a  l’im¬ 
pression  d’un  infarctus  suppuré.  Epluchage  de  tout  le  rein  avec 
résection  d’un  grand  nombre  do  kystes. 

.Vzotémie  atteignant  !  gr.  83  six  jours  après  l’iiiterveiition, 
tombant  à  0  gr.  91. 

Guérison  maintenue  dejniis  un  an. 


Hésumons  rapidenu'iil  les  s\  iiiptëiincs  de  cette  maladie. 

1”  Sijmptômes  urimiircs  d’abord  : 

~  oligurie  rare  ;  polyurie  plus  fréquente  ;  mais  oligurie 
pouvant  alterner  avec  ta  imlyurie  ; 

-  albuminurie  inconstante,  souvent  absente,  en  général 
discrète  ; 


378 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  11  (18  Mars  1939) 


—  cylindres  rares  dans  le  culot  de  centrifugation  ; 

—  urée  des  urines|diminuée  seulement  vers  la  fin  de  la  mala¬ 
die  jusqu’à  ne  contenir  que  6,  4  ou  2  grammes  ce  qui  témoigne 
d’une  rétention  azotée  considérable  ; 

—  point  cryoscopique  des  urines  très  abaissé  :  0"34  (6  fois 
moins  que  la  normale)  avec  un  taux  de  chlorure  de  sodium  un 
peu  faible  de  4  à  5  grammes  ; 

—  pas  d’indican  ; 

—  peu  de  sulfates  ; 

—  peu  de  sulfo-conjugués. 

2°  Signes  fonctionnels  et  généraux  : 

—  oedèmes  en  général  peu  accentués  ; 

—  tension  élevée  mais  ne  dépassant  guère  22  ; 

—  céphalée  occipitale  existe  fréquemment,  les  vomisse¬ 
ments  sont  possibles  aussi  et  assez  fréquents  ; 

—  l’anémie  peut  être  considérable. 

Une  évolution  lente,  très  lente,  avec  une  azoémie  très  pro¬ 
longée. 

—  Enfin,  fait  curieux  une,  coloration  bronzée  de  la  peau 
signalée  dans  plusieurs  observations,  5  au  moins  sur  60  que 
nous  avons  parcourues,  ce  qui  est  singulièrement  plus  fréquent 
que  dans  les  néphrites  chroniques. 

La  plus  belle  observation  à  ce  sujet  est  rapportée  par 
Charcot  et  Gombault.  Il  en  est  quatre  autres,  connues  dans  la 
littérature. 

Incontestablement  il  y  a  un  rapport  entre  la  mélanoder¬ 
mie  et  la  maladie  kystique  et  peut-être  entre  la  rétention  lente, 
l’imperméabilité  très  progressive  du  rein  et  la  pigmentation. 

Nous  serons  assez  brefs  sur 


—  Les  eomplicalions.  Nous  avons  vu  plus  haut  la  possi¬ 
bilité  d’une  lithiase. 

Mais  la  complication  la  plus  fréquente  est  la  suppuration  qui 
est  surtout  le  fait  d’un  grand  kyste  unique.  Michon,  dans  une 
note,  qu’il  nous  a  remise,  rapporte  ceci  : 

«  Nous  avons  peu  de  documents,  sur  les  reins  polyky.sti- 
ques  car  les  malades  porteurs  de  cette  lésion  sont  d’une 
extrême  fragilité.  Quant  nous  trouvons  des  lésions  bilatérales 
sur  lesquelles,  en  cas  de  paroi  maigre,  il  est  souvent  facile  de 
sentir  les  kystes,  nous  nous  refusons  à  faire  cathétérisme  et 
pyélographie.  Quelle  que  soit  la  minutie  apportée  aux  explora¬ 
tions,  ces  reins  s’infectent  avec  une  grande  facilité  et  nous 
avons  vu  bien  des  accidents  graves  après  cathétérisme. 

Un  malade  de  Laveran  paraît  avoir  infecté  les  kystes  de 
ses  reins  après  une  chute  portant  sur  la  région  lombaire  ;  il  est 
mort  après  de  grands  frissons.  Grisolle  admet  le  traumatisme 
rénal  comme  cause  d’infection,  toujours  due  aux  colibacilles, 
hôtes  habituels  de  l’intestin. 

Comme  exemple  de  maladie  polykystique  infectée,  nous 
citerons  un  cas  récent  celui  de  Mme  L . .  . ,  âgée  de  50  ans, 
qui,  depuis  quatre  ans,  souffre  de  douleurs  lombaires  discrètes 
avec  une  urée  sanguine  à  0  gr.  45  et  une  fièvre  de  38  à  39°.  Les 
urines  deviennent  troubles  et  ne  sont  pas  très  abondantes  ;  on 
dit  colibacillose.  Les  douleurs  persistent  et  l’état  reste  station¬ 
naire  pendant  trois  ans.  A  ce  moment-là,  la  température 
remonte  pendant  quatre  mois.  On  trouve  alors  les  deux  reins 
gros,  surtout  le  gauche  ;  l’urée  sanguine  est  à  0  gr.  57  %".  Le 
niagnostic  hésite  entre  une  grosse  cholécystite,  une  tubercu¬ 
lose  rénale,  une  pyonéphrose  et  une  tumeur  du  côlon,  mais  la 
bilatérali+é  des  masses  perçues  fait  pencher  le  diagnostic  vers 
la  maladie  polykystique.  La  radiographie,  pratiquée  au 
moyen  du  ténébryl,  montre  de  façon  patente,  des  reins  volu¬ 
mineux,  des  bassinets  qui  s’étalent,  gigantesques,  apla+is, 
étirés  par  la  masse  énorme  des  reins.  Le  traitement  donne  un 
résultat  appréciable.  La  cure  de  Vittel  est  plus  efficace  encore 
et  l’équilibre  se  rétablit  au  moins  momentanément. 

La  maladie  polykystique  des  reins  peut  encore  entraîner 
d’autres  complications  telles  cpie  :  la  rupture  du  ca  ur,  lorsque 
l’athérome  préexiste  ;  la  déficience  cardiaque,  lorsque  la  ten¬ 
sion  est  longtemps  élevée  ;  l’arythmie,  l’infarctus  du  myocarde, 
mais  ces  complications  peuvent  aussi  être  engendrées  par  des 
maladies  surajoutées. 


Dans  1  '10  des  cas  enfin,  elle  se  complique  de  tuberrutose  qui 
entraîne  la  mort  du  malade  ;  la  pleurésie,  la  pneumonie  se 
voient  aussi  dans  certains  cas,  mais  la  principale  complication 
est  certainement  l’hémorragie  cérébrale  qui  est  d’une  fréquence 
extrême  (10  cas  sur  72).  En  voici  un  bel  exemple  cette  obser¬ 
vation  est  encore  due  à  l’obligeance  de  Jules  Cottet. 

Malade,  âgé  de  48  ans,  qui  présente  une  hypertension  dont 
la  maxima  oscille  entre  18  et  20  et  la  minima  entre  10  et  11. 
Urines  légèrement  albumineuses  ;  aucun  signe  a’ins'ufïïsance 
cardiaque  ;  taux  d’urée  sanguine  de  0  gr.  34  ;  quelques 
céphalées,  quelques  vertigeg  complètent  ce  tableau.  En  1925, 
l’urée  sanguine  s’élève  à  0  gr.  67  et  on  constate  alors  deux  gros 
reins  inégaux.  Jusqu’en  1930,  l’urée  sanguine  s’élève  à  1  gr.  05, 
la  tension  artérielle  est  alors  de  17  /11.  Le  malade  a  plusieurs 
crises  convulsives  suivies  d’hémiplégie  et  il  meurt,  dans  le 
coma,  en  1934. 


Les  formes  eliniques  de  la  maladie  polykystique,  il  est  à 
peine  besoin  de  les  rappeler,  peuvent  se  classer  : 

—  Forme  ressemblant  à  la  néphrite  chronique,  comme  celle 
que  nous  avons  décrite  au  début  de  cette  leçon,  caractérisée 
par  l’hypertension,  l’anémie,  l’azotémie  et  quelquefois  la 
mélanodermie. 

—  Forme  hématurique  faisant  croire  à  la  possibilité  d’un 
néoplasme. 

—  Forme  douloureuse  simulant  étrangement  les  coliques 
néphrétiques. 

—  Forme  tumorale  à  reins  énormes  et  significative  par  sa 
bilatéralité. 

—  Formes  fébriles  ou  infectées. 

—  Enfin  forme  compliquée  d’hémorragie  cérébrale. 


Diagnostic. —  Le  diagnostic  de  la  maladie  kystique  des  reins 
est  facile  quand  les  deux  reins  sont  gros  et  bosselés.  Mais, 
sans  le  secours  de  la  palpation,  devant  une  urémie  légère,  on 
ne  peut  penser  qu’à  la  néphrite  chronique;  et,  si  le  malade  est 
fébrile,  à  une  pyélonéphrose,  à  une  hydronéphrose.  Un  seul 
gros  rein  ne  fait  pas  le  diagnostic,  car  une  tumeur  unilatérale 
peut  être  tuberculeuse  ou  cancéreuse  ou  hydronéphrotique. 

La  bilaléralité  seule  a  donc  une  importance  capitale.  Il 
n’est  d’ailleurs  pas  constant  de  percevoir  le  rein  et  de  discer¬ 
ner  sa  forme  ;  sur  150  cas  certains,  la  tumeur  bilatérale  n’a  été 
perçue  que  44  fois  et  unilatérale  que  25  fois. 

La  radiographie  donne  des  résultats  intéressants.  Prati¬ 
quée  avec  le  ténébryl,  c’est-à-dire  par  injection  veineuse,  ou 
même  avec  une  quelconque  substance  opaque  dans  la  pyélogra¬ 
phie  rétrograde,  elle  montre  une  déformation  pyélique  assez 
caractéristique. 

De  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  et  non  d’un  seul,  les 
ombrés  du  bassinet  sont  étalées,  comme  appliquées  sur  un 
rein  invisible  que  l’on  devine  et  qu’on  prévoit  énorme.  Elles 
sont  échancrées  par  les  digitations  espacées  des  calices.  Natu¬ 
rellement,  la  radiographie  peut  en  outre  révéler  la  présence 
simultanée  de  calculs. 

La  lésion.  —  Les  reins  polykystiques  de  notre  malade, 
comme  ceux  de  toutes  les  maladies  kystiques  ressemblent  à 
deux  grappes  de  raisin  dont  les  grains  sont  de  dimension  et  de 
couleur  différentes  :  les  kystes  sont,  tous,  arrondis  et  leur  teinte 
varie  du  brun  au  noir,  suivant  la  maturité  des  grains. 

Quand  on  ouvre  ces  reins,  on  trouve  d’énormes  kystes  arron¬ 
dis  ou  plutôt  oblongs,  bornés  par  les  bords  des  cavités  sous- 
jacentes.  Les  cloisons  entre  les  kystes  sont  très  fines,  blan¬ 
châtres,  vernissées.  Elles  sont  souvent  surélevées  par  une  cloi¬ 
son  sous-jacente.  La  substance  rénale,  peut,  par  endroit,  faire 
entièrement  défaut  ;  ailleurs,  elle  contient  quelques  gloméru- 
les  en  voie  de  disparition  ou  quelques  tubes  sécréteurs  étirés, 
étalés,  qui  montrent  tous  les  stades  intermédiaires  de  forme  et 
de  revêtement  entre  le  tube  sain  et  le  kyste  qui  en  découle.  On 
saisit  le  passage  entre  le  revêtement  norml  et  le  revêtement 
aplati,  comme  l’ont  bien  rappelé  récemment  Lenhardt,  Bou- 
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comont  et  Guibert  (l).  Le  contenu  des  kystes  est  fluide,  par-  |  sont  les  substances  aromatiques,  les  phénols  et  la  tyramine 
fois  gélatiniforme,  d’aspect  muqueux,  filant  ;  il  contient  3,5  ou  auxquelles  se  joignent  peut-être  des  troul)les  du  métabolisme 
6  %  d’urée,  30  %  d’albumine,  quelques  paillettes  de  cholesté-  soufré  et  l’insufiisance  de  l’acide  ascorbique, 
rine,  quelques  cristaux  de  cystine  et  quelques  franges  ou  bri-  I 
des  de  cellules  détachées  de  la  paroi.  | 


Pathogénie.  —  Il  est  certain  que  la  maladie  kystique  des 
reins  ne  fait  pas  suite  à  une  néphrite  ancienne  ou  à  une  sy¬ 
philis  seconciairg.  Peut-être,  comme  l’ont  avancé  Lemaire  et 
Schuhnann,  la  syphilis  est-elle  un  facteur  éloigné  de  la  maladie 
polykystique,  mais  elle  n’est  pas  la  conséquence  d’une  syphilis 
rénale  pas  plus  que  d’une  néphrite.  Les  kystes  isolés  des  né- 


t'io.  1.  —  Rein  polykysticpie.  Aspect  macroscopique. 


phrites chroniques  sont  bien  loin  de  ceux  du  rein  polykystique. 

Il  faut  considérer  cette  maladie  comme  une  évolution  par¬ 
ticulière,  kystique  et  tumorale  du  parenchyme  rénal,  analogue 
aux  inaladies  kystiques  du  sein  ou  de  l’ovaire  et  même  du 
pancréas.  Cependant  les  kystes  dérivent  des  tubes  et  de  leur 
transformation  progressive. 

La  pathogénie  des  accidents,  trop  longue  à  expliquer  ici, 
peut  se  résumer  en  une  lente  intoxication  ;  l’intoxication  est 
due,  sans  doute,  non  seulement  à  la  rétention  de  l’iirée  dans  le 
sang,  mais  aussi  à  d’autres  substances  et  spécialement  des 
phénols  et  des  bases  aminées.  La  inélaiM»deriiii«>,  elle-meme 
est  sans  doute  due  à  l’accumulation  de  ces  phénols  dans  la 
peau,  peut-être  de  la  tyramine  et  de  sa  transformation  en  pig¬ 
ment.  Elle  est  jilus  fréquente  que  dans  la  néjihrite  chronique, 
sans  doute  parce  que  l’intoxication  est  jilus  lente,  plus  cous¬ 
ante  plus  prolongée.  La  pigmentation  ressemlile  à  celle  de  la 
maladie  d’Àddison.  elle  atteint  les  parties  découvertes,  les 
organes  génitaux,  mais  pas  les  mucineuses.  Lille  a  été  étudiée 
oans  les  néphrites  par  Volhard,  par  Becker,  et  Gradeler  lui  a 
onsacré  sa  thèse.  Elle  va  de  pair  avec  l’hvpertension  et  l’ani- 
mie.  Dans  la  maladie  kystique  des  reins,  “ces  trois  variétés  de 
troubles  sont  la  résultante  de  la  rétention  de  substances  hyper- 
nsives,  anémiques  et  mélanigènes,  dont  les  plus  Irappants 


(1)  Annules  de  Mddec 


Traitemenl-.  —  Le  traitement  de  la  maladie  polykystique 
des  reins  est  à  peu  près  inexistant.  Le  seul  point  thérapeu¬ 
tique  important  est  d’ordre  négatif  et  préventif.  On  doit 
éviter  les  explorations  rénales  qui  sont  souvent  suivies  de 
la  suppuration  des  kystes,  chez  ces  malades  dont  la  fragilité 
est  bien  connue  et  ajoutent  un  élément  inflammatoire  et  sans 
doute  précipitant  à  la  lésion  kystique  elle-même. 


Fio.  2. —  Coupe  60  diamètre  d’un  rc.in  atteint  de  maladie  kystique. 

Cavités  arrondies  ou  oblongues  avec  revêtement  épithélial  plat  et 
parfois  desquamé.  Cloisons  minces,  contenant  quelques  débris 
tubulaires  et  quelques  gloniérules.  On  voit  en  certains  points,  à  un 
plus  fort  grossissement,  le  tube  se  dilater,  les  cellules  épithéliales 
s’aplatir  et  le  kyste  se  constituer. 


Et  comme  un  grand  nombre  de.s  .sub.stances  retenues  déri¬ 
vent  des  phénols  et  ([u’elles  se  forment  ou  s'aggravent  en 
milieu  acide,  il  faut  donner  aux  malades  les  alcalins  qui  rédui¬ 
sent  cette  acidité  et  le  soufre  qui  se  combine  aux  phénols  et 
les  rendent  moins  dangereux.  Mais  cela  n’est  pas  dilïérenl  de 
ce  que  l’on  doit  aussi  faire  dans  les  néphrites. 

Et  l’on  peut  contre  la  mélanodermie,  utiliser  l’acide  ascor¬ 
bique  et  l’alimentation  riche  en  vitamine  ('.. 


H  Une  vésicule  douloureuse  n’e.st  pas  nécessairement  une  vési¬ 
cule  enflammée,  l.a  chirurgie  des  voies  biliaires  aurait  tout  à 
gagner  en  le  disant  bien  haut.  Pour  reniédii'r  à  des  crises  paro¬ 
xystiques  ([u'ils  se  croyaient  en  droit  de  rapporter  à  une  cholé 
cystite,  d'habiles  opérateurs  ont  multi{)lié  le  nombre  de  leurs 
inl  erventions  radicales  ou  palliatives  ;  ils  ont  enregistré  des 
échecs  et  pour  les  e.xpli(|uer,  ils  ont  condamné  leur  techni([ue 
sous  un  titre  ex]iressif  :  «  les  sé(|ue]les  douloureuses  de  la  cho¬ 
lécystectomie  .  (Etienne  (’.haukol.  -  ttéactions  vésiculaires 
et  cholécystites.  1  vol.  11)39.  Baillière,  édit.) 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Sur  un  enfant  atteint  d’endôcardite  aortique 
et  d’aortite  aiguë  au  cours  d’une  attaque 
de  maladie  de  Bouillaud  ' 


l^ar  K‘  Protesseur  NOBÉCOURT 


Il  s’agit  de  Raymond.  Son  père  était  asthmaticpie  ;  ses  cra 
chats  ne  contenaient  pas  de  bacilles  de  Koch  ;  il  avait  une  réac 
tion  de  Bordet-Wassennann  négative  ;  il  est  mort  l'année 
dernière.  Sa  mère  a  eu  une  pleurésie  à  12  ans. 

Il  est  né  le  7  mai  1929,  <à  terme,  avec  un  poids  de  4  kgr.  Il  a 
été  élevé  en  nourrice,  au  lait  de  vache.  Il  a  eu  la  rougeole  à  4  ans. 
Il  a  toujours  été  bien  portant. 

A  la  fin  de  juillet  193(),il  est  pris  de  fatigue,  d’anorexie,  de  mal 
de  gorge  ;  il  se  plaint  de  douleurs  dans  les  genoux  et  les  cous- 
de-pied,  qui  sont  tuméfiés.  Sa  température  s’élève  à  39®,  puis 
persiste  entre  38"ô  et  39®.  Les  phénomènes  articulaires,  l’angine 
s’atténuent. 

Raymond  entre  à  la  salle  Rouchut  le  3  août.  Il  est  âgé  de  7 
ans  2  mois.  La  température  est  autour  de  38”  ;  les  douleurs 
et  les  tuméfactions  Articulaires  sont  très  discrètes  ;  le  teint 
est  pâle;  le  foie,  un  peu  gros,  dépasse  de  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  le  rebord  costal  ;  la  rate  a  un  vohiine  normal  ;  il  y  a 
de  la  tachycardie.  A  l’auscultatioii  du  cœur,  on  entend  :  tî  la 
pointe,  un  souille  systolique  qui  se  propage  dans  l’aisselle;  à  la 
partie  supérieure  de  la  matité  précordiale,  un  double  frottement 
péricardique  doux  et  léger. 

Sur  l’orthodiagramme  le  cœur  paraît  un  peu  gros,  allongé  sur¬ 
tout  dans  le  sens  transversal  ;  le  rapporl  ventriculaire,  de  l,2(i, 
est  normal. 

A  la  base  de  l’hémithorax  droit,  on  perçoit  de  la  suhmatité, 
un  bruit  respiratoire  faible,  quekpies  râles  sous-crépitants. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  jwsitivc  ;  les  réactions 
de  Rordet-Wassermann  et  de  Kahn  sont  négatives. 

A  l’hôpital,  l’évolution  est  très  simple.  La  température  revient 
à  la  normale  en  sept  ou  huit  jours  ;  les  phénomènes  articulaires 
disparaissent  rapidement  ;  le  l'oie  diminue  de  volume  ;  les  frotte¬ 
ments  péricardiques  disparaissent.  La  pression  arlérielle,  prise 
les  7  et  10  août,  est  de  8-5,'»  et  de  7, 5-5, 5,  la  pression  dilïéren- 
tielle  de  2,5  et  2. 

Raymond  (putte  l’hôpital  le  23  septembre,  à  7  ans  4  mois,  en 
bon  étal,  mais  on  constate  toujours  un  .souille  mitral  systolique 
sur  la  pointe  du  cœur. 

Chez  ses  parents,  Raymond  est  bien  portant,  il  ne  jjrésente 
ni  troubles  subjectifs,  ni  troubles  fonctionnels  ;  il  mène  une 
vie  normale  d’écolier. 

A  la  fin  de  novembre  1938,  apiiaraît  une  angine  rouge,  avec 
une  température  de  37®8  et  des  douleurs  dans  les  chevilles. 

Le  29  novembre,  l’enfant  entre  à  la  salle  Bouchut.  Il  a  9  ans 
()  mois.  Il  est  bien  constitué.  Il  a  grandi,  régulièrement  depuis 
l’époque  où  nous  l'avons  vu  :  en  deux  ans  ([uatre  mois,  il  a 
grandi  de  14  cm.,  l’accroissement  moyen  étant  de  13  cm.  5. 

Le  pharynx  est  un  peu  rouge,  les  amygdales  sont  un  [leu 
grosses  ;  le  faciès  est  adéno’idien.  Les  chevilles  et  les  cous-de- 
pied  sont  légèrement  douloureux  spontanément  ou  (piand  on  les 
mobilise  ;  il  y  a  à  peine  de  gonllcment. 

Le  foie  est  un  jieu  gros.  La  matité  cardiaque  est  agranrtie  dans 
tous  les  sens  ;  son  bord  droit  dépasse  largement  le  sternum  ; 
de  l’angle  cardio-hépaticiue  à  la  pointe  la  distance  est  de  12  cm. 
On  entend  sur  la  pointe  un  souflle  systolitiue,  en  jet  de  vapeur, 
d’insullisancc  mitrale  ;  au-dessus  de  la  pointe  un  roulement  dias¬ 
tolique  :  au  foyer  aortique  un  léger  souffle  systolifjue,  (jui  se  pro¬ 
page  vers  la  clavicule  droite,  et  un  second  bruit  un  peu  sourd. 

D’autre  i)art,  dans  l’espaee  inter.scapuIo-vertébral  gauche 
la  matité  de  l’oreillette  gauche  est  augmentée,  comme  chez  les 
enfants  cpii  ont  un  rétrécissement  mitral. 

Le  pouls  est  petit,  un  peu  fréciuent,  la  pression  artérielle 
de  11,  la  pression  dilïérentielle  de  5,5. 

Les  orthodiagrammes  du  cœur  donnent  les  mesures  suivantes  ; 


(1)  Leçon  faite  le  7  janvier  1039  à  l’hôpital  des  Cnfants-.Malades. 


jer  décembre  7  décembre 

D’  G’ .  10  cm.  10  cm.  3 

G  G’ .  5  cm.  4  7  cm.  3 

D’  G’ 


Il  y  a  donc  d’abord  une  prédominance  du  ventricule  droit, 
ensuite  une  augmentation  relative  du  ventricule  gauche. 

Rn  outre,  fait  particulièrement  intéressant,  le  7  décembre, 
en  position  antérieure  droite,  l’aorte  ascendante  a  un  diamètre 
de  3  cm.  1. 

Dans  la  suite,  les  bruits  de  la  pointene.se  modifient  pas  :  par 
contre,  à  la  base,  le  souffle  systolique  aortique  est  de  plus  en 
plus  net  et  devient  un  peu  rude  :  le  second  bruit  aortique  est 
toujours  sourd  et  on  n’entend  pas  de  souille  diastolique.  Il  n’y 
a  )»as  de  signes  périphériques  en  rapport  avec  une  localisation 
aortique. 

L’électro-cardiogramme,  recueilli  le  1®’’  décembre,  établit 
((u’il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  contraction,  ni  de  la  conduction 
auriculù-ventriculaire  ;  qu’il  n’y  a  pas  de  prédominance  ven¬ 
triculaire  ;  cpi’ily  a  une  tachycardie  normotrope,  simple  et  légère. 

Le  21  décembre,  on  constate  que  la  matité  précordiale  est 
argandie  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical  ;  que 
son  bord  droit,  dans  la  partie  inférieure,  dépasse  le  bord  du  ster¬ 
num  de  1  cm.  5,  tandis  que,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième 
es|)aces,  il  le  dépasse  de  3  cm.  5.  Cette  constatation  témoigne  de 
l’élargissement  de  la  crosse  de  l’aorte  et  est  d’accord  avec  celle 
faite  à  l’examen  radiologique.  La  forme  de  la  matité  rappelle, 
suivant  la  comparaison  de  Potain  celle  d’un  cimier  de  casque. 

Le  pouls  est  à  104,  la  pression  artérielle  de  10-5. 

Ces  temps  derniers,  du  26  au  31  décembre,  Raymond  a  eu  une 
poussée  de  fièvre  à  40»3  suivie  de  38®,  pendant  deux  jours,  avec 
une  angine  rouge  et  du  muco-pus  dans  le  pharynx  ;  on  y  a  trouvé 
des  pneumocoques  et  du  micrococcus  catarrhalis.  Une  hémo¬ 
culture,  le  30  décembre,  a  été  négative.  Le  cœur  n’a  pas  été 
inlluencé  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’albuminurie. 

Actuellement,  Raymond  n’a  pas  de  fièvre,  l’état  du  cœur  est 
le  môme.  Le  pouls,  toujours  rapide,  à  108,  se  modifie  ;  alors  que 
jusque-là,  il  était  celui  d’un  mitral  et  petit,  il  devient  plus 
fort,  plus  ample  et  est  légèrement  dépressible.  La  pression  est 
de  9-5,  avec  une  différentielle  de  4. 

Un  résumé,  Raymond,  à  7  ans  et  2  mois,  a  une  première 
attacjue  articulaire  aiguë  de  maladie  de  Bouillaud  ;  elle  cause 
une  endocardite  mitrale,  une  légère  péricardite  sèche,  un  syn¬ 
drome  myocardique  discret.  La  péricardite  disparaît  rapidement, 
mais,  quand  l’enfant  quitte  l’hôpital,  à  7  ans  4  mois,  l’endocar- 
flite  mitrale  à  type  d’insuffisance  continue  d’évoluer.  Ensuite, 
l’enfant  se  porte  bien. 

.V  9  ans  6  mois,  il  a  une  deuxième  attaque  articulaire  aiguë 
de  maladie  de  Bouillaud,  qui  est  légère.  A  l’examen,  on  trouve 
un  cœur  gros  cl  l’endocardite  mitrale  qui  continue  d’évoluer  ;  à 
l’insuflisance  s’est  surajoutée  un  rétrécissement  mitral.  D’autre 
part,  on  constate  des  signes  d’endocardite  aortique  et  d’aortite 
aiguë.  C’est  de  cette  endocardite  aortique  et  de  cette  aortite, 
au  cours  d’une  attaque  de  maladie  de  Bouillaud,  dont  je  vais 
vous  entretenir. 


Chez  l’enfant,  l’endocarde  aortique  est  moins  souvent  lésé 
([ue  l’endocarde  mitral  au  cours  de  la  maladie  de  Bouillaud. 
.\vec  mon  ancien  assistant  étranger,  aujourd’hui  professeur  de 
clinique  pédiatricpie  à  l’Université  de  l'adoue,  .\I.  Giovanni  de 
’l’oni,  nous  avons  écrit  dans  La  1‘resse  Médicale  du  14  septembre 
1923,  dans  un  mémoire  sur  Les  localisations  aortiques  de  l'endo¬ 
cardite  rhumatismale  chez  les  enfants,  que  sur  100  cardiopathies 
rhumatismales  à  tous  les  stades  de  l’évolution,  il  y  a  52  fois  des 
lésions  de  l’endocarde  aortiijue.  l.a  fréquence  de  ces  dernières 
est  d'ailleurs  diversement  ajîpréciée.  Par  exemple,  le  professeur 
Léonard  Findlay,  dans  un  livre  sur  «  The  rhumatic  infection  in 
Childhood  ».  paru  en  1931,  estime  c[ue  sur  100  cardiopathies 
rhumatismales,  il  y  a  11  fois  une  insuffisance  aortique,  que  la 
fré([uence  de  cette  insutlisance  est  particulièrement  grande  dans 
les  cardiopathies  rhumatismales  sévères,  mortelles,  où  on  la  ren¬ 
contre  dans  50  des  cas. 

Pour  ma  part,  j’ai  souvent  parlé  de  l’endocarui  rE  AORTigCE 
RurMATis.MALE  et  essayé  de  préciser  ses  modalités.  Dans  ma 
leçon  du  5  mai  1934,  sur  Les  premières  phases  cliniques  de  l’endo¬ 
cardite  aortique  chez  les  enfants  publiée  par  Le  Concours  Medical 
du  14  octobre  1934,  j’ai  montré  que  l’endocardite  [jeut  être 
assez  exceptionnellement  isolée,  mais  que  presque  toujours, 
([uand  l’endocarite  aortitpie  est  lésé  le  premier,  la  valvule  mitrale 
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est  intéressée,  au  cours  des  attaques  successives  de  la  maladie 
de  Bouillaud,  et  la  cardiopathie  devient  complexe. 

Les  observations  d'insufTisance  aortique  isolée  sont  rares. 
Voici  celles  d'un  gar(,-on  (jue  j'ai  présenté  dans  ma  leçon  du 
12  février  1921  sur  L' insufftsunce  aortique  d'origine  rhumatismale 
chez  les  enfants,  (pii  se  trouve  dans  mon  livre  de  Clinique 
médicale  des  enfants,  consacré  aux  Affections  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire. 

Louis,  à  l'âge  de  7  ans,  a  une  première  attacpie  de  maladie 
de  Bouillaud  et  depuis,  cluujue  hiver,  une  nouvelle  attacpie. 
Je  le  vois  à  l.ï  ans,  au  cours  d'une  de  ces  attaques.  Il  présente 
des  signes  cardiaques  et  périphériques  d’une  insufïisance  aorti¬ 
que  ancienne,  bien  caractérisée.  Mais,  en  outre,  à  la  pointe  du 
cœur,  on  entend  un  premier  bruit  mitral  sourd,  suivi  d'un  léger 
souftle  .systolicpie,  symptomaticpie  d’une  endocardite  mitrale.  Il 
est  probable,  cpie  dans  la  suite,  une  insufTisance  mitrale,  intri¬ 
quée  à  la  maladie  aorticpie,  s’est  installée. 

Le  plus  souvent,  l'endocardite  aortique  est  intricpiée  à  une 
endocardite  mitrale.  En  général,  l’endocardite  mitrale  est  la 
jiremière  en  date,  l'endocardite  aorticpie  apparaît  ensuite  plus 
ou  moins  tôt. 

L'intrication  se  présente  suivant  des  modalités  diverses 
que  j'ai  étudiées  dans  ma  leçon  dulQ  décembre  1931,  L'endocar¬ 
dite  aortique  au  cours  des  affections  mitrales  chez  les  enfants  qui 
a  paru  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  13  avril  1932.  L'intrica¬ 
tion  s'installe  de  façons  diverses  suivant  les  cas. 

Dans  une  première  modalité,  le  cœur  est  antérieurement 
sain.  Au  cours  d'une  attacpie  articulaire  apparaît  une  endocar¬ 
dite  mitrale  et,  simultanément  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  une 
endocardite  aortic[ue. 

Dans  une  seconde  modalité,  il  existe  une  alïection  mitrale 
déjà  ancienne,  et  au  cours  d'une  nouvelle  attacpie  articulaire, 
apparaît  une  endocardite  aorticfue. 

L'intrication  peut  se  réaliser  au  cours  des  diverses  moda¬ 
lités  cliniques  des  cardiopathies  rhumatismales. 

L'inl'hcation  peut  se  réaliser  dans  les  cardiopathies  silencieuses, 
sans  phénomènes  généraux,  sans  troubles  subjectifs  ou  fonction¬ 
nels  appréciables.  L’examen  seul  du  cœur  permet  de  la  décou¬ 
vrir.  Il  s’agit  d’une  endocardite  simple  discrète.  Généralement  le 
volume  du  cœur  est  un  peu  augmenté  ;  quel((uefois  il  y  a  une 
péricardite  discrète  se  t  raduisant  par  quelcpies  frottements  légers 
et  passagers.  Il  existe  alors  une  pancardite  atténuée  discrète. 

L'iiiliicalion  peut  se  réaliser  clans  les  cardiopathies  sévères 
avec  des  symptômes  généraux,  des  troubles  subjectifs  et  fonc¬ 
tionnels  plus  ou  moins  bruyants.  Généralement  alors  il  y  a  un 
grand  syndrome  myocardique  et  souvent  une  péricardite  plus 
ou  moins  caractérisée  ;  il  existe  une  pancardite  sévère. 

Dans  l'une  et  l’autre  éventualité,  seul  l’examen  inéthodicpie 
du  cœur  et  de  l’aiipareil  circulatoire  jiermet  de  dire  qu’il  existe 
une  endocardite  aortique. 

Gest  rauscultaticm  du  ccEur  qui  décèle  les  symptômes  patho- 
gnomonicpies  ;  elle  doit  être  répétée  chaque  jour  ;  un  jour  l’exa¬ 
men  peut  être  négatif  et  le  lendemain  devenir  positif. 

Le  fo\  er  aorticpie  se  trouve  à  droite,  le  long  du  sternum,  à  la 
hauteur  du  deuxième  espace,  de  la  deuxième  côte,  du  troisième 
espace.  On  entend  un  assourdissement  du  second  bruit  aorticpie 
cpii  contcasle  avec  l'intensité  souvent  accrue  du  second  bruit 
pulnionaire,  à  gauche  du  sternum,  ('.et  assourdissement,  dû  à  la 
tuméfaction  du  bord  libre  des  valvules,  s'installe  rapidement 
et  le  second  bruit  aorti([ue  peut  devenir  à  peine  perceptible  ;  cet 
assourdissement  peut  être  transitoire,  durer  seulement  qiielcpies 
jours,  ou  persister  pendant  15,  20  ou  30  jours  ;  il  s'atténue 
graduellement  ;  le  bruit  devient  à  la  fois  éteint  et  un  peu  dur,  puis 
00  plus  en  plus  dur. 


L’assourdissement  n’est  pas  le  seul  symptôme 
également  des  soutlles  :  souille  systolicpie  et  souille  diastolique. 
..{'‘^  souffle  systoli([ue  est  généralement  le  plus  précoce  ;  au 
oebut,  il  est  faible,  un  peu  rude  et  grave,  permanent,  non  modi- 
le  par  la  respiration  ;  il  naît  au  foyer  aorticpie  et  se  propage  vers 
a  Clavicule  droite,  sur  un  trajet  plus  ou  moins  long. 

P  souffle  diastolique  est  plus  ou  moins  précoce  ou  tardif. 

‘''•’i  ''  apparaît  peu  après  l'a.ssourdissement  du  second 
mi. ‘  loger,  voilé,  légèrcmient  aspiratif.  Il  siège  générale¬ 
ment  au  foyer  aorticpie,  souvent  [ilus  bas  clans  la  région  mé.socar- 
T,  vers  l'appendice  xiphoicle  ou  même  à  la  pointe  du  creur. 
C  h.-”  passager,  et  disparaître  au  bout  de  cpielcpies  jours, 
nim  “'î  “’staller  détinitivement.  Tardif,  il  est  ])récé(lé  d'une 
(  éhm  O  *  second  bruit.  Quelle  cpie  soit  la  modalité  du 

soiiBi  Peeud  au  bout  d’un  certain  temps  les  caractères  du 
lie  diastoliipic  de  rinsuflisance  aorticpie  constituée  et  est 
'Y  nient  as|)iratif. 

toi'  la  pathogénie  de  cessoullles.  Le  souflle  dias- 

1  est  attribué  à  raccollement  imparfait  des  valvules  aorti¬ 


ques  ;  intervient  aussi  la  parésie  de  l’anneau  musculaire  qui 
entoure  le  canal  aortique  et  le  resserrement  insufTisant  de  cet 
anneau. 

Le  souffle  systolicfue  n’est  pas  dû  à  un  rétrécissement  aorticjuc, 
qui  n'existe  pas  à  cette  phase  ;  il  traduit  un  dépoli  des  valvules 
aorticpies,  et  sans  doute  aussi  des  parois  de  l’aorte.  J’en  par¬ 
lerai  tout  à  l'heure. 

I.a  percussion  et  l'orthodiagraphie  n'ont  pas  la  même  impor¬ 
tance  que  les  signes  d'auscultation  pour  le  diagnostic  de  l’endo¬ 
cardite  aorticpie  au  cours  d'une  affection  mitrale  ;  elles  rensei¬ 
gnent  surtout  sur  l'existence  d’un  syndrome  myocardique. 

Dans  l'endocardite  aortique,  la  matité  précordiale  s’allonge, 
généralement,  plus  dans  le  sens  vertical  cpie  dans  le  sens  trans¬ 
versal  ;  la  pointe  est  abaissée.  Quand  il  y  a  intrication  de  l’endo¬ 
cardite  aorticiue  avec  une  affection  mitrale,  elle  a  les  caractères 
qui  traduisent  la  dilatation  des  cavités  droites.  L'orthodiagra¬ 


phie  confirme  ces  données  :  le  rapiiort  ventriculaire  est 


fort,  comme  chez  les  mitraux,  mais  cependant  moins  fort  du  fait 
de  l’augmentation  du  volume  du  ventricule  gauche  ;  parfois  il 
est  normal  ou  même  un  peu  faible. 

En  plus  des  signe?  cardiaques,  il  apparaît,  assez  souvent  de 
façon  précoce,  des  symptômes  périphériques  qui  peuvent  attirer 
l’attention  sur  l’endocardite  aortique.  Ces  symptômes,  qu’on 
attribue  généralement  à  une  insufïisance  aorticpie  constituée, 
peuvent  apparaître  de  façon  précoce  alors  que  l’insufFisance  n’est 
pas  encore  réalisée.  Le  pouls,  plus  ou  moins  rapide,  est  un  peu 
ample,  bondissant,  dépressible  et  rappelle  le  pouls  de  Corrigan. 

La  pression  artérielle  maxima  est  normale  ou  un  peu  aug¬ 
mentée,  la  minima  abaissée  et  par  suite  la  pression  différentielle 
augmentée  ;  clans  l’endocardite  mitrale  au  contraire,  la  pression 
maxima  est  faible,  la  minima  augmentée,  la  pression  différen¬ 
tielle  diminuée. 


Tels  sont  les  symptômes  de  l'endocardite  aortique  soit  isolée, 
soit  le  plus  souvent  intricpiée  avec  une  endocardite  mitrale. 
Quand  l'endocardite  atteint  une  certaine  ancienneté,  on  peut 
observer  trois  modalités  principales  de  l’intrication. 

La  première  modalité  est  le  type  aortique.  La  'matité  pré- 
corcliale  est  augmentée  surtout  dans  le  sens  vertical  et  la  pointe 
abaissée  ;  rorthodiagramme  a  même  apparence,  le  rapport 

^  est  plus  faible  cpie  la  moyenne,  inférieur  à  1,25  ou  1,30. 

GCi 

Le  pouls  a  les  caractéristiques  du  pouls  des  aorticfues.  A  l’aus¬ 
cultation,  on  entend  un  souftle  diastolique  net  d’insufTisance 
aortique,  tantôt  isolé,  tantôt  et  le  plus  souvent  combiné  au 
souffle  systoli([ue.  Généralement  le  myocarde  est  peu  touché  et 
la  cardiopathie  est  liien  tolérée. 

Dans  la  deuxième  modalité,  le  malade  se  présente  suivant  le  . 
type  mitral.  La  matité  précordiale,  l'orthodiagramme  sont 
agrandis  et  présentent  les  caractères  delà  dilatation  descavités 
droites  ;  le  cœur  est  allongé  tran.sver.salement  et  le  bord  droit 
dépasse  le  sternum.  Le  rapport  vumtriculaire  est  supérieur  à  la 
moyenne  de  1.25  à  1.30.  On  entend,  sur  la  iiointe,  un  souffle 
diakoliciue  avec  ou  sans  roulement  diartaliciiie.  ([ui  attire  d’abord 
l'attention  ;onpeut  trouver  aussi  les  signes  d'une  lésion  aortique. 

Le  pouls  et  la  pression  artérielle  ont  les  caractères  du  pouls 
mitral. 

Entre  ces  deux  modalités,  il  y  en  a  une  troisième  dans  laquelle 
rentre  une  série  de  stades  intermédiaires  entre  le  type  mitral  et 
le  type  aorticpie. 

Le  type  aorticpie  s’observe  surtout  dans  les  cardiopathies 
tolérées.  Le  type  mitral  peut  être  bien  toléré,  ceiiendant  il  Test 
généralement  moins  bien  ([ue  le  type  aorticpie  pur,  car  il  y  a  le 
plus  souvent  un  syndrome  myocardique  ou  une  altération  myo- 
cardicpie  assez  importante. 


L'endocardite  aorticpie  de  la  maladie  de  Bouillaud  est  actuel¬ 
lement  bien  connue.  Quand  on  le  rencontre,  il  faut  toujours 
explorer  la  crosse  de  l'aorte,  car  elle  peut  être  lésée  par  l’infec¬ 
tion  rhumatismale. 

L'.voHTrrK  du  i..\  maladie  dk  Bouii.i.vi  d,  l’aortite  rhuma- 
TisM.vi.i;.  est  beaucou|)  moins  connue  cpie  reiutocardite  aorticpie. 
La  plupart  des  Traités  n'en  fait  pas  mention  ou  ne  lui  consacre 
cpie  quelcpies  lignes.  IJle  semble  donc  être  rare  ;  mais  sa  rareté 
est  peut-être  plus  apparente  cpie  réelle,  car  elle  reste  souvent 
ignorée  ;  pour  la  découvrir,  il  faut  la  chercher  systematicpie- 
ment  ;  sa  symptomatologie  est  discrète. 

Il  existe  peu  d’observations  dans  la  littérature.  Le  Professeur 
Marfan,  dans  la  Semaine  Médicale  de  1901,  étudie  les  Lésions 
ac<piiscs  de  l'orifice  aortique  et  de  l'aorte  dans  l'enfance.  Il  publie 
l'observation  d'un  garçon  de  13  ans  cpii,  deiuiis  l'âge  de  5  ans 
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et  demi,  a  eu  six  attaques  articulaires  de  maladie  Bouillaud  ; 
il  découvre  les  signes  d’une  insuffisance  aortique,  d’une  aortite 
chronique  ;  l’enfant  a  des  accès  de  dyspnée  pseudo-asthmatiques. 

M.  Léopold  de  La  Ruë,  dans  sa  thèse  soutenue  à  Paris,  en 
1903,  sur  les  affections  acquises  de  l’aorte  chez  l’enfant  (orifice 
et  crosse  de  l’aorte),  rapporte  les  observations  comparables  d’un 
garçon  de  6  ans  et  d’un  garçon  de  10  ans. 

Moussous,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales 
de  Bordeaux  du  2  février  1908,  relate  un  cas  d’insuffisance 
aortique  avec  dilatation  aortite  chez  un  enfant  de  10  ans.  Il  écrit 
«  L’étude  de  l’aortite  chez  les  enfants  nous  montre,  à  n’en  pas 
douter,  l’action  du  rhumatisme  franc,  surtout  dans  ses  formes 
récidivantes,  sur  les  vaisseaux. 

Dans  une  leçon  du  7  décembre  1929,  c[ui  a  été  publiée  dans  un 
de  mes  volumes  de  Clinique  médicale  des  enfants,  sur  les  Maladies 
infectieuses  :  Sur  un  cas  d'aortite  probablement  rhumatismale  chez 
un  garçon  de  14  ans,  je  donne  deux  observations,  que  relate 
également  mon  élève,  Léon  Fresquet,  dans  sa  thèse  de  1931,  sur 
V aortite  rhumatismale  chez  l’enfant. 

Le  premier  malade,  Jean,  entre  à  la  salle  Bouchut  le  28  octo¬ 
bre  1929.  Il  a  été  pris  deux  jours  avant,  en  se  promenant  tran¬ 
quillement  avec  sa  mère,  de  douleurs  précordiales  qui  ont  dis¬ 
paru  rapidement.  Il  présente  un  état  subfébrile.  11  est  âgé  de 
14  ans  7  mois.  Son  cœur  est  très  gros  ;  la  matité  précordiale  est 
agrandie  dans  tous  les  sens  ;  elle  dépasse,  à  droite,  le  bord  ster¬ 
nal  de  3  cm.  5,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  foie,  de  2  cm.  à 
la  partie  supérieure.  Un  orthodiagramme  permet  de  constater 
un  gros  cœur,  une  flèche  ventriculaire  de  1  cm.  4,  un  rapport 

ventriculaire  ’qq,'  9c  2,17  ;  en  oblique  antérieure  droite, 

diamètre  de  l’aorte  ascendante  est  de  2  cm.  8. 

A  l’auscultation,  on  entend  u.n  premier  bruit  mitral  sourd 
et  un  peu  prolongé,  un  second  bruit  aortique  fort,  éclatant. 
On  perçoit  l’aorte  derrière  la  fourchette  sternale,  la  sous-cla¬ 
vière  derrière  la  clavicule  droite. 

Le  foie  est  gros. 

Pendant  le  séjour  à  l'hôpital,  le  cœur  ne  grossit  pas,  mais  le 
ventricule  gauche  augmente  et  le  rapport  ventriculaire  diminue. 
Sur  l’orthodiagramme  (lu  26  novembre,  le  rapport  ventriculaire 
n’est  plus  que  de  1,43  ;  le  diamètre  de  l’aorte  ascendante,  un 
peu  diminué,  est  de  2  cm.  2. 

Le  premier  bruit  mitral  devient  fort,  dur,  sans  cependant 
qu’il  apparaisse  de  souille  ;  le  deuxième  bruit  aortique  est  plus 
fort  et  plus  éclatant. 

Nous  posons  le  diagnostic  d’endocardite  aortique  et  d’aortite 
chronique,  de  poussée  aiguë  d’endocardite  mitrale  et  de  myocar¬ 
dite. 

La  cause  de  la  cardiopathie  et  de  l'aortiie  est  difliciie  à  pré¬ 
ciser  ;  .lean  n’a  jamais  eu  d’atteinte  articulaire,  franche  de  mala¬ 
die  de  Bouillaud,  mais  à  plusieurs  reprises  il  s’est  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  la  colonne  cervicale.  Or  la  maladie  de  Bouillaud  se 
traduit  souvent  par  des  phénomènes  frusles. 

Au  moment  où  nous  voyons  l’enfant,  il  a  une  poussée  aiguë 
d’endocardite  très  vraisemblablement  due  à  la  maladie  de 
Bouillaud.  On  peut  penser  que  l’aifection  aortique  plus  ancienne 
est  liée  également  à  celte  même  inaiadie.  Il  n'y  a  aucun  signe 
de  syphilis  ;  les  réactions  de  Bordet-Wasserrnann  et  de  Hecht 
sont  négatives. 

Le  second  malade,  appelé  également  Jean,  a  eu  à  plusieurs 
reprises  des  douleurs  dans  le  cou  el  les  jambes,  .le  le  vois  à  9  ans 
3  mois. 

Le  cœur  est  gros,  la  pointe  abaissée  ;  la  matité  précordiale 
dépasse  à  droite  le  sternum  de  t  cm.  5  dans  le  deuxième  espace 
intercostal,  t.a  crosse  de  l’aorte  (‘sL  i)alpable.  Au  fover  aortique 
on  perçoit  un  frémissement  systolique  et  un  souffle  systolicpue 
fort,  qui  se  propage  dans  la  crosse  de  l’aorteet  les  caro'tides,  un 
second  bruit  aortique  un  peu  faible.  Au  foyer  mitral,  on  entend 
un  souffle  systolicpie  très  net. 

Je  revois  ce  garçon  à  10  ans  8  mois.  Les  signes  d'auscultation 
sont  les  mêmes,  mais  le  second  bruit  aortique  est  accentué.  Su»- 
un  orthodiagramme,  on  constate  un  rapport  ventriculaire  de  1,2, 
indiquant  une  tendance  à  la  prédominance  du  ventricule  gauche. 
En  position  antérieure  droite  l’aorte  ascendante  mesure  2  cm.  ,7. 

Il  s’agit  somme  toute  d’une  endocanlite  mitrale  et  aorfic[ue 
ancienne  et  d’une  aortite  intriquée.  Jean  n’a  pas  eu  d'attaque 
franche  de  maladie  de  Bouillaud,  mais  il  a  souffert  de  douleurs 
cervicales.  f,a  maladie  de  Bouillaud  est  doid  très  vraisemblable. 
Il  n’y  a  pas  de  syphilis  en  cause. 

Les  symptômes  de  l'aortite  rhumulismede  sont  généralement 
discrets  chez  les  enfants.  On  est  ordinairement  en  présence  d’un 
enfant  atteint  d’une  cardiopahtie  complexe  comprenant,  entre 
autres  localisations,  une  endocardite  aortique. 


On  trouve  tout  d’abord  les  signes  de  l’endocardite  aortique, 
que  je  viens  de  décrire.  S’il  s’gait  d’une  endocardite  aiguë,  on 
entend  un  second  bruit  aorticjue  sourd  avec  un  souffle  diastoli¬ 
que  léger  ou  sans  souffle  diastolique,  avec  ou  sans  souffle  systo¬ 
lique. 

S’il  s’agit  d’une  endocardite  chronique,  on  constate  un  second 
bruit  aortique  dur,  éclatant,  un  souffle  d’insuffisance  aortique, 
un  souffle  systolique. 

En  poursuivant  l'examen  on  peut  découvrir  des  symptômes 
d'aortite,  symptômes  subjectifs  et  fonctionnels,  symptômes  phy¬ 
siques. 

Chez  les  enfants,  comme  chez  les  adultes,  les  sjunptômes  sub¬ 
jectifs  ou  fonctionnels  sont  très  souvent  nuis  ou  discrets.  Les 
enfants  n’ont  généralement  pas  de  douleurs  permanentes  ou 
paroxystiques  dans  la  région  sternale  supérieure,  pas  d’angor 
pectoris,  pas  de  dyspnée  permanente  ou  paroxystique  à  type 
asthmatique. 

Cependant,  on  peut  les  observer  chez  certains  enfants.  Le 
garçon  observé  par  M.  Marfan,  à  11  ans,  au  cours  d’une  troi¬ 
sième  attaque  de  maladie  de  Bouillaud,  ressent  des  douleurs 
dans  la  région  précordiale  :  à  12  ans  et  demi,  après  une  sixième 
attaque,  il  a  la  nuit  de  violents  accès  de  dyspnée  avec  étouffe¬ 
ment  (jui  durent  une  heure  et  demie. 

Mon  premier  malade  de  1923,  à  14  ans  6  mois,  en  se  prome¬ 
nant  avec  sa  mère  est  pris  subitement  de  douleurs  dans  la  région 
précordiale,  douleurs  qui  le  font  entrer  à  l’hôpital. 

Les  signes  physiques  seuls  ont  quehfue  valeur. 

La  crosse  de  l’aorte,  la  sous-clavière  droite  sont  palpables 
derrière  la  fourchette  sternale  et  derrière  la  clavicule. 

Le  pouls  a  les  caractères  du  pouls  d’aortique  ;  il  est  ample, 
bondissant,  dépressible. 

La  pression  artérielle  maxima  est  moyenne  ou  un  peu  forte,  la 
pression  minima  abaissée,  la  pression  différentielle  augmentée. 

La  matité  précordiale  est  agrandie  ;  le  bord  droit  dépasse 
le  sternum,  notablement,  au  niveau  du  deuxième  espace,  de 
la  deuxième  côte  du  troisième  espace,  le  débord  est  de  1  cm.  5 
chez  le  garçon  à  9  ans  3  mois,  de  2  cm.  chez  le  garçon  de  14  ans  et, 
chez  Raymond.de  3  cm.  5.  L’aspect  de  la  matité  est  celui  du 
cimier  de  casque. 

La  radiologie  de  l’aorte  est  un  moyen  d’exploration  précieux. 
Vaquez  et  Bordet  ont  montré  qu’en  position  frontale,  chez 
l’adulte,  le  bord  droit  déborde  le  sternum  et  l'hémicercle  gauche 
est  élaÿgi  et  surélevé.  .  ..  „ 

I.e  débord  a  une'  signification  ené'ore  plus  importante  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Chez  l'enfant  normal,  comme  l'a  montré  M.  Paul  Duhern, 
l’aorte  ne  déborde  pas  le  sternum  jusqu'à  tl  ou  12  ans  ;  elle 
commence  à  le  déborder  à  partir  de  cet  âge  ;  mais  le  débord  ne 
devient  nettement  appréciable  ([u'à  parlir  de  14  ou  1.5  ans. 

En  position  oblique  antérieure  droite  (O.  A.  D.),  on  mesure  le 
diamètre  de  l’aorte  ascendante.  Celui-ci  est  normalement  très 
faible.  En  1924,  les  frères  Beretervide  ont  établi  que  le  diamètre 
est  de  1  cm.  au  maximum  de  2  à  8  ans,  de  1  cm.  3  de  9  à  16  ans. 

Quand  l'aorte  est  dilatée  on  trouve  des  chiffres  beaucoup  plus 
élevés.  C’est  ainsi  (pie  chez  mes  malach's  de  t929,  les  diamètres 
sont  de  2  cm.  8  et  de  2  cm.  3  ;  chez  Raymond,  le  diamètre  est  do 
3  cm.  1. 

Dans  ma  leçon  du  5  mai  1934,  j’ai  relaté  les  observations  de 
deux  filles. 

L’une,  Marguerite,  âgée  de  11  ans  et  2  mois,  a  une  première 
attaque  de  maladie  de  Bouillaud,  évoluant  depuis  3  mois,  une 
endocardite  mitrale  déjà  ancienne,  une  endocardite  aortique 
récente  ;  son  aorte  mesure  2  cm.  5. 

L’autre,  Andrée,  a  une  première  attaque  de  maladie  de 
Bouillaud  à  12  ans  2  mois  ;  à  13  ans  10  mois,  je  constate  une 
endocardite  mitrale  ancienne  avec  insutïisance,  une  endocardite 
aortique  récente  ;  son  aorte  mesure  2  cm.  3. 


L’KNnocARDiTK  AORTiQL  IC  AUiuË,  dc  11101110  (pie  rciidocardi tc 
mitrale,  n’est  pas  une  affection  passagère  ;  son  évolution  se 
prolonge  pendant  longtemps  pour  aboutir  à  la  constitution  défi- 
nilive  d’une  insufltsance  aortique  avec  'ou  sans  rétrécissement. 

11  en  est  de  même  pour  l’aortite  ;  celle-ci  n’est  pas  une  affec¬ 
tion  passagère  mais  durable.  De  tait,  on  n'assiste  pas  souvent 
à'toute  révolution  (rune  aortite, depuis  la  phase  aiguë,  mais  on 
rencontre  des  malades,  chez  (pti  on  constate  des  signes  d'une 
aortite  chronitpie,  (pi  il  est  permis  dc  rattacher  à  une  aortite 
aiguë  antérieure. 

Quand  l'oartite  est  chronique,  elle  est  intri([uée  prcsipie  tou¬ 
jours  à  une  cardiopathie  plus  ou  moins  complexe.  Comme  i>oui' 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 

Le  traitement  de  la  pneumonie 
A)  Les  médications  spécifiques 

1»  La  sérothérapie  antipneumococcique.  —  Avec  les 
sérums  dont  on  a  disposé  en  France  jusqu’à  ce  jour  elle  est  de 
valeur  pratiquement  nulle.  Les  résultats  seraient  incomparable¬ 
ment  meilleurs  en  Amérique  du  Nord. 

Les  laboratoires  américains  étudiant  la  constitution  chimique 
des  pneumocoques  ,ont  identifié  de  nombreuses  {trente-deux) 
variétés,  et  préparé  les  sérums  correspondant. 

Les  américains  procèdent  de  la  façon  suivante  :  Identification 
de  la  variété  de  pneumocoque.  —  Administration  de  sérum  de 
cheval  titrant  500  unités  par  c.c.  ;  ils  emploient  le  plus  souvent 
les  sérums  I,  II,  V,  VI,  VIII.  Injection  intraveineuse  à  des  doses 
variant  un  peu  suivant  le  germe  isolé  ;  de  50  à  90  et  même  100.000 
unités  dès  le  premier  jour  (100  à  200  c.  c.)  Injection  très  lente  et 
le  total  de  la  dose  est  administré  en  plusieurs  fois. 

Les  résultats  seraient  aussi  rapides  que  remarquables.  De  8  à 
24 heures,  après  le  début  du  traitement  l’amélioration  se  mani¬ 
feste,  d’autant  plus  nette  que  la  sérothérapie  a  été  plus  précoce. 

Un  écueil  considérable,  même  là-bas,  est  le  coût  du  sérum,  le 
traitement  d’un  seul  malade  atteignant  facilement  3.000  francs. 

2*  La  chimiothérapie  antipneumococcique.  —  Nous 
n’envisageons  pas  sous  cette  rubrique  les  diverses  substances 
utilisées  depuis  longtemps,  au  premier  rang  desquelles  les  colo¬ 
rants,  mais  seulement  l’action  des  produits  sulfamidés.  Deux 
de  ceux-ci  sont  actuellement  employés  dans  le  traitement  des 
infections  à  pneumocoques  :  la  para-amino-phényl-sulfamide 
(11()2  F),  le  a  (para-amino-phényl-sulfamido)  pyridine  (093). 

Le  il  62  F.  est  actuellement  d’un  usage  courant  et  a  donné  déjà 
de  remarquables  résultats  dans  les  affections  à  streptocoques. 
Son  action  est  plus  discutée  dans  les  pneumococcies.  Plusieurs  cas 
de  méningites  à  pneumocoques  ont  été  guéris  sous  l'influence 
de  ce  médicament.  On  l’a  utilisé  dans  les  pneumonies  franches 
quelle  qu’en  soit  l’apparente  gravité. 

Dans  les  cas  publiés,  le  soir  ou  le  lendemain  de  son  adminis¬ 
tration  l’apyrexie  est  obtenue,  c’est-à-dire  avec  une  rapidité 
si  impressionnante  {[u’il  est  difficile  de  ne  pas  envisager  un  rap¬ 
port  de  causalité.  Mais  les  examens  clinique  et  radiologique 
montrent  que  les  signes  de  condensation  lobaire  survivent  à  la 
disparition  des  signes  fonctionnels  et  généraux.  La  crise  urinaire 
peut  être  retardée. 

Posologie  ;  3  grammes  par  jour,  en  6  comprimés  de  0  gr.  50 
administrés  à  4  heures  d’intervalle  (nous  rappelons  qu’il  faut 
proscrire  tout  purgatif  salin,  tout  aliment  ou  médicament  con¬ 
tenant  du  soufre,  pour  éviter  le  sulfhémoglobinémie),  maintenir 
au  moins  trois  à  quatrejours.  On  a  certes  noté,  comme  dans  les 
autres  applications  de  ce  médicament, l’apparition  possible  de 
cyanose  disparaissant  dès  la  cessation  de  la  drogue,  mais,  à  ces 
ûoses  et  peu  prolongées,  il  ne  semble  pas  que  l’on  doive  craindre 
U  autre  accident. 

Le  693  est  le  nouveau-né  des  dérivés  organiques  du  soufre 
apphmiés  à  la  thérapeutique.  Il  a  été  très  employé  dans  les 
pays  de  langue  anglaise  et  toutes  les  publications  signalent  des 
résultats  souvent  remarquables. 

Pf°^tiit  semble  protéger  la  souris  contre  10.000  fois  la  dose 
mortelle  de  pneumocoques.  Il  a  le  grand  avantage  d'être  très 
peu  toxicjue. 

0  même  que  celle  du  1162  F  (6  comprimés  de 

niiii'-  précautions.  Quant  aux  incidents,  les  diverses 

jg  signalent  l’extrême  rareté  delà  cyanose  ;  par  contre 

Pos.sibilité  de  manifestations  gastriques  :  anorexie,  nausées, 
ehm  convient-il  de  souligner  que  la  brutalité  de  la 

ehp,  obtenue  par  le  médicament  peut  déterminer 

tatien  fragiles  ou  âgés,  au  cœur  déficient,  des  manifes¬ 

tantes  '  ‘‘“Picsqui  ne  laissent  pas  d'être  parfois  impression- 

R)  Les  autres  indications  thérapeutiques 
seion  ia  variété  clinique  eu  cause 
de  la  pneumonie  de  l’adulte  sain 

~  Hepos  au  lit,  position  mi-assise, 

Oifsnrr-.r  "  1  iH/driqàe  et  sucrée. 

rfe  /o/icOo/inc/ncn/  intestinal,  les  soins  généraux 

Le  pntmr^*  P^^^tculiers  à  l’affection  pulmonaire.  — 

bloquée  Tl  grande  partie  de  son  appareil  respiratoire 

tiiers  ioiir*  et  parfois  très  intensément,  du  moins  lespre- 

Enfln  '^Iq  tiéme  que  la  dyspnée  peut  le  gêner  notablement, 

rent,.  ’  ramene  une  evni.Hi.rntinn  tri,;  .,ui,/, 

rente,  que  iq 


n  pourra  tenter'de  fluidifier. 


a)  La  révulsion  au  cours  de  la  pneumonie  ne  doit  pas  être  trop 
énergique,  elle  pourrait  fatiguer  le  malade  sans  pour  autant 
décongestionner  le  bloc  hépatisé. 

b)  Le  point  de  côté  intense  est  presque  toujours  soulagé  par 
l’application  de  ventouses  scarifiées  «  loco  dolenti  ».  En  cas 
d’échec  on  pourrait  essayer  l’injection  intra-dermique  d’eau  dis¬ 
tillée  ;  mais  il  faut  s’abstenir  d’injecter  novoca'fne  ou  histamine. 
Les  simples  enveloppements  humides  apposés  tièdes,  maintenus 
2  ou  3  heures  et  renouvelés  aussi  souvent  qu’on  le  désire,  appor¬ 
tent  au  malade  un  soulagement  non  négligeable. 

c)  Il  est  difficile  de  favoriser  l’expectoration,  d’évacuer  la  fibrine 
remplissant  les  alvéoles.  L’antimoine  a  connu  une  grande  vogue 
au  siècle  dernier.  Il  est  abandonné  ;  aux  doses  nécessaires  il 
créait  un  état  d’adynamie  inquiétant.  On  utilise  maintenant 
V acétate  d’ ammoniaque  qui  est  stimulant,  diaphorétique,  et  expec¬ 
torant,  aux  doses  de  2  grammes  chez  l'enfant,  de  4  à  5  grammes 
chez  l’adulte,  dilué  dans  la  classique  potion  de  Todd.  Le  citrate 
de  soude  a  de  nombreux  partisans  : 

Citrate  de  soude .  10  grammes 

Eau  distillée .  150  c.  c, 

1  cuillerée  à  soupe  toutes  les  2  heures. 

On  peut  parfois  recourir  à  la  poudre  de  Dower  :  25  centigram¬ 
mes  pour  un  cachet,  4  par  jour. 

d)  Stimulants  : 

Potion  de  Todd  .  300  c.  c. 

Acétate  d’ammoniaque .  20  grammes 

4  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Mais  aussi  : 

Potion  cordiale  du  codex.  . . .  300  c.  c. 

par  cuillerées  à  soupe. 

ou  Acétate  d’ammoniaque .  6  grammes 

Sirop  de  Punch .  60  grammes 

Eau . Q.  S.  P .  300  grammes 

1  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures, 
ou  Liqueur  ammoniacale  anisée.  X  gouttes 
4  fois  par  jour,  dans  un  peu  d’eau. 

3“  La  médication  tonicardiaque.  —  Le  camphre  :  il  est  pré¬ 
férable  d’utiliser  les  préparations  non  huileuses  de  camphre, 
moins  douloureuses,  et  exposant  moins  à  l’abcédation  que 
l'huile  camphrée.  On  pourra  l’injecter  pur,  ou  mieux  associé 
soit  à  la  caféine,  soit  à  la  sparté'ine.  On  peut  pratiquer  une 
injection  matin  et  soir. 

La  coramine  (et  les  analeptiques  similaires,  succédanés  du 
camphre,  tels  le  cardiazol  ou  le  cycliton)  sera  adjointe  avec 
avantage  aux  préjiarations  précédentes.  Elle  nous  paraît  devoir 
être  utilisée  surtout  au  moment  de  la  précrise. 

La  digitale  :  est  prescrite  par  un  très  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  même  si  l’on  n’observe  aucune  altération  cardiaque  ;  d’autres 
préfèrent  la  réserver  aux  cas  où  survient  de  l'arythmie. 

On  peut  prescrire  :  la  teinture  au  1  /lO  dont  10  grammes 
équivalent  à  1  milligramme  de  digitaline,  1  à  2  grammes  par 
jour  dans  la  potion  de  Todd  ;  la  digitaline  surtout,  dont  V  gouttes 
suffisent  dans  les  cas  habituels. 

40  Médication  antipyrétique  et  anti-infectieuse.  — 

a)  Antipyrétique.  —  Plutôt  que  d’employer  les  antithermiques 
médicamenteux  il  vaut  mieux  user  des  enveloppements  thoraci¬ 
ques  frais. 

b)  Anti-infectieuse  générale.  —  On  a  préconisé  divers  agents 
thérapeutiques  que  nous  ne  rappelons  que  pour  mémoire  : 
l’uroformine,  per  os  ou  même  par  voie  veineuse  ;  le  bleu  de 
méthylène  ;  le  jaune  d’acridine  ;  l’argent  collo'idal. 

b)  Traitement  d’une  pneumonie  grave 

•  Certaines  épidémies  ont  un  caractère  de  plus  grande  gravité. 
CeiTaiiies  pneumonies  qui  les  deux  ou  trois  premiers  jours  parais¬ 
saient  devoir  évoluer  normalement,  s'aggravent.  Les  signes 
fonctionnels  sont  très  intenses,  le  foyer  d’hépatisation  très 
étendu,  surtout  l’hyperthermie.foligurie  extrême,  la  prostration 
ou  le  délire,  les  manifestations  cardiaques  (arythmie,  cyanose), 
tout  coricourt  à  créer  un  tableau  clinique  impressionnant. 

Outre  les  soins  que  nous  avons  déjà  vus  et  ((ui  s’imposent,  là 
eonmu'  dans  les  formes  paraissant  bénignes  (stimulants,  toni- 
cardiaciues,  enveloppements  frais,  suZ/cunn/és),  nous  pensons  que 
la  gravité  justifie  un  (  renforcement  »  du  traitement  par  ; 

P’  L’oxygénothérapie  au  moyen  de  tentes  (on  en  trouve  à  louer 
dans  le  commerce). 

2"^  L’ouaba'ine.  —  Parfois,  la  cyanose,  l’arythmie,  l’hypoten¬ 
sion,  traduisent  la  fatigue  myocardique  à  lutter  contre  l’obsta¬ 
cle  que  constitue  le  bloc  hépatisé,  à  résister  à  l'infection  pneu- 
mocüccique. 
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Quand  la  cyanose  prédomine,  une  saignée  de  150  à  200  c.  c. 
peut  améliorer  l'état  circulatoire.  Surtout  l’administration  intra¬ 
veineuse  d’ouabaïne  (1  /8  à  1  /4  milligramme)  est  alors  indiquée, 
pour  compléter  l’effet  du  camphre,  de  la  caféine,  de  la  coramine. 

3°  L'abcès  de  fixation  a  paru  donner  parfois  d’excellents  résul¬ 
tats. 

A°  Enfin,  signalons  les  bons  effets  dans  ces  cas  sévères  du 
sérum  isotonique  glucosé  en  goutte  à  goutte  rectal  ou  veineux 
Il  faut  se  garder  d'injecter  du  sérum  salé  (risques  d’œdème  pul¬ 
monaire). 

c)  La  pneumonie  de  l'alcoolique 

Ici  une  drogue  s’impose  :  la  strychnine,  que  le  délirium  soit 
déclaré  ou  seulement  menaçant.  On  peut,  sans  crainte,  atteindre 
des  doses  élevées.  Il  nous  paraît  que  12  milligrammes  de  strych¬ 
nine,  répartis  en  quatre  injections,  constituent  un  minimum  et 
que  chez  des  hommes  solides  on  doit  atteindre  16  ou  18  milli¬ 
grammes.  Parallèlement  on  administrera,  non  pas  des  barbituri¬ 
ques,  qui  peut-être  neutraliseraient  la  strychnine,  mais  :  du 
chloral  :  4  à  5  cuillerées  à  soupe  de  sirop  de  chloral  ;  du  vin  lau- 
danisé  qui  contient  XXX  gouttes  par  litre  :  1  litre  à  1  litre  et 
demi  ;  de  l'extrait  hépatique  :  à  des  doses  beaucoup  plus  fortes  que 
celles  couramment  employées. 

d)  Pneumonies  chez  les  tarés 

a)  La  pneumonie  chez  un  diabétique  nécessitera  des  doses 
importantes  d’insuline  qu’on  ne  peut  fixer  a  priori. 


b)  Chez  les  sujets  atteints  û’ affection  hépatique,  chez  lescirrho- 
tiques,  il  faut  administrer  l’extrait  hépatique  «  larga  manu  »,et 
surtout  du  sucre  (sérum  glucosé  rectal  ou  sucre  per  os  et  2  fois 
10  unités  d’insuline). 

e)  Chez  l’enfant 

On  peut  dire  que  la  pneumonie  guérit  toute  seule  et  qu’il  est 
bien  exceptionnel  à.cet  âge  de  constater  des  éléments  de  mauvais 
pronostic.  Il  faudra  donc  user  d’une  thérapeutique  discrète. 

Eventuellement  le  1162  F  ou  le  693  peuvent,  même  chez  le 
nourrisson,  être  employés,  sans  dépasser  10  centigrammes  par 
kilogramme,  répartis  en  plusieurs  doses.  Il  peut  être  utile  de 
s’adresser  à  la  forme  suppositoire. 

f)  Pneumonies  compliquées 

La  chimiothérapie  sulfamidée  constitue  le  traitement  de  base. 
En  particulier,  elle  a  permis  de  guérir  des  méningites  à  pneumo¬ 
coques  jusqu’ici  toujours  mortelles,  et,  en  cas  de  pleurésie  puru¬ 
lente,  d’éviter  parfois  la  pleurotomie. 
s)  Convalescencé  de  la  pneumonie 

Il  est  au  moins  prudent  d’envoyer  un  sujet  qui  vient  d’être 
atteint  de  pneumonie,  même  non  compliquée,  passer  quelques 
semaines  à  la  campagne,  en  climat  sec,  de  préférence  en  alti¬ 
tude  modérée  (400  à  600  mètres). 

Marcel  Perrault. 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


TOUT  DÉPRIMÉ 
»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
>  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT 

neurasthénique. 


EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


lEVROSTHENINE  FREYSSINGB 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

lABORATOlRE  FREYSSINGE,  6.  «ue  abei  -  PARIS 


M  E  D I  C  AT  I  O  N 


EUPEPTIQUE 


PANCREPAR 


REGULARISE  LES  FONCTIONS^ 

H  É  PATO-BI  LIAI  RES 


c  O  N  s  T  I  P  ATI  O  N 
D'ORIGINE 
H  ÉPATI  OU  E 
ANAP  HVLAXIE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  11  (18  Mars  1939) 


389 


les  cardiopathies  valviiiaires,  l'évolution  et  le  pronostic  sont 
subordonnés  grandement  à  l’at*ein+e  du  myocarde.  Les  malades 
se  comportent  suivant  les  types  (pie  j’ai  décrits  à  propos  de 
l’endocardite  aortique  :  type  aortique,  type  mitral,  type  inter¬ 
médiaire. 


La  question  se  pose  de  savoir  si  l’aortite  rhumatismale  peut 
aboutir  à  l'anévrisme  de  la  crosse  de.  l’aorte. 

Celui-ci  est  très  rare  chez  les  enfants  ;  je  ne  me  souviens  pas 
d’en  avoir  observé. 

Certains  auteurs  admettent  que  l’anévrisme  de  l’aorte  peut 
être  l’aboutissement  d’une  aortite  rhumatismale. 

M.  de  la  Rue,  en  1903,  écrit  :  «  C’est  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  qui  détermine,  à  notre  avis,  les  lésions  les  plus  souvent 
observées  ». 

Je  vous  ai  cité,  également  l’opinion  de  Moussons,  en  1908. 

Certaines  observations  sont  en  faveur  de  l’origine  rhumatis¬ 
male  de  l’anévrisme  de  l’aore. 

MM.  Méry  et  Guillemot,  en  1902,  ont,  chez  un  garçon  de 
12  ans  observé  une  aortite  rhumatismale  avec  dilatation. 

Zuber,  en  1903,  constate  chez  un  garçon  de  15  ans,  au  cours 
d’une  septième  attaque  de  rhumatisme,  une  dilatation  aortique 
rhumatismale. 

L.  Rénon  et  Verliac,  en  1905,  découvrent,  chez  un  garçon  de 
16  ans  et  demi,  un  anévrisme  aigu  do  la  crosse  de  l’aorte  au 
cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  J.  Comby,  dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants  de  sep¬ 
tembre  1906,  relate  un  cas  d’anévrisme  aortique  rhumatismale 
chez  une  fille  de  14  ans. 

Cette  fille,  à  l’âge  de  11  ans,  a  une  première  attaejue  de  rhu¬ 
matisme  etuneendo-péricardite  aiguëavec  lésions  mitrales.  Elle 
reste  opressée.  A  14  ans,  on  constate  une  insuffisance  mitrale, 
une  insuffisance  et  un  rétrécissement  aortiques,  un  anévrysme  de 
la  crosse  de  l’aorte  causé,  dit  M.  Comby,  par  une  aortite  rhuma¬ 
tismale. 

M.  Enricpie  Portu  Pereyra,  en  1922,  publie  dans  Archivas 
Lat.  Américanos  de  Pediatria,  l’observation  d’une  fille  de  11  ans 
atteinte  d’une  insuffisance  aortique  avec  dilatation  d’origine  rhu¬ 
matismale.  Cette  fille  avait  eu  plusieurs  attaques  articulaires  de 
maladie  de  Bouillaud. 

M.  Jean  Clenet,  dans  sa  thèse  de  Paris,  en  1933,  sur  les  anévrys¬ 
mes  aortiques  d’origine  rhumatismale,  donne  une  observation  de 
M.M.  Kisl  et  Véran.  Une  fille  a,  à  partir  de  9  ans,  des  attaques 
de  maladie  de  Bouillaud-  A  H  ans  apparaissent  les  premiers 
symptômes  cardiaciues.  À  23  ans,  la  téléstéréographie  fait  décou¬ 
vrir  deux  anévrysmes;  le  premier  à  l’union  de  l’aorte  transver¬ 
sale  et  de  l'aorte  descendante  ;  le  second  au-dessus  du  dia¬ 
phragme. 

M.  Clenet  décrit  les  caractères d(>s  anévrysmes  rhumatismaux. 
Ce  sont  des  aff’ections  rares  ;  cependant  les  observai  ions,  d’après 
cet  auteur,  seraient  assez  nombreuses  ch“z  les  enfants  à  partir 
de  10  ans,  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes  jeunes. 

Ces  anévrismes  sont  fusiformes  ou  sacciformes.  Iis  siègent  sur 
la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte,  ils  coïncident 
généralement  avec  des  cardiopathies  rhumatismales  plus  ou 
moins  complexes,  c  Les  formes  pures,  isolées,  d’ectasies  aorticpies 
rhumatismales  apparaissent  comme  très  rares.  »  C’est  une  iire- 
mii-re  opinion. 

Pou,-  d’autres  auteurs  c[ui  se  rangent  à  l’opinion,  soutenue 
souvent,  que  l’anévrysme  aortii{ue  de  l’adulte  est  presciue  tou¬ 
jours  d'origine  syphilitique,  l’origine  rhumatismale  est  discu¬ 
table,  même  quand  l’anévrysme  est  apparu  chez  des  enfants  qui 
ont  eu  des  attaques  articulaires  ;  ils  pensent  qu’il  y  a  coexistence 
avec  une  syphilis  congénitale  laquelle  est  responsable  de  l’aortite 
et  de  l’anévrysme. 

Par  exemple,  M.  Stolkind,  dans  un  mémoire  intitulé  Aiigiiia 
metoris  in  children,  notes  on  cases  and  pathogenis,  paru  dans 
wPi.sTî  Journal  of  Children's  Diseuses  de  PJ33,  rapporte  25 
Observations  dont  4  personnelles,  d’angor  chez  les  enfants  avec 
ou  uiicvrysiiio 

R  6  cas,  les  enfants  avaismt  eu  des  attaipies  de  maladie  de 
film*  Stolkind  la  vraie  cause  n'est  pas  le  rhuma- 

j  J-*’  ®t>it  la  syphilis  soit  d’autres  facteurs  ignorés, 
réscîl  tle  l’aortite  dans  la  syphilis  congénitale  n’est  pas 


“lurs  1926,  sur  un  garçon  atteint  d’insuf- 
babp'  opr//(/uc  et  d'aortite  chronique  d’origine  syphilitique  pro- 
l'Wi'  *''uuve  dans  lt‘  volume  de  la  Clinique  médicale  des 

tiupsu  *  ^  consacré  à  la  syphilis,  j’ai  exposé  en  détail  l’état  de  la 
sép>:  qu’on  peut  adopter  les  conclusions  expo- 

f  ’  Levy-Franckel,  en  1909,  dans  sa  thèse  de  Paris  sur 
dnn^  -  piro/uçue  et  aihérome  aortique  infantiles,  en  particulier 
ncredo-syphilis  «.  Je  disais  :  On  trouve  comme  causes  | 


d’aortite  chronique  ou  d’athérome,  le  plus  souvent,  la  syphilis 
congénitale,  puis,  par  ordre  décroissant  de  fréquence,  le  rhuma- 
risjne  articulaire  aigu  et  la  chorée,  la  tuberculose,  la  scarlatine. 

i<  Sur  30  observations  qu’il  a  colligées,  la  syphilis  congénitale 
était  certaine  dans  8  cas,  probable  dans  4,  le  rhumatisme  et  la 
chorée  se  rencontraient  dans  6  autres  cas.  » 


Revennons  à  Raymond. 

A  7  ans,  il  a  eu  une  première  attaque  de  maladie  de  Bouillaud 
avec  un  syndrome  myocardite  et  une  endocardite  mitrale. 

A  9  ans  et  demi,  quand  nous  le  voyons  pour  une  seconde  atta¬ 
que  de  maladie  de  Bouillaud,  nous  constatons  une  maladie 
mitrale,  insuffisance  et  rétrécissement,  un  syndrome  rayocardi- 
tique  important  et,  en  outre,  des  signes  d’endocardite  aortique 
et  d’aortite  aiguës. 

L’enfant  n’est  pas  syphilitique.  Il  semble  bien  qu’il  s’agisse 
d’une  cardiopathie  et  d’une  aortite  relevant  de  la  maladie  de 
Bouillaud. 

L’endocardite  et  l’aortite  continuent  d’évoluer  depuis  cinq 
ou  six  semaines  ;  il  est  probable  qu’elles  vont  aboutir  à  une 
affection  aorticfue  chronique  portant  sur  les  valvules  et  sur  le 
tronc  vasculaire. 


ACTUALITÉS 


Le  Sérum  anti-vaccin 

Au  moment  où  nous  apprenons  avec  tristesse  la  mort  du 
Docteur  Béclère,  il  serait  injuste  de  ne  pas  mettre  son  nom 
en  tête  de  ces  quel([ues  considérations  sur  l’immunité  vaccinale. 

I.e  Docteur  R.  Fasquelle  Saint-Yves  Ménard,  aujourcL’hui 
directeur  de  l’Institut  dé  vaccine,  vient  de  reprendre  cette 
importante  ([uestion  enrichie  de  travaux  personnels  (1). 

11  en  retrace  l’histoire  d’abord,  notant  les  noms  de  Chauveau, 
de  Raynaud,  puis  de  Straus,  Chambon  et  Saint- Yves  Ménard, 
enfin  et  surtout  de  Béclère,  Chamlxm  et  Saint-Yves  Ménard. 
Ces  derniers  auteurs  dans  leurs  mémoires  de  janvier  1896, 
décembre  1898  et  1899^  d,émontrent  que  l’immunité  vaccinale 
peut  être  obtenue  activement  ou  pfi[ssivî?ment  'et  qu'il  existe 
dans  le  sérum  des  vaccinés  des  substances  virulicides  ou  mieux 
'  anti-vaccin  ».  Bien  des  travaux,  après  eux  ne  firent  ciue  con¬ 
firmer  la  présence  d’anticorps  dans  les  humeurs  des  vaccinés, 
ct>ux’de  Camus,  de  Gastinel,  de  Bénard,  pour  ne  citer  (jue  les 
auteurs  français. 

Un  vaccin-étalon  conservé  à  la  glacière  ;  un  mélange  de  vaccin 
dilué  aul  /l.OOO  et  de  sérum  à  des  dilutions  en  progression  géo¬ 
métrique,  laissés  au  contact  quarante-huit  heures  entre  15“  et 
38“  ;  un  animal  réactif  :  le  lapin  de  2  kilos  (préféré  à  la  génisse 
utilisée  par  Béclère)  ;  un  mode  d’inoculation  :  le  grattage  super¬ 
ficiel  selon  le  procédé  de  Calniette  et  Guérin,  puis  de  Camus  et 
A.  Fasciuelie  (méthode  préférée  à  la  scai'ification  cutanée  de 
Béclère),  tels  sont  les  moyens  d’étude  proposés  par  R.  Fas¬ 
quelle  pour  contrôler  le  pouvoir  anti-vaccin  d’un  sérum.  Les 
résultats  sont  interprétés  au  sixième  jour,  par  comparaison  des 
inoculations  faites  dans  différentes  zones  par  rapport  à  une  zone- 
témoin.  Ce  pouvoir  anti-vaccin  du  sérum  se  déduit  de  la  plus 
ou  moins  grande  confluence  des  éléments  de  l’éruption  vacci¬ 
nale,  sur  chaciue  plage. 

Les  résultats  constatés  sont  les  suivants  : 

Le  pouvoir  aiiti-vaccin  du  sérum  se  manifeste  après  vaccina¬ 
tion  chez  tous  tes  animaux  :  bovins  (Béclère,  Chambon  et  Saint- 
Yves  Ménard)  ;  lapins  (Mademoiselle  Ber)  ;  cheval  (Béclère, 
Chambon  et  Saint-Yves  Ménard)  ;  âne  ;  porc. 

Chez  i’homme  aussi,  mais  avec  ,iin  pouvoir  virulicide  plus 
faible  (pie  chez  l’animal  (Béclère,  Gastinel). 

Chez  l’animal  (singe)  comme  chez  l’homme,  ce  pouvoir  anti- 
vaccin  apparraît  après  variolisation  ou  variole.  Il  est  de  taux 
plus  élevé  (ju’après  vaccination. 

Le  mode  d'inoculation  du  vaccin  n’influe  ({ue  peu  sur  le  taux 
des  substances  virulicides  (Béclère,  Gastinel,  Camus),  les  voies 
emp''uiitées  jiour  cela  ont  été  les  [ilus  diverses  ;  cutanée,  sous- 
cutanée,  intradermique,  intraveineuse,  cornéenne,  intra-céré- 
brale,  intra-t('Sticulaire. 

I,a  dose  de  vaccin  inoculée  semble  jouer  son  rôle,  un  pouvoir 


(I)  Docli'ur  H.  Fasoulllk  .Sai.vi A'vus  Mknac.I).  -  Le  sérum  auti- 
vacciii.  Contribution  à  l’éiudc  de  son  iioiudir  viruiieide. 
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anti-vaccin  pins  précoce  et  plus  élevé  paraissant  correspondre 
à  l’inoculation  d'une  dose  plus  forte. 

Au  contraire,  les  différences  d’origine  du  vaccin  (dermo- 
vaccin,  neuro-vaccin,  vaccin  d’œuf)  sont  sans  influence  sur  le 
taux  du  pouvoir  anti-vaccin.  L'injection  de  vaccin  tué  fait 
apparaître  un  pouvoir  anti-vaccin  plus  faible  (|ue  celui  déterminé 
])ar  une  dose  égale  de  vaccin  vivant. 

On  peut  augmenter  le  |K)UVoir  anti-vaccin  d'un  sérum  par  des 
agents  extérieurs  ;  fièvre,  injecction  de  chlorure  de  calcium 
par  exemple,  ce  dont  on  saisit  l'intérêt  pratiipie. 

Il  semble  que  ce  pouvoir  anti-vaccin  aiipartient  aux  globu¬ 
lines  du  sérum,  à  l’exclusion  des  sérines  (Déclère,  Saint- Yves 
Ménard  et  Jousset,  Fasquelle)  et  que  le  pouvoir  augmente  avec 
l'enrichissement  du  sérum  en  globulines. 


Ainsi  la  vaccine  apparaît  bien  être  une  maladie  générale  et 
non  locale,  dont  l’introduction  dans  l'organisine  crée  une 
immunité  générale,  sans  doute  humorale,  peut-être  tissulaire, 
peut-être  les  deux. 

l'our  préciser  les  caractères  de  l'immunité  dans  la  vaccine, 
l'étude  du  vaccin  tué  paraît  particulièrement  intéressante,  car 
il  réalise  une  troisième  sorte  d'immunisation, 

—  différente  de  rimraunisation  passive,  puiscpie  c'est  rani¬ 
mai  qui  élabore  son  immunité, 

—  différente  de  l'immunisation  active  i)ar  inoculation  du 
virus  vivant,  puis(|u’elle  introduit  la  notion  de  la  dose  exacte  de 
matière  vaccinante,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  de  l’injection  du  virus 
vivant,  puisque  celui-ci  se  multiplie  dès  qu’il  a  pénétré  dans 
l’organisme. 


Pratiquement  le  pouvoir  anti-vaccin  du  sérum  a  été  utilisé 
dans  le  traitement  de  l’encéphalite  vaccinale,  rare  en  France, 
mais  rencontrée  en  Hollande,  Allemagne  et  .Angleterre  (1922- 
23  :  192, '5-26).  On  la  sait  redoutable,  mortelle  dans  .50  %  des  cas. 

Jusqu’à  présent  on  a  presque  exclusivement  emplové  le  sérum 
de  sujets  récemment  vaccinés.  Le  sérum  anli-vaccin  de  génisSe 
ou  de  cheval  est  cependant  nanti  des  mêmes  propriétés  et  même 
d'un  pouvoir  anti-vaccin  nettement  supérieur  à  celui  du  sérum 
humain.  Il  paraît  logitiue  de  l’essayer  (Fascpielle). 

Cependant  il  faut  remarquer  que'la  pathogénie  de  l'encépha¬ 
lite  post-vaccinale  est  discutée  -  ■  qu'il  n'est  pas  démontré  ([uc 
le  virus  vaccinal  soit  directement  en  caus”  (coïncidence,  inocu¬ 
lation  accidentelle  d'un  virus  neutotiope  d'autre  nature  ?,  bio- 
tropisme  à  la  faveur  de  la  vaccination  antivariolique).  Aussi 
bien,  convient-il  dans  le  traitement  éventuelle  encéphalite 
vaccinale  d'éviter  toute  confusion  avec  une  méningite  aiguë, 
de  pratiquer  une  ])onction  lombaire  et  un  contrôle  du  liquide 
céphalo-rachidien,  de  ne  pas  s'en  tenir  au  sérum  anti-vaccin  et 
d'y  associer  une  thérapeutic[ue  anti-infectieuse  banale. 

Voilà,  sèchement  résumé,  ce  qu'apporte  en  précisions  l’ou¬ 
vrage  de  U.  Fasquelle,  (jui  mieux  que  ces  (juehpies  lignes  mé'ûte 
d’être  connu  (tans  le  texte,  car  sa  lecture  a' trayante  et  fruc¬ 
tueuse  nous  éclaire  sur  un  des  problèmes  les  plus  intéressants 
de  riinmunologie. 

J.  .M.vllaumé. 


Entérites  et  colites  parasitaires,  jiar  Léon  .Moukxas.  l’n  volume 

do,  KiS  pages,  40  francs.  Masson,  éclitour,  120.  boulevard  .Saint-Lor- 

La  plus  grande  partie  do  cette  monographie  traité  des  ontéroijathios 
à  protozaires  ;  cite  mot  en  évidence  les  modalites  de  la  svmptomatolo,gie 
de  ces  diverses  parasitoses  en  relation  essentiellement  avec  l’habitat  (les 
j)rotozoaires  en  cause  aux  divers  étages  du  tractus  intesi  inaJ  :  duodénite 
ou  exclusivement  enlérite  du  grêle  dansla  lambliose  ;  eiitréro-colite  plus 
diffuse  dans  les  infections  à  trichomonas  ou  à  chilomastix  ;  colites  divei-- 
ses  réalisées  par  l’amibiase  sans  oublier  les  colites  résiduelles  non  para¬ 
sitaires. 

Li  thérapeutique  de  its  affections  est  traitée  (but,  le  sens  le  plus  pra¬ 
tique,  en  tenant  conqile  (U's  dernières  acqaisil  ions  de  ia  chimiothérapie 
et  de  la  diététique. 

Les  réactions  intestinales  de  rhelminthiase  constituent  un  chaidire 
moins  important  sans  doute  mais  dont  l’iiUéi  èt  réside  dans  ce  que,  plus 
oeencore  que  pour  l’étude  des  jirotozooses,  l’aiU  eiir  s’est  inspiré  de  scs  docu¬ 
ments  cliniques  illustrant  ce  paradoxe  a])i)  ueut  de  la  tolérance  del’iutes 
tin  vis-à-vis  des  grandes  helminthes  et  de  m  s  réactions  au  prorata  du 
nombre  et,  semble-t-il,  de  l’exiguïté  des  paiasMcs.  Là  encore  l’étude  bio¬ 
logique  éclaire  le  problème  de  la  palbo.génie. 

Lu  dernier  chapitre  de  diagm,slie  de'laboratoire  «  xuose  ce  ,pic  le  clini¬ 
cien  peut  demander  au  microscoiH’,  les  raisons  d'une  l■epoll,e  (jaradoxale- 
ment  négative  ou  inver.seir.ent  d’uiie  réponse  posiliee  sans  que  les  ]iaia- 
sil  es  soieiu  réellement  la  cause  des  I  roubles. 

Une  abondante  bibliographie  complète  cette  étude  dont  l’esprit  object  if 
et  pratique  et  la  concision  relative  n’exetuent  pas  une  large  documentation. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  mars  1939 

Les  variations  morphologiques  (h's  aspects  radiolo¬ 
giques  (lu  hile  pulmonaire  normal.  MM.  Fernand 
Besançon,  Robert  Azoulay,  Olivier  Monond  et  Rotenberg. — 
Au  cours  des  examens  radiologiques  systématiques  des  étu¬ 
diants,  les  auteurs  ont  été  frappés  de  l’importance  du  volume 
et  de  la  grande  variabilité  radiologique  du  hile  pulmonaire 
normal.  C’est  une  étude  précise  de  ces  variations  qu’ils  appor¬ 
tent  montrant  qu’il  peut  varier  du  simple  au  double,  en  lon¬ 
gueur  comme  en  épaisseur.  Mais,  règle  générale,  et  c’est  la 
notion  sur  lacjuelle  ils  insistent,  les  hiles  comme  les  arbori¬ 
sations  principales  sont  extraordinairement  épais. 

Après  avoir  raptpelé  les  trois  aspects  classiques  de  thorax 
longiligne,  medioligne  et  bréviligne,  les  auteurs  ont  cherché 
à  se  rendre  compte  du  hite  en  fonction  des  variations  de  la 
silhouette  cardio-vasculaire,  de  la  taille  et  du  poids  du  sujet. 
Les  hiles  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la  morphologie 
du  sujet  (5.5,4  p.  lüO  des  cas)  beaucoup  plus  qu’avec  la  mor¬ 
phologie  cardiô-vasculaire  avec  laquelle  ils  ne  concordent  que 
dans  30  p.  lOO  des  observations. 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Delherm  et  Chaperon 
qui  ont  bien  montré  que  seule  l’artère  pulmonaire  est  l’élé¬ 
ment  principal  opaque  visible  sur  les  clichés  radiologiques, 
les  auteurs  rappellent  une  fois  de  plus  qu’en  dehors  des  adéno¬ 
pathies  hilaires  bien  mises  en  évidence  par  la  topographie, 
les  aspects  débilité, de périhilile  et  de péribronchite  ne  corres¬ 
pondent  ni  à  de  la  médiastinite,  ni  à  des  lésions  hilaires,  ni  à 
de  ia  sclérose  pulmonaire  mais  sont  dues  soit  à  des  lésions 
des  languettes  pulmonaires  antérieures  et  postérieures  qui  se 
projettent  sur  le  hile,  soit  à  des  retentissements  vasculaires 
entraînés  par  l’état  pulmonaire,  ou  par  des  lésions  cardio- 
vasculaires  et  en  particulier  par  l’hypertension  artérielle 
pulmonaire  et  par  la  stase  veineuse  bien  individualisée  par 
Laubry . 

Sclérose  en  pla(iu(‘s  et  acide  déhydrascorhique  à 
aniK'au  lactoniqne  ouvert.  —  MM.  Jean  Lépine,  Albert 
Morel,  Fernand  Arloing,  André  Josserand  et  Louis  Perrot 
ont  expérimente  sur  des  malades  atteints  de  sclérosé  en  pla¬ 
ques  un  acide  dérivé  de  l’acide  ascorbique  (vitamine  C),  em¬ 
ployé  en  solution  aqueuse  à  1  %  et  un  sel  complexe  ferrico- 
magnésien,  utilisé  en  injections  inlraveineuse.  Le  corps  nou¬ 
veau  qu’ils  ont  obtenu  se  distingue  entièrement  de  la  vita¬ 
mine  C.  Il  n’a  aucun  pouvoir  antiscorbutique. 

Les  solutions  aqueuses  paraissènt,  jusqu’ici,  pouvoir  être 
absorbées  par  la  bouche,  à  la  dose  de  0,10  centigrammes  du 
corps  organique  sans  inconvénients  et  être  au  moins  aussi 
actives  que  les  injections  intraveineuses. 

Sur  une  vingtaine  de  malades,  la  plupart  ont  été  assez 
sérieusement  améliorés  pour  que  ces  recherches  soient  pour 
suivies. 

Les  réactions  liiirnorales  de  la  ifériode  anlé-allergi- 
(jiie  de  la  tuberculose.  —  M.  Paul  Courmont  1  es  cas 
publiés  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  dans  lesquels 
les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  sont  tardives  ou  absentes, 
soit  par  la  période  anté-allergique  normale  de  l'enfant,  soit 
pour  des  cas  de  tuberculose  évolutive  avérée  de  l’enfant  ou 
du  jeune  adulte. 

Dans  cette  période  anté-allergique  les  réactions  humorales 
et  la  sérologie  donnent  souvent  des  résultats  très  positifs,  qui 
viennent  suppléer  au  manque  de  réactions  tuberculiniques. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  faits  typiques  de  ce  genre, 
enfants  ou  étudiants  des  hôpitaux,  exposés  à  la  contagion  et 
chez  lesquels  la  sérologie  a  permis  de  constater  l’infection 
tuberculeuse  bien  avant  l’apparition  de  l’allergie  cutanée. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  tuberculose  confirmée,  de  dia¬ 
gnostic  plus  ou  moins  facile  et  où  les  réactions  cutanées  à  la 
tuberculine  sont  restées  très  longtemps  négatives,  un  an  et 
plus,  et  parfois  jusqu’à  la  ruDrt  tandis  que  les  réactions  séro¬ 
logiques  étaient,  dès  le  début,  positives. 

Tl  y  a  donc  souvent  précession  des  réactions  humorales  sur  l'al¬ 
lergie  cutanée. 

l-a  sero  agglutination  est  la  réaction  qui  est  la  plus  précoce, 
la  plus  facile  à  chercher  et  la  plus  constante  dans  la  période 
ante  allergique  ;  seule,  ou  associée  aux  autres  méthodes  séro¬ 
logiques,  elle  permet  un  diagnostic  très  précoce  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  les  njalades  ou  les  sujets  exposés. 
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Etablissements  JACQUEMAIRE,  Viilefranche  (Rhône] 


PRURITS  -  PRURIGOS 
jP'  STROPHULUS  -  ECZEMAS 

^URTICAIRES  -  MIGRAINES 

ASTHME  -  CORYZA  SPASMODIQUE 
PESANTEURS  -  ARTHRITISME,  etc. 


Médication  antianaphylactique  polyvalente 
à  base  de  peptones  gastriques  et  pancréatiques 
PRÉSENTATION  :  Boîte .  de  56  comprimés  dragéifiés. 
POSOLOGIE  ;  3  fois  par  jour,  I  heure  avant  les  repas. 
ADULTES  :  une  ou  deux  dragées. 

ENFANTS  :  jusqu'à  12  ans,  une  dragée. 
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Ces  faits  sont  fort  importants  pour  le  dépistage  de  la  tuber¬ 
culose,  surtout  dans  la  période  anté-allergique  et  montrent  la 
dissociation  des  processus  humoraux  et  d'allergie  cutanée 
dans  l’infection  tuberculeuse. 

L’asthme  infantile.  Maladie  diathési([ue  ;  son  indé¬ 
pendance  de  la  tuberculose.  —  M.  P.  Armand-Delille 
rappelle  que  certains  auteurs  depuis  Landouzy,  ont  voulu  faire 
jouer  un  rôle  à  la  tuberculose  dans  la  pathogénie  de  l’asthme. 
Pour  élucider  cette  question,  il  a  fait  porter  son  enquête  sur 
5Gjeunes  entants,  atteints  d’asthme  caractérisé  avec  augmen¬ 
tation  des  éosinophiles  dans  le  sang.  Ces  enfants  ont  tous  subi 
la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  et  leurs  poumons  ont  été  étu¬ 
diés  par  des  radiographies.  L’auteur  n’a  constaté  la  réaction 
positive  que  chez  20  %  d’entre  eux,  proportion  inférieure  à  la 
moyenne  des  enfants  du  même  âge,  et  6  %  seulement  présen¬ 
tent  des  ombres  pathologfiques  de  primo-infection  tubercu¬ 
leuse. 

La  Docteur  Armand-Delille  en  conclut  que  l’asthme  infan¬ 
tile  est  bien  une  affection  diathésique  entièrement  indépen¬ 
dante  de  la  tuberculose  et  il  est  de  plus  important  de  préciser 
le  diagnostic  en  vue  de  lui  appliquer  une  thérapeutique  appro¬ 
priée. 

La  place  des  colonies  de  vacances  dans  l’organisa¬ 
tion  sanitaire  en  France.  M.  G.  Deqaidt.  —  A  s’en 
tenir  aux  seuls  enfants  d'âge  scolaire,  la  moyenne  des  béné¬ 
ficiaires  des  colonies  en  placement  familial  ou  collectif,  n’at¬ 
teint  pas  la  proportion  de  10  p.  100. 

Or,  des  enquêtes  médicales  et  sociales  poursuivies  à  des 
époques  différentes  et  dans  des  régions  variées,  depuis  la  pre 
mière  dont  le  Professeur  Landouzy  prit  l’initiative  en  1913, 
ont  révélé,  chez  20  %  au  minimum  de  ces  enfants  des  indica¬ 
tions  impératives  d'un  séjour  surveillé  en  vacances  d’au  moins 
six  semaines. 

Une  importante  tâche  d’organisation,  de  coordination  et  de 
contrôle  s’impose  donc  aux  Pouvoirs  publics  et  notamment  au 
ministère  de  ta  Santé  publique  en  liaison  avec  les  initiatives 
privées. 

Résultats  des  césariennes  segmentaires  avec  exclu¬ 
sion  du  segment  inférieur  faites  tardivement  au  cours 
d’une  infection  amniotique  plus  ou  moins  déclarée.  — 
Des  statistiques  que  présentent  MM.  E.  Chôme  et  R.  Merger, 
il  résulte  d'abord  que  la  proportion  des  césariennes  classiques 
n'a  pas  diminué,  c’est-à-dire  qu’ils  n’ont  jamais  eu  recours  à 
l'exclusion  du  segment  inférieur  en  dehors  des  cas  infectés. 
Si  cependant  la  césarienne  avec  exclusion  du  segment  inférieur 
a  gagné  du  terrain  de  façon  sensible,  c’est  aux  dépens  de 
l’hystéreclomie.  Or  les  ?3  opérés  ont  guéri.  Sans  doute  un  tel 
succès  ne  saurait  toujours  se  maintenir.  Sans  doute  le  nombre 
des  observations  est  encore  trop  petit.  Enfin,  l’on  ne  pourrait 
affirmer  qu’en  utilisant  le  procédé  classique  les  femmes  n’eus¬ 
sent  pas  guéri  de  la  même  façon.  Mais  il  ne  paraîtrait  pas  Jus¬ 
tifié,  disent  les  auteurs,  de  mésestimer  une  technique  qui,  entre 
les  mains  de  six  opérateurs  différents,  dans  des  conditions 
cliniques  défavorables,  n’a  donné  aucune  mortalité  maternelle, 
a  permis  d’extraire  presque  toujours  des  enfants  vivants 
indemnes  de  traumatisme,  a  permis  à  plusieurs  de  ces  opérées 
de  mener  à  bien  une  grossesse  ultérieure. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  février  1939 

chez  uu  alcoolique,  révélée  par  un  essai 
<1  héliothérapie  d’ii ne  polynévrite.  — MM.  Maurice  Vil- 
lavet,  L.  Justin-Besançon,  Pierre  Klotz  et  Sikorav  rappor 
lent  une  ob>etvation  qui  corrobore  les  acquisitions  recentes 
aïçooUq^^^*”  des  avitaminoses  multiples  chez  les 

acteurs  signalent  que  la  littérature  abonde  en  cas  de 
^tte  sorte  qui  sont  intitulés  «  éruptions  pellagroïdes  »  et  qui 
tamims^  P®  réintégrés  dans  les  cadres  de  la  pellagre  (avi- 

La  polynévrite,  par  contre,  dépend  d’une  avitaminose  Bl. 
imn,?  carences  multiples  chez  les  éthyliques  ont  une  grande 
Oui  ’  Contrairement  aux  auteurs  américains 

treni"  décrit  que  des  carences  d’apport,  les  auteurs  mon- 
un  pathogénique  est  plus  complexe  :  il  y  a 

lo  /fi  .  °  ®  trouble  d’utilisation  des  vitamines,  auquel  s'ajoute 
®  du  déséquilibre  alimentaire. 

D-  sohiiueil  î\  trypaiiosoinu  gaïuiiieiisc.  i 
m.  Pinard,  L.  Brumpt  et  M.  Raymondeau  présentent  | 


un  malade,  âgé  de  32  ans,  né  au  Moyen-Congo,  cuisinier,  qui 
s’est  adressé  au  Service  de  malariathéraple  de  l’hôpital  Cochin. 
L’examen  de  son  liquide  céphalo-rachidien  montre  :  Bordet- 
Wassermann  positif,  courbe  du  benjoin  colloïdal  en  plateau 
dans  la  zone  paralytique(tubes2  à  9  inclus),  albumine  :  1  gr.  i<>, 
leucocytes  :  1.800  par  millimètre  cube.  Le  chiffre  considérable 
de  la  réaction  cellulaire  oriente  immédiatement  vers  la  mala¬ 
die  du  sommeil  et  la  recherche  des  trypanosomes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  positive  après  centrifugation,  à 
l’état  frais  et  après  coloration. 

Le  malade  est  venu  consulter  pour  des  crises  d’épilepsie 
apparues  depuis  six  mois,  alors  qu’il  était  en  parfaite  santé. 
On  ne  trouve  aucun  signe  clinique  de  paralysie  générale  ou 
de  syphilis  nerveuse.  Par  contre,  il  présente  des  adénopathies 
cervicales,  un  prurit  intense  chronique,  pas  de  somnolence. 

Fait  très  important,  il  ne  semble  pas  être  retourné  en  pays 
infesté  depuis  quinze  ans. 

Il  s’agit  en  résumé  d’une  forme  latente  de  trypanosomose  à 
rechute  nerveuse  tardive,  pour  laquelle  un  traitement  par  la 
tryparsamide  va  être  institué. 

M.  de  Sèze  rapporte  deux  observations,  l'une  de  cysticercose 
cérébrale, l’autre  de  trypanosomiase,  dans  lesquelles  le  liquide 
céphalo-rachidien  présentait  des  réactions  analogues  ;  très 
forte  réaction  lymphocytaire  avec  100  éléments  environ,  hyper- 
albuminose.  mais  le  Bordet-Wassermann  était  négatif.  Aussi 
pense-t-il  que  le  malade  de  M.  Pinard  est  aussi  atteint  de 
syphilis. 

M.  Jausion  montre  que  les  poussées  de  prurit  précèdent 
presque  toujours  les  poussées  de  trépanémie. 

M.  Mollaret  préconise  d'associer  le  mcranyl  à  la  tryparsa- 
mide  pour  éviter  les  reprises  possibles  de  la  maladie  au  niveau 
des  viscères  ou  du  névraxe. 

M.  Flandin  souligne  l’intérêt  du  cas  présenté  en  raison  de 
sa  longue  latence. 

M.  Mollaret  rappelle  que  les  localisations  nerveuses  de  la 
trypano.somiase  peuvent  très  tardivement  évoluer  après  être 
restées  longtemps  méconnues. 

Sut*  un  cas  de  tliabète  rénal  j)ur  lié  à  l’étal  graviditjiie. 
—  MM.  Jacques  Decoupt.  Ch.  O.  Guillaumin  et  J.  Guillaumin 
rapportent  un  cas  de  diabète  rénal  contemporain  de  la  gros¬ 
sesse,  chez  une  femme  de  35  ans,  primipare.  La  glycosurie 
atteignit  le  chiffre  de  32  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
Elle  débuta  au  cours  du  cinquième  mois  de  la  grossesse  et 
disparut  définitivement  deux  jours  avant  l’accouchement.  Il 
s’agissait  d’un  diabète  rénal  pur,  sans  hyperglycémie,  sans 
trouble  apparent  du  métabolisme  hydro-carboné. 

Les  auteurs  rappellent  que  l’abaissement  du  seuil  d’excrétion 
rénal  du  glucose  est  habituel  chez  la  femme  enceinte,  et,  rap¬ 
prochant  de  ce  fait  d’autres  constatations  cliniques  ou  expéri¬ 
mentales  concernant  l’excrétion  de  l’urée  et  la  perméabilité 
des  méninges,  se  demandent  s’il  n’existe  pas,  au  cours  de  la 
grossesse,  une  augmentation  générale  de  la  perméabilité 
cellulaire,  liée  sans  doute  à  une  fonction  endocrinienne  parti¬ 
culière  et  destinée  à  favoriser  les  échanges  entre  la  mère  et  le 
fœtus. 

llypocalcie,  d’exjiression  diüérente  chez  la  mère  et 
chez  l’enfant.  M.  Jacques  Decourt  rapporte  l’observation 
d'une  femme  de  34  ans  qui  consulte  pour  des  douleurs  dor¬ 
sales  accompagnant  une  cyphoscoliose  discrète.  L’aspect 
clinique  et  radiologique  est  celui  de  l’ostéoparose  douloureuse 
rachidienne,  dont  l’auteur  s’est  efforcé  depuis  quelques  années 
de  définir  ia  place  nosologique,  en  montrant  ses  rapports  avec 
les  troubles  généraux  de  l’assimilation  calcique,  et  sa  cura¬ 
bilité  par  l’ergostérol  irradié. 

.Mais, dans  le  cas  particulier,  aux  troubles  vertébraux  s’asso¬ 
cient  la  perte  de  toutes  les  dents,  un  signe  de  Ghvostek,  des 
crises  larvées  de  tétanie,  et  un  abaissement  notable  du  calcium 
sanguin.  D’autre  part,  le  dernier  enfant  de  la  malade,  âgé  de 
19  mois,  présente  les  signes  les  plus  manifestes  d’un  rachitisme 
évolutif. 

L’auteur  montre  la  nécessité  de  grouper  sous  un  vocable 
unique  ces  différentes  manifestations  qui  relèvent  d’un  môme 
processus  physio-pathologique  et  posent  le.s  mêmes  indications 
thérapeutiques.  Les  facteurs  étiologiques  étant  divers  (désé¬ 
quilibre  alimentaires,  troubles  gastro-intestinaux,  carence  de 
lumière,  grossesses,  lactation,  etc...)  et  les  aspects  cliniques 
étant  variables  selon  l’âge  où  apparaît  l’insuffisance  calcique, 
l'aff'ection  ne  peut  être  définie  que  sur  une  base  physio-patho¬ 
logique.  )/auteur  emploie  le  terme  d’hypocalcie,  qui  peut  prêter 
à  la  critique,  car  la  fonction  calcique  n’est  pas  seule  troublée, 
et  ne  l’est  çans  doute  pas  de  façon  primitive.  Mais  ce  terme 
évoque  le  fait  le  plus  constant  et  le  plus  saisissable,  celui  qui 
définit  le  mieux  la  maladie, 
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Vingt-cinq  cas  de  pneumoliathies  aiguës  graAes  trai¬ 
tées  par  un  dérivé  soiu)>le  de  la  suitamidê,  le  J 09  M 
(paraamino])hénylsuIianiide  méthyiène  sulïonate  de 
soude).  —  MM.  M.  Benoist  et  Cb.  Grupper  signalent  les 
résultats  très  favorables  obtenus  avec  un  dérivé  soluble  de  la 
sulfamide,  le  109  M,  dans  vingt-cinq  cas  de  pneumopathies 
aiguës  graves.  Ils  ont  réservé  ce  traitement  à  huit  cas  de 
broncho-pneumonie,  dix  cas  de  pneumonie  et  sept  cas  de  con¬ 
gestion  pulmonaire,  dont  le  pronostic  paraissait  particuliè¬ 
rement  sévère,  en  raison  de  Taltération  profonde  de  l’état 
général,  de  l'hyperthermie  et  de  diverses  tares  organiques. 

L’efficacité  de  cette  thérapeutique  s’est  surtout  manifestée 
par  une  transformation  rapide  de  l’état  general,  accompagnée 
d’une  sédation  manifeste  de  troubles  fonctionnels  et  d’une 
chute  précoce  de  la  température  ;  ils  notent  cependant  une 
action  retardée  sur  les  signes  physiques  et  radiologiques. 

Les  résultats  exceptionnels  enregistrés  dans  les  broncho- 
pneumonies  (sept  guérisons  sur  huit),  la  guérison  p»'écoce  et 
sans  complications  dans  tous  les  cas  et  surtout  l’excellente 
tolérance  du  médicament  (absence  de  cyanose  et  de  troubles 
digestifs)  leur  semblent  légitimer  l’utilisation  de  cette  sulfa¬ 
mide  particuliètement  maniable  dans  la  thérapeutique  cou¬ 
rante  des  pneumopathies  aiguës  graves. 

Quelques  résultats  d’injections  niédicamentenses  rm 
goutte  à  goutte  veineux.  —  MM.  Loeper  et  Faray  rappel¬ 
lent  que  la  méthode  a  déjà  été  souvent  employée  comme  trai¬ 
tement  d’urgence  :  injections  d’adrénaline,  de  sang  citraté,  de 
sérums  thérapeutiques  etc...  Us  1  ont  particulièrement  étudiée, 
non  plus  comme  médication  d’urgence,  mais  comme  traitement 
de  fond  dans  les  affections  cardio-vasculaires,  algiques  et 
cancéreuses. 

Dans  les  affections  cardio-vasculaires,  les  injections  intra¬ 
veineuses  lentes  d’ouabalne,  de  digitaline  et  d’acétylcholine 
sont  mieux  tolérées  et  donnent  des  résultats  plus  durables 
que  les  injections  intraveineuses  ordinaires.  C’est  ainsi  que 
les  effets  d’uneinjections  de  lOcentigrammes  d’acélhylcholine 
faite  en  vingt-quatre  heures  persistent  plusieurs  jours. 

Dans  les  algies  d'origine  néoplasiques  par  compression  des 
plexus  nerveux,  un  centigramme  et  quart  de  morphine, injecté 
en  une  ou  deux  heures,  est  parfaitement  toléré,  n’est  pas  suivi 
de  nausées  et  produit  des  effets  profonds  et  durables,  permet¬ 
tant  souvent  de  s’en  tenir  à  cette  seule  injection  durant  les 
vingt-quatre  heures.  11  en  est  de  même  de  l’injection  lente 
par  voie  veineuse  d'atropine  dans  les  douleurs  du  tabès. 

Chez  les  cancéreux,  les  auteurs  ont  noté  les  bons  effets  des 
injections  de  colchicine  par  leur  méthode  ;  la  sédation  des 
réactions  douloureuses  est  très  rapidement  obtenue  ;  de  plus, 
dans  un  cas,  ils  ont  observé  une  modification  remarquable  de 
l’état  général  avec  reprise  de  l’appétit  et  du  poids. 

M.  Justin-Besançon  a  noté  dans  un  cas  récent  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l'injection  lente  d’ouabaine  étaient  bien  meil¬ 
leurs  que  ceux  observés  après  l’injection  intraveineuse  brutale 
du  même  médicament  :  la  diurèse  s’est  déclenchée  immédia¬ 
tement  alors  que  les  jours  précédents  les  mômes  doses  res¬ 
taient  sans  effet.  Cette  méthode  mérite  de  sortir  du  domaine 
du  traitement  d’urgence  pour  entrer  dans  celui  du  traitement 
de  fond. 

A  propos  de  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.  — 
M.  Loeper  a  eu  l’occasiou  d'observer  "Jl  cas  d’intoxication 
aiguë  par  l’oxyde  de  carbone  en  deux  ans. 

L’étude  de  ces  cas  lui  a  permis  de  tirer  quelques  ensei¬ 
gnements  qui  ne  sont  pas  toujours  en  accord  avec  les  notions 
habituellement  admises,  et  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1°  il  est  impossible  de  fixer  un  pronostic  d’après  la  concen¬ 
tration  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  dans  les  premières 
heures  ni  même  plus  tard  ;  l’oxyde  de  carbone  persiste 
dans  le  sang  bien  au  delà  des  délais  habituellement  admis  ; 
3°  il  se  fixe,  non  seulement  sur  les  globules  rouges,  mais  aussi 
sur  l’hémoglobine  des  muscles,  les  lécithines  du  cerveau  et 
probablement  encore  dans  d’autres  organes.  11  semble  bien, 
en  outre,  que  son  action  n’est  pas  purement  anoxhémiante, 
mais  qu’il  est  capable  de  déterminer  des  spasmes  favorisant 
la  production  d’infarctus  si  les  vaisseaux  sont  déjà  altérés. 

^léiiingite  à  iiiéniiigococmes  c<)ni|)li(|iiée  de  septicé¬ 
mie  ù  inéinngoco(|iie.s.  tliiérisoii  de  la  méningite  i)ai‘ 
une  dose  faible  de  sulfamide  Nécessité  de  prescrire  de 
fortes  doses  d<‘  sulfamidi*  i)onr  gin'rir  la  septicémie.  — 
MM.  Jacques  Decourt,  René  Martin,  Hérault  et  Panthier 
rapportent  l'observation  d’un  enfant  de  13  ans,  pesant  -.to  kgr.,  i 
ayant  fait  une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques, 
guéri  rapidement  do  sa  méningite  par  une  dose  faible  :  1  gr.  à 


1  gr.  50  par  jour  de  1162  F.  Cette  faible  dose  de  sulfamide  n’a 
pu  empêcher  une  septicémie  à  méningocoques  de  s’installer  et 
d’évoluer.  Pour  juguler  cette  septicémie,  il  fallut  doubler  les 
doses  et  administrer  3  grammes  du  produit  par  vingt-quatre 
heures.  Cette  forte  dose  dès  le  premier  jour  amena  la  chute 
de  la  température  et  l’arrêt  de  l’infection.  Cette  observation 
semble  confirmer  le  fait  que  les  méningites  réagissent  mieux 
au  traitement  sulfamidé  que  les  septicémies. 

Abcès  pulmonaire  putride  à  bacilius  ramosus.  — 
M.  Brodin.k  propos  du  procès-verbal,  rapporte  un  cas  d’abcès 
primitif  pulmonaire  putride,  dans  lequel  la  ponction  révéla 
l’existence  d’un  seul  germe  anaérobie  :  le  bacilius  ramosus. 

l  ii  cas  de  granulomatose  maligne  à  détermination 
vertébraie  primitive  (forme  pseudo-Pottique  de  ia  ma- 
iadie  de  Hodgkin).  —  MM.  Massot  et  Pellé  (Uennes)  ont 
observé  une  malade  atteinte  de  granulomatose  maligne  à 
forme  banale,  spléno-ganglionnaire,  mais  qui  avait  présenté 
dans  un  premier  stade  une  localisation  vertébrale  unique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  fait,  car  les  formes 
vertébrales  et  d’une  façon  plus  générale,  osseuses,  s’observent 
au  cours  de  la  maladie  de  Sternberg  à  localisations  multiples. 
Leur  malade  fut  considérée  comme  une  Pottique  et,  pendant 
trois  ans,  traitée  comme  telle. 

Les  auteurs  rappellent  la  grande  importance  de  la  cuti-réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  et  la  nécessité  d’interpréter  soigneu¬ 
sement  les  clichés  radiographiques.  Ici,  la  cuti-réaction  était 
négative  et  ia  radiographie  aurait  pu,  dès  le  début,  permettre 
un  diagnosiic  précis,  car  elle  montre  une  image  touchant 
exclusivement  le  corps  vertébral  et  respectant  les  disques, 
beaucoup  plus  proche,  du  cancer  vertébral  que  de  la  tuber¬ 
culose. 

Septicémie  pneiimococcique  mortelle  avec  irido- 
choroïdite  métastatique,  endocardite  tricuspidienne 
latente  et  méningite  terminale  ;  essai  de  traitement 
par  l’a  para-aminosiilfamido-pyridiiie  à  très  fortes  doses, 
déglobulisation  massive  consécutive.  —  MM.  Henri 
Bénard,  Félix-Pierre  Merklen  et  Henri  Péquignot  ont  été 
amenés  à  utiliser  au  cours  du  traitement  d’une  septicémie 
pneumococcique  des  doses  particulièrement  élevées  et  pro¬ 
longées  de  693,  en  raison  de  l’action  sur  la  fièvre  de  ces  seules 
doaes  élevées.  Après  une  phase  de  tolérance  d’ailleurs  remar¬ 
quable,  sont  survenus  des  œdèmes  et  surtout  une  déglobuli¬ 
sation  rapide,  qui  leur  paraît  bien  en  rapport  avec  la  médi¬ 
cation  utilisée  et  qui  les  a  obligés  à  suspendre  celle-ci.  L’action 
du  693  qui  paraît  avoir  été  indéniable  sur  la  température,  a 
été  incomplète  ;  elle  n’a  pu  faire  disparaître  la  positivité  des 
hémocultures  et  n’a  pas  évité  l’évolution  fatale.  La  localisation 
endocarditique,  d'ailleurs  très  exceptionnelle  en  ce  qu’elle  a 
porté  sur  le  cœur  droit,  est  peut-être  une  cause  particulière 
de  chimio-résistance. 

Michelle  Zaodoun- Valentin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  17  février  1939 

Névrtilgie  cranio-fronto  temporale  d’origine  sympa- 
tliiipie.  —  M.  Thévenard  rapporte  un  cas  de  névralgie  cranio- 
fronto  temporale  d’origine  sympathique  prise  d’abord  pour 
une  névralgie  des  nerfs  sus  et  sous  orbitaires.  Apres  échec  de 
divers  traitements,  y  compris  l’alcoolisation  des  troncs  nerveux, 
guérison  par  résection  étendue  de  l’artère  temporale  superfi¬ 
cielle. 

Tumeur  du  sein.  — M.  Tberenard  rapporte  un  cas  de 
tumeur  du  sein  d’origine  vraisemblablement  traumatique, 
apparue  chez  une  femme  de  85  ans.  Evolution  lente  et  continue. 
Opération  amputative  du  sein  à  91  ans.  Récidive  un  an  et 
demi  plus  tard.  Pas  d’intervention,  évolution  en  six  mois  et 
mort  par  infection.  La  première  tumeur  est  un  übro- 
adénome  suspect  de  sarcome  pur  développé  aux  dépens  du 
stroma  conjonctif. 

l  u  cas  complexe  de  chirurgie  ga.strique.  —  M.  Pierre 
Le  Gac.  —  L.'ne  ancienne  gastro-entérostomie  est  opérée  pour 
sténose  pylorique,  sténose  de  la  bouche  et  ulcère  juxta  oriti- 
ciel.  Quinze  jours  après  la  gastrectomie,  survient  une  dyspha¬ 
gie  subite,  nécessitant  l’alimentation  à  l’aide  d’une  sonde  uréti- 
vale  puis  une  gastrostomie  (procédé  de  Depage).  L’œsophagos- 
copie  d’une  part,  d’autre  part  la  cardioscopie  (faite  à  l’aide 
d’un  cystoscope  par  la  gastrostomie)  permettent  de  faire  le 
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diagnostic  de  phrenocardiospasme.  La  question  se  posait  de 
faire  ou  l’opération  de  Ileller,  ou  la  simple  dilatation.  Cette 
dernière  a  suffi  à  guérir  la  malade.  Après  4  mois  de  séances 
régulières  on  a  pu  fermer  la  gastrostomie  et  la  malade  a 
engraissé  de  18  kiiogs. 

l  Icères  gastriques  multiples.  —  M.  Pierre  Le  Gac.  — 
Un  malade  ést  opéré  pour  ulcère  avec  sténose  pylorique,  par 
gastrectomie  large.  L’examen  de  la  pièce  opératoire  montre 
l’existence  de  quatre  cratères  ulcéreux,  l'un  pylorique,  les  trois 
autres  (de  la  dimension  d’une  pièce  de  0  fr.  .VJ),  échelonnés  le 
long  de  la  petite  courbure.  Un  cinquième,  plus  petit,  sur  la 
face  antérieur  de  l’estomac.  L’examen  des  radiographies  pré¬ 
opératoires  ne  permettait  pas  de  faire  le  diagnostic  de  ces 
ulcères  multiples,  pourtant  cratériformes. 


Traitement  oi)ératoire  des  ptoses  gastrocoliques.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle.  — Le  traitement  opératoire  des  pto¬ 
ses  gastro-coliques  n’est- pas  toujours  bien  compris.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  chez  qui  on  a  pratiqué  la  gastropexie 
pour  une  ptose  de  la  grande  courbure,  continuent  à  souffrir 
parce  que  la  lésion  qui  e.st  la  principale  cause  des  douleurs  et 
des  troubles  fonctionnels  dont  ils  se  plaignent  a  été  mécon¬ 
nue  et  n’a  pas  été  traitée  par  l’opération.  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  le  succès  dépend  avant  tout  du  raccourcisse¬ 
ment  du  petit  épiploon  allongé,  de  la  résection  du  pédicule 
nerveux  pylorique  douloureux,  de  la  résection  des  foyers  de 
mésentérite  du  méso-colon  transverse,  de  l'ouverture  de 
l’angle  colique  droit  qui  est  maintenu  fermé  par  un  foyer 
d'épiploïte.  La  gastropexie  ou  la  colopexie  n’interviennent, 
dans  ces  cas,  que  comme  un  temps  complémentaire  pour  sus¬ 
pendre  la  grande  courbure  ou  le  colon  transverse.  Dupuy  de 
Frenelle  emploie  de  longs  et  volumineux  tendons  de  renne 
dont  le  milieu  forme  une  anse  enfouie  dans  un  pli  transver¬ 
sal  de  l’estomac,  du  ligament  gastro-colique  ou  du  colon 
transverse  et  dont  les  extrémités  sont  passées  au  travers  de 
la  paroi  abdominale  latérale  à  l’aide  d’une  aiguille  de  cour¬ 
bure  appropriée.  Dans  certains  cas,  la  gastro-colo-pexie  est 
complétée  par  une  hystéropexie  réalisée  à  l’aide  d’un  tendon 
de  renne  enroulé  en  spires  autour  des  ligaments  ronds. 

M.  Luquet.  —  Insistant  sur  la  complexité  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  dans  le  traitement  de  la  ptose  gastrique.  Par  contre, 
il  est  très  partisan  de  la  gastro-duodénostomie  de  Finney 
comme  correctif  du  V  duodéno-pylorique.  Il  montre  que  cer- 
tain.s  cas  de  dolichogastrie  doivent  être  traités  par  la  résection 
gastrique  basse,  seule  capable,  en  cette  occurence,  d’assurer 
la  vidange  de  l’estomac.  Enfin,  il  s’est  toujours  bien  trouvé  de 
remplacer  dans  le  matériel  de  suspension  le  tendon  de  renne, 
la  languette  d'aponéviose,  par  un  simple  catgut  chromé  n“  3  ; 
au  bout  de  quelques  mois,  il  a  pu  se  rendre  compte  que  les 
résultats  étaient  sensiblement  les  mômes. 

M.  Hautefort  trouve  intéressante  la  technique  proposée  par 
le  Docteur  Dupuy  de  Frenelle  et  en  particulier  la  suspension 
du  transverse  comme  complément  de  la  gastropexie.  Lepen- 
dant  elle  nécessite  l’emploi  de  tendons  de  renne  qu’il  n’est  pas 
toujours  facile  de  se  procurer.  Il  recourt  lui-même  au  procédé 
du  Docteur  Lambret  qui  lui  a  permis  d’obtenir  des  résultats 
très  satisfaisants. 

M.  Haller  est  d’accord  avec  Dupuy  de  Frénelle  quand  il 
conseille  d’enlever  les  gros  et  lourds  épiploons  qiii  maintien¬ 
nent  la  ptose  gastrique  ainsi  que  l’épiploon  atteint  d’epiploite. 
Il  existe  plusieurs  espèce  de  péri-dextro-viscérites,  l’interven¬ 
tion  sur  celle  en  rapport  avec  l’appendicite  chronique  donne 
d  heureux  résultats. 


fémoroplaslio  dans  le  teaitenient  fonctionnel 
les  morhiis  coxae  similis.  —  M.  Raphaël  Massart  apporte 
es  résultats  obtenus  par  lui  chez  les  rhumatisants  chroniques 
conseille  Smith  Pétersen,  l’ablation 
tioii  I  ®,dlérieur  du  cotyle  et  une  résection  modelante  et  par- 
fémur.  Cette  opération  plastique,  par  sa 
,  par  son  efficacité,  par  la  rapidité  des  résultats 

Ho  f  , .donne  prend  une  place  importante  dans  la  chirurgie 
de  la  Hanche  Rhumatismale. 

_ (le  kyste  du  inéuisqiic  e.vterne  du  genou. 

méni  i  '^^dal-fVaguet  rapporte  roOservation  d’un  kyste  du 
g„  ,  9ne  externe  survenu  chez  un  jeune  homme  de  19  ar  - 
disc''ref^°'^'^  traumatisme.  Les  signes  se  sont  montrés  tr  _ . 
diuu-n  P®**^*"  'lue  la  lésion,  longtemps  méconnue,  les 

Dlèfp^°\T’‘k-i  ®®  divers  ont  été  portés.  Ménisectomie  coin- 
tons  '.•^dbilisation  précoce.  Guérison  avec  récupération  de 
tous  les  mouvements. 
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Résultats  éloignés  du  traitement  de  l’asthme 
hronchique  par  la  steliectomie 

Dans  environ  ôâ  pour  iOO  des  cas,  il  est  possible  de  faire  cesser 
ou  d’atténuer  dans  des  proportions  considérables  les  crises 
asthmatiques  par  un  traitement  chirurgical  et  ceci  pour  de  nom¬ 
breuses  années. 

Parmi  les  dilîérentes  méthodes  préconisées,  la  simplicité  tech¬ 
nique  de  la  steliectomie,  l’absence  consécutive  de  toute  séquelle 
neuro-paralytique  en  dehors  du  syndrome  de  Cl.  Bernard-IIorner 
en  fond  la  méthode  de  choix,  celle  qui  devrait  toujours  être 
essayée  en  première  ligne. 

L’infiltration  stellaire  s'ajoute  aux  méthodes  chirurgicales 
comme  procédé  adjuvant  ;  elle  calme  des  crises  particulièrement 
violentes,  permettant  ainsi  de  gagner  du  temps.  Dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  elle  peut  également  servir  à  sélectionner  les  cas 
favorables  à  l’opération. 

Tel  est  l’enseignement  que  tirent  MM.  R.  Leriche  etR.  Fontaine 
[La  Presse  Médicale,  15  février  1939)  de  leur  propre  expérience. 
Lorsque  toutes  les  thérapeutiques  ont  échoué,  on  a  une  dernière 
chance  d’améliorer  la  lamentable  état  des  asthmatiques  en 
pratiquant  une  opération  sympathique, 

L’expérience  qu’ont  MM.  Fontaine  et  Leriche  de  la  steliectomie 
porte  sur  3T5  interventions.  Elle  leur  permet  d’affirmer  son 
extrême  simplicité  technique  et  sa  parfaite  innocuité,  immédiate 
et  à  distance. 

Asthme  et  maladie  de  Basetlow 
Thyroïdectomie  doublement  curatrice 

MM.  J.  Guyot,  M.  Greyx.  J.  'Villar,  R.  Massière  et  G.  Moretti, 
de  Bordeaux  (La  Presse  Médicale,  8  février  1939)  publient  une 
observation  qui  est,  à  leur  connaissance,  la  première  où  soit 
démontrée  d’une  façon  précise,  expérimentale  même,  l’associa¬ 
tion  asthme-basedow,  la  première  aussi  où  une  thyroïdectomie 
pratiqué»  ait  permis  d’obtenir  une  guérison  définitive  des  deux 
syndromes  asthmatique  et  basedo-wien, 

Traitement  des  paralysies  diphtériiiues 
par  la  tcléradiothérajiie 

M.  P.  Camuset,  de  Dijon  (Paris  Médical,  4  février  1939) 
conseille  d’essayer  la  téléradiolhérapie  dans  le  traitement  des 
paralysies  diphtériques.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  l’auteur 
utilisait  les  méthodes  électrothérapiques  classiques  :  galvanisa¬ 
tion,  faradisation,  applications  de  diathermie  ou  d’ondes  courtes 
et  avait  toujours  obtenu  des  résultats  satisfaisants  lorque,  au 
cours  môme  d’un  traitement  par  les  ondes  courtes  et  la  galva¬ 
nisation,  il  observa  une  aggravation  importante.  Il  fut  ainsi 
amené  a  essayer  la  téléradiothérapie. 

Au  point  de  vue  technique,  il  semble  que  l’on  ait  avantage 
à  irradier  le  plus  grand  volume  du  corps,  y  compris  l’encéphale, 
(quatre  cas  ont  été  ainsi  traités  avec  de  bons  résultats). 
D  où  la  nécessité  de  placer  l’ampoule  le  plus  loin  possible  du 
sujet,  c’est-à-dire  au  moins  à  9  mètres.  A  cette  distance,  ii  n’est 
pas  nécessaire  d’employer  une  tension  très  élevée  :  200kilovolts 
suffisent  avec  une  filtration  de  quelques  dizièmes  de  millimètre 
de  cuivre.  Une  dose  de  '2,5  rà  la  peau  parait  suffisante.  D’autre 
part,  l’auteur  a  toujours  attendu  au  moins  quatre  jours,  pour 
juger  du  résultat  d’une  application,  avant  d’en  faire  une  autre. 

Il  n’est  pas  impossible  d’admettre  que  la  radiothérapie  agit 
en  provoquant  une  modification  de  l’état  humoral  du  malade, 
cette  modification  permettant  à  l’organisme  de  neutraliser  une 
certaine  quantité  de  toxine,  ou  de  faire  apparaître  un  peu  de 
l’élément  déficient. 

Il  s’agirait,  en  somme,  d  une  action  du  même  ordre  que  celle 
d’un  ferment  ou  d’un  catalyseur. 

Une  expérimentation  plus  importante  est  toutefois  désirable. 

I.i's  rayons-limite  en  thérapenlique 

l.es  rayons-limite,  ou  rayons  de  Bucky  —  du  nom  du  radio¬ 
logiste  nui  s’est  le  premier  attaché  à  leur  étude  —  sont  des 
rayons  X  ultra-mous  que  l’on  utilise  en  thérapeutique  depuis 
une  quinzaine  d’années,  et  dont  la  renommée  a  subi  des  for¬ 
tunes  diverses.  Prônés  d’abord  comme  d’une  efficacité  incom¬ 
parable  dans  nombre  d’alfections,  et  mis  en  oeuvre  en  derma¬ 
tologie,  aussi  bien  contre  les  acnés,  les  eczémas,  le  psoriasis, 
les  lichens,  les  névro-dermites,  que  contre  les  alfections  para¬ 
sitaires  (mycosiques)  ou  Infectieuses  (sycosis,  furoncle,  hydro- 
sadéuite,  tuberculose),  ou  encore  les  épîthélioiuas,  on  a  reconnu 
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bien  vite  qu’ils  ne  pouvaient  prétendre  à  un  si  vaste  champ 
d’indications.  Présentés  aussi  comme  inoffensifs,  incapables 
d’entraîner  les  lésions  cutanées  graves  et  indélébiles  auxquel¬ 
les  exposent  nos  rayons  X  habituels  s’ils  sont  mal  dosés,  on 
s’est  aperçu  que  cette  innocuité  n’était  totale  que  dans  les  limi¬ 
tes  de  certaines  doses,  et  surtout  de  certaines  longueurs  d’onde. 

C’est  dire  que  les  rayons  de  Bucky  ne  constituent  pas  encore 
aujourd’hui  une  thérapeutique  parfaitement  mises  au  point  et 
u’il  subsiste  des  inconnues,  tant  dans  la  détermination  précise 
es  techniques  que  dans  celle  de  leurs  indications.  Cependant, 
il  est  un  certain  nombre  de  faits  bien  acquis  qui  permettent 
de  considérer  ces  radiations  comme  un  appoint  important  en 
pratique  dermatologique,  car  elles  jouissent  de  propriétés  par¬ 
ticulières,  à  la  fois  différentes  de  celles  des  rayons  X  et  de 
celles  des  rayons  ultra-violets. 

MM.  Biancanl  et  A.  Dognon  {Paris  Médical,  4  février  Î939) 
après  avoir  exposé  les  caractéristiques  physiques  et  les  actions 
biologiques  des  rayons-limite  X,  étudient  leurs  indications  en 
dermatologie. 

Leur  action  sur  les  prurits  suffirait  à  rendre  leur  présence 
indispensable  dans  un  service  important  de  dermatologie.  Ils 
ont  des  indications  où  aucun  autre  agent  physique  ne  les  sup¬ 
plée.  Dans  certaines  affections  où  les  rayons  X  peuvent  agir 
aussi  favorablement,  ils  offrent,  sur  ces  derniers,  l’avantage 
de  ne  pouvoir,  dans  de  larges  limites  de  doses,  entraîner  de 
séquelle  grave,  de  ne  pas  risquer  de  léser  les  organes  profonds 
(irradiation  du  scrotum),  de  ne  pas  déterminer  d’épilation. 

Tuberculose  et  llstiile  anale 
S’appuyant  sur  101  observations  personnelles,  M.  Robert 
Kaufmann  [La  Presse  Médicale,  11  février  19il9)  estime  qu’on 
exagère  la  fréquence  des  fistules  tuberculeuses.  Nombre  de 
travaux,  français  ou  étrangers,  reposent  sur  des  documents  d’in - 
suffisance  notoire,  ou  d’infidélité  démontrée. 

L’instruction  du  procès  fut  partiale.  Il  apparaît  qu’elle  vou¬ 
lut  légitimer  la  croyance  que  tuberculose  et  fistules  sont  associées 
habituelles,  soupçon  dont  le  moindre  avantage  était  l’excuse 
d’échecs  thérapeutiques. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut  affirmer 
qu’une  fistule  est  une  lésion  d’essence  tuberculeuse,  ni  qu’elle 
est  tuberculisée  secondairement  par  les  matières.  Seule  l’évo¬ 
lution  peut  faire  savoir  qu’il  s’agissait  de  lésion  banale  chez 
un  ph'isique. 

Puisque  aucun  témoignage  n’est  décisif,  nul  ne  pourrait  con¬ 
tester.  en  droit,  que  la  fistule  tuberculeuse  n’existe  pas.  Raison 
nement  excessif  :  l'impossibilité  d’obtenir  la  preuve  matérielle 
n’empêche  pas  la  raison  d’affirmer  avec  une  très  grande  proba¬ 
bilité —  devant  un  faisceau  convergent  de  preuves  accessoires  : 
il  y  a  des  fistules  tuberculeuses. 

Que  si  la  cellule  géante  n’a  pas  une  valeur  absolue,  que  si 
l’aspect  de  la  fistule,  la  tuberculose  pulmonaire  ou  l’aspect 
chétif  du  patient  ne  sont  pas  des  arguments  suffisants  tout  de 
même  l’entité  morbide  fistule  tuberculeuse  existe,  et  il  faut  l’af¬ 
firmer  devant  la  concordance  des  trois  témoignages  isolément 
non  probants  : 

a)  Mauvais  aspect  de  la  fistule  ; 

b)  Cellules  géantes  ; 

c)  Tuberculose  pulmonaire. 

(Jn  peut  dès  lors  prévoir  une  évolution  post-operatoire  anor¬ 
male,  cicatrisation  retardée,  et  statistiques  éloignées  bien  dif¬ 
férentes  des  triomphes  publiés  par  certains  proctologistes  étran¬ 
gers. 

«Quant  à  conclure  que  la  «règle  la  plus  sûre,  en  cas  de  doute, 
est  d’affirmer  que  la  fistule  est  tuberculeuse  >  (Yeoman),  cela 
n’a  d’avantage  ^ue  pour  la  gloriole  de  l’opérateur.  Scientifique¬ 
ment,  c’est  une  interprétation  abusive,  moralement,  une  barba¬ 
rie. 

Il  convient,  en  toute  circonstance,  de  tirer  les  indications 
opératoires  d’un  examen  objectif  et  de  formuler  le  pronostic 
avec  humanité,  laissant  le  doute  au  pathologiste  et  l’espoir  au 
malade. 

L’indication  opératoire  étendue  démontre  que  la  généralisa¬ 
tion  de  la  tuberculose  après  intervention  même  chez  le  phtisi 
que  n’est  qu’un  vain  fantôme  :  elle  prive  nombre  de  tubercu¬ 
leux  d’une  guérison  certaine  de  fistule  simple,  on  de  l’amélio¬ 
ration  d’une  fistule  tuberculeuse. 

I.a  seule  vraie  contre-indication  opératoire,  est,  quand  elle 
.existe,  la  diarrhée  bacillifère. 

Lititiase  sons-maxillaire 

En  présence  d'une  glande  sous-maxillaire  augmentée  de 
volume,  il  faut  pen.ser  à  la  chose  la  plus  fréquente,  qui  est  la 


lithiase  de  la  glande,  et  non  pas  à  la  chose  la  plus  rare,  qui  est 
la  tumeur.  “ 

Très  souvent,  en  cas  de  lithiase  sous-maxillaire  avec  sous- 
maxillite,  pour  peu  que  celle-ci  se  fasse  à  bas  bruit,  on  fait  ie 
diagnostic  de  tumeur. 

Signe  d’une  importance  capital  pour  M.  A.  Schwartz  {Paris 
Médical,  il  février  1939)  :  la  pression  provoque  une  douleur  qui 
se  reproduit  chaque  fois  que  l’on  répète  cette  pression  sur  la 
glande. 

L’orifice  du  canal  de  W’arthon,  qui  débouche  à  côté  de  l’inser¬ 
tion  du  frein  de  la  langue  est  légèrement  saillant,  surélevé,  plus 
rouge  que  normalement,  contrastant  nettement  avec  l’orifice  du 
côté  opposé. 

La  palpation  du  canal  de  Warthon,  dans  son  trajet  sous- 
muqueux,  provoque  un  peu  de  douleur,  et  en  le  pressant  d’ar¬ 
rière  en  avant  on  peut  voir  sourdre  une  goutelette  de  pus. 

M  .  Schwartz  rapporte  le  fait  suivant  ; 

«  C’était  au  moment  d’un  de  mes  concours  pour  les  hôpitaux 
de  Paris.  Un  malade  que  j’ai  eu  à  examiner  présentait  une 
grosse  glande  sous-maxillaire  pour  laquelle  le  chirurgien  chef 
de  service  avait  porté  le  diagnostic  d’épithélioma  de  la  glande. 
J’ai  eu,  après  examen  de  la  grosseur,  l'heureuse  idée  de  regar¬ 
der  dans  la  bouche  du  malade,  et  j’ai  été  frappé  par  l’existence 
d’une  suppuration  très  nette  dans  la  région  de  l’embouchure  du 
canal  de  "Warthon,  ce  qui  m’a  permis  d’affirmer  qu’il  s’agissait 
et  qu’il  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  lithiase  sous-maxillaire 
avec  sous-maxillite.  b 

Le  traifemenl  des  staphylococcies 
l)ar  l’anatoxine  spécifique  brute  et  purifiée 
MM.  A.  Bocage,  P.  Mercier  et  R.  Richou  {La  Presse  Médicale, 
15  février  1939),  examinant  les  résultats  obtenus,  par  l’anatoxine 
spécifique,  dans  le  traitement  des  staphylococcies  —  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  purement  clinique,  mais  aussi  .dans  le 
domaine  de  la  bactériologie  et  de  l’immunologie  —  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  ; 

«.Appuyée  sur  9.000  observations  personnelles,  confirmés  en 
France,  au.x  colonies  et  à  l’étranger  par  de  nombreux  cliniciens, 
l’efficacité  de  l’anatoxine  spécifique  dans  letrailement  des  affec¬ 
tions  dues  au  staphylocoque  et  spécialement  des  staphylo¬ 
coccies  cutanées  nous  apparaît  incontestable.  Un  avenir  pro¬ 
chain,  nous  l’espérons,  nous  permettra  de  lutter  avec  plus  de 
succès  encore  contre  les  manifestations,  graves  de  l’infestion 
staphylococcique,  en  particulier  contreles septicémies  et  l’ostéo¬ 
myélite,  lorsque  nous  disposerons  d’un  produit  purifié  d’une 
valeur  antigène  encore  plus  élevée  qu’à  l’heure  actuelle. 

Nos  nombreuses  observations  jointes  à  celles  d’autres  cliniciens 
et  les  recherches  expérimentales  nous  permettent  de  confirmer 
notre  opinion  que  le  rôle  essentiel,  dans  le  mécanisme  de 
l’immunité  antistaphylococcique,  revient  à  l’antitoxine.  C’est 
elle  qui  neutralise  in  vivo,  comme  nous  l’observons  in  vitro,  le 
poison  sécrété  par  les  germes  ;  grâce  à  elle  donc  les  moyens  de 
défense  naturels  (phagocytose,  surtout)  éliminent  des  germes 
atfaiblis  dans  leur  vitalité  et  qui  sont  devenus  beaucoup  plus 
vulnérables.  . 

Le  charbon  eu  Bulgarie 

Le  charbon,  ou  pustule  maligne  est  observé  en  Bulgarie  comme 
une  maladie  saisonnière,  en  été  surtout,  et  principalement  chez 
les  cultivateurs  en  contactplus  ou  moins  directavec  les  moutons. 

Pendant  le  mois  d’août  1938,  M.  Stephan-I.  Nedelkofl  {Paris 
Médical,  11  février  1939)  en  a  observé  12  cas  et,  pendant  l’été  des 
années  précédentes  (1935  et  1937)  13  cas. 

Grâce  à  la  sérothérapie  spécifique  précoce  et  massive  mise 
en  œuvre,  les  malades  ont  tous  guéri  dans  les  quelques  jours 
consécutifs . 

Localement,  l’auteur  applique  un  pansement  imbibé  de  sérum 
anti-charbonneux,  renouvelé  plusieurs  jours  de  suite. 

Des  l’arrivée  du  malade,  injection  d’une  dose  massive  de 
sérum  anti-charbonneux  en  tenant  compte  de  l’état  général  et 
de  l’âge. 

La  dose  varie  de  50  à  350  c.  c.  de  sérum. 

il  semble  que  les  cas  traités  par  les  voies  intra-veineuse 
associées  guérissent  plus  rapidement. 

Dans  certains  cas  légers,  la  guérison-  peut  même  survenir 
sans  aucun  traitement. 

L’abcès  de  fixation  en  thèrapeutitjue  (lermatologi((ue 
■MM.  Favre,  Michel  et  Ghanial  rapportent  {Paris  Médical, 
janvier  1939)  quatre  cas  d’application  de  la  méthode  de  F’ochier 
àdes  afï’ections  dermatologiques;  dans  trois  cas,  il  s’agissaitde 
dermatoses  bulleuses  généralisées  ;  le  quatrième  concerne  une 
érythrodermie  psoriasique  invétérée.  Dans  tous  ces  cas  une 
amélioration  évidente  a  été  obtenue. 
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VITAMINE  P-P. 

NICOBION 

ACIDE  et  AMIDE 
NICOTINIQUES 


Sous  le  nom  de  “Nicobion",  les  Laboratoires 
Lematte  et  Boinot  préparent  des  ampoules  et  des 
comprimés  d'acide  et  amide  nicotiniques.  Ces  deux 
produits  donnent  dans  les  avitaminoses  P-P.,  dans 
certains  troubles  digestifs  et  de  la  nutrition  des 
résultats  thérapeutiques  intéressants,  sur  lesquels 
de  récents  travaux  ont  attiré  l’attention. 


Des  ampoules  injectables  à  1 0  cgr.  et  des  compri¬ 
més  à  5  cgr.  sont  mis  à  la  disposition  des  Membres 
du  Corps  médical  pour  expérimentation. 
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D  AOEX  AX 


a  (  P  -  amino  -  phényl  -  suHamido  )  pyridine 

COEFS  693 


TOXICITE  MINIME 


COMPRIMÉS  à  0  g.  50 

Dose  moyenne  chez 
l'adulte  pour  les  pre¬ 
miers  jours  :  3  grammes 


LITTERATURE  ET 
ECHANTILLONS 
SUR  DEMANDE 


ACTIVITÉ  POLYVALENTE 

I 

II  s'exerçant  principalement  sur 

PNEUMOCOQUE 

|'  dans  la  pneumonie  mortalité  diminuée  des  2/3 

GONOCOQUE 

i 

MENINGOCOQUE 

I! 

STAPHYLOCOQUE 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE  CPITT'T  4 
Mnraues  "POULENC  FRÈRES"  et  "USINES  DU  RHONE"  OL 


21,  RUE  JEAN-GOUJON 
—  PARIS  (8*)  — 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  11  (18  Mars  1939) 


399 


ECHOS  a  GLANURES 


Nenrasthénifuie  on  énervé  ? —  Campagnou,  bon  médecin 
et  bon  écrivain,  explique  fort  bien  dans  V Archer  (janvier  1939). 
pourquoi  le  mot  <1  neurasthénie  »  et  son  dérivé  •  neurasthénique  >< 
étaient  inutiles,-  à  bien  prendre.  La  langue  française  possédait 
un  mot  ancien  qui  exprimait  parfaitement  l'état  du  nerfrasthé- 
ni(iue. 

Qu'entend-on  par  neurasthénie  ?  Une  fatigue  nerveuse. 

Le  neurasthénique  est  donc  surtout  un  déprimé  et  non  un 
névrosé  : 

I/é  mot  éneriié,  d'une  étymologie  et  d'une  vérité  parfaites, 
convient  à  merveille.  Il  est  mal  employé  dans  le  langage  cou¬ 
rant,  où  l’on  considère  un  énervé  comme  un  agité,  un  brouillon 
insupportable,  et  qui  peut  être  fort  content  de  lui.  C'est  abu- 
S'iveraeritÿ  nous  dit  le  dictionnaire,  qu’on  emploie  le  terme 
(.  d'énerver  »  pour  «  irriter  «  agacer  »  le  système  nerveux. 
C'e.st  une  faute  de  français,  en  meme  temps  qu'un  contresens, 
de  dire  :  «  Je  suis  énervé  ■'  pour  :  -  je  suis  agacé.  :  ;  «  elle 
m'énerve  »  pour  1  elle  m'agace  ». 

Le  mot  est,  en  effet,  formé  du  préfixe  privatif  e  et  de  nerviis, 
nerf.  Il  signifie  l’abattement  des  forces  physic[ues  ;  au  figuré, 
l’affaissement  moral,  la  perte  du  courage,  de  l'énergie,  de 
l’eflicacité  ;  en  médecine,  l’épuisement  de  l'action  nerveuse. 

Le  mot  est  ancien,  plus  ancien  que  le  mot,  d'invention  scienti¬ 
fique  :  neurasthénie  »,  et  il  prouve  combien  rien  de  la  réalité 
n’échappe  à  la  merveilleuse  précision  de  la  langue  françai.se. 

Le  chirurgien...  et  les  autres.  Extrait  d'une  confé¬ 
rence  du  Docteur  de  Martel  (Revue  hebdomadaire,  11  février 
1939). 

, . . . .  Le  chiiurgien,  en  dehors  de  l'étude  de  son  art  et  de  sa 
science,  a  de  lourds  devoirs  vis-à-vis  de  ses  malades. 

Ces  devoirs  lui  seraient  faciles  à  remplir  si  ■  les  autres  »,  c’est- 
à-dire  l'entourage  du  malade,  ne  s’en  mêlaient  pas. 

Mais  pour  mener  à  bien  une  pareille  tâche,  il  faut  que  le  chi¬ 
rurgien  organise  sa  vie,  et  ne  se  laisse  pas  troubler  par  les  innom¬ 
brables  sollicitations  qui  lui  viennent  de  l'extérieur,  le  dis¬ 
traient  et  émoussent  sa  pensée  et  sa  volonté. 

Le  chirurgien  ne  peut  se  désintéresser  cependant  du  dehors. 
C'est  au  dehors  que  se  trouvent  les  malades  qui  lui  donnent 
leur  confiance.  Que  doit-il  faire  ?  A  mon  sens,  rien  que  d’aimer 
et  de  servir  son  art  avec  ardeur,  sans  aucun  souci  de  la  situation 
du  malade  qui  vient  à  lui,  C’est  la  seule  façon,  ((u'il  ait  de  s'ai¬ 
der  et  d’être  sûr  ensuite  que  le  ciel  t’aidera.  Je  ne  peux  dire 
combien  je  suis  convaincu  de  l’erreur  de  ces  très  rares  chirur- 
pens  qui  se  hâtent  si  on  les  aiipelle  pour  un  c  gros  légume  ; 
(auprès  duquel  ils  jierdent  d’ailleurs  instantanément  tous  leurs 
nioyens,  si  le  cas  est  grave,  car  alors  leur  réputation  est  en  jeu). 


et  qui  ne  se  dérangent  que  lentement  et  à  contre-cœur  dès  qu'il 
s'agit  d'un  Impieteux. 

La  morale  chirurgicale  est  simple  :  elle  nous  ordonne  d'aller 
toujours  au  plus  malade,  au  plus  faible,  au  plus  malheureux  et 
d'avoir  avant  tout  le  souci  de  celui  dont  assez  facilement  nous 
oublierons  l’existence  et  les  chagrins. 

Kt  nous  en  sommes  généralement  récompensés. 

11  est  si  agréable  à  soigner,  le  pauvre  bougre  !  Il  nous  laisse 
faire  ;  il  nous  écoute  ;  il  ne  nous  jiropose  pas  une  consultation  ! 
11  nous  laisse  l'examiner  tant  que  nous  voulons.  Il  ne  nous  dit 
généralement  pas  avec  quoi  il  veut  être  anesthésié.  Il  a  lui- 
même  souvent  un  métier,  ce  qui  lui  permet  de  comprendre  bien 
des  choses  ;  et  il  sait  comme  c’est  difficile  de  bien  faire  et  comme 
l'imprévu  vient  souvent  déranger  tous  nos  espoirs.  Une  fois  opéré, 
il  se  laisse  soigner.  Je  lui  sais  gré  de  ce  que,  docile  et  silencieux, 
il  ne  nous  fait  pas  perdre  notre  temps.  Quand  il  est  guéri,  il  est 
souvent  très  reconnaissant  et  porte  rarement  des  jugements  sur 
les  chirurgiens  qu'il  ne  connaît  pas.  C'est  d’ailleurs  lui  le  mieux 
soigné. 

Si  maintenant,  je  considère  les  personnes  qui  jouissent  d’une 
situation  sociale  diamétralement  opposée,  je  suis  obligé  de 
reconnaître  que  c’est  autour  d'elles  que  le  chirurgien  trouve  le 
plus  d'occasions  de  perdre  du  temps,  de  s’impatienter  et  de  dis¬ 
cuter.  Nombreux  sont  ceux  qui  n’acceptent  pas  l’opinion  du 
médecin  ou  du  chirurgien.  Ils  la  confrontent  avec  l’opinion  d’au¬ 
tres  spécialistes.  Cette  attitude  a  de  sérieux  inconvénients, 
quand  il  s'agit  d'un  cas  urgent,  où  seule  une  décision  rapide  peut 
sauver  le  malade.  C'est  dans  ces  cas  graves  qu’on  saisit  la  grande 
analogie  qu'il  y  a  entre  l'homme  de  guerre  et  le  chirurgien.  'Une 
opération  devdcnt  une  bataille,  ou  l'esprit  de  décision  l’emporte. 
Le  chirurgien  doit  faire  face  à  la  fois  aux  difficultés  et  aux  résis¬ 
tances  qu’il  rencontre  dans  l’entourage  du  malade,  à  l’arrière,  et 
à  celles  qu’il  va  rencontrer  dans  un  instant,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  souvent  désespérée,  qu'il  veut  pratiquer. 

C’est  dans  ces  moments  que  le  chirurgien  est  heureux  de  se 
sentir  fort  et  équilibré,  sans  souci  de  l’opinion  des  autres,  et 
n'ayant  pour  tout  viatique  que  le  sentiment  d’accomplir  son 
devoir. 

De  pareilles  situations  sont  jiarfois  très  émouvantes,  et  pour 
triompher,  c'est-à-dire  pour  vaincre  la  résistance  compréhensi¬ 
ble  de  jiarents  affolés  par  un  événement  cruel  et  brutal,  le  chi¬ 
rurgien  doit  faire  preuve  de  patience,  de  fermeté  et  de  (lerstia- 
sion.  Et  s’il  a  gain  de  cause,  il  entreprend  aussitôt  une  expédition 
contre  la  mort,  qui  peut  tourner  en  une  défaite  dont  il  portera 
toute  la  responsabilité. 

11  doit  l'entreprendre  avec  joie,  avec  l'espoir,  ancré  au  cœur, 
((u'il  réussira  ;  car,  c’est  en  chirurgie  aussi  vrai  qu’à  la  guerre  : 
la  confiance  dans  la  victoire  est  une  condition  essentielle  du  suc¬ 
cès. 

Le  chirurgien  ipii  opère  sans  espoir  n’apporte  pas  à  chaque 
détail  le  souci  de  perfection  dont  je  vous  jiarlais  tout  à  l’heure  et 
qui  est  plus  nécessaire  que  jamais. 
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Vous  voyez  que  le  chirurgien  doit  être,  avant  tout  bien  équi¬ 
libré.  Son  calme  dans  la  bagarre  doit  être  oiympien.  Il  ne  doit 
avoir  aucun  souci  de  ce  que  diront  les  autres.  Les  jugements 
qu’ils  porteront  sur  ses  interventions,  et  qui  seront  souvent 
d’une  extrême  injustice,  doivent  le  laisser  indifférent.  Reprenant 
un  mot  de  Babinski,  je  dirai  que  «  le  chirurgien  ne  peut  à  la  fois 
soigner  son  malade  et  sa  réputation  ».  Voilà  ce  qui  devrait  être 
inscrit  au  fronton  de  la  porte  des  salles  d’opération.  11  me  semble 
cependant  que  quelques  formules  toutes  faites  devraient  être 
modifiées.  Quand  un  grand  de  la  terre  succombe  à  une  maladie 
qui  a  nécessité  une  intervention  chirurgicale,  ne  pourrait-on 
dire  qu’il  est  mort  malgré  l’opération  tentée  pour  le  sauver, 
au  lieu  d’attribuer  tout  simplement  sa  mort  à  l’opération,  sui¬ 
vant  la  formule  habituelle  :  <  Mort  des  suites  d'une  opéra¬ 
tion  !  » 

Jules  Soury.  —  M.  Camille  Vettard,  sous  le  titre  :  Le  drame 
DE  Jules  Soury,  évoque  (Revue  Universelle,  l®'  février 
1939)  la  vie  et  l’œuvre  de  Jules  Soury,  qui  inaugura  en  France, 
l’enseignement  de  la  psychologie  physiologique  et  qui,  bien  peu 
connu  des  jeunes  générations,  est  quelquefois  considéré  comme  un 
médecin  parce  qu’il  est  l’auteur  d’un  ouvrage,  capital,  sur  le  Sys¬ 
tème  nerveux  central  !  : 

. Né  environ  la  moitié  du  siècle  dernier  et  mort  pendant 

la  Grande  Guerre,  ancien  élève  de  l’Ecole  des  Chartes,  enseigné 
par  Renan  aux  cours  de  la  rue  Vaneau,  et  par  Voisin  et  Luys  à 
la  Salpêtrière,  auteur  d’essais  de  critiques  religieuse,  historiques 
et  philosophique,  il  fut  l’homme  qui,  joignant  les  compétences 
du  linguiste,  du  philosophe,  du  psychologue,  de  l’historien  et 
du  neurologiste,  sut  le  mieux  tout  ce  qui  a  été  appris  depuis  la 
plus  haute  antiquité  jusqu’en  son  temps  sur  la  structure  et  les 
fonctions  du  cerveau,  ainsi  qu’en  apportent  la  preuve  convain¬ 
cante  ses  œuvres  maîtresses,  les  fonctions  du  cerveau,  l’article 
cerveau,  du  Dictionnaire  de  physiologie,  de  Charles  Richet,  et 
enfin  et  surtout  cette  véritable  somme  critique  des  Théories  et 
doctrines  neurologiques  construites  jusqu’au  début  de  notre 
siècle,  le  Système  nerveux  central.  Professeur  et  docteur  de  l’Uni¬ 
versité,  il  a  inauguré  en  France,  dans  ses  cours  de  l’Ecole  prati¬ 
que  des  Hautes  Etudes  à  la  Sorbonne,  l’enseignement  de  la  psy¬ 
chologie  physiologique,  et,  par  ces  cours  mêmes,  comme  par  ses 
écrits  et  ses  conversations,  il  a  fourni  d’arguments  psycho-ana¬ 


tomiques  —  que  Maurice  Barrés  n’a  pas  laissé  d’utiliser  —  la 
doctrine  nationaliste.  Ecrivain,  —  «  promis  à  l’éternité  »,  a  dit 
Charles  Maurras,  —  il  reste  un  des  maîtres  de  la  grande  prose 
française,  soit  dans  ses  ouvrages  de  pure  science,  modèles  d’or¬ 
donnance  et  de  langage  nombreux  et  châtié,  dans  la  tradition 
des  Buffon,  des  Laplace  et  des  Cuvier,  soit  dans  son  dernier 
livre.  Campagne  nationaliste  (1899-1901),  véritable  testament 
d’une  existence  et  d’une  pensée  également  nobles,  qui  contient 
des  Méditations  et  une  autobiographie.  Ma  Vie,  que  Rémy  de 
Gourmont  déclarait  «  parfaites  d’écriture  ».  Mais,  surtout,  ce 
solitaire  d’une  vertu  yraiment  janséniste,  ce  moins  laïque  qui 
se  proclamait  ensemble  en  y  attachant  une  signification  que 
nous  préciserons,  agnostique,  athée,  matérialiste  et  clérical  de  tra¬ 
dition  catholique,  a  vécu  avec  tant  de  force  le  drame  de  l’homme 
de  l’esprit  en  un  âge  de  matérialisme  ou,  si  l’on  veut,  le  drame 
de  l’esprit  qui,  empêché  par  des  entraves  matérialistes,  se  cher¬ 
che  sans  se  trouver,  et  il  en  a  tiré  des  accents  çl’une  telle  détresse 
qu’un  rapprochement  naît  aussitôt  avec  cet  autre  martyr  du 
même  drame,  Nietzsche  «  l’homme  le  plus  tragique  de  son 
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Le  Cancer,  per  Gustave  Roussy,  l'ii  volume  in-16  (11  x  17),  avec 
six  figures.  Collection  Armand  Colin,  103,  boulevard  Saint-Michel, 
Paris  (Vc).  Broché,  l.ô  francs. 

M.  Gu.stave  Roussy  examine  les  diflérentes  faces  sous  lesquelles  se  pré¬ 
sente  à  l’heure  actuelle  le  problème  du  cancer.  Causes  et  nature  du  cancer, 
manifestations  anatomiques  et  cliniques  de  la  maladie,  thérapeutique  et 
sociologie  du  cancer  :  telles  sont  les  questions  qui  sont  successivement 

Bien  des  causes  du  cancer  sont  aujourd'hui  connues  ;  mais  ce  qui 
échappe  encore  c’est  la  cause,  première  du  phénomène  qui  se  déroule  dans 
l’intimité  de  nos  tissus  et  de  nos  humeurs  au  cours  du  développement 
des  tumeurs,  la  raison  de  cette  multiplication  anarchique  des  cellules  et 
son  point  de  départ.  Bien  que  l’immenses  progrès  aient  été  réalisés  dans 
la  thérapeutique  du  cancer,  il  n’est  pas  de  jour  où  le  médecin  ne 
s’entende  demander  si  l’on  découvrira  bientôt  un  mode  efficace  de  le 
combattre.  Et  tels  charlatans  aggravent  encore  l’incertitude  en  annonçant 
la  découverte  d’un  traitement  nouveau. 


ce  qu’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  de 
gorge,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corpsmédical, 


aucun  n'a  pris  aussi  rapidement  place  que  la  Bborchoder- 

MtNE. 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara¬ 
tive  sur  V absorption  cutanée  et  l'absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d' absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  d  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  base  de  la  Bronchodermine  est  une  graisse  de  natu  e 
adhésive  (bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  qui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  Bihdure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  l’axorige,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  d  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-0.)« 

La  BRONCHOOERIYIINE  s’applique  à  tous  les  âges. 

Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 
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Comment  parer  à  cette  duperie,  sinon  en  faisant  connaître  au  public 
le  résultat  des  travaux  de  laboratoire  et  des  importantes  découvertes 
faites  au  cours  de  ces  trente  dernières  années  ;  en  rinforniant  que.  par 
des  méthodes  qui  sont  connues  de  tout  médecin  averti  et  instruit,  nom¬ 
bre  de  malades  sont  chaque  jour  guéris.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Gustave 
Roussv,  en  écrivant  ce  livre,  dans  lequel  il  s'efforce  de  montrer  que  lepro- 
hlèmc  du  cancer  doit  être  désormais  placé  sous  l’angle  biologique. 

Cet  ouvrage  unique,  condensé  et  com))let,  ne  s’adresse  pas  seulement 
aux  nombreux  spécialistes  des  Sciences  biologiques  et  de  la  Médecine. 
Il  intéresse  au  ])lus  haut  point  tous  ceux  qui  désirent  se  documenter  sur 
le  cancer  et  en  connaître  les  moyens  acteuls  de  traitement  et  de  guérison. 

Exposés  annuels  de  biochimie  médicale,  publiés  sous  la  direction  de 
.Michel  POLONOVSKI.  Prcniière  série  par  ,M,M.  K.  Aubf.l,  E.-J.  Higwood, 
P.  Boulanger,  P.  Fleury,  Ch. -O.  Guillaumin,  M.  Javili.ier,  M. 
Machbbœuf,M.  Polonovski,  Ch.  Sannik,  R.  WurmsercI  R.  Wolff. 
Un  volume  de  268  pages,  7.')  francs.  Masson,  éditeur,  12t),  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  rassemble  les  premières  conférences  de  renseignement  com¬ 
plémentaire  de  chimie  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Il  cor¬ 
respond  à  un  tour  d’horizon  dans  toute  l’actualité  biochimique. 

De  l’étude  des  biocatalyscurs  (vitamines,  hormones,  diastases,  com¬ 
posés  cancérigènes)  et  de.s'  techniques  modernes  d’adsorption,  qui  sont 
à  la  base  de  leurs  recherches,  au  mécanisme  des  réactions  d’oxydation 
et  à  la  notion  de  potentiel  d'oxydo-réduction,  de  l’étude  des  constituants 
du  plasma  sanguin  (ammoniémie,  protéides  et  lipides  du  sérumi  au  méta¬ 
bolisme  du  calcium,  du  glycogène,  de  l’organisme  cancéreux  en  général, 
toutes  les  questions  traitées  intéressent  au  premier  chef  de  médecin  et 
le  physioiogiste.  Elles  ont  étéchoisies  à  leur  intention,  développées  devant 
eux,  rédigées  pour  eux. 

Précis  de  neuro-psychiatrie  Infantile,  par  Gilbert-Robin.  Un 
voiunie,  in-8»  de  312  pages.  Librairie  (iaston  Doin,  Paris,  11>38. 

11  est  incontestable  que  parmi  les  médecins  s’occupant  des  enfants 
anormaux  le  Docteur  G.  Robin  est  un  des  plus  compétents  ;  et  l’on 
s’étonne  de  ne  pas  le  voir  figurer  dans  les  nombreuses  Comn.issions  qui, 
au  cours  de  ses  dernières  années,  ont  eu  pour  mission  de  résoudre  lesnom- 
breux  problèmes  concernant  cette  classe  de  déshérités.  En  tout  cas  il  a 
publié  de  nombreux  travaux  sur  cette  question,  tous  de  premier  ordi", 
et  celui  qui  vient  de  paraître  donne  un  aperçu  clinique  et  pratique  de  la 
neuro-psychiatrie  infantile.  Jusqu’ici  aucun  ouvrage  n’avait  traité  de 
façon  complète  cett»  question  iiuéressante.  Ce  traité  comble  cette  lacune. 
Sont  passés  en  revue  les  constitutions  psychiques,  les  types  caractériels, 
les  névroses  infantiles,  les  défaillances  intellectuelles,  etc. 

Dans  une  partie  séméiologique,  l'auteur  étudie  la  colère,  le  mensonge, 
la  mythomanie,  le  vol,  la  fugue,  l’onanisme,  etc.,  etc.,  et  décrit  certaines 
manifestations  infantiles  qui  n’avaient  pas  juscpi’alors  retenu  l’attention  : 


telles,  que  les  rires,  les  sourires  morbides,  les  troubles  du  icgard  d'origine 
psychique,  l’onychophagie.  Viennent  enfin  les  mesures  thérapeutiques, 
les”  médication.s' psychologiques,  la  psychanalyse,  les  mesures  éducatives 
ci  l’assistance  dans  les  cas  d’arriération,  de  troubles  du  caractère  et  de 
délinquance. 

L’ouvrage  abonde  en  aperçus  nouveaux  sur  la  neuro-psychiatrie  et 
en  descrijitions  cliniques  absolument  originales.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a 
insisté  sur  de.,  manifestations  cliniques  cioiii  il  a  été  le  premier  à  donner 
la  description  et  l’explication  ;  maladresse  intellectuelle,  classification 
des  instabilités,  des  distractions,  des  inattentions,  des  asthénies,  des 
pervers,  l’obnubilation  épileptoïde,  le  caractère  épileptoïde,  la  discrimi¬ 
nation  entre  l’arriération  mentale  et  la  débilité  intcllectuell,  entre  les 
retards  dus  aux  encéphalopathies  et  aux  encéphalites,  considérations  sur 
les  perversions  liées  à  l’encéphalite  léthargique,  etc. ,  etc. 

Cette  simple  énumération  indique  l’intéict  pour  les  psychiatres,  les 
éducateurs  et  les  criminalistes  de  posséder  ce  précis.  —  G.  Paul-Boncour. 

Le  corps  jaune  (Elude  biologique,  clinique  et  thérapeutique),  par  H. 

SiMON.NET  et  M.  Robey.  Un  volume  de  172  pages,  avec  19  figures, 

50  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Les  auteurs  ont  voulu,  dans  cette  monographie,  présenter  l’état  actuel 
le  l’endocrinologie  du  corps  jaune  qui  occupe  parmi  les  glandes  à  sécrétion 
interne  une  place  très  particulière.  Il  est  curieux  de  remarquer  que,  con¬ 
sidéré  primitivement  comme  la  seule  formation  endocrinienne  de  l’ovaire, 
le  corps  jaune  s’est  vu  ravir  à  peu  près  complètement  ce  rôle  par  le  folli- 

La  conception  actuelle  met  en  évidence  la  synergie  et  parfois  l’antago¬ 
nisme  entre  ces  deux  formations.  Cette  conception  est  développée  par 
les  auteurs  en  s’appuyant  sur  les  renseignements  biochimiques,  physiolo- 
ffiques  et  cliniques  actuels.  Le  nombre  et  l’importance  des  faits  évoqués 
dans  cet  ouvrage  montrent  combien  nos  conceptions  en  cette  matière 
ont  évolué.  Une  large  part  est  faite  au  diagnostic  des  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  lutéinique  ainsi  qu’aux  applications  thérapeutiques. 

On  permettra  à  un  obstétricien,  écrit  le  Profes.scur  agrégé  Portes  dans 
la  préface  de  ce  livre,  de  constater  avec  plaisir  que  les  auteurs  ont  fait, 
dans  leur  étude  de  la  physiologie  du  corps  jaune,  la  plus  large  part  aux 
états  gravidiques.  En  ce’a,  ils  ont  certainement  eu  raison,  car  la  physio¬ 
logie  des  organes  génitaux  au  repos  n’a  réellement  d’intérêt  que  dans  la 
mesure  où  elle  explique  leur  activité. 

Les  tumeurs  osseuses  du  nez  et  des  sinus,  par  le  Professeur  C.  E. 

Bf.n.iamins  (Groninguc).  Un  vol.,  60  francs.  Editions  Delmas,  6,  place 

Saint-Christoly,  Bordeaux. 

I.’auleur  a  réuni  les  données  sur  les  différents  processus  tumoraux 
de  l’os  du  nez  et  des  .sinus,  éparses  dans  la  littérature  et  ies  a  groupées 
selon  leurs  caractères  pathogéniques  et  histologiques. 
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Accidents  du  travail.  Accidents  de  droit  commun.  Invalidités  de 
g-uerre.  Maladies  professionnelles  {Guide  pour  l’évaluation  des 
'incapacités),  par  Léon  Imbert.  Troisième  édition.  Un  volume  de  244 
pages,  avec  84  figures,  80'  francs.  Masson,  éditeurs,  120,  boulevard 
.Saint-Germain.  Paris. 

Ce  manuel  étant  épujsé  depuis  plusieurs  années  et  jtoujoui’S  demandé 
par  les  médecins,  il  reparaît  transformé  eji  tel  point  que  l’auteur  a  pu 
écrire  dans  .sa  préface  que  cette  édition  ne  renferme  pas  une  seule  ligne 
de  la  précédente. 

Le  titre  même  de  i.’ouvrage  a  été  modifié  par  l’addition  de  trois  sous- 
titres  importants  ;  Accidents  de  droit  commun  :  invalidités  de  guerre  ; 
maladies  professionnelles,  qui  en  expliquent  l’évojution,  conforme  d’ail¬ 
leurs  au  développement  de  Ja  législation  du  travail  et  de  la  législation 
sociale. 

fette  troisième  édition  d'un  livre  devenu  classique,  bien  que  profondé- 
mént  modifi'éè,  poursuit  le  même  but  que  ses  devancières  :  présenter  au 
médecin,  et,  par  son  intermédiaire,  à  la  Justice,  les  bases  sur  lesquelles 
s’établit  pouru'n  cas  donné, le  chiffre'del’invajidit'é résiduelle. 

La  médecine  d’urgence  (Symptômes,  diagnostic,  traitement  immédiat, 
Iqrmulàire),  7e  édition’revue  et  augmentée,  par  J.  Oddo.  Un  vol.  iri-8<> 
de  840  pages,  420  francs.  Gaston  Doin,  et  Çie,  éditeurs,  8,  place  de 
l’Odéon,  Paris  (Viê). 

~  Tout  en  lui  jgardanj.  spp  caractère  essen*iellejnent  clinique  et  pratique 
l’auteur  à  remanié  cornplëtemènt’ son  ouvrage,  se  bornant  à  ajouter  à 
certaips  sujets  les  perfectionnement  s  que  la  technique  et  la  thérapeutique 
jnqdérries  y  ont  apportés,  remettant  "par  contre  cbinjjlètenréijt  au  point 
fés'  questions  que  les  conceptions  actuelles  permettent  d’envisager  sous 
lin  jour  tout:  différent  '  :  tels  l’asthme  et  les  pseudio-asthmes,  les  insuffi- 
sànces  cardiaques  aiguës,  l’angine  de  poitrine,  Turémie,  l’épilepsie,  l’hys- 
utérie',  )a  goutte  elle  coma  diabétique.  On  trouvera,  de  plus,  traité  dans  le 
même  esprit,  un  certain  nom’bre  de  chapitres,  d.e  notes  pu  de  tableaux 
sviipptiques  nouveaux  concernant  des  affections  médicales  d’urgence  qui 
illà'vaient  pas  trouvé  leur  place  dans  ce  volume  jusqu’à  ce  jour,  soit 
qu’encore  r*al  différenciées  ellès  aient  été  mêlées  à  des  affections  voisines 
tels  l'’infarctus  du'  myocarde  et  lé, s  salmonelloses,  soit  que  certains  pro¬ 
grès  dé  là  thérapeutique  aient  créé  des  dangers  nouveaux  tels  les  accidents 
au  pneumothorax  thérapeutique,  ïe  coma  insulinique  et  l’intoxication 
barbyt urique,  soit  enfin  que  la  science' moderne 's’étant,  hélas  ]  appliquée 
à  détruire,  il  faille  chercher  à  en  combattre  les  effets  nuisibles,  telles  les 
intoxications  ppr  lés  gaz  de  combat. 

Remis  ain’si'eh  quelque  sorte  àneuf,  le  médecin  et  l’étudiant  trouveront 
dans  ce  livre  tout  ce  qui  en  fait  le  succès,  complété  par  les  données  de  la 
scicncp  Iss  plus  modernes. 

Les  rhumatismes,  maladies  sociales,  par  R. -J.  Weissenbach  et 
E.  Françon.  1  vol.  111-8“  206  pages, ‘55  francs.  Gaston  Doin,  éditeur, 
g;  placé  de  î’Odéon,  Paris  (VF). . 

Ce  livre  s’adresse  avant  tout  aux  médecins  praticiens.  Il  réalise,  pour 
eux,  un  véritable  Précis  de  rhumatologie.  Les  auteurs  ont,  en  effet,  con¬ 
sacré  do  nombreuses  pages  aux  problèmes  d’étiopathogénie  et  de  dis¬ 
crimination  clinique,  car  il  importe  de  bien  différencier  les  multiples  for¬ 
mes  de  rhumatismes  (maladie  de  Bouillaud;  rhumatismes  aigus,  subaigus, 
chroniques  ;  rhumatismes  abarticulaires  ;  etc.)  si  on  veut  opposer  à  cha¬ 
cune  d’elles  une  prophylaxie  et  une  thérapeutique  appropriées  et,  par  con¬ 
séquent,  efficaces.  Directives  prophylactiques  et  thérapeutiques  y  sont 
clairement  exposées  dans  unç  étude  riche  d’idée.s  générales. 


1  FICHES  --  CLASSEURS  MEUBLES  DE  BUREAU  ! 

BORGEAUD 

&  c*® 

MONTROUGE  (Seine)  122,  ni 

ue  de  Bagneux 

Magasin  d’exposition  —  PAIIIS  —  68,  ru 

e  de  Richelieu  (2'’) 

Néo  hippocratisme  et  homœopathie,  par  ic  Docteur  Léon  ‘Vanivier. 
1  vol.  iii-16  de  90  pages,  25  francs.  Gaston  Doin,  éditeur,  8,  place  de 
rOdéon,  Paris  (VF;. 

L’auteur  montre  les  dangers  du  néo-hippocratisme  qui  présente 
à  l’étudiant,  qui  Ignore  tout  d’Hippocrate,  une  déformation  singulière 
de  son  esprit,  de  sa  médecine  et  de  sa  philosophie.  En  réalité,  il  n’existe 
qu'une  seule  médecine  qui  r“pose  sur  deux  modes  de  connaissance,  l’ana¬ 
lyse  et  la  synthèse,  mettant  en  jeu  deux  actions  :  Tune  naturelle,  l’autre 
médicale,  la  thérapeutique. 

DIVERS 

Panorama  de  la  pensée  humaine  à  travers  les  âges.  Publié  sou.s  la 
direction  d’André  Gileon,  avecla  collaboration  de  Cl.  Carcqpino.  Un 
vol.  (20  X  27)  illustré  de  216  compositions  photographiques  en  pleine 
page.  Cartonné  :  60  francs.  Librairie  Larousse,  15,  rue  Montparnasse, 

Ce  volume  résumé  en  deux  cents  planches  nofre  vie  spirituelle  et 
artistique.  De  la  préhistoire  au  barrage  Coolidge  du  Colorado,  eh  passant 
par  Moïse,  Périclès  et  Virgile,  Dante  et  Michel-Ange,  Jean  ‘Racine  et 
Stephenson,  Goethe  et  Berthclot,  Balzac  et  Pasteur,  nous  pouvons  envi¬ 
sager  dans  un  éclair  tous  les  prodiges,  les  innombrables  acquisitions  du 
cerveau  humain. 


Vacher  l’éventreur,  par  Pierre  Bouchardon.  Un  volume  in-ie» 
broché.  Impression  sur  vélin  supérieur.  Prix  :  18  francs.  Albin  Mi¬ 
chel,  éditeur,  22,  rue  Huyghens,  Paris  (XIV»), 

Pour  reconstituer  cette 'cause  célèbre  l’auteur  n’a  eu  recours  qu’aux 
documents  judiciaires  et  il  l’a  fait  avec  son  talent  inégalable. 

La  Troisième  République  (1870-1914;,  par  Georges  Bourgin.  1  yol. 
in-lô  (Collectiop  Armand  Colip,  103,  boulevard  Saint-Michel,  Paris 
(V“).  Broché  ;  15  francs. 

La  nécessité  s’imposait  d’un  manuel  général  objectivement  consacré 
àl’enseml  le  de  l’évolution  politique  française  de  1870  à  1914 .1870,  c’est 
la  Révolution  républicaine  libérant  le  pays  d’un  régime  disqualifié,  au 
moins  par  la  défaite  ;  1914,  c’est  la  France  prête  aux  sacrifices  sanglants 
de  la  Grande  Guerre.  Comment  le  pays  est  allé  de  la  première  période  à  la 
seconde,  par  quelles  crises  intérieures  et  extérieures  il  a  passe,  c’est  ce  que 
M.  Georges  Bourgin  nous  a  lumineusement  exposé. 

Bien  que  l’espace  lui  fût  limité,  il  a  réussi  a  présenter  une  étude  des 
plus  complètes  :  précisant  le  rôle  des  individus,  gnalysant  en  détail  tous 
les  courants  d’idées,  recherchant  dans  les  évènerpents  politiques  les  phé¬ 
nomènes  économiques  et  sociaux  qui  les  ont  déterminés,  notant  toutesles 
liaisons  de  l’évolution  française  avec  les  transformations  du  monde. 

Revue  des  cours  et  conférences.  —  Boivin,  éditeur,  3  et  5,  rue  Pala¬ 
tine.  Abonnement,  France  90  francs.  Sommaire  du  numéro  du  15  lévrier 
1939  :  B.  Landry  :  Les  idées  morales  du  XIF  siècle  :  Les  écrivains  en 
latin  (I)  :  Avant-propos  ;  Abélard.  —  J.  Mousset  :  Milan  Rakié,  poète 
de  la  Yougoslavie.  —  M.  J.  Dubry  :  Quelques  nouveautés  sur  Mari¬ 
vaux  (III).  —  Pierre  Fargues  :*Ovide,  l’homme  et  le  poète  (IV)  : 
L’art  d’aimer.  —  Pierre  Trahard  :  Le  mystère  poétique  (V)  :  A  la  con¬ 
quête  du  monde  réel.  —  F. -J.  Tanquerey  :  Le  romanesque  dans  le  théâ¬ 
tre  de  Corneille  (IV)  :  Le  romanesque  de  la  réalité. 


Villa  PENTHIÈVRE  ^ 

PSYCHOSES  —  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 

Direeteor  :  D'  BONHOmiME 

Assi.stant  :  D'  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


Granules  de  CAT1L.L.OX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 


\Ptix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Straphaimtus  et  Sis*&phiSMtine 

r  -iîtaraioirp  .t,  Honlevnrg  St-Martîm,  V.-ViriS 


”,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900  » 
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PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  è 


sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SAVOKS  AMTI8EPT1QVE8  VIEIEE 


HYGIÉNIQUES  &  JWÉDICHJVÎEHTEUX 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufrë, 
S.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S,  Borique,  S.  Gréoline,  S.  Késorcine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 
S.  Sulfureux,  S.  à  l’huiie  de  Çade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriquë,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


Tralismant  des  Darmataaea  ai  des  Alopécies 

CEDROCADINOL  VICIER 

SnecédaBé  de  rhotle  de  Oade 

Ethers  de  Phénols  de  l'Huile  de  Cade 
Huiles  essentielles  de  Cadler  et  de  Cèdre, 


Ti*aitamani  des  Séborrhées  dépliantes  du  cuir 
chevelu  par  la 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  soufre  précipité 

ITetrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorisé) 


Qlycérolés,  Pommsides,  CoUodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  hase  de  Cédrocadinol 


g  VOMISSEMENTS  ^ 

g  £Vomissements  de  la  Grossesse 
g  Mal  de  mer 

^  Etats  nauséeux 

S  atonie  gastrique 


_20à3Qg,outieE 


Laboratoire  des  Produits  du  GIGON  è 

A.  FABRE,  Pharmacien,  25,  Bd  Beaunmrcliùs  -  PARIS 


ENFANTS  DES  DOCTEURS 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT  ] 

Paris. — Thèses  de  médecine.  -27 mars.  —  M.  Axkncov: 
Contribution  à  l’étude  de  l'auxothérapie  rénale.  —  M.  Hr:  rvé  : 
Les  souilles  piaulants  cardio-pultnonaires.  j 

28  mars.  —  M.  Derieux  :  De  l'arthrotomie  dans  les  hydar- 
throses  du  genou.  —  M.  Jamin  :  Du  respect  de  l’ovaire  en  chi¬ 
rurgie  gynécologique.  —  M.  Duroeat  ;  Sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  l'entropion  spasmodique  par  la  technique  de 
A.  Poulard.  —  M.  Dauby  :  Les  grandes  hématuries  dans  la 
tuberculose  rénale.  —  M.  Petit  ;  La  protection  sociale  de  l’ou¬ 
vrière  en  France  pendant  la  grossesse  et  l’allaitement.  — 
M.  Ferrand  ;  Marcel  Proust,  asthmatique.  — M.  Gilbert  ;  La 
maladie  de  Robert  Schumann. 

29  mars.  —  M.  Goxthier  :  Cancer  du  côlon  transverse.  Exé¬ 
rèse  accompagnée  du  curage  ganglionnaire.  —  M.  Ch.arousset  ; 
Abcès  du  poumon  et  tuberculose  pulmonaire.  M.  Canosa 
Y  Lorenzo  :  Contribution  à  l'étude  des  cancers  primitifs  de  la 
plèvre.  --  M.  Rettendorf  ;  Contribution  à  l’étude  du  diabète 
syphilitique. 

30  mars.  —  M.  Michaud  :  Le  traitement  moderne  de  l’impe- 
tigo  par  la  vaccinothérapie  ou  la  médication  sulfamidée.  — 
M.  de  Fautereau-Vanel  :  Essai  sur  quelques  problèmes  médi- 


30  mars.  —  M.  Michaud  :  Le  traitement  moderne  de  l’impe- 
tigo  par  la  vaccinothérapie  ou  la  médication  sulfamidée.  — 
M.  de  Fautereau-Vanel  :  Essai  sur  quelques  problèmes  médi¬ 
caux  et  sociaux  en  Chine.  --  M.  Fillatre  :  Traitement  de  la 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  par  les  dérivés  sulfa- 
midés.  —  M.  M.ante  ;  La  publicité  pharmaceutiepie  au  point  de 
vue  de  la  déontologie  et  de  l’hygiène  publique.  —  M.  Girardot  : 
Epistaxis  et  collapsus  cardio-vasculaire. 

31  mars.  —  M.  Petel:  Sur  deux  cas  de  péri-sigmoi'dite  appen¬ 
diculaire. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de 
perfectionnemeni  1939  (12  mai  au  l(i  juin).  -  M.  le  Professeur 
F.  Terrien,  avec  le  concours  de  M.  le  Doyen  Tiffeneau,  de 
MM.  les  Professeurs  Lacassagne,  Rathery,  Stroiil,  de  M.M. 
les  agrégés  Velter,  Dognon  et  Renard,  de  M.  le  Docteur 
Ledoux  -  Lebard,  de  MM.  R.amadier,  Veil,  Dofllfus, 
Hudelo,  Cousin,  Rlu.m,  Ruaun-Vallon,  Joseph,  Guillau- 
M.\T  et  Hai.bron,  fera  un  cours  de  perfectionnement  du  vendredi 
12  mai  au  16  juin  1939. 

Les  leçons  comporteront  :  1)  un  exposé  des  plus  récentes 
méthodes  diagnostiques  et  thérapeutiques,  des  dernières  acqui¬ 
sitions  de  la  ph>siologie,  de  la  neurologie,  oculaires  et  de  l’opti¬ 
que  physiologique  ;  2)  la, démonstration  des  perfectionnements 
apportés  aux  procédés  chirurgicaux  ou  aux  méthodes  de  trai¬ 
tement  par  agents  physiques. 

Ces  leçons  auront  lieu  ;  1)  iiour  les  exposés  théoricpies  à 
l’amphitiiéàtre  de  la  clinique  :  2)  pour  les  tra\aux  de  labora¬ 
toire  :  au  laboratoire  de  la  cliniiiue  ;  3)  pour  la  médecine  opéra¬ 
toire  :  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté,  et  au  laboratoire  de 
l’Hôtel-Dieu  ;  4)  pour  les  démonstraGons  d’électrothérapie, 
de  radio  et  de  radiumthérapie  :  à  riiisRtut  d’électrothérapie,  et 
à  l’Institut  du  radium  (Fondation  Curie). 

A  l'occasion  de  ce  cours,  des  leçons  magistrales  seront  faites 


par  M.  le  Professeur  Tiffe 
pue),  M.  le  Professeur  R.ai 
M.  le  Professeur  Lacassagi 
Professeur  Strohl. 

Ce  cours  est  divisé  en  de 
chirurgie  oculaire. 


sUîAU  (pharmacologie  ophtalmologi- 
uERY  (lésions  diabétiiiues  de  l’œil). 
E  (radiumthérapie  oculaire),  et  M.  le 

IX  séries  :  clinique  et  laboratoire  et 


Ë)d  d’inscription  est  fixé  à  300  francs  par  série.  Se  faire 
au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundi,  mercredi,  ven- 
11  heures  à  Ki  heures,  avant  le  1"  mai,  ou  à  l’A.  D. 
ille  Réclard  (Faculté  de  médecine). 

;  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  les  suppurations  bronchiques,  pulmonaires  et 
pleurales,  sous  les  auspices  du  musée-laboratoire  Letulle,  à 
l’hôpital  Roucicaut,  78,  rue  de  la  Convention,  du  mardi  30  mai 
au  lundi  l®’’  juillet  1939. 

Ces  cours  seront  donnés  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur 
Fhnile  Sergent  avec  le  concours  de  ses  anciens  collaborateurs. 

Le  montant  des  droits  d’inscription  pour  les  deux  cours 
réunis  sera  de  350  francs,  de  250  francs  pour  le  premier  cours  sur 
la  tuberculose  et  de  150  francs  pour  le  cours  sur  les  suppurations, 
bronchiques,  pulmonaires  et  pleurales,  pour  les  médecins  qui  ne 
suivront  qu’un  seul  des  deux  cours. 

.S’inscrire  au  musée-laboratoire  Letulle,  à  l’hôpital  Roucicaut 
ou  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine. 

Des  bourses  seront  données  par  le  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose  ;  s’adresser,  66,  boulevard  Saint-Michel. 

Ouverture  du  cours  ;  mardi  30  mai,  à  9  h.  30,  au  musée 
Letulle,  à  l’hôpital  Roucicaut. 

Le  programme  détaillé  des  cours,  qui  sera  le  même  que  celui 
de  l’année  1938,  sera  publié  ultérieurement  (conférences,  dé¬ 
monstrations  pratiques  dans  les  services  hospitaliers  et  dans  les 
laboratoires). 

Faculté  libre  de  Lille.  -  Un  concours  pour  une  place 
d’agrégé  dans  la  section  d’ophtalmologie  aura  lieu  en  octobre 
1939. 

Les  épreuves  de  ce  concours  seront  fixées  ultérieurement. 
Un  concours  iiour  une  place  d’agrégé  dans  la  section  de 
méde-ine  et  un  concours  pour  une  place  d’agrégé  dans  la  sec¬ 
tion  de  chirurgie  auront  lieu  en  octobre  1940. 

Les  programmes  seront  publiés  en  temps  opportun. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Secrétariat  général  de  l’Assistance  publique.  — 

M.  Paul  Miret,  insiiecteur  général,  est  nommé  secrétaire  général 
de  l’Administration  de  i’.Vssistance  puhiique  à  Paris,  en  rempla- 
céuienl  de  M.  Albert  (’Jiénevier,  décédé. 

Concours  de  l’Internat.  Epreuves  orales.  Séance  du 
14  mars  1939:  .Mme  Gachin  (Olga),  10  ;  MM.  Moch,2]  ;  Rlondé, 
17:  Hermann,  18;  Lang.  26:  Joinville.  26:  Kropfï,  21  ;  Schnei¬ 
der  (Maurice).  16  ;  Rlancar,  18  ;  .Medvedeff,  10  ;  Thierry,  12. 

Questions  :  Formes  cliniques  et  diagnostic  des  gangrènes  dia¬ 
bétiques  des  membies  inférieurs.  Complications  des  fibromes 
utérins. 

Séance  du  15  mars  1939  :  M.  Devieux,  15  ;  Mlle  Antoine,  23  ; 
MM.  Sriber,  18  ;  Grei,  17  ;  Lelièvre,  16  ;  Tostinint  (René),  21,5  ; 
Mih's  Hatm,  21  :  Garnier  (Marie),  21  ;  .M.M.  Rertier  (Jacques), 
14  :  Richet,  25  :  Ancelin,  19. 

(,)ue.stions  ;  Formes  cliniques  du  cancer  du  sein.  Discussion 
du  (iiagnostic  d’une  sténose  pyiorique  chez  l’adulte. 

Séance  du  17  mars  1939  ;  M.M.  Gertzberg,  18  ;  Rometti,  22  ; 
Aliiérine,  23,5  :  Jamier,  21  j  Isal  (Paul),  17,5  ;  Hiverlet,  10  ; 
Toufesco,  21  :  Libert,  23  ;  Lambert  (Léon),  22  ;  .Mlle  Rosen- 
kos'itch,  22,5  ;  .M.  Leprat,  23. 

Questions  ;  Symptômes  et  complications  des  cancers  du  gros 
intestin  (rectum  e.xcepté).  Diagnostic  et  traitement  des  hémop- 
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Séance  du  18  mars  191!)  :  MM.  Délier,  18  ;  Wolf,  17  :  Mlle 
Kahn,  17;  MM.  Tricard,  12  ;  Caidie'-.  18  ;  Mlle  Drisac,  19: 
MM.  Laiivin,  22  :  Daunr.'t,  18,,')  :  Keynaud  (.Jean),  1!),,")  ;  Isoni. 
27..')  ;  Tran-Van-Hoa,  21. 

Questions  :  Discussion  du  diagnostic  d'une  crise  épilepticiue 
convulsive  généralisée.  Diagnostic  des  adénopathies  cervicales 
chronic|ues. 

Séance  du  19  mars  1939  :  ,MM.  Darbier  (Pierre),  27  :  .Maurice 
(Pierre).  Ki  ;  Wevl,  20  ;  .\uregan.  23  :  Douillié,  a  filé  ;  Blanc 
(Guy),  1!)  ;  Hach, '20  ;  Pérol.  26  ;  Duel,  19  ;  Ileraeury.  18. 

Questions  :  Complications  des  avortements.  Diagnostic  des 
compressions  médiastinales  de  l'adulte. 

Séance  du  19  mars  1939  ;  .M.M.  Kaeppclin,  21  :  Arnaud,  19  : 
Mattéi,  27  ;  Petit  (Jacques).  22  :  Monod  (Marc),  19  :  Se\ileane 
(Eugène),  27  ;  Orfali,  26  ;  .Joussemet,  23  :  (Iranjon,  26  ;  I.andau, 
1,0. 

Questions  :  Formes  clini(|ucs  des  complications  extra-génito- 
urinaires  de  la  blennorragie.  Symptômes  et  complications  de 
la  fracture  de  Dupuytren. 

Séance  du  19  mars  1939  :  MM.  .Joublin,  30  ;  Isomi,  29. 

Questions  :  Diagnostic  d’un  gros  rein  droit.  Symptômes  et 
évolution  de  l’infarctus  du  myocarde. 

Cette  séance  termine  les  épreuves  orales  du  concours  de 
l’internat  1938. 

—  Liste  des  candidats  reçus.  --  MM.  .Joublin,  KIO  ;  Isorni, 
99  :  .Mlles  Meunier,  69  1  /2  :  Lefèvre,  69  ;  .MM.  l.asry,  69  ; 
Granjon,  67  ;  Le  Brigand  (Henri),  Verriez,  66  1  /2  ;  Le  Brigand 
(Jean),  Barbier  (Pierre),  6,')  1  -2  ;  Orfali  (Joseph).  Goury-Laf- 
font,  65  ;  Blanchon  (Pierre),  64  1  2  ;  Pluvinage  (Boger),  (il  ; 
Debusschère  (Frédéric),  Bonvallet  (Jacques),  Koskas,  Ciaudo 
QJenis),  63  1  /2  ;  Gorin  (Raymond),  63  ;  Mlle  Hahn  (Marie),  MM. 
Scebat  (Lucien),  62  ;  Darricau  (.-Vimé),  Bastin  (Raymond).  61 
1/2  ;  .Maignan  ((Jiarles),  61  ;  Mlle  Bournisien,  .MM.  Bourdin 
(Jacques),  Galniiche  (Paul),  60  ;  Renault  (Pierre),  Bauchart 
(Jean),  Capron  (Pierre),  J'ricot  (Robert),  Richet  (Gabriel).  Lich- 
newsky  (René),  59  ;  Pérol  (Etienne),  Bouche  (Jean),  Ffen-ot 
(Henri),  .Moch  (Bernard),  Mlle  Mendras  (Marie).  .M.M.  Hébert 
(André),  58  ;  Aurégan  (.Maurice),  Hussameddin,  .Jousseni'd 
(Raoul),  57  1  ;2  ;  Jardel  (Gérard).  Lecointe  (Pierre),  57  ;  Roge  - 
(René),  Pergola  (Frédéric),  Mlle  Antoine,  M.M.  Poussier  (h'ran- 
çoi.s),  56  ;  Eman-Zadeh,  X'iguié  (Roger),  Paley_(.Je:m).  Rrenie'- 
(Jack),  Laroche  (Claude),  Berthon  (Pierr-q,  .).>  1  2;  Delouche 
(Gaston),  Carlotti  (Jacques).  Mlle  Kahn  (.Madeleine).  .M.M.  Audolx 
(Paul),  55  :  Mlle  Garnier  (Marie).  Mme  Weill,  .MM.  los(i\m 
(René),  Caufmenl  (André),  54  1  2  ;  Kreisier  (Le.m),  .Mar/.el 
(.\lexis),  Sevileano,  .Mlle  Jurain  (Odette),  .M.  Comjmet  (Jatqu  ), 
Mlle  .Moreau,  .M.  Flabeau  (Fernand),  .Mlle  Corre  (Lucienne),  .ri  : 
M.M.  Mattéi  (>rarc),  Ronsin  (.Michel),  Bernard  (Pierre),  Pro- 
chiantz,  Baudon  (Jacques),  Léandri  (Lucien),  Mlle  Haller 
(Renée),  .M.M.  Joinville  (Eugène),  Tonfesco  (.Nicolas),  d  (I-.lniU 
LMichel),  Kaeppclin  (.Marie),  Pruvot  (Georges),  Debosi  (.Jerome/, 


TAsle  des  externes  en  premier.  M.M.  Barré  (Yves), 
53  1  2  ;  Rue!  (Henri),  Courchet  (.\dolpIie),  Blancard  (Jactpies), 
.Monod  (Claude),  Rognon  (f.ucien),  53  ;  Durupt  (Lucien),  .Mlle 
Lipmann  (Charlotte),  ’MM.  Butet  (.\ndré).  J..ainbert  (I.éon),  Rie 
(Georges).  Mlle  Rosental.  M.M.  Deslandes  (Edouard).  5'erliac 


(François).  Hewitt  (Jean).  Davv  (.\ndré),  Mlle  Grould  (Paule), 
M.M.  Frinaiilt  (Georges),  Isal  (Paul),  Cachin  (Yves),  Staub, 
Mlle  Fillon  (Colette),  MM.  iMichon  (Jacque.s),  François  (Armand), 
Mlle  Rosenkovitch,  52  1  2  ;  M.M.  Kartun  (Paul),  Demassieux 
(Jean),  Mage,  Daumet  (Henri),  Hagège  (Hélie),  Blanc  (Guy), 
Mlle  Brisac.  MM.  I.abaye  (Jean).  52  :  Delatour  (  Jac([ues),  Ivropfî 
(Georges),  Leprat  (Serge),  Mayaud  (Jean),  ljac[uin  ((iharles). 
Miles  Schweisgiith.  Dubois  (Laure),  Bourget  (Geneviève), 
(Jiaillet  ('Nicole),  .M.M.  Duhamel  (Georges),  Cossart  (René), 
51  1 ,2  ;  F'ortin  (l’ierre),  Amado  (Georges),  Mlle  Dépitre  (Claire), 
.M.M.  Fronville  (Pierre),  51  ;  Denizet  (Pierre),  Chartrain  (Emile), 
Hemeurv  (Jean),  Mlle  Saulnier  (Miche),  51.  Sicard  (Jacques), 
.Mlle  Samuel  (Hèlène),  M.M.  lèdelmann  (Gilles),  f'arsy  (Gilbert), 
50  1  ;2  ;  Natal  (Aaron),  Hadengue  (André),  50  1  /2  ;  Ducournau 
(Jean),  Horvilleur  (Pierre),  Bolivar  (Juan),  50  ;  Umdenstock 
(Robert),  Demétriadès  (Mario),  Enel  (Jacques),  49  1  /2  ;  Alpé- 
rine  (Georges).  Mlles  .Meugé  (Yvonne).  .Monghal  (Thérèse),  MM. 
Piard  (.\ndré).  Schneider  (Maurice),  Albou  (.\ndré),  49  :  Mlle 
Tourneville,  .MM.  I.anvin  (.Michel),  Tran-Van-Hoa,  l’etit  (Jac¬ 
ques),  Legrand  (.Marcel),  Roblin  (Jean),  Xambeu  (Charles), 
Royer  (FAigène),  Devimeux  (Pierre),  Roman  (Marc),  Raynaud 
(Jean),  48  1  ,  2  ;  Tubiana  (Raoul),  Polliot  (Louis),  Nehlif  (Jac- 
([ues),  IJénard  (Jean),  48  ;  Danset  (Pierre),  Saltet  de  Sablet, 
Weyl  (Jean),  Ternier  (Alexandre),  Godlevsky  (Guy),  Ferrand 
(Guy),  Didier  (Raymond),  Crépin  (Guy),  I.elièvre  (Jean), 
.Yu([uier  (Louis),  5119.' Cauiiiez.  47  1  ,'2  ;  5LM.  Jomier  (François), 
.\ncellin  (.Vndré),  Courtenay-.Mayers,  Gauthey  (5[aurice),  47  ; 
Hermann  (André),  Bessière  (51aurice),  .Mlle  'imssier  (Jeanne), 
51.  Hervet  (Emile). 

Fondation  ophtalmologique  Adolphe  de  Rothschild. 

-  Concours  pour  six  places  d'internes.  —  Sont  nommés  : 
Internes  :  MM.  Vicllard,  Hoang-Huan-.Man,  Nguyen-Khac-Tan, 
Nénault,  James,  Perrin  5Iaiirice. 

Internes  provisoires  :  5L5L  Kola.  Cleper  Itzi. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

11°  Congrès  de  médecine  sociale.  -  Ce  Congrès,  organisé 
j/ar  r.Vinicale  des  médecins-contrôleurs  se  tieiulra  à  Paris  les 
7  et  8  mai. 

Pour  renseignements,  adhésions,  demande  des  pei'inis  de 
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SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  Mutations.  —  Les  méd.  col.  Minci,  sous- 
dir.  du  Serv.  de  santé  de  la  4'^  rég..  Le  Mans  ;  Xambeu,  hospice 
mixte  d’Amiens,  prés,  de  Comm.  de  réforme. 

Les  méd.  lient. -col.  Jourdan,  liôp.  mil.  Ambroise-Paré,  à 
Rennes  ;  Sarrelabout,  hôp.  mil.  de  Constantine,  méd.  chef  et 
prés,  de  Comm.  de  réforme. 

Le  méd.  comm.  Bugeau,  hôp.  mil.  Broussais,  Nantes. 

Les  médecins  capitaines  Labrousse,  sect.  tech.  du  Serv.  de 
santé,  dét.  au  min.  de  la  Déf.  nat.  et  de  la  Guerre,  7'-'  dir.  ;  Savy, 
maint,  au  28^^  rég.  du  génie,  provisoirement. 

Les  méd.  lient.  Chaumonnot,  14“  R.  T.  A.,  Angers  ;  Moura, 
19“  C.  A. 

Troupes  coloniales.  —  Mut.vtions.  —  Affectations  en  France  : 
Au  2“  rég.  d'inf.  coloniale  :  le  méd.  lieutenant  Quéré. 

Au  .3“  rég.  d'inf.  coloniale  (portioji  dét.  de  Bordeaux)  :  le 
méd.  capitaine  Lacorne. 

Au  21“  rég.  d’inf.  col.  :  le  méd.  lient. -colonel  Kéruzore. 

Au  23®  rég.  d'inf.  col.  :  le  méd.  colonel  Conil,  p.  o.  détaché  au 
min.  des  colonies,  insp.  géné.  du  Serv.  de  santé  ;  le  méd.  colonel 
Bauvallet  ;  le  méd.  capitaine  Gonnet,  p.  o.  dét.  en  serv.  à  l’hôp. 
mil.  d’instr.  du  Val-de-Grâce  (serv.  du  Prof.  Guillermin)  ;  le 
méd.  lieutenant  Torresi. 

.\u  16®  rég.  de  tir.  sénégalais  :  le  méd.  comm.  Meydieu. 

.\u  41®  rég.  de  mitrail.  d’inf.  coloniale  :  le  méd.  capitaine  Mary; 

Au  41®  rég.  de  mitrail.  d'inf.  coloniale  :  le  méd.  capitaine 
Mary  ;  le  méd.  lieutenant  Gariou. 

.\ii  3®  rég.  d’artil.  coloniale  :  le  méd.  comm.  iTérivaux. 

Au  11®  rég.  d’artil.  coloniale  :  le  méd.  lient.  Le  IfénafT. 

A  l’hôpital  militaire  de  Fréjus  ;  le  pharmacien  capitaine  Le 
Quérec. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  col.  de  Marseille  :  le  capitaine 
d’administration  Ferry,  p.  o. 

Au  dépôt  des  isolés  des  tr.  col.  (annexe  de  Bordeaux)  :  le 
pharmacien  comm.  Lozach,  p.  o.,  dét.  au  serv.  col.  du  port  de 
Bordeaux  en  c[ual.  de  chef  du  laboratoire'. 

la  section  des  infirmiers  mil.  des  tr.  col.  (détach.  de  Fréjus)  : 
le  lieutenant  d’admin.  Lanc[ue,  comm.  du  dét.  des  inf.  mil.  des 
tr.  col.  de  Fréjus. 

Au  ministère  des  colonies  :  le  médecin  commandant  Le  Gall, 
insp.  gén.  du  Service  de  santé. 

Au  ministère  de  l’air  :  le  médecin  capitaine  Moulinard,  école 
civ.  mixte  de  pilot,  et  de  form.  des  mécaniciens  d’avions  de  la 
Rochelle  ;  le  médecin  capitaine  Heyries,  école  civ.  de  form.  des 
mécan.  d'avions  à  Royan. 

A  la  disposition  du  Service  de  santé  métropolitain  (16®  région); 
le  méd.  lient. -colonel  Bernard,  adjoint  technique  au  dir.  du 
Serv.  de  santé  de  la  16®  région. 

Au  3®  rég.  d’inf.  col.  :  le  méd.  lient.  P. -A. -G.  Martin. 

Au  21®  rég.  d'inf.  col.  :  le  méd.  lient. -col.  Keruzore,  dét.  au 
min.  des  Anciens  comb.  et  Pens.,  ait.  au  21®  rég.  d’inf.  col.  p.  o. 

Au  23®  rég.  d’inf.  col.  ;  le  méd.  comm.  Gaudard. 

Au  rég.  d’inf.  col.  du  .Maroc  :  le  méd.  cap.  Fimayer. 

.\u  12®  rég.  de  tir.  sén.,  ;  le  méd.  lient.  Latouche. 

.\u  14®  rég.  de  tir.  sén.  :  le  méd.  lient  Favreaux. 

Au  16®  rég.  de  tir.  sén.  :  le  méd.  comm.  Laquieze. 

Au  1er  rég.  d'art,  col.  :  le  méd.  cap.  Goulard. 

Au  3®  rég.  d'art,  col.  :  le  méd.  lient.  Jullien-Vieroz. 

Au  10®  rég.  d’art,  col.  ;  le  méd.  comm.  Galland. 


Au  dép.  des  is.  des  tr.  col.  (annexe  de  Bordeaux)  :  le  méd. 
lient.  Coy. 

A  l’hôp.  mil.  de  Fréjus  :  le  méd.  comm.  Gourmelon. 

divers 

Postes  vacants  réservés  aux  médecins  pensionnés  de 
guerre.  —  Le  secrétaire  général  de  la  Commission  spéciale  de 
classement  des  médecins,  chirurgiens,  pharmaciens,  dentistes, 
vétérinaires,  bénéficiaires  de  la  loi  du  12  août  1933,  communique 
la  note  suivante  : 

Postes  vacants  dans  le  cours  de  l'année  1939,  réservés  aux 
seuls  pensionnés  de  guerre. 

Ministère  de  la  .Justice.  — Médecin,  maison  d’arrêt  d’Amiens  ; 
1.  —  Médecin  maison  d’arrêt  de  Libourne  ;  1.  —  Médecin,  mai¬ 
son  d’arrêt  de  Château-Thierry  :  1. 

Ministère  des  Finances.  —  Médecin,  manufacture  des  tabacs 
de  Morlaix  ;  1.  —  Médecin,  manufacture  des  tabacs  de  Riom,  1. 

Société  des  ransports  en  commun  de  la  région  parisienne.  — 
Médecin-suppléant  (région  du  Raincy)  :  1. 

Ministère  des  P.  T.  T.  —  Médecins  de  circonscription,  Paris 
et  banlieue  :  10.  — Médecin  de  circonscription,  à  Lyon  :  1.  — Mé¬ 
decins  de  circonscription,  à  Nice,  :  2.  —  .Médecins  de  circonscrip¬ 
tion,  à  Rouen  ;  2. 

Ministère  de  V Education  ncdionale.  —  Médecin,  lycée  Rollin, 
à  Paris  :  1.  —  Médecin,  lycée  Voltaire,  à  Paris  :  1.  —  Médecin, 
lycée  de  Bayonne  ;  1.  -  Médecin  titulaire,  lycée  de  Caen  :  1.  — 
Médecin  titulaire,  lycée  de  Cherbourg  :  1.  —  Médecin  titulaire, 
lycée  de  Tournon  ;  1.  —  Médecin  suppléant,  lycée  de  Laon  ;  1. 

-  Médecin,  lycée  Lyon-Ampère  :  1.  —  Médecin,  lycée  de  Saint- 
Htienne  ;  1.  -  Médecin,  lycée  de  la  Roche-sur-Yon  :  1.  — 

Médecin,  lycée  d’Auch  :  1.  —  Dentiste,  lycée  d’Avignon  :  1.  — 
Dentiste,  lycée  de  Nice  :  1.  Dentiste,  lycée  de  Rouen  :  1. 
Dentiste,  lycée  d’Aurillac  :  1.  —  Dentiste,  ïyeée  de  Carcassonne  : 
1.  —  Dentiste,  lycée  de  La  Rochelle  :  1.  -  Dentiste,  lycée  de 

Tarbes  :  1.  — •  Dentiste,  lycée  de  Constantine  :  1. 

Gouvernement  général  de  l'Algérie.  -  Médecin,  collège  de  gar¬ 
çons  de  Blida  :  1.  —  .Médecin,  collège  de  garçons  de  Tlemcen  ;  1. 

Médecin,  collège  de  garçons  de  Philippeville  :  1.  —  Médecin, 
collège  de  jeunes  filles  de  Philippeville  :  1 .  --  Médecins  asser¬ 
mentés  de  l'Administration  départementale  d’Alger  (Service 
tabacs,  impôts  et  contributions)  :  3.  —  Médecins  de  colonisa¬ 
tion  (Santé  publique)  :  4.  -  Vétérinaire  sanitaire  (Service  de 
l'élevage)  :  1. 

Ministère  des  Colonies.  —  Vétérinaire,  service  local  de  l’Indo¬ 
chine  :  1. 

Les  candidats  doivent  adresser  de  toute  urgence  une  demande 
de  formulaire  à  l'adresse  suivante  :  Docteur  .M.  Sureau,  secré¬ 
taire  général  de  la  Commission  spéciale  de  classement  des 
médecins,  ministère  des  Pensions,  .IS,  boulevard  de  la  Tour- 
■Maubourg,  Paris  (\TF').  11  est  recommandé  de  ne  poser  sa  can¬ 
didature  que  pour  un  poste  de  la  région  qu’on  habile.  .; 

[  Prix  Chauvin  (oto-rhino-laryngologie).  —  Ce  prix  d’une 
I  valeur  de  6.000  francs  sera  attribué  lors  du  Congrès  de  la  Société 
française  de  laryngologie  en  octobre  1939. 

Le  jury  réuni  sous  la  présidence  du  Docteur  Le  Mée,  a  choisi 
comme  sujet  :  «  I.a  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  ». 

Les  mémoires  devront  être  envoyés  le  15  juillet  1939  (dernière 
limite).  Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Chauvin,  doc¬ 
teur  en  pharmacie.  Aubenas  (Ardèche). 


Enfanrs  :  4  gouttes  po,  onnee  d’age , 
Adultes:  50  à  80  gouttes  ) 


ROUGEOLE 
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VITAMINE  P -P. 

NICOBION 

ACIDE  et  AMIDE 
NICOTINIQUES 


Sous  h  nom  de  “ Nicobion" ,  les  Laboratoires 
Lematte  et  Boinot  préparent  des  ampoules  et  des 
comprimés  d'acide  et  amide  nicotiniques.  Ces  deux 
produits  donnent  dans  les  avitaminoses  P-P.,  dans 
certains  troubles  digestifs  et  de  la  nutrition  des 
résultats  thérapeutiques  intéressants,  sur  lesquels 
de  récents  travaux  ont  attiré  l’attention. 


Des  ampoules  injectables  à  1 0  cgr.  et  des  compri¬ 
més  à  5  cgr.  sont  mis  à  la  disposition  des  Membres 
du  Corps  médical  pour  expérimentation. 


67®  ANNÉE 
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NO  12  —  25  MARS  1939 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  lésions  cutanées  de  l'intoxication 
par  l’oxyde  de  carbone 

par  Maurice  LOEPER,  André  VARAY  et  A.  BRAULT  (') 


Une  femme  de  52  ans,  victime  d’une  intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone,  porte  des  eschares  multiples  des  mains,  des  pieds 
et  des  jambes.  Elle  conserve  pendant  huit  jours,  50  c.  c.  de  CO 
dans  le  sang  et  meurt  de  broncho-pneumonie  gauche.  C’est  de  , 
ces  manifestations  cutanées  vraiment  rares  que  nous  ferons 
l'objet  de  ce  travail. 

La  question  de  l’empoisonnement  oxycarboné  tire  d’ail¬ 
leurs  un  nouvel  intérêt  du  perfectionnement  récent  des 
méthodes  de  dosage,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  précises. 
Ces  méthodes,  pour  notre  malade,  ont  été  employées  par  M. 
Tonnet  que  nous  remercions  bien  vivement  (2). 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  qu’il  existe  plusieurs  varié¬ 
tés  d’intoxication  oxycarbonée  :  d’abord,  ï intoxication . 
accidentelle  par  poêle  ou  réchaud  à  combustion  lente.  L’oxyde 
de  carbone  étant  inodore,  nul  ne  peut  savoir  s’il  se  dégage.  Un 
exemple  célèbre  d’une  pareille  intoxication  accidentelle  est 
celui  de  M.  et  Mme  Zola  ;  d’autres  sont  fournis  chaque  jour  par 
les  journaux  et  se  retrouvent  chez  de  nombreux  malades  de 
rhôpital  Saint-Antoine. 

h  II  y  a  aussi  l’intoxication  volontaire  par  le  gaz  d’écîairage‘'qui, 
en  effet,  contient  une  proportion  d’oxyde  de  carbone  variant 
entre  12  et  25  %  qui  est,  bien  plus  que  les  carbures  d’hydro¬ 
gène,  la  cause  de  l’intoxication. 

Enfin,  on  connaît  de  mieux  en  mieux  V intoxication  profes¬ 
sionnelle,  dont  sont  victimes  des  ouvriers  ou  mécaniciens  dans 
des  garages  fermés,  où  les  gaz  des  moteurs  fournissent  une 
proportion  importante  de  CO. 

L’intoxication  oxycarbonée  ainsi  réalisée  peut  être  suraiguë  : 
le  malade,  foudroyé,  fait  une  chute  brusque,  perd  connaissance 
et  meurt,  après  avoir  quelquefois  présenté  des  convulsions. 

L’intoxication  peut  alfecter  une  allure  aiguë.  Une  céphalal¬ 
gie  violente,  temporale  ou  frontale  avec  troubles  de  la  vue  et 
bourdonnement  d’oreilles  avertit  parfois  du  danger.  iVIais  l’as¬ 
thénie  est  très  marquée,  la  somnolence  impérieuse  ;  et  si  le 
malade  veut  se  soustraire  à  l’atmosphère  viciée,  il  se  dirige 
vers  la  fenêtre  et  souvent  tombe  avant  de  l’atteindre,  lé'ébriété 
l’euphorie,  les  nausées  ou  les  vomissements,  les  hallucinations, 
les  troubles  de  la  sensibilité,  l’accélération,  puis  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  accompagnent  cette  intoxication. 

Le  malade  amené  à  l’hôpital  présente  une  face  vultueuse, 
des  yeux  vagues  ;  sur  ses  téguments  apparaissent  des  plaques 
rosées  qui  donnent  par  leur  multiplicité  à  la  peau  du  malade 
une  teinte  générale  rose  carminée.  La  respiration  peut  être  irré¬ 
gulière  ;  le  rythme  de  Cheyne-Stokes  peut  être  observé  de 
temps  à  autre  ;  une  toux  spasmodique  ou  même  des  signes  de 
bronchite  ou  d’œdème  sont  d’observation  assez  courante  ; 
une  pneumonie,  toujours  grave,  et  qui  siège  presque  toujours 
a  la  base  du  poumon  gauche,  peut  complique!  l'incident.  Le 
pouls  est  alenti,  la  tension  artérielle  est  faible  ;  les  douleurs 
musculaires  et  les  crampes  sont  souvent  fort  pénibles.  Dès  le 
dehut,  peuvent  venir  s’ajouter  à  ce  tableau  des  symptômes 
paralytiques  ou  spasmodiques,  voire  des  contractures  tétani¬ 
ques,  il  peut  y  avoir  paralysie  des  peronniers  et  des  muscles 
extenseurs,  paralysie  faciale  ou  radiale,  ou  encore  hémiplégie, 
voire  paralysie  à  type  ascendant  de  Landry. 

Les  symptômes,  iléjà  si  variés,  sont  d'origine  centrale  ou 
P‘'ripl'ei!que  :  secousses  myocloniques,  mouvements  choréi- 

onnes,  rigidité  parkinsonienne,  exagération  des  réflexes,  exten. 


hi  rollatMiralioii  de  Mme  le  Uocteur  L.exGUv,. 


tissus  désintoxiqués  aigus. 
des  hôpitaux  de  Paris,  24  février  1939. 


t'oxyde  de  earhoiie 
B.  et  de  la  Société 


sioii  de  l’orteil  de  Babinski  témoignent  souvent  de  localisation 
pallidale,  d’hémorragies  méningées  aussi.  lœs  vertiges,  l’amné¬ 
sie,  la  confusion  mentale  sont  fréquents  et  appartiennent  aux 
lésions  corticales  :  joints  à  l’étrangeté  du  regard  et  des  propos, 
ils  peuvent  entraîner  une  confusion  fâcheuse  et  amener  l’inter¬ 
vention  de  la  police.  L’intoxication  oxycarbonée  peut  se  ter¬ 
miner  par  un  infarctus  pulmonaire  ou  cérébral,  une  crise  d’an- 
gor  pectoris  ou  plus  souvent  un  coma  définitif. 

Les  autopsies  révèlent  une  teinte  rosée  généralisée  ;  les  cada¬ 
vres,  et,  ceci  est  tout  à  fait  particulier  à  cet  empoisonnement, 
gardent  l’apparence  de  la  vie  ;  tels  ont  été  les  asphyxiés  du 
Bazar  de  la  Charité  ;  les  taches  sont  livides,  violettes  ou  plus 
souvent  rosées.  f*  K'-fcs* 

De  l’œdème,  des  phlyctènes,  des  eschares  peuvent  apparaître 
aux  points  de  contact  et  de  pression. 

La  coupe  des  poumons  montre  des  lésions  de  broncho-pneu¬ 
monie  gauche  ou  de  l'œdème  pulmonaire  ;  celle  des  reins  mon¬ 
tre  des  lésions  des  tubes  rénaux  et  des  éléments  nobles  du  rein. 

Et,  dans  ces  cas,  r'examen  du  sang  révèle  parfois  des  doses 
appréciables  de  CO  bien  au  delà  des  premiers  jours. 

Tel  est,  très  rapidement  brossé,  ie  tableau  de  l’intoxication 
aiguë  oxycarbonée.  Celle  à  laquelle  a  succombé  la  malade  dont 
nous  allons  maintenant  rapporter  l’histoire,  est  curieuse  par 
l’importance  et  l’étendue  des  accidents  cutanés.  De  telles 
lésions  eschariformes  sont  d’une  faible  fréquence  puisque  dans 
notre  service,  nous  n’en  avons  eu  que  deux  exemples  sur  32 
asphyxiés.  De  ces  manifestations  gangréneuses  si  importantes 
et  si  étendues,  nous  voudrions  rechercher  l’explication  patho¬ 
génique  et  les  causes  multiples. 

Mme  Auto .  . .  Elisa,  âgée  de  52  ans,  plongeuse,  actuellement 
en  chômage,  est  amenée  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  le  2  janvier 
1939  au  soir,  dans  un  état  voisin  du  coma  et  ne  répondant  que 
très  mal  aux  questions  qu’on  peut  lui  poser.  Elle  semble  souffrir 
des  membres,  surtout  des  membres  inférieurs  et  présente  aux 
extrémités  (mains  et  pieds)  des  placards  rouges,  violacés  sur 
lesc[uels  nous  reviendrons.  Un  traitement  d’urgence  purement 
symptomatique  est  institué. 

J.e  lendemain  3  janvier,  au  matin,  la  malade,  tout  en  restant 
encore  obnubilée,  est  plus  présente.  On  peut  l’interroger.  Elle 
répond  cependant  d’une  façon  confuse  et  son  récit  est  complété 
par  des  renseignements  précieux  apportés  par  une  voisine.  Cette 
voisine  raconte  qu'inquiète  de  n’avoir  point  vu  sortir  Mme  Anto... 
depuis  quelcjue  temps,  elle  est  entrée  dans  sa  chambre  et  l’a 
trouvée  étendue,  inanimée, 'le  visage  à  proximité  du  poêle  «pres¬ 
que  le  nez  dans  la  cendre  ».  Ce  commémoratif  fort  important 
vient  appuyer  l’hypothèse  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone 
([ue  les  symptômes  retrouvés  à  l’examen  avaient  déjà  permis 
d’envisager. 

Ces  symptômes  sont  les  suivants  :  la  somnolence,  les  dou¬ 
leurs,  la  pâleur,  les  placards  ylolacés. 

La  malade  est  endormie  mais  elle  pousse  de  temps  à  autre 
des  gémissements  et  semble  souffrir.  Son  visage  est  décoloré, 
amaigri.  Les  manifestations  cutanées  sont  très  particulières. 
Elles  siègent  aux  extrémités.  Un  placard  de  couleur  violacée, 
semblable  à  un  gant,  d’aspect  ecchymotique,  non  surélevé,  bien 
limité,  mais  à  contours  irréguliers,  géographiques  recouvre  la 
face  dorsale  des  mains.  Sur  ce  placard,  à  jour  frisant,  on  recon¬ 
naît  im  épiderme  flétri  et  plissé.  Et  à  gauche,  des  phlyctènes 
véritables,  assez  étendues  dont  le  contenu  esf  clair  et  citrin. 
Le  dos  des  mains  est,  en  outre  le  siège  d’un  gonflement  impor¬ 
tant  qui  atteint  tous  les  doigts.  Ceux-ci  ont  eux-mêmes  une 
teinte  cyanotique,  mais  ne  sont  pas  refroidis.  Pourtant,  le 
médius  gauche  presque  entièrement  noir  a  l’aspect  d’une  gan¬ 
grène  sèche.  Des  altérations  du  même  type  sont  visibles  aux 
membres  inférieurs.  Elles  occupent  non  seulement  la  face  dor¬ 
sale  des  pieds,  mais  aussi  les  orteils  qui  sont,  comme  les  doigts, 
violacés,  œdématiés,  à  peine  refroidis.  Sur  les  jambes,  enfin, 
un  placard  large  comme  la  main  continue  celui  des  ])icds,  au 
tiers  inférieui-  des  deux  jambes  et  à  la  face  interne,  au  voisinage 
d,es  taches  ecchymoti(iues  isolées,  séparées  par  des  intervalles 
de  peau  saine.  Les  i)ulsalions  artérielles  aux  poignets,  à  la  tibiale 
antérieure  sont  nettement  perçues  et  semblent  égales  mais 
l'exploration  des  oscillations  à  l’aide  du  brassard  et  de  l’appa¬ 
reil  de  Pachon  n'a  pu,  en  raison  des  lésions  cutanées,  être  prati¬ 
quée. 

Par  ailleurs,  on  note,  disséminées  sur  les  téguments  de  l’abdo¬ 
men,  ([uehiues  taches  purpuriques  de  la  dimension  d'une  len¬ 
tille.  Les  pommettes  et  les  lèvres  sont  cyanosées.  Il  existe  un 
léger  ictère  des  conjonctives. 
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L’examen  neurologique  montre  un  certain  degré  de  raideur.  Il 
n’y  a  pas  de  paralysies.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs.  Le 
réflexe  cutané  plantaire  est  normal.  Le  membre  inférieur  gauche 
est  immobilisé  en  flexion  et  en  addnetion.  Sans  doute  cette 
iïtimobilisation  ne  semble-t-eile  i)as  le  fait  de  l’intoxication, 
mais  d’tine  lésion  ancienne  de  la  hanche  qui  a  provocpié  en 
Outre  une  importante  amyotrophie  de  ce  côté.  En  ce  (pu  con¬ 
cerne  les  troubles  sensitifs',  il  faut  noter  surtout  une  hyperesthé¬ 
sie  cutanée  diffuse  et  une  sensation  douloureuse  assez  nette 
produite  par  le  pal[)er  des  membres  inférieurs.  Aux  yeux,  on 
remarque  un  strabisme  divergent,  mais  les  réflexes  pupillaires 
sont  normaux. 

Le  rythme  cardiaque  est  rapide.  Le  ])ouls  est  à  112,  bien  frappé. 
L’auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  léger  souffle  systolique 
de  la  pointe.  Les  artères  sont  dures,  la  tension  est  à  17-12  1  2. 

La  respiration  est  accélérée,  il  y  a  dans  les  deux  champs  pul¬ 
monaires  de  nombreux  râles  bronchitiques. 

Le  foie  est  gros  et  douloureux,  ta  rate  n’est  pas  palpable.  L’exa¬ 
men  de  la  bouche  montre  une  dentition  déplorable  sans  hémor¬ 
ragies  gingivales. 

Les  urines  sont  hautes  en  couleur.  Leur  quantité  est  inap¬ 
préciable  du  fait  de  l’incontinence  sphinctérienne.  Elles  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’albumine,  ni  urobiline,  ni  sels  biliaires. 

Différents  examens  de  laboratoire  sont  pratiqués. 

Le  plus  important,  le  dosage  de  l’oxyd''  de  carbone  dans  le 
sang  est  fait  par  les  soins  du  Docteur  Tonnet.  Le  chiffre  obtenu 
est  celui  de  100  c.  c.  d’oxyde  de  carbone  par  litre  de  sang. 

La  numération  globulaire  donne  : 

G.  R.  =  3.6()().000. 

G.  B.  =  24.000. 

Polynucléaires  :  91 . 

Myélocytes  et  moyens  monos  =i^  li. 

Normocytes  —  ,‘L 

Hémoglobine  =  iSO  %. 

Une  hématie  nuclée. 

Temps  de  coagulation  :  14  minutes. 

Te  mps  de  saignement  :  4  minutes. 

—  Examen  du  lk|uide  des  phlyctènes  : 

Prédominance  de  cellules  j)olÿnueléaires  non  altérées. 

Quelques  lymphocytes. 

Rares  celluies  endothéliales. 

Pas  de  germes  visibles. 

—  Examen  cyto-bact ériologique  des  urines  : 

Nombreux  leucocytes. 

Nombreuses  hématies, 

Quelques  cylindres  hématiques. 

—  Urée  sanguine  1,45. 

Tyraminc  ;  7,4  en  milligi-.  %».  . 

Dans  la  journée,  la  malade  sort  eomplètement  du  coma.  Elle 
est  réhydratée,  urine  et  a  bénéficié  des  tonicardiaques. 

Le  4  janvier.  —  D'une  façon  générale,  l’état  semble  meilleur, 
mais  la  malade  reste  encore  très  fatiguée.  La  température  qui  la 
veille  avait  atteint  39"  n'est  plus  qu’à  38". 

Il  est  intéressant  de  noter  les  modifications  survenues  quant 
aux  lésions  des  extrémités  : 

Aux  mains  :  à  droite,  le  plaeaî'd  violacé  du  dos  de  la  main 
semble  avoir  diminué.  Il  est  moins  oedémateux,  limité  par  un 
contour  géographique  et  par  un  liseré  violacé.  I-e  centre  de  la 
plaque  est  lilas  et  inégal.  Les  phlyctènes  sont  vides  et  affais¬ 
sées.  Le  médius  accentue  sa  teinte  noire  gangréneuse  et  se 
refroidit.  A  gauche,  de  nouvelles  phlyctènes  sont  apparues  sur 
la  face  dorsale  des  trois  doigts  médians.  Les  deux  dernières  pha¬ 
langes  de  ces  trois  doigts  ont  une  couleur  violacée  nécroti((ue. 

Aux  pieds  :  l'œdème  a  diminué.  La  peau  des  faces  dorsales  a 
repris  une  teinte  sensiblement  normale.  Par  contre,  les  orteils, 
surtout  les  trois  premiers,  deviennent  noirs  et  refroidissent.  En 
outre,  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  droite  et  surtout  sur 
la  face  postérieure  et  latérale  interne  de  la  jambe  gauche  sub¬ 
siste  un  large  placard  violacé,  bien  limité,  recouvert  de  phlycte- 
nés  qui  crèvent  et  laissent  suinter  un  liquide  clair. 

Les  taches  piir|)urique.s  abdominales  ont  disparu. 

Le  5  janvier.  --Lette  fois,  l'état  de  la  malade  est  très  aggravé. 
La  température  remonte  et  atteint  39"5.  On  perçoit  un  gros 
foyer  de  type  pneumonique  à  la  buse  gauche.  La  dyspnée,  la 
tachycardie  s'aeci’oissent.  Le  teint  de  la  malade  est  de  plus  en 
plus  ictérique. 

Les  lésir)ns  des  mains  et  des  jambes  ont  sensibh,  nr  nt  le 
meme  a.spect.  L'aspect  gangténeux  s'accentue  au  centre  de  cer¬ 
tains  placards,  en  certains  points.  L'  médius  droit  est  franche¬ 
ment  nui)-.  Les  dernières  phalanges  tics  trois  doigts  médians  gau¬ 
ches,  les  orteils  oïd  également  êetli  coule uj-. 


Ce  même  jour,  il  est  refait  un  dosage  de  l’oxyde  de  carbone 
dans  le  sang  qui  donne  le  chiffre  de  50  c.  c.  par  litre. 

On  pratique  également  une  hémoculture.  Elle  sera  jjositive 
et  le  Docteur  Duchon  identifiera  un  streptoeoepie  non  hémoly- 
ticpie,  lype  viridans. 

Le  0  janvier.  -  L'état  de  la  malade  est  désespéré.  Les  phé¬ 
nomènes  infectieux  ont  i)ris  le  pas  sur  les  phénomènes  toxiques. 
En  dépit  de  l'administration  de  sulfamides,  de  tonicardiaques, 
la  mort  survient  dans  la  soirée. 

En  rémmé,  inloxicalion  oxgcarboiv'e,  vérifiée  par  le  dosage  du 
CO  dans  le  sang,  remarquable  par  l'extension  et  la  multiplicité  de  sa 
cijanodermite  phUjctcnulaire  et  termiiv'e  par  un  foyer  broncho¬ 
pneumonique  à  streptocoque. 

E.tamen  anatomique  : 

—  Le  foyer  broncho  pneumonic[ue  est  vérifié  à  la  base  gauche. 

—  -  Le  cœur  est  mou. 

--  -  Les  reins  congestionnés,  tuméfiés. 

—  Les  glandes  surrénales  d’aspect  normal. 

On  prélève,  pour  examen  foie,  rein,  pituitaire,  cerveau.  Le 
cœur  paraît  sain  ;  les  artères  sont,  ()eut-être,  un  peu  épaissies. 

Le  rein  montre  cpielques  glomérules  en  pain  à  cacheter, 
indice  d'un?  glomérulite  ancienne  et  des  artérites  assez  éten¬ 
dues.  Il  y  a  de  l’œdème  pyramidal. 

La  surrénal?  apparaît  très  pauvre  en  graisses  et  en  lipides  ;  les 
cellules  en  sont,  dans  la  corticale,  petites,  étriquées,  sans 
vacuoles,  l.a  couche  chromafîine  paraît  affaissée. 

Le  foie  ressemble  à  un  foie  cardiaque  ;  les  espaces  centraux 
sont  vascularisés  et  pleins  de  sang  ;  les  cellules  sont  séparées  par 
des  hématies.  La  zone  i)éri-portale  est  normale  ;  par  endroits, 
les  cellules  sont  comme  confondues  et  comme  lavées.  Quelques 
zones  d’inflammation  existent  de  ijlace  en  place. 

Les  artères  du  cerveau  sont  épaissies  et  leur  lumière  étroite. 

Le  poumon  gauche  est  le  siège  de  broncho-pneumonie. 

Quant  à  la  plaque  de  sphacèle,  elle  montre  peu  d’inflamma¬ 
tion,  mais  des  vaisseaux  oblitérés,  des  zones  de  desquamation 
épidermique. 


Bien  que  peu  fréquentes,  les  gangrènes  oxycarbonées  sont 
classiques  :  Darierles  mentionne  dans  son  traité  de  dermatolo¬ 
gie.  Dans  leurs  thèses,  Axel  (1924)  et  Desoille  (1932)  en  décri¬ 
vent  les  étapes  suivantes  : 

1°  Ecchymoses  ; 

2°  Gonflement  localisé,  œdème  segmentaire  ; 

3°  Placards  rouges  ou  rouge  violacés  ; 

40  Bulles  de  pem])higus  ou  phlyctènes  ; 

50  Escharre,  le  f)!us  souvent  recouverte  d'une  pe/lic.ule  épi¬ 
dermique,  se  transtormanl  en  placard  de  gangrène  sèche,  sur¬ 
tout  aux  (loigts  et  aux  orteils. 

Cette  dernière  étape  est  franchie  assez  rarement  parles  mala¬ 
des  ;  sur  nos  32  intoxiqués,  2  seulement  ont  jrrésenté  de  la 
gangrène.  Pour  jirovoqucr  l'apparition  de  l'eschare,  doivent 
entrer  en  jeu  jilusieurs  tacleiirs  :  pression  locale,  lésions  du 
système  artériel,  lésions  nerveuses. 

Pression  d'abord  :  tous  les  auteurs  ejui  si’  sont  occupés  de. 
cette  question,  reconnaissent  que  la  localisation  de  la  gangrené 
se  fait  le  plus  souvent  là  où  les  bras  et  les  jambes  entrent  en 
contact  1  un  avec  l'autre. 

Notre  malade  était  en  effet  tombée  le  nez  dans  les  cendres, 
les  bras  et  les  jambes  croi.sés  ;  la  gangrène  s'est  développée  au 
pomt  de  contact  des  bras  et  des  jambes. 

Il  en  était  de  même  dans  d  autres  observations,  dans  celle 
de  Briggs  et  d  Alberti  (18<S 4)  qui  relate  même  une  gangrène  du 
cou  et  dans  celle  de  Girault  et  Richard  (Presse  Médicale,  1922, 
lE  52,  p.  556)  et  qui  mérite  d’être  citée  ; 

'Femme  de  37  ans,  intoxiquée  par  l'oxyde  de  carbone  de 
son  poêle,  entre  à  1  hôpital  le  21  novembre  1922.  Elle  présente 
des  escarres  à  droite  :  fesses,  malléoles,  creux  poplité,  jambe 
et  face  dorsale  des  pieds.  Elle  est  al  teinte  en  outre,  de  rét(  n- 
tion  d'urines  et  des  matières,  sans  autre  symptôme  d’ordre 
neurologique.  L  évolution  des  eschares  est  lente,  la  malade  gué¬ 
rit  néanmnms. 

f^  exaui'  ii  liistologique  montre  l  existenee  d  un  tissu  fibreux 
avec  lormation  collagène  importante.  Très  peu  de  réaction 
leucocvfain'  autour  des  vaisseaux. 

Boidm  relate  plusieurs  cas  de  gangrène  des  extrémités  sur- 


Synthétique  qui 
Freine  le  réflexe 


Fluidifie  les  mucosités  et  ies  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  î'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  !e  pronostic; 
Hâte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 


Le  PULMOSÉRUM  est  un  odjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 


LARYNGITES  -  BRONCHITES  ^  TRACHÉITES 
d  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 


Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  âe  Rome,  PARIS-8 
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FARINES  AAALTEES  JAMAAIT 


d.e  la.  Société  d. ' Aliïrj.érxta,tio33  ciiététicîiie 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  J/Ùmentatim 


3  plus  substantielles 


RIZINE  ORGEOSE  AVENOS7J1 

Crème  de  riz  maltée  Crème  d'orge  maltée  Farine  d'avoine  .naltée 

ARISTOSE  GRAMENOSE  CASTAl^OSE 

i  Oase  de  farine  maltée  de  blé  et  d'avOTne  (Aaoine,  blé,  orge,  maïs)  à  base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

CÉRÉMALTINE  BLÉOSE  LENTILOSE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs)  Blé  préparé  et  maltê  ^  Farine  de  lentilles  maltée 

CACAOS,  8ŸIALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  Dréparees  pour  DÉCOCTIONS 


A  VENOS7J1  C/ 

Farine  d'avoine  .naltée 

CASTAl^OSE 

)ase  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


à  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochure  et  Echantillons 


Etablissements  Rue  de  Miromesnij  47, Paris. 


SOCIÉTÉ  PAP.ISIENNE 
D'EXPANSION  CHIMIQUE 

SPECIA 

MARQUES  POULENC  FRÈRES  tUSINES  DU  RHONE 
21,  RUE  JEAN  GOUJON- PARIS  (Ô-=) 


STATION 

DYSPEPTIQUES 
DI  ABÉTIQU  ES 

Littérature  :  C®  des  Eat. 


«-tO  STATION 

EAUX  H  É  PAtYq  UES 

5  H  ya  de  Pans  ARTHRITIQUES 

de  Pouques  .  21 .  Rue  Chaptal .  Paris  .9*A* 
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venus  chez  des  soldats  asphyxiés  par  l’oxyde  de  carbone 
dégagé  par  l’éclatement  d'un  gros  obus  dans  un  abri.  Il  insiste 
aussi  sur  l'importance  des  points  de  pression  dans  la  localisa¬ 
tion  des  lésions. 

Voilà  pour  le  facteur  mécanique,  Voici  maintenant  les 

lésions  nerveuses. 

La  gangrène  peut  être  accompagnée  de  polynévrite  et  elle 
est  certainement  sinon  provoquée  de  moins  facilitée  par  elle. 
Telle  l'observation  de  Florand,  Xicaud  et  Froment  où  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  57  ans,  intoxiquée  par  le  gaz  d'  éclairage, 
qui  ne  sortit  de  son  coma  qu''après  deux  ou  trois  heures.  Trois 
jours  après  apparaissent  des  eschares  :  scapulaire,  trochan- 
térienne  droite  et  lombo-sacrée  qui  disparaissent  au  bout  de 
dix  jours.  Mais  alors  on  s’aperçoit  d’une  impotence  fonction¬ 
nelle  totale  des  membres  inférieurs  :  impossiblité  de  soulever 
les  jambes  au-dessus  du  plan  du  lit  et  de  les  déplacer  latérale¬ 
ment,  extension  totale  quasi-impossible,  flexion  un  peu  plus 
facile,  réflexes  absolument  abolis.  Pas  d’extension  des  orteils, 
pas  de  signes  pyramidaux,  pas  de  troubles  sensitifs  ni  sphinc¬ 
tériens.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal,  pas  de 
méningite.  Polynévrite  par  conséquent  ou  mieux  névrite  apo¬ 
plectique  dont  on  a  parfois  la  signature  dans  un  hématome 
perceptible. 

Les  lésions  nerveuses  peuvent  être  médullaires  ou  cérébra¬ 
les.  Voici  une  observation  qui  montre  l’apparition  possible 
de  ces  lésions  centrales  et  leurs  rapports  avec  la  lésion  cutanée; 
une  femme  de  77  ans,  soumise  à  une  intoxication  oxycarbonée 
durant  3  h  30,  en  juin  dernier,  est  amenée  à  l’hôpital.  Sa  res¬ 
piration  est  à  20  et  son  pouls  à  80  ;  clonus  du  pied  et  de  la 
rotule  ;  réflexe  de  Babinski  en  extension  des  deux  côtés  jusqu’à 
la  mort  de  la  malade. 

Le  sang  contient  60  %o  d’oxyde  de  carbone  et  il  semble  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique,  il  est  vrai,  en 
contienne  6  ou  8  %o.  On  voit  sur  les  fesses  de  larges  eschares. 

Après  une  amélioration  passagère,  surviennent  des  troubles 
sphinctériens,  puis  de  la  torpeur,  et  cette  femme  meurt  dans  le 
coma.  Les  lésions  centrales  n’ont  pu  être  vérifiées,  car  l’autop¬ 
sie  ne  fut  pas  autorisée  par  la  famille.  Leur  existence  sinon  leur 
localisation  est  indiscutable. 

Ces  deux  cas  prouvent,  que  polynévrites  et  lésions  centrales 
favori.sent  l’apparition  des  eschares. 

Les  lésions  méningées  à  elles  seules  sont  aussi  une  cause 
favorisante.  On  connaît  la  malade  citée  par  Rathery  et  Gour- 
nay  {S.  M.  H.  P.,  1924,  p.  86)  ;  femme  de  56  ans,  trouvée 
intoxiquée  par  le  gaz  d’éclairage  le  6  janvier  1924.  Le  10  jan¬ 
vier,  on  voit  deux  phlyctènes  sur  le  pied  gauche,  puis  plaque 
de  gangrène  sur  la  plante  du  pied  cicatrisée  en  un  mois.  Pas  de 
troubles  très  marqués  des  réflexes,  pas  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité.  Mais  la  ponction  lombaire  avait  montré  140  éléments 
cellulaires  par  millimètre  cube,  indiquant  une  réaction 
méningée  évidente. 

Ces  lésions  méningées  sont,  le  plus  souvent  hémorragiques, 
bous  cette  forme  elles  sont  assez  banales.  Elles  ont  été  décrites 
par  Legry  et  Duvoir,  Chauffard  et  Troisier,  de  Fontbonne, 
Gaultier  et  Paillard,  Legry  et  Lermoyez.  Le  pourcentage  des 
lymphocytes  s’élève  quelques  jours  après  l’hémorragie  ménin¬ 
gée.  Nous-même,  avons  trouvé,  quelquefois,  des  lymphocytes 
et  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 


De  nombreuses  expérimentations  ont  été  faites  sur  les  ani- 
maux  pour  prouver  la  pathogénie  nerveuse  de  ces  accidents. 
Glles  ont  assez  mal  réussi.  Arnozan  et  Planteau  ont  étudié 
s  troubles  nerveux  consécutifs  à  l’asphyxie  par  les  vapeurs 
c  charbon  chez  la  grenouille  et  ont  pu  constater  des  anesthé- 
ms,  des  paralplégies  et  des  eschares  (Journal  de  Bordeaux 
map  1884,  p.  367).  Mais  Claude  et  Lhermitte  n’ont  jamais 
av  de  lésions  des  nerfs  péri])hériques  chez  l’animal 

di  .  .  ?^yde  de  carbone  seul,  il  leur  a  fallu  y  associer  la  toxine 
escharif*^^*^  et.  seulement  alors,  ils  ont  provoqué  des  lésions 

le  l’hypothèse  que  l’oxyde  de  carbone  agit,  sur 

érviuv^^”  P^^  intermédiaire  provoquer  des 

d’ailif”^*^^  cutanés  indiscutables.  L’action  sympathique  est 
eurs  même  unilatérale  ,  prouvée  dans  des  observations  de 


Desoille,  Bourguignon  où  des  réactions  vaso-motrices  s’asso¬ 
cient  à  une  hémiparésie.  .Vous  avons  vu  nous-même,  un  homme 
de  10  ans,  intoxiqué  par  le  gaz  d’éclairage  le  2  novembre  der¬ 
nier,  qui  présentait  dans  son  sang  8  c.  c.  d’oxyde  de  carbone 
seulement  ;  son  faciès  était  rosé,  mais  ses  mains  et  ses  avant- 
bras  étaient  cyanosés  jusqu’au  pli  du  coude.  Ses  réflexe» 
étaient  un  peu  vifs  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Il 
n’existait  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Ce  malade  guérit 
assez  rapidement  sans  eschares,  ni  destruction.  Le  CO  avait 
sans  doute  agi  surtout  sur  le  système  vaso-moteur  t  cutané. 

On  a  signalé  des  cas  où  une  lésion  veineuse  s’associait  aux 
eschares,  telle  l’observation  de  Laigncl-Lavastinect  Alajoua- 
nine. 

On  a  surtout  insisté,  sur  les  lésions  artérielles.  Biederdans 
une  intoxication  oxycarbonée  a  trouvé  une  thrombose  arté¬ 
rielle  évidente  des  deux  tibiales,  bien  que  les  indications  de 
l’oscillomètre  aient  été  assez  peu  nettes.  Il  faut  se  demander 
si  ces  lésions  artérielles  sont  anciennes,  antérieures  aux 
eschares  ou  récentes  ou  bien  dues  à  l’intoxication  oxycarbonée 
elle-même. 

On  a  bien  prétendu  que  le  CO  faisait  des  dégénérescences 
graisseuses,  hyalines  et  même  des  calcifications  rapides  des 
artères.  C’est  possible.  Il  y  a  même  des  dépôts  calcaires  dans  la 
substance  cérébrale.  Néanmoins,  si  l’on  étudie  les  observations 
de  thrombose  cérébrale,  d’infarctus,  avec  calcification  arté¬ 
rielle.  On  ne  peut  se  défendre  d’une  certaine  hésitation  et'se 
demander  si  ces  lésions,  assez  étendues  et  multiples,  ne  sont 
pas  antérieures  à  l’intoxication.  Les  malades  atteints 
d’eschares  sont  souvent  âgés,  dépassant  60  ans.  Ils  sont  déjà 
artério-scléreux.  Ce  sont  parfois  des  néphrétiques,  souvent 
des  artériels.  Et  l’évolution  est  plus  grave  chez  eux  que 
chez  d’autres.  Les  lésions  artérielles  constituent  plus  la 
cause  localisatrice  de  la  thrombose,  que  sa  conséquence. 
L’oxyde  de  carbone  produit  un  spasme  de  fermeture  sur  une 
artère  antérieurement  malade,  un  peu  comme  il  j)roduit 
l’infarctus  du  myocarde  chez  des  sujets  dont  la  coronaire 
était  déjà  malade. 


Le  diagnostic  de  1  intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  ii’e.st 
pas  difficile  si  l’on  a  les  commémoratifs.  Sans  renseignements, 
il  est,  au  contraire  très  délicat.  L’empoisonnement  par  les  cou¬ 
leurs  d’aniline,  le  scorbut,  l’artérite  banale  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  cause  d’eschare,  de  purpura,  mais  ne  doivent 
arrêter  longtemps. 

Le  spectroscope  ne  peut  guère  être  employé  aujourd’hui, 
car  il  ne  décèle  que  les  fortes  intoxications.  La  technique  de 
Balthazard  est  plus  précise.  Mais  c’est  le  dosage  par  la  méthode 
de  Nicloux  qui  est  la  plus  fine,  la  jilus  recommandable. 

Les  lésions  eschariformes  gangreneuses,  qui  suivent  les 
intoxications  par  l’oxyde  de  carbone,  guérissent  parfois  assez 
vite,  en  moins  d’un  mois  en  général  ;  mais  il  existe  des  cas  assez 
nombreux  qui  ont  entraîné  la  mort.  Certaines  ont  nécessité 
une  amputation,  telle  l’observation  de  Mac  Lean  (1911)  :  un 
homme  de  22  ans  ayant  été  intoxique  par  le  gaz  d’éclairage, 
entre  à  l’hôpital  le  20  décembre  1909.  Il  en  sort  guéri  le  29 
décembre  ;  mais  deux  jours  après,  il  y  revient  soufTrant  de  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Bientôt  apparais¬ 
sent  sur  les  jambes  et  les  pieds  des  plaques  de  sphacèle  telles 
qu’on  est  obligé  de  lui  amputer  les  deux  jambes  le  5  janvier 
1910. 

Telle  aussi  l’observation  de  Briggs  (J.  Am.  A.ss.,  n°  191). 

bord  d’un  bateau,  se  produit  chez  deux  passagers,  une 
intoxication  par  les  gaz  du  moteur,  le  22  décembre  1919.  L’un 
meurt,  l’autre  présente,  sur  les  mains  et  les  pieds,  des  phlyctè¬ 
nes  c[ui  s'étendenf  et  se  transforment  en  lésions  nécrosantes. 
Vers  le  20  janvier,  les  lésions  de  gangrène  sont  localisées  à  deux 
doigts  de  la  main  droite,  aux  dernières  phalanges  des  doigts 
de  la  main  gauche,  à  deux  orteils  du  pied  droit.  La  nécro.se 
atteint  la  peau,  les  muscles,  les  os.  L'amputation  s'’im])ose  le 
28  janvier,  mais  la  nécrose  semble  se  poursuivre  aiirès  l’inter¬ 
vention.  Il  n’est  fail  mention  ni  d’examen  histologiipie,  ni 
d’indice  oscillométrique. 
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Y  a-t-il  un  rapport  entre  la  production  de  ces  accidents  et 
l’importance  de  l’intoxication  ?  Probablement,  mais  il  n’appa¬ 
raît  pas  certain.  Nous  avons  compulsé  les  trente-deux  obser¬ 
vations  du  service,  et  nous  n'avons  pu  établir  aucun  rappro¬ 
chement  entre  la  gravité  de  l’intoxication  et  l’apparition  des 
plaques  de  gangrène.  Est-il  même  certain  que  le  taux  de 
l'oxyde  de  carbone  dans  le  sang  puisse  jamais  servir  au  pro¬ 
nostic.  Nous  avons  vu  des  malades,  ayant  250  c.  c.  d’oxyde 
de  carbone  dans  le  sang,  survivre  à  leur  intoxication,  alors 
que  d’autres,  n’ayant  que  17  et  même  10  c.  e.  de  CO  mou¬ 
raient  en  quatre  ou  cinq  jours.  Sa  persistance  au  delà  de  cinq 
à  six  jours  est  plus  digne  d’intérêt,  car  elle  indique  un  bl  - 
ca^e  dans  les  tissus,  par  conséquent,  une  lésion. 

Le  rronostic  est  donc  surtout  influencé  par  l’importance  des 
localisations  nerveuses  et  aussi  par  l’apparition  d’une  broncho- 
pneumonie  ;  un  peu  aussi  par  la  fièvre  et  l'irrégularité  cardia¬ 
que. 

L’oxyde  de  carbone  se  fixe  électivement  sur  l’hémoglobine  ? 
Mais  il  SC  fixe  ailleurs  que  sur  l’hémoglobine  et  sur  d’autres  tis¬ 
sus  que  le  sang.  Pagniez  en  1901,  signalait  déjà  le  CO  dans  le 
muscle,  mais  sans  dosage  précis.  Nous  en  avons  dosé  dans  le 
cerveau,  les  muscles  et  le  foie.  Et  il  y  en  a  sûrement  dans  la 
rate  où  le  CO  est  comme  en  réserve.  Avec  Tonnet,  nous  avons 
trouvé  dans  le  cerveau  27  %o  dans  la  substance  grise  et  33  %o 
dans  la  substance  blanche,  faible  différence  qui  ne  suffit  pas 
à  repousser  l’affirmation  que  le  CO  a  une  prédilection  pour  les 
noyaux  gris. 

Nous  avons  aussi  dosé  l’oxyde  de  carbone  contenu  dans  le 
foie  et  nous  avons  trouvé  un  chiffre  de  30  %o  ;  ce  chiffre  est 
supérieur  à  celui  que  pouvait  donner  le  sang  contenu  dans  le 
foie  (17  e.  c.).  Il  est  donc  bien  attribuable  au  foie  lui-même. 

Les  muscles  aussi  fixent  3  %o  d’oxyde  de  carbone. 

S'il  y  a  des  lésions  de  ces  organes,  des  hémorragies,  des 
thromboses,  l’oxyde  de  carbone  est  bloqué  et  il  ne  s’en  sépare 
que  lentement  et  se  répand  longtemps  dans  le  sang. 

En  résumé,  chez  une  femme  de  52  ans,  l’intoxication  oxy- 
carbonée  a  produit  des  eschares  importantes  à  la  faveur, 
sans  doute,  de  lésions  artérielles  antérieures.  Ces  eschares  ont 
pu  être  favorisées  aussi  par  des  altérations  du  système  ner¬ 
veux  central  et  l’imprégnation  du  sympathique.  Elles  ont 
été  en  partie  localisées  par  la  pression  centrale  en  certains 
points  particuliers. 

La  persistance  dans  le  sang  de  l’oxyde  de  carbone  pendant 
parfois  huit  à  dix  jours  tient  au  blocage  du  CO  dans  ces  eschares 
et  dans  ces  lésions. 

L’observation  que  nous  rapportons  a  donc  un  intérêt  consi- 
dréable  et  qui  dépasse  la  simple  curiosité  des  eschares  consta¬ 
tées. 


«  Le  triomphe  dans  la  vie,  c’est  une  ascension  en  avion. 
L’appareil  monte  plus  haut  et,  grisé  par  l’altitude,  le  pilote 
ne  craint  rien.  Il  ne  s’est  môme  pas  muni  d'un  parachute.  Le 
vieux  proverbe,  La  Roche  tarpéienne  est  près  du  Capitole,  ne 

le  concerne  pas.  Il  est  fait  pour  les  autres . 

»  Tel  médecin  ((ui  faisait  courir  tout  Paris  voit  tout  à  coup 
son  cabinet  délaissé  de  ses  malades.  Un  professeur  de  la 
Faculté,  musicien  de  i)reinier  ordre,  parleur  infatigable,  ora¬ 
teur  fleuri,  grand  consultant  de  la  clientèle  riche,  s'étonne  un 
jour  d'être  abandonné  de  ses  fidèles  et  tombe  dans  un  état 
voisin  de  la  gêne,  k  Quand  on  a  tou'  perdu,  me  di'-il  un  jour, 
en  souriant,  l'Académie  de  Médecine  est  le  dernier  refuge.  » 
Ses  manières  hautaines,  son  ton  cassant,  ses  allures  désobli¬ 
geantes,  ses  remaiajues  brutales  avaient  détourné  de  lui  les 
malades  et  les  confrères  qui  recouraient  à  ses  conseils  en  ville, 
sans  s'être  donné  le  mol,  cessèrent  de  l'appeler  en  consultation. 
Désespéré,  le  maître,  ijui  était  joueur,  joua  davantage  et  sa 
])assion  frénéti()ue  lui  dévora  jusqu'à  son  dernier  sou.  « 

(Le  ])éril  du  triomi)he.  Journal  des  l^raliciens,  2Ô  février 
1939.) 


CLINIQUE  STOMATOLOGIQUE 


Dysplasie,  Dyslrophie 
des  dénis  permanentes  et  temporaires 

Par  M.  DECHAUME 

Quelle  est  la  signification  des  dysplasies,  et  des  dystrophies 
dentaires  ? 

La  tendance  dominante  les  rapporte  à  la  syphilis  congénitale, 
Le  problème  est  ainsi  mal  posé.  Il  faut  étudier  la  pathogénie  de 
ces  désordres,  et  chercher  quelles  sont  les  diverses  affections 
susceptibles  de  les  produire. 

Rappelons  d’abord  quelques  notions  sur  la  calcification  den¬ 
taire. 

Le  germe  dentaire  est  au  début  une  dent  de  chair  qui  appa¬ 
raît  à  la  neuvième  semaine  delà  gestation,  se  calcifie  progressi¬ 
vement  (couronne  d’abord,  puis  racines).  La  plupart  des 
auteurs  admettent  que  la  formation  d’émail  et  d'ivoire  se  fait 
en  même  temps,  le.  dépôt  d’ivoire  étant  centripète,  celui 
d’émail  centrifuge. 

Chaque  germe  dentaire  se  calcifie  à  une  époque  variable 
qui  a  été  précisée  pour  chaque  type  de  dent,  en  particulier 
par  les  travaux  de  Imgan  et  Kronfeld  (1937).  Pendant  la  ges¬ 
tation  à  partir  rlu  cinquième  mois  la  calcification  s’ébauche,  à 
la  naissance  seuls  les  'bords  triturants  des  vingt  dents  tempo¬ 
raires  sont  calcifiés.  Pour  certains  auteurs  la  face  triturante  de 
la  première  molaire  aurait  commencé  sa  calcification  pendant 
le  dernier  mois  de  la  grossesse. 

Les  couronnes  des  dents  temporaires  sont  calcifiées  ; 
à  -1  mois  pour  les  centrales,  (éruption  à  6  ou  7  mois), 
à  5  mois  pour  les  latérales  (éruption  à  8  ou  9  mois), 
à  9  mois  pour  les  canines  (éruption  à  18  ou  20  mois), 
à  6  mois  pour  les  premières  molaires  temporaires  (éruption 
à  14  ou  15  mois), 

à  10  mois  pour  les  deuxièmes  molaires  temporaires  (éruption 
à  20  ou  30  mois). 

Les  couronnes  des  dents  permanentes  se  calcifient  : 

—  du  3®  ou  4®  mois  de  la  vie  à  4  ans  pour  les  centrales  supé¬ 
rieures  et  inférieures, 

—  du  12®  mois  à  4  ans  pour  la  latérale  supérieure, 

—  du  3®  au  4®  mois  de  la  vie  à  4  ans  pour  la  latérale  supé¬ 
rieure, 

—  du  5®  mois  à  6  ans  pour  la  canine, 

—  du  18®  mois  à  5  ans  pour  la  première  prémolaire, 

—  du  24®  mois  à  6  ans  la  deuxième  prémolaire, 

■ —  du  1®"^  jour  (ou  avant  ?)  à  3  ans  pour  la  première  molaire 
ou  dent  de  6  ans. 

—  du  30®  ou  36®  mois  à  7  ans  pour  la  deuxième  molaire  ou 
dent  de  12  ans, 

—  enfin  de  1  ans  à  12  ou  15  ans  pour  la  troisième  molaire 
ou  dent  de  sagesse. 

Notons  d’emblée  que  jamais  la  deuxième  molaire  ou  dent 
de  12  ans  ne  présente  de  dysplasie.  Il  semble  donc  que  les  fac¬ 
teurs  morbides  agissent  sur  la  calcification  dentaire  pendant 
la  gestation  d’une  part  et  pendant  les  30  ou  36  premiers  mois 
de  la  vie. 

Les  études  sur  les  dysplasies  et  les  dystrophies  dentaires 
concernent  surtout  la  denture  permanente  et  les  relations 
de  ces  lésions  avec  la  syphilis  congénitale.  Elles  existent 
cependant  sur  la  denture  temporaire  avec  des  caractères  spé¬ 
ciaux. 

Une  classification  rigoureuse  n’est  possible  qu’après  défi^ 
niiion  exacte  des  ternies  employés  : 

Deux  termes  seuls  nous  semblent  corrects  pour  qualifier  les 

(1)  L-.'çoii  faite  Uaii.s  le  service  du  D''  Lercboullel  en  février  1939  et 
recueillie  par  Madame  A.  Ghaput-Courrier 


RE^E  SÉVÈRE: 


5  à  10  d'Hydrates  de  Cart 


PAIN  D’ALEURONE 

,  10  à  15  "U  d'Hydrat,es  de  Carbone 

REGIME  NORMAI  ■ 

D  I A  B  É  T  I  C  BISCOTTES 


rigoureusement  dosés  en  hydra¬ 
tes  de  carbone,  qui  permettent 
d’adapter  l’alimentation  à  la 
sévérité  du  régime  prescrit. 


La  brochure  HEUDEBERT  : 

LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


SPÉCIAL  DIABÉTIC 

35  "/„  d’Hydrates  de  Carbone 

^ÉGlMtDEREPOS  : 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 


FLUTES  AU  GLUTEN 

60  °  „  d'Hydrates  de  Carbone 


contenant  100  pages  de  conseils 
pratiques,  tableaux  analytiques, 
types  de  menus,  recettes  culinaires, 
est  envoyée  gratuitement  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs  sur  demande 
adréssée  à  : 


HEUDEBERT,  85,  rue  Henri 
Barbusse,  NANTERRE  (Se'ine).  .. 
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URGENCES  CHIRURGICALES 


Contusions  du  thorax 

Y  A-T-IL  OU  NON  LÉSION  VISCÉRALE  ?  Tel  est  h  fait  qui 
domine  la,  question.  Sachons  aussi  que  chez  les  vieillards, 
les  tarés,  les  alcooliques,  toute  contusion  du  thorax  peut 
entraîner  des  complications  mortelles. 

Nous  recevons  un  blesséenétat  de  shock  intense  venant 
de  subir  il  y  a  quelques  instants,  un  violent  traumatisme 
ayant  porté  dans  la  région  thoracique.  11  est  étendu  ou 
demi-assis,  pâle,  anxieux,  indiquant  plutôt  du  geste  que 
de  la  parole  le  point  où  a  porté  de  traumatisme. 

IT interrogatoire  doit  faire  préciser  :  1°  les  causes  de  l’acci¬ 
dent  éboulement,  accident  d’auto)  ;  2oia  nature  de  l’agent 
vulnérant  (timon  de  voiture  volant  d’automobile,  etc.)  ; 
3°  les  signes  passés  :  hémoptysie,  syncope;  4°  les  soins 
déjà  donnés. 

L'examen  systématique  a  pour  but  d’essayer  de  préciser 
s’il  y  a  ou  non  lésion  viscérale.  Le  blessé  que  nous  devons 
éviter  d’exposer  au  froid  sera  examiné  dans  une  pièce 
chaude,  le  thorax  mis  à  nu  et  maintenu  demi-assis  par 
des  aides. 

1°  Regardez  le  thorax,  recherchez  les  déformations,  les 
hématomes  en  pensant  à  la  possibilité  d’une  fracture  de 
côte,  du  sternum,  de  la  clavicule  ou  de  l’omoplate. 

2o  Palpez  tous  les  points  qui  ont  attiré  votre  attention 
et  recherchez  le  point  douloureux  et  la  crépitation  signa¬ 
ture  d’une  fracture.  Palpez  la  région  pré-cordiale  et  recher¬ 
chez  l’affaiblissement  du  choc  à  la  pointe.  Dans  tous  les 
cas  recherchez  l’abolition  des  vibrations  vocales.  ’ 

3°  Percutez  et  auscultez  les  poumons  et  le  cœur  dans  le 
but  de  découvrir  un  hémothorax,  un  pneumothorax  une 
lésion  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 

4<’  N’y  a-t-il  pas  un  emphysème  sous-cutané  ou  médias¬ 
tinal  ? 

5“  Souvenez-vous  que  très  souvent  de  tels  blessés  sont 
des  «  polycontusionnés  ».  N’y  a  t-il  pas  une  lésion  viscé¬ 
rale  abdominale  (rupture  de  l’estomac,  du  foie  de  la  rate, 
de  la  vessie,  de  l’intestin,  du  rein,  etc.  ?)  N’existe-t-11  pas 
une  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  du  crâne  ou  du 
bassin  ? 

De  cet  examen  qui  doit  être  précis  et  systématique,  il 
résulte  que  l’on  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  éven¬ 
tualités.  Une  première  catégorie  de  blessés  ne  présente 
pas  de  lésion  viscérale  mais  seulement  une  contusion 
simple  avec  ou  sans  fracture  de  côte.  Dautres  sont  por¬ 
teurs  de  lésions  viscérales,  c’est-à-dire  de  lésions  du  pou¬ 
mon,  de  la  plèvre,  de  cœur,  ou  du  péricarde.  Nous  envi- 
ragerons  successivement  chaque  évendualité. 

Y)  Chez  certains  il  n’existe  pas  de  lésions  viscérales. 

La  contusion  simple  est  le  cas  le  plus  bénin.  Le  blessé 
est  peu  shocké,son  poul  est  régulier,  il  peut  tousser  et  n’a 
pas  craché  de  sang.  L’examen  du  thorax  est  négatif. 

T  iniiltrationecchymotviue  diffuse  de  la  face  et  du  cou 
est  impressionnante  mais  guérit  généralement  vite  et 
bien.  La  tête  et  le  cou  sont  violacés  et  ponctués  de  taches 
rouges.  Les  paupières  sont  injectées. 

La  fracture  de  côte  simple  :  c’est  à  dire  n’ayant  pas 
provoqué  de  lésions  viscérales,  est  assez  bénigne  tout  au 
moins  chez  les  sujets  Jeunes  et  sans  passé  pulmonaire, 
mais  chez  les  tarés  la  pneumonie  post-traumatique  ou  la 
Pieuresie  post-traumatique  peuvent  entraîner  la  mort. 

,.®®^oon  le  lendemain  de  l’accident  de  pratiquer  une 
tisme^'^^^*^  qui  montre  seule  le  bilan  exact  du  trauma- 

La  fonduite  à  tenir  est  simple.  Placez  le  contusionné 
porteurd'une  fracture  de  côte  simple,  derni- 
s  sur  son  lit  dans  une  pièce  bien  chauffée  et  demandez 
un  'K*^°j®®'’'’®runeimmobilitéabsolue.  Placez  vous-même 
ai„„  thoracique  serré  qui  afileure  en  haut  les 

au  be  bijectez  un  centigramme  de  morphine  répétée 
venirT*”  soir  et  des  tonicardiaques,  mais  pensez  à  prè¬ 
les  complications  pulmonaires.  Quelquefois  existe 


une  fracture  du  sternum.  Si  celle-ci  s’accompagne  de 
déplacement  la  réduction  sera  opérée,  il  est  rare  que  l’on 
soit  entraîné  à  pratiquer  une  réduction  sanglante.  La 
lii.xation  sterno-claviculaire  est  souvent  réduite  sans  inter¬ 
vention  sanglante. 

B)  Dans  d’autres  cas.  l’examen  a  montré  qu’il  y  a  lésion 
VISCÉRALE.  Celle-ci  peut  être  de  moyenne  gravité  mais  quel¬ 
quefois  elle  apparaît  d’emblée  très  importante. 

a)  Lésion  de  moyenne  gravité. 

Il  s’agit  de  pneumothorax,  on  d'hémo thorax  pouvant  être 
accompagnés  d’emphysème  sous  cutané  ou  d’hémoptysie. 

Le  blessé  est  nettement  shocké,  immobile,  la  respira¬ 
tion  courte,  le  visage  anxieux  et  la  toux  impossible. 
Evitant  tout  mouvement  il  désigne  le  côté  dont  il  souffre 
et  présente  assez  souvent  des  hémoptysies. 

L’emphysème  sous-cutané  associé  à  une  fracture  de  côte 
donne  une  tuméfaction  arrondie  où  la  palpation  décèle 
une  crépitation  fine  et  neigeuse.  Si  elle  entraîne  des 
phénomènes  asphyxiques  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l’inciser 
et  à  installer  une  aspiration  continue  à  ce  niveau. 

Le  pneumothorax  révèle  à  la  main  qui  palpe  l’abolition 
des  vibrations  vocales.  La  percussion  décèle  le  tympa¬ 
nisme  et  l’auscultation  le  souffle  amphorique. 

L'hémothorax  qui  produit  une  voussure  et  une  immo¬ 
bilité  thoracique,  est  révélé  par  l’abolition  des  vibrations 
vocales  associée  à  une  matilé  de  bois  et  l’auscultation 
décèle  une  absence  de  murmure  vésiculaire,  un  souffle 
aigu  respiratoire,  de  l’égophomie,  de  la  pectoriloquie 
aphone. 

La  ponction  exploratrice  est  à  rejeter.  La  radioscopie 
sauf  quelques  indications  particulières  est  à  rejeter  au 
moment  ou  dans  lesdeux  ou  trois  Jours  qui  suivent  l’acci¬ 
dent,  car  elle  est  alors  plus  nuisible  qu’utile. 

L’ hémopneumothorax  est  révélé  par  une  abolition  des 
vibrations  vocales  une  matité  de  bois  à  base  surmontée 
de  tympanisme  tandis  qu'à  l’auscultation  on  entend  des 
râles  muqueux  et  d'autre  fois  un  gargouillementau  niveau 
de  la  déchirure  pulmonaire  avec  souffle  au-dessus. 

Le  pneumothorax  suffocant  donne  des  phénomènes  dys¬ 
pnéiques  s’aggravant  de  minute  en  minute.  La  ponction 
suivie  d’aspiration  continue  doit  êtreeffectuée  sans  retard. 
De  même  l’hémothorax  très  abondant  qui  entraîne  des 
phénomènes  de  compression  doit  être  ponctionné  et 
partiellement  vidé,  mais  à  part  ces  cas,  il  est  bon  de  res¬ 
pecter  le  pneumothorax,  l’hémothorax  et  l'hémopneumo- 
thorax.  De  même  une  hémoptysie  de  moyenne  impor¬ 
tance  n’est  pas  une  indication  opératoire.  Le  pneumotho¬ 
rax  et  l’hémothorax  se  résolvent  généralement  seuls. 
Une  ponction  effectuée  au  moment  de  l’accident  ou  dans 
les  quatre  premiers  Jours  outre  lerisque  d'infection  qu’elle 
fait  toujours  courir  au  blessé,  peut  mobiliser  un  caillot 
et  produire  une  importante  hémorragie  intra-pleurale  ou 
une  hémoptysie.  Elle  est  à  rejeter. 

Si  vous  êtes  amené  à  ponctionner  (hémo  ou  pneumo¬ 
thorax  suffocants,  infection  de  l’hémothorax)  utilisez  tou¬ 
jours  un  gros  trocart,  ponctionnez  dans  le  neuvième 
espace  intercostal  au  ras  de  la  dizième  côte  et  enlevez 
400  à  600  grammes  de  liquide. 

Quelquefois  le  blessé  présente  un  hémothorax  total. 
Faut-il  ponctionner  ou  doit-on  s’abstenir  Enlevez  200  à 
500  grammes  de  sang  si  le  tableau  est  alarmant.  (Quelque¬ 
fois  l’hémorragie  s’arrête.  D’autres  fois  l’hémothorax  se 
reconstitue  rapidement.  Il  est  formé  de  sang  rouge  se 
coagulant  dans  un  tube  à  essai.  Ponctionnez  encore  et 
enlevez  200  c.  c.  de  sang.  Si  l’hémothorax  se  reconstitue 
rapidement  vous  êtes  autorisé  à  intervenir  mais  restez 
solired’intervention.  Après  avoir  fait  pratiquerune  trans¬ 
fusion  sanguine,  tracez  un  large  volet  avec  section  de  3 
ou  4  côtes  et  essayez  la  suture  pulmonaire.  Si  cela  est 
possible  tamponnez. 

b)  Tableau  clinhjue  d'emblée  impressionnant. 

Il  s’agit  soit  cT enphysèrne  médiastinal ,  soit  d’importante 
héinopysie,  soit  de  gros  désordres  pleuro -pulmonaires. 

L'emphysème  médiastinal  est  d’abord  perceptible  à  la 
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base  du  cou.  Le  blessé  est  assis  très  dyspnéique  le  visage 
cyanosé  :  il  suffoque  et  son  état  s'aggrave  de  minute  en 
minute.  La  crépitation  d’aboi-d  perceptible  au  dessus  du 
sternum  gagne  le  cou,  la  face,  le  thorax,  tandis  qu’à  l’in¬ 
térieur  l’emphysème  s’étend  à  tout  le  médiastin. 

Incisez  sans  tarder,  transversalement  sur  6  à  7  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  jusqu’à  et  y  com¬ 
pris  l’aponévrose  cervicale  moyenne.  Du  doigt  dissociez 
les  espaces  celluleux  jusqu’au  contact  de  la  tranchée, 
placez  un  drain  et  laissez  ouvert. 

Une  violente  hémoptysie  domine  quelquefois  le  tableau. 
Elle  est  due  à  une  rupture  du  poumon  ayant  intéressé  un 
gros  vaisseau.  Quelquefois  le  blessé  meurt  avant  tout 
acte  chirurgical,  d’autres  fois  nous  le  trouvons  livide,  le 
visage  décelant  une  grande  angoisse.  Cet  homme  qui 
vientde  subir  un  écrasement  du  thorax  avec  enfoncement 
est  porteur  de  gros  désordres  pleuro-pulmonaires  et  à 
l’hémoptysie  s  associeun  syndrome d'hemorragie  interne 
avec  hémothorax.  Doit-on  intervenir  ?  Essayez  d’abord 
un  traitement  médical  :  ponctionnez  l’hémothorax,  injec¬ 
tez  des  hémostatiques,  au  besoin  pratiquez  une  transfu 
sion  mais  soyez  sobre  d  intervention .  Le  malade  mourra 
bien  souvent  entre  vos  mains  avant  que  vous  n’ayez 
effectué  la  ligature  vasculaire  nécessaire. 

La  hernie  du  poumon  est  rare  elle  est  associée  fréquem¬ 
ment  à  d’importants  désordres  pulmonaires.  C’est  une 
masse  arrondie  du  volume  du  poing  variable  avec  les 
mouvements  respiratoires,  de  consistance  molle,  qui  est 
le  siège  d’une  crépitation  et  que  la  percussion  révèle 
sonore.  Vous  pouvez  en  tenter  la  réduction  mais  si  vous 
constatez  que  le  poumon  a  été  blessé  par  la  cote  ou  très  con¬ 
tusionné  mieux  vaut  pratiquer  une  ligature  à  la  base  de 
la  hernie  et  réséquer  la  masse,  fermer  le  thorax. 

Les  lésions  ca.rdio-va.sculaires  nous  arrêterons  moins 


longtemps  car  elles  sont  rares  et  échappent  le  plus  sou¬ 
vent  à  nos  thérapeutiques. 

Larupture  du  cœur  qui  est  consécutive  au  gros  trauma¬ 
tisme  donneun  tableau  d’hémorragie  interne  foudroyant 
et  entraîne  la  mort  d’emblée. 

L’ hémopéricarde  donne  un  syndrome d’asphysie  rapide 
avec  cyanose  de  la  face,  turgescence  des  jugulaires  et 
angoisse  extrême. Les  extrémités  sont  cyanoséesetfroides. 
le  poul  est  arythmique  et  petit,  une  radioscopie  mon¬ 
trerait  un  élargissement  et  une  immobilité  de  l’aire  car¬ 
diaque. 

I,' hémopéricarde  est  souvent  associé  à  un  hémothorax. 
Ne  se  décider  à  le  ponctionner  que  s’il  augmente  rapide¬ 
ment  et  entraîne  de  graves  troubles  cardiaques. 

La  rupture  d'une  valvule  ou  d’une  cloison  donne  des 
signes  de  graves  insuffisance.  A  l’auscultation  ce  sont  des 
bruits  variés  et  intenses .  Ces  lésions  échappent  complè* 
ternentànos  thérapeutiques  et  sont  suceptibles  d’une  cer¬ 
taine  survie. 

La  rupture  de  l’aorte,  de  la  veine  pulmonaire,  de  la 
veine  cave  ou  des  gi'os  vaisseaux  du  pédicule  entraîne  la 
mort  instantanée. 

La  rupture  du  canal  thoracique  est  exceptionnelle. 

Rappelons  en  terminant  la  nécessité  de  rechercher 
systématiquement  les  lésions  associées  aux  désordres 
thoraciques  et  en  particulier  les  déchirures  diaphragma¬ 
tiques  ou  celles  des  viscères  intra-abdominaux,  de  même 
pensez  à  rechercher  systématiquement  s’il  n’existe  pas 
une  fracture  du  crâne,  du  bassin,  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  etc . 

Louis  D-A^MBIilN 

Ancien  interne  Médaille  d’or  des  hôpitaux 
Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 
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troubles  de  la  calcification  du  germe  dentaire  :  dysplasie  et 
dystrophie. 

Le  terme  dysplasie,  proposé  par  Chompret,  désigne  un 
trouble  de  la  formation,  du  développement  de  la  dent.  C’est  au 
moment  où  on  l’observe  une  lésion  fixée.  Une  dystrophie,  est 
par  définition  «  la  mauvaise  nutrition  d’un  tissu  ou  d’une 
région  anatomique,  entraînant  une  altération  de  la  forme 
normale.  En  réalité  cette  altération  qui  peut  aboutir  à  une 
lésion  fixée,  est  bien  plus  souvent  une  lésion  évolutive  qui 
augmente  la  vulnérabilité  de  la  dent  et  détermine  la  destruc¬ 
tion  progressive  de  la  couronne. 

On  peut  ainsi  opposer  :  les  dysplasies,  lésions  fixées,  cicatri¬ 
cielles,  plus  apparente  sur  l’émail,  habituellement  observées 
sur  les  dents  permanentes. 

Les  dystrophies,  lésions  évolutives  dentinaires,  qui  frappent 
presque  exclusivement  les  dents  temporaires,  conditionnent 
la  vulnérabilité  dentaire,  et  peuvent  amener  la  fonte  de  la 
couronne.  La  dent  de  6  ans  se  comporte  souvent  comme  une 
dent  temporaire. 

A.  Dystrophies  des  dents  temporaires 

Notons  d’abord  que  les  dysplasies  existent  sur  les  dents 
temporaires.  On  peut  à  leur  niveau  observer  les  mêmes  lésions 
que  nous  décrirons  sur  les  dents  permanentes.  Mais  les  dys¬ 
trophies  nous  paraissent  plus  fréquentes.  Encore  mal  indivi¬ 
dualisées,  elles  comprennent  diverses  variétés. 

D’abord  «  la  vulnérabilité  dentaire  :  les  couronnes  s’effri¬ 
tent  plus  ou  moins  rapidement,  sapées  par  un  processus  qui 
s’apparente  davantage  à  un  trouble  trophique  qu’à  la  carie. 

La  «  Mélanodontie  infantiles  (Bcltrami).  Habituellement 
au  maxillaire  supérieure,  on  voit  ai)paraître  sur  la  couronne 
des  incisives  puis  des  canines,  une  tache  noire,  au-dessous  du 
bord  incisif.  La  dentine  n'est  pas  aussi  ramollie  que  dans  la 
carie.  Puis  la  dent  se  fracture,  laissant  un  moignon  noirâtre  qui 
s’enfouit  dans  la  gencive  hyperémiée,  sans  phénomènes  dou¬ 
loureux  et  sans  déterminer  d’accidents  osseux. 

La  dysplasie  de  Capdepont  (Fargin-Fayollc),  lésion  chro¬ 
nique  à  type  héréditaire  et  familial.  Les  dents  font  une  éruption 
tardive.  Elles  sont  petites,  mal  implantées,  formées  de  tissu 
très  vulnérable  et  très  friable.  L’émail  est  peu  adhérent  à 
l’ivoire,  se  fracture  facilement.  La  dentine  est  translucide, 
de  teinte  caramel  clair,  sucre  d’orge.  Cette  affection  atteint 
la  dent  tout  entière  dans  les  deux  dentures. 

L'bypqplasie  brune  héréditaire  (Sidney,  B.  Finn).  Affection 
héréditaire  caractérisée  par  la  teinte  brune  des  dents  à  leur 
éruption.  Cette  couleur  se  fonce  toujours.  L’émail  toujours 
hypoplasié  peut  manquer  complètement. 

En  dehors  de  la  fréquence  de  ces  lésions  qui  justifie  ample¬ 
ment  l’intérêt  de  leur  étude,  il  semble  logique  de  supposer  que 
{f®  ^^l’^e.tères  de  la  denture  temporaire  permettent  de  prévoir 
1  état  de  la  denture  permanente.  Déjà  pour  la  syphilis  Hallo¬ 
peau  et  Fournier,  Capdepont,  Chompret,  disaient  :  que  les 
érosions  des  canines  et  des  molaires  temporaires  étaient  véri¬ 
tablement  des  érosions  satellites  de  la  dent  d'Hutchinson. 
rlus  récemment,  Stokes  et  Gartner,  puis  Pincherle  ayant 
onstaté  des  dystrophies  des  dents  temporaires,  eurent  l’idée 
e  p^rendre  des  radiographies  des  germes  des  incisives  perma- 
dépister  précocement  (dès  deux  ans),  les  dyspla- 
s  des  dents  jiermanentes.  Nous  utilisons  ce  procédé  depuis 
q  leiques  mois,  et  nous  prenons  également  un  cliché  des  pre- 
leres  molaires  permanentes  inférieures.  Nous  avons  ainsi  pu 
nprit  évidence  le  parfait  état  des  germes  des  dents  perma- 
con  des  cas  de  dystrophies  des  dents  temporaires.  On 

ner^  +  a  l’intérêt  que  jirésente  ce  diagnostic  précoce.  Il 
de  porter  un  pronostic  favorable  ou  au  contraire  de 
ficationTl^T  thérapeuticpies  visant  à  améliorer  la  calci- 

B.  Dysplasies  des  dents  permanentes 

fréquentes  que  les  dvstroiihies,  elles  jieuvent 
erre  partielles  ou  totales.  .  i  >  i 

A.  Dy.spl.vsIES  P.MrriELLK s 
1“  Coronaires. 


Le  plus  souvent  vestibulaires,  elles  se  présentent  ;  soit 
comme  des  dépressions  cupuliformes  à  fond  jaunâtre  ou  brunâ¬ 
tre 

soit  comme  des  sillons  plus  ou  moins  profonds, 

soit  en  nappe  ;  la  couronne  est  alors  raboteuse  inégale, 
semée  de  saillies  et  de  dépressions  . 

2°  Cuspidiennes. 

Elles  s’observent  de  coutume  sur /es  premières  grosses  molai¬ 
res.  La  couronne  de  ces  dents  est  normale  sur  les  2  /3  de  sa 
hauteur.  Il  en  sort  un  moignon  d’ivoire  jaunâtre  ou  blanc  sale, 
à  structure  tourmentée  et  irrégulière  :  c’est  la  dent  en  gûteau 
de  miel  de  Tomes. 

Les  incisives  peuvent  avoir  un  bord  triturant  élimé  «  en 
clou  de  girofle  ». 

La  canine  garde  une  couronne  normale  d’où  il  sort  un  cône 
érodé  et  exigu. 

B.  Dysplasies  comclexes 

La  dent  n’est  pas  seulement  érodée,  elle  est  modifiée  dans 
sa  forme  et  ses  dimensions.  Les  deux  types  les  plus  fréquents 
sont  : 

—  La  dent  d' Hutchinson. 

—  La  dystrophie  hutchinsonienne  de  la  première  grosse 
molaire  ou  dent  en  bourse. 

1°  Dent  d’Hutchinson. 

Actuellement  les  auteurs  lui  reconnaissent  les  caractéristi¬ 
ques  suivantes-  (très  différentes  d’ailleurs  de  la  description 
d’Hutchinson)  ; 

—  siège  sur  l’incisive  centrale  supérieure  permanente,  plus 
rarement  centrale  et  latérale  inférieure, 

—  échancrure  du  bord  libre  qui  s'abrase  plus  ou  moins, 

—  forme  en  tournevis,  c’est-à-dire  plus  large  au  collet  qu’au 
niveau  de  son  bord  tranchant, 

—  anomalie  de  dimension  :  plus  épaisse  et  moins  large  qu’une 
centrale  normale.  Une  anomalie  d'orientation  :  les  axes  des 
deux  centrales  ne  sont  pas  verticaux,  mais  convergents. 

2°  La  dysplasie  hutchinsonienne  de  la  première  grosse  molaire 
ou  dent  en  bourse,  est  ainsi  définie  par  Ménard  et  Mozer  : 
«  un  sillon  circulaire  comme  tracé  par  la  pointe  d’une  aiguille 
court  sur  la  face  triturante  de  la  dent  à  un  ou  deux  millimètres 
du  bord  libre.  Il  enchatonne  les  quatre  cuspides  qui  paraissent 
étranglées.  Celles-ci  peuvent  être  atrophiées,  jaunâtres,  plus 
ou  moins  érodées  :  dans  d'autres  cas,  elles  paraissent  tout  à 
fait  normales.  En  outre,  la  dent,  au  lieu  d’avoir  son  aspect 
renflé  habituel,  possède  une  surface  triturante  plus  petite  que 
la  surface  de  son  collet.  La  dent  est  tronconique.  Elle  a  la 
forme  d’un  bouton  floral». 

Diagnostic  di/férentiel 

Certains  aspects  normaux  ou  pathologiques  des  dents  peu¬ 
vent  prêter  à  confusion  avec  les  dysplasies. 

Les  trois  crênelures  du  bord  libre  des  incisives  centrales. 

Les  tubercules  de  CarabeUi  et  de  Bolk  se  retrouvent  dans 
toutes  les  races  et  à  toutes  les  époques,  ce  sont  des  aspects 
normaux. 

Les  périkématies  réalisant  la  dent  tremblée,  les  taches  blan¬ 
ches  de  l’émail  sont  des  forines  atténuées  de  dysplasie. 

Enfin  il  existe  diverses  variétés  d’efïection  dentaire  que  l’on 
différencie  habituellement  des  dysplasies...  il  s’agit  proba¬ 
blement  de  faits  mal  classés,  dont  l’étude  étiologique  est  à 
faire,  nous  ferons  entrer  dans  ce  chapitre. 

1°  L’abrasion  mécanique  des  dents  permanentes,  qui  peut 
être  révélatrice  d’une  a  vulnérabilité»  dentaire,  et  qui  est 
considéré  comme  secondaire  à  un  trouble  de  l’articulé  ou  à  un 
traumatisme  par  corps  étranger  (pipe). 

2°  La  inylolyse,  lacune  cunéiforme  du  collet  de  la  dent 
que  I  on  observe  chez  l’adulte  neuro-arthritique. 

3°  La  nécrose  des  quatre  incisives  supérieures  permanentes 
de  Dubreuil-Chambardel,  où  la  destruction  commence  à  14  ans 
et  met  quatre  ans  pour  se  compléter. 

Il  semble  que  ces  trois  affections  s’apparentent  aux  dys¬ 
trophies  telles  que  nous  les  avons  définies  pour  les  dents  tem¬ 
poraires.  Signalons  pour  terminer  ce  chapitre  de  diagnostic 
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différentiel  que  le  Darmous  (dents  veinées,  émail  tacheté)  qui 
s’observe  dans  l’intoxication  fluoriquc  chronique  est  caracté¬ 
risé  par  des  taches  brunes  de  l’émail  qu'il  ne  faut  pas  confon¬ 
dre  avec  un  trouble  de  calcification. 

Quelle  est  la  signification  étiologique  des  dystrophies  et  des 
dysplasies  dentaires  '? 

Pour  la  comprendre  il  faut  connaître  le  substratum  ana¬ 
tomo-pathologique  et  le  mécanisme  de  la  lésion. 

a)  Le  substr.\tum  axatomo  pathoi.ogiqi  e 

—  Pour  les  dystrophies  nous  n’avons  pour  ainsi  dire  pas  de 
documents. 

—  Pour  les  dysplasies,  sur  l’ivoire  la  lésion  est  une  zone  de 
dentine  globulaire,  sur  l’émail  la  lésion  est  double  superficielle 
et  profonde.  La  lésion  de  l’ivoire  et  la  lésion  profonde  de 
l’émail  partent  symétriquement  de  la  ligue  de  coalescence  de 
l'émail  et  de  V ivoire  pour  s’écarter  en  éventail  dans  les  tissus. 

Si  la  cause  morbide  survient  au  moment  ou  la  dent  com¬ 
mence  sa  calcification  la  lésion  siège  sur  le  bord  libre.  Si  elle  sur¬ 
vient  plus  tard  elle  détermine  une  dysplasie  coronnaire,  etc. .  . 

b)  Pathogénie 

Diverses  pathogénies  sont  envisagées. 

La  cause  morbide  peut  agir  : 

1°  sur  les  cellules  de  l’émail  ou  de  l’ivoire  (arrêt  de  croissance, 
cytolyse)  ; 

2°  sur  le  milieu  cellulaire  (Nageotte)  ; 

3°  sur  le  métabolisme  du  calcium. 

Il  apparaît  que  la  même  cause  peut  réaliser  les  lésions  par 
divers  mécanismes,  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  pathognomoni¬ 
que  de  telle  ou  telle  maladie.  «  Ce  qu’il  y  a  de  caractéristique 
dans  les  dysplasies  c’est  non  pas  la  nature  de  la  cause  morbide, 
mais  l’instant  où  cette  cause  a  exercé  son  action.  Cest  une  ques¬ 
tion  de  chronologie  et  non  de  spécificité  »  (Capdepont). 

c)  L’étiologie  des  dysplasies  et  des  dystrophies  est  com¬ 
plexe. 

1)  Les  injections. 

Sont  au  premier  rang.  Toutes  peuvent  être  incriminées. 
Maladies  infectieuses  aiguës  ou  chronique,  de  la  mère  pen¬ 
dant  la  gestation,  de  l’enfant  jusqu’à  36  mois. 

Ce  sont  la  syphilis,  la  tuberculose,  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux. 

Il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  fréquence  de  la  syphilis  con¬ 
génitale.  Le  Professeur  Lereboullet  a  montré  que  l’hérédo- 
syphilis  atteignait  au  maximum  1  /5®  des  nourrissons. 

2)  Les  avitaminoses. 

Les  avitaminoses  A,  C,  D,  ont  été  incriminées.  Gaetano 
Fasoii  prétend  que  dans  l’avitaminose,  les  germes  dentaires 
sont  sans  doute  plus  atteints  que  n’importe  quel  autie  organe. 
Pendant  la  gestation,  les  avitaminos'es  .4  et  B  s'aggravent, 
l’avitaminose  C  reste  stationnaire  pour  rebondir  après  l’accou¬ 
chement,  l’avitaminose  D  prédisjiose  l’enfant  au  rachitisme. 
Ainsi  un  enfant,  même  nourri  aufseinjpeut  manquer  de  vita¬ 
mines. 

3)  Les  lésions  des  glandes  endocrines. 

Leur  rôle  est  certain,  souvent  délicat  à  dépister. 

Les  glandes  qui  peuvent  être  incriminées  sont  la  thyroïde, 
les  parathyroïdes,  l’hypophyse,  le  pancréas,  les  surrénales, 
le  thymus. 

4)  Enfin  les  troubles  de  la  nutrition  de  la  mère,  et  de  l’en¬ 
fant.  En  raison  de  la  multiplicité  des  causes  qui  peuvent  pro¬ 
duire  les  dysphasies,  et  du  fait  que  toutes  ces  causes  ne  les 
produisent  pas  systématiquement,  ou  peut  se  demander  s’il 
n’y  a  pas  intervention  d’une  prédisposition  (Calteux). 

En  conclusion,  rappelons  l’exiiression  de  Capdepont  «  la 
bouche  est  le  casier  sanitaire  de  l'enfant  ».  L’observation  des 
dystrophies,  et  des  dysphasies  permet  seulement  de  déduire 
o’après  le  siège  et  l'étendue  de  la  dysplasie,  pai  la  connais¬ 
sance  des  dates  de  calcification  des  différents  germes,  l’épo¬ 
que  et  la  durée  de  la  maladie.  L’interrogatoire,  l’examen 
général,  les  examens  de  laboratoire  pourront  seuls  conduire 
à  préciser  l’étiologie  parmi  les  diverses  maladies  susceptibles 
d’altérer  la  santé  de  la  mère  ou  de  l’enfant. 

Les  dysplasies  partielles  correspondent  en  général  à  une 


I  maladie  aiguë  de  courte  durée.  Les  dysplasies  complexes  à  une 
maladie  chronique  telles  la  syphihs,  la  tuberculose. 

En  dehors  de  leur  intérêt  nosographique  la  connaissance 
de  ces  lésions  comporte-t-eLe  une  conclusion  thérapeutique. 

La  constatation  de  dystrophie  des  dents  temporaires  justi¬ 
fie  d’une  façon  indiscutable  un  traitement  général  étiologique 
immédiat,  et  une  thérapeutique  récalcifiante  dont  nous 
savons  les  difficultés. 

I.es  dysplasies  des  dents  temporaires  surtout  si  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  lésions  des  germes  permanents  commandent 
un  traitement  prophylactique  sur  l’action  duquel  il  ne  faut 
pas  s’illusionner. 

Le  traitement  prophylactique  des  dysplasies  et  des  dystro¬ 
phies  réside  surtout  dans  une  surveillance  rigoureuse  de 
l’hygiène  de  la  gestation  et  du  nourrisson. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  mars  1939 

Action  comparée  de  l’eau  distillée,  de  l’eau  de  Vichy 
et  des  solutions  équimoléculaires  dans  la  pléthore 
aqueuse  expérimentale.  —  MM.  M.  Chiray,  L.  Justin- 
Besançon,  Ch.  Debray  et  M.  Lacour,  rapportent  leurs  expé¬ 
riences  sur  l’intoxication  par  l’eau  dans  lesquelles  ils  ont  con¬ 
fronté  l’eau  distillée  avec  l’eau  de  Vichy  Grande  Grille  et  la 
solution  de  chlorure  de  sodium  équimoléculaire  à  celle-ci.  Ils 
montrent  que  la  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis  de  l’eau  de 
Vichy  Grande  Grille  est  près  de  dix  fois  supérieure  à  celle 
qu’il  possède  vis-à-vis  de  l'eau  distillée.  L’ingestion  et  l’injec¬ 
tion  de  la  solution  équimoléculaire  donne  des  résultats  diffé¬ 
rents  du  fait  qu’elle  franchit  plus  facilement  la  barrière  vas¬ 
culaire  que  l’eau  de  Vichy  et  ne  réalise  pas  comme  celle-ci 
une  élévation  de  l'hydrémie.  Dans  les  accidents  de  la  pléthore 
aqueuse  expérimentale,  il  faut  donc  faire  intervenir  non  seu¬ 
lement  la  quantité  et  la  concentration  moléculaire  de  l’eau 
introduite,  mais  encore  les  éléments  connus  ou  mystérieux 
chimiques  ou  physiques,  qui  caractérisent  celle-ci. 

Los  spirochètes  de  l’appareil  respiratoire.  — MM.  R. 
Vinzent  et  P.  Seguin,  rappellent  les  travaux  antérieurs  aux 
leurs  sur  rideniilicalion  des  spirochètes  que  l’on  rencontre 
dans  certaines  affections  broncho-pulmonaires  et  exposent 
leurs  recherches  personnelles.  Grâce  à  leur  technique,  déri¬ 
vée  de  celle  de  Noguchi,  ils  ont  réussi  à  obtenir  des  cultures 
pures  de  spirochètes  appartenant  à  plusieurs  espèces  diffé¬ 
rentes.  Leurs  prélèvements  ont- porté  sur  des  produits  d’ex¬ 
portation,  mais  surtout  sur  des  pus  de  pleurésies  putrides  ou 
d’abcès  putrides  et  des  tissus  de  poumons  gangréneux.  Toutes 
les  souches  ont  pu  être  identifiées,  par  leurs  caractères  mor¬ 
phologiques,  biologiques  et  sérologiques  à  des  espèces  buc¬ 
cales  qu’ils  possédaient  déjà.  D’autre  part,  aucune  des  sou¬ 
ches  de  spirochètes  intestinaux  dont  ils  disposaient  aussi 
n’ayant  pu  être  rattachée  à  ces  mêmes  espèces  buccales,  ils  en 
concluent  que,  jusqu’à  présent,  on  est  fondé  à  penser  que  les 
spirochétoses  du  poumon  et  spécialement  les  suppurations 
fétides  broncho-pulmonairesàspirochètessontd’origine  bucco- 
pharyngée.  Le  foyer  infectieux  primitif  devra  donc  toujours 
être  recherché  et  supprimé  afin  de  prévenir  les  rechutes  si 
fréquentes  dans  ces  affections. 

.Action  du  zinc  sur  le  fonctionnement  utéro-ovarien. 

M.  Henri  Vignes  a  voulu  voir  si  les  sels  de  zinc  étaient 
capables  d’inlluer  divers  troubles  utéro-ovariens,  en  se  fondant 
sur  l’importance  physiologique  du  zinc  et,  en  particulier,  sur 
son  rôle  synergique  ou  antagoniste  vis-à-vis  des  hormones 
ovariennes  ou  hypophysaires.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus 
sur  les  troubles  menstruels  et  sur  certains  cas  de  stérilité 
donnent  à  penser  que  le  zinc  agit  comme  catalyseur  de  la 
folliculine  et  qu’on  peut  parier  d’un  rôle  réguUteur  du  métal 
vis-à-vis  de  cette  sécrétion  ;  on  peut  dire  que  le  zinc  est  une 
co-hormone  et  risquer  une  comparaison  entre  iode  et  thyroïde 
d'une  part,  et  zinc  et  ovaire  d’autre  part. 

Note  sur  la  possibilité  et  l’importance  d’une  avitami¬ 
nose  (l)éribéri  uostras)  dans  nos  conditions  actuelles 
d’existence.  -  M.  L.  Langeron. 
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i  à  3  ampoules  par  jour 

en  injection  intromusculoire 


TRAITEMENT  DE  FOND 


»  R  T  E  R  I  T  E  s  •  I  C  T  U  s 
ANGINE  DE  POITRINE 
HTPERTENSION  ARTERIELLE 
SPASMES  VASCULAIRES 


SIROP 

I  à  3  cuillerées  à  dessert  par  jour 

un  quart  d'heure  avant  les  repas 

lîMMlliiltiHI 

ANGOISSE  •  CEPHALEE 
SCLEROSE  ARTERIELLE 
ECLIPSES  CEREBRALES 
SOMNOLENCE  •  VERTIGES 


LABORATOIRES  DU  DI  ROUSSEL 
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Les  appendicites  aiguës.  Leur  traitement  post  opéra¬ 
toire  par  les  procédés  biologiques,  eu  particulier  par  le 
sérum  anticolibacillaire  du  prolesseur  Vincent.  —  MM. 
Maurice  Larget  et  Jean-Paul  Lamare,  en  ces  cinq  dernières 
années,  ont  opère  743  appendicites  aiguës. 

Sur  ces  743  appendicites  aignc'S,  453  cas  opérés  précocement 
n'ont  nécessité  aucun  traitement  biologique. 

Restent  390  cas  pour  lesquels  un  traitement  biologique  a 
été  adjoint  à  l’intervention.  Sur  ces  390  cas,  le  vaccin  a  pu 
être  employé  seul  301  fois,  soit  dans  40,5  p.  100  des  appendicites 
opérées. 

Le  sérum  anticolibacillaire  l’a  été  89  fois  :  )l,9p.  100  des 
cas  ;  Il  a  suffi,  dans  48  de  ces  cas  (6,4p.  100)  à  obtenir  la  séda¬ 
tion  de  tous  les  symptômes  inquiétants,  mais  parfois  les  suites 
opératoires,  bien  que  brillamment  améliorées  par  le  sérum, 
surtout  au  point  de  vue  du  syndrome  toxi-infectieuxet  général, 
ont  montré,  après  un  certain  nombre  de  jours,  que  l’organisme 
ayant,  grâce  au  sérum,  récupéré  une  très  nette  faculté  do  réac¬ 
tion,  il  devenait  possible,  pour  parer  à  des  reprises  infectieuses 
locales,  de  faire  du  vaccin.  Cette  éventualité  s’est  manife-tce 
dans  41  cas  (5,5  p.  100). 

Le  nombre  des  décès  a  été,  au  total,  de  11  sur  les  743  appen¬ 
dicites  tr.iiiées  (1,4  p.  100). 

Il  s’agissait  de  formes  particulièrement  sévères.  78  malades 
sauvés  sur  les  89  qut  étaient  atteints  d’appendicites  toxiques, 
d’appendicites  avec  péritonites  diffuses  graves,  constitue  un 
résultat  remarquable. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  mars  1939 


Perforation  d’un  cancer  pré-pylorique  slénosant.  — 
M.  Laumonnler  (Bordeaux)  a  vu  chez  une  femme  de  62  ans, 
la  perforation  d  un  cancer  gastrique.  Il  fit  une  gaslrectnmie, 
qui  fut  suivie  d’une  guérison  maintenue  un  an  après.  M.  Char¬ 
rier.  rapporteur,  estime  que  la  gastrectomie  est  l’opéraiion 
idéale  devant  les  perforations  néoplasiques. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  — 
MM,  Perrés  et  Badelon  iMarine)  pensent  que  la  meilleuie 
technique  opératoire  est  celle  qui  comporte  un  allongement 
delà  coracoïde  par  dédoublement  (Oudai  d)  avec  capsulo-myor- 
rapliic. 

M.  J.  Ch.  Bloch  utilise  un  greffon  prélevé  sur  la  clavicule. 
Les  résultats  ne  doivent  être  considérés  comme  résolument 
bons  qu’après  six  ou  huit  ans. 

L’opération  de  Goffey.  M.  Yovtchitch,  (Belgrade)  a 
obtenu  sans  gran.des  difficultés  techniques  un  bon  résultat  par 
l’opération  de  Goffey,  mais  il  n’a  fait  que  le  premier  temps.' 

'rraitcmeut  de  la  maladie  de  Little  M  Yortchitch 
apporte  quelques  observations  qui  montrent  que  la  ladii  oto- 
miH  postérieure  donne  dans  la  maladie  de  Little  une  améliora 
tion  rapide  et  importante  de  la  spasticiié.  La  rééducation  post¬ 
opératoire  joue  un  très  grand  rôle  dans  l  obte  dion  du  résul¬ 
tat  déünitif,  d’où  la  règle  de  n’intervenir  que  chez  des  sujets 
conscients. 

Névralgie  rebelle  du  glosso-jiliaryngieii.  —  AI  Cohen 
a  traite  un  cas  de  névralgie  grave  par  neuio  omie  extra-i  rà- 
niçnne  du  glosso-pharyngien .  Il  a  obtenu  la  guérison  com¬ 
plété  des  douleurs 

AIM,  Welti  et  Dotaillïs  utilisent  aussi  en  pareil  cas  la  vie 
exira-ciàuienne. 


Anastomoses  bilio  digestives.  —  M.  Bergeret  apporle 
oas  de  cboledocü-duodéno-stomie  n’ayoïn  pa.s  d’angio- 
lar  *  1  “'“sscullve.  L’anastomose  est  toujours  faite  termino- 
aierale.  Il  préfère  cette  technique  à  la  cholécysto-gasiroslomie 
l  a  la  cholecysto-duodénostomie  dont  il  a  cependant  observé 
cinq  cas  sans  angiocholite 

s’agit  d  accidents  aigus,  M.  Bergeret  estime  que 
rer  r  '  9*^®  préconise  Finste 

répond  mal  au  principe  qui  est  de  faire  le  minimum. 


du  iiiterilio  abdominale  pour  sarcome 

ij.,  —  M.  Padorani  a  réussi  une  désarticulation 

®"  technique  rigoureuse.  Il 

snifBc  ?®®  Limeuren apparence  primitive  du  fémur.  Les 
des  ®^®  il  est  apparu  depuis 

9es  métastases  multiples.  Jean  CAi.vt-r 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  mars  1939 

Primo-iniection  tuberculeuse  maligne  de  l’adulte. 
Double  chancre  d’inoculation  pulmonaire.  Granulle. — 
MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty  et  M.  Aussannaire  relatent 
l’observation  d’une  malade  de  30  ans  qui,  trois  mois  après  un 
contact  Infectant  prolongé  (octobre  1937)  présente  en  janvier 
1938  un  épisode  fébrile  d’allure  grippale.  En  avril,  une  fausse 
couche  marque  l’origine  d’une  période  d’aggravation  et  d’ex¬ 
tension  des  symptômes.  En  juin,  on  constate  à  la  radiographie 
une  granulle  pulmonaire  typique.  En  juillet,  la  malade  meurt 
de  méningite. 

L’autopsie  devait  révéler,  outre  la  granulle,  un  complexe 
primaire  caractéristique,  comportant  deux  chancres  d'inocu¬ 
lation  pulmonaire,  l'un  à  l’extrême  base,  l’autre  à  l’apex  du 
poumon  gauche  accompagnés  de  volumineuses  adénopathies 
caséeuses  du  même  côté.  A  droite,  aucune  lésion  caséeuse 
pulmonaire  ou  ganglionnaire. 

M.  Rist  fait  remarquer  que  dans  ce  cas,  comme  c’est  la 
règle,  il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  d'adénopathie 
trachéo-bronchique  caséeuse  sur  la  radiographie,  les  images 
ganglionnaires  étant  masquées  par  les  organes  denses  du 
médiastin. 

M.  Troisier  montre  que  ces  adénopathies,  invisibles  sur  les 
radiographies  habituelles,  deviennent  de  diagnostic  possible 
sur  les  tomographies. 

Adénopathie  caséeuse  médiastinale  de  réinfection 
chez  l’adulte.  —  MM.  Ameuille,  G.  Canetti  et  A.  Bellin  rap¬ 
pellent  que  tandis  que  les  adénopathies  trachéo-bronchiques 
de  la  tuberculose  de  primo-infection  sont  très  volumineuses 
et  caséeuses,  celles  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  réinfec- 
lion  du  type  adulte  ne  sont  ni  volumineuses,  ni  caséeuses  ; 
pratiquement,  elles  sont  insignifiantes.  Rist  et  Ameuille  l’ont 
montre  en  1914. 

On  a  publié  quelques  exceptions  à  cette  règle.  Les  auteurs 
en  rapportent  deux  cas.  Chez  deux  sujets  morts  de  tuberculose 
pulmonaire  du  type  adulte,  ils  ont  trouve  à  l’autopsie  des 
adénopathies  médiastinales  du  type  de  primo-infection,  c’est- 
à  dire  volumineuses  et  caséeuses.  Iis  ont  trouvé  aussi  les 
résidus  calcifiés  de  la  primo-infection  qui  avait  dù  se  produire 
longtemps  avant. 

L'explication  de  ces  déviations  de  là  règle  est  aussi  difficile 
que  la  règle  elle-même  :  dans  les  deux  cas  rapportés,  il  s’a^is- 
sait  d  un  Annamite  et  d'un  Breton  importés  à  Paris,  appar¬ 
tenant  donc  à  des  catégories  humaines  très  susceptibles  à  la 
tuberculose  Or,  certaines  races,  par  exemple  les  noirs  d’Amé¬ 
rique,  les  Cafres  de  l’Afrique  du  Sud,  même  en  état  d’allergie 
luberculiniqne,  font  volontiers,  s’ils  succombent  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  réinfection,  des  adénopathies  médiasti¬ 
nales  volumineuses  et  caséeuses  qui  contrasti  nt  avec  l'absence 
relaiivedereaclion  ganglionnaire  chez  les  tuberculeux  adultes 
de  nos  pays. 

M.  Ftienne  Bernard  a  observé  deux  cas  semblables  chez 
des  sujets  bretons. 

Angine  avec  agraniiloeylose.  rralltuneiit  par  les 
uucleolides  |)eu(osi(|iies.  -  MM.  H.  Grenet,  P.  laaac- 
Georges  et  Combes  Hamelle  rapportent  l’observation  d’une 
fillelie  de  7  ans  qui  a  été  atteinte  d’une  angine  pseudo  mem- 
bram  use  à  début  brusque,  avec  fièvre  élevée  et  adynamie 
profonde.  On  crut  d'abord  à  une  difihlérie  maligne,  malgré 
l’absence  d’adénopathie  impoitante.Mais  deux  examens  bacté¬ 
riologiques  furent  négaiifs,  et  l’on  constata  des  ulcérations 
des  deux  amygdales  et  l’amputation  de  la  luette. 

L’examen  du  sang  montre  l’existence  d’une  agranulocytose 
(2.200  leucocytes,  28%  polynucléaires,  pas  d’anémie  grave). 
Aucune  étiologie  ne  peut  ê  rc  invoquée.  On  pratique  aussitôt 
des  injections  de  nucléotides  pentosiques  préparées  par 
M.  Monceaux.  Le  résultat  est  presque  immédiat;  en  quarante- 
huit  heures,  la  formule  leucocytaire  est  revenue  à  la  normale  ; 
le  processus  ulcératif  est  arrêté.  La  guérison  clinique  est 
retardée  seulement  par  un  épisode  pulmonaire  d’allure  gangré¬ 
neuse,  qui  s’arri'te  en  quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 

Les  auteurs  mettent  en  évidence  la  très  grande  rapidité 
d’aclion  du  traitement  mis  en  œuvre,  qu’il  y  a  lieu  d’opposer 
à  son  échec  lorsqu'il  est  employé  dans  d'autres  affections 
comme  tes  leucemies. 

M.  Aubertin  pense  que  les  nucléotides  pentosiques  sont  un 
adjuvant  important  dans  le  traitement  des  agranulocytoses, 
surtout  dans  les  formes  symptomatiques. 

M.  P.-E.  fVeiJI,  par  contre,  n’en  a  jamais  obtenu  de  résultat 
favorable  dans  les  agranulocytoses  d’origine  toxique. 
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Sur  les  aphtes  récidivantes  de  la  bouclie  et  leur  trai¬ 
tement.  —  MiM.  P.  Chevallier  el  Brumpt. 

Atélectasie  pulmonaire  massive  au  cours  d'une 
hémoptysie.  —  MM.  Loraado  et  Caramaounas. 

Tétanie  spontanée  grave  guérie  par  sympathectomie 
cervicaie  et  greffe  d’os  purum.  —  MM.  J.  Paraf,  A. 
Mouchet,  Orsoni,  A.  Abaza  et  S.  Lewi,  présentent  l’observa- 
tion  d’une  tétanie  spontanée  sévère  chez  une  femme  de  51  ans. 
Les  crises  de  tétanie  survenant  après  un  long  passé  de  diar¬ 
rhée,  se  succèdent  à  un  rythme  rapproché  pendant  onze  mois, 
rebelles  au  traitement  calcique  intraveineux  et  aboutissent  à 
un  état  de  mal  tétanique  {^rave,  impos'^ible  à  enrayer  par  i’as- 
sociation  decalcium  et  d’extrait  parathyroldien. L’intervention 
chirurgricale,  avec  ablation  bilatérale  du  ganglion  sympathique 
cervical  moyen  et  greffe  sous-cutanée  d’un  fragment  d’os 
purum,  met  fin  immédiatement  à  l’état  de  ma!  tétaniqueet  est 
suivie  d’une  guérison  totale  des  crises  de  contracture. 

Poussée  transitoire  d’hypertension  portale  déclen¬ 
chée  chez  un  éthylique  par  alcoolothérai)ie  intravei¬ 
neuse.  —  MM.  JeanParat  et  S.  Léwi  présentent  un  malade 
atteint  d’abcès  du  poumon  chez  lequel  un  traitement  par 
injections  intraveineuses  d'alcool  déclencha  un  syndrome  d  as¬ 
cite  avec  circulation  collatérale  heureusement  passager. 

Sur  un  cas  de  coproporphyrinurie  traité  par  l’amide 
nicotinique.  —  MM.  Raoul  Boulin,  L.  Justin-Besançon, 
Fl.  Nepveux  et  Y.  Geffroy  rapportent  l’observation  d  unepor- 
phyrinurie  acquise  de  l’adulte  évoluant  depuis  deux  ans,  avec 
des  manifestations  d’insuffisance  hépatique.  Le  début  a  été 
marqué  par  des  troubles  digestifs,  puis  une  sensibilité  parti¬ 
culière  de  la  peau  à  la  lumière  solaire,  quelques  troubles  céré¬ 
belleux  et,  enfin,  l’émission  d’urines  foncées.  Progressivement 
est  apparue  une  coloration  ocrée  du  visage  et  des  mains.  Le 
foie  est  gros  et  dur  ;  il  existe  des  spasmes  coliques  et  une 
lithiase  vésiculaire. 

Les  urines,  qui  présentent  une  fluorescence  pourpre  en 
lumière  de  Wood,  renferment  une  porphyrine,  identifiée  par 
Bigwood  et  Thomas  (de  Bruxelles),  comme  étant  de  la  copro- 
porphyrine. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  par  l'amide  nicotinique 
(vitamine  P.  P.)  à  la  dose  de  0  gr.  90  par  jour.  Dès  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures  de  ce  traitement,  les  urines  pré¬ 
sentent  une  couleur  voisine  de  la  normale.  Après  huit  jours 
de  traitement,  on  ne  trouvait  plus  dans  les  urines  que  des  tra¬ 
ces  de  coproporphyrine  à  peine  supérieures  à  celles  qu’on  ren¬ 
contre  souvent  chez  le  sujet  normal. 

Parallèlement  à  l'amélioration  biologique  est  survenue  une 
amélioration  clinique  observée  pendant  la  durée  du  séjour  du 
malade  dans  le  service. 

Les  auteurs  soulignent  la  coexistence  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  et  de  la  porphyrinurie  chez  leur  malade,  étant  donné 
les  rapports  étroits  entre  la  coproporphynurie  et  les  lésions 
hépatiques. 

Quant  à  l’action  de  l’amide  nicotinique  (vitamine  P.  P.), 
elle  a  déjà  été  signalée  par  les  auteurs  américains  dans  nom¬ 
bre  de  porpiiyrinuries  d’étiologies  les  plus  diverse.s,  mais  l’ob¬ 
servation  françiise  semble  le  premier  cas  de  porphyrinurie 
primitive  traitée  avec  s  locès  par  l’amide  nicotinique. 

Sur  nu  cas  <ruro-i)orphyriniirie  traité  par  l’amide 
nicotinique.  —  MM.  R.  Boulin.  Justin  Besançon,  Fl. 
Nepreux  et  Y.  Geffroy  rapportent  l'observation  d'une  porphy¬ 
rinurie  avec  de  grands  accidents  nerveux  chez  une  femme 
adulte.  Le  début  a  été  marqué  en  décembre  19  s7,  par  une  crise 
douloureuse  abdominale  accompagnée  d’émission  d’urines 
foncées.  Puis,  survient  brusquement  une  paralysie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  à  laquelle  succède  une  paraplégie  flasque, 
l’ensemble  constituant  une  sorte  de  syndrome  de  Landry  ren¬ 
versé. 

Dans  les  mois  suivants,  l’évolution  se  fait  par  poussées 
successives  et  intermittentes  de  porphyrinurie  et  d’accidents 
nerveux. 

Actuellement,  la  malade  présente  une  diminution  globale 
de  la  force  musculaire  avec  aréllexie,  sans  troubles  delà  sen¬ 
sibilité  ni  Babinski.  Les  urines  sont  d’une  couleur  rouge 
vineuse  et  contiennent  une  porphyrinurie  qui  a  été  identifiée 
comme  une  uro-porphyrine. 

Sous  l’influence  de  l’amide  nicotinique  (O  gr.  ôii  par  jour) 
l’uro-porphyrinurie  diminue  de  60  %  ■  Le  tiaitement  est  inter¬ 
rompu  pendant  huit  jours  et  un  observe  une  augmentation  de 
20%  dans  l’élimination  du  pigment.  De  nouveau  l’administra¬ 


tion  de  la  vitamine  P.  P.  entraîne  une  diminution  d’environ 
50  %  dans  l’élimination  de  l’uro-porphyrine. 

Parallèlementàcesmüdificationsbiologiques,une  très  légère 
amélioration  clinique  se  manifeste  ;  la  malade  est  moins  dépri¬ 
mée  et  fait  des  gestes  autrefois  impossibles,  comme  celui  de 
se  coiffer. 

Il  s’agit  donc  d’une  porphyrinurie  chronique  spontanée,  qui 
ne  rentre  pas  dans  les  formes  décrites  par  Gunther  ;  elle  ne 
s'accompagne  pas  de  pigmentation  cutanée  contrairement  au 
cas  de  coproporphyrinurie  précédemment  rapporté.  Et  tandis 
que  l’amide  nicotinique  fait  disparaître  instantanément  et 
complètement  la  coproporphyrinurie,  elle  ne  diminue  que  de 
50  %  l’uro-porphyrinurie. 

Michelle  Zagdoln-Valkntin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  10  mars  1939 

Grain  de  blé  et  jiaiu,  bous  et  mauvais,  composition 
différenciation. —Af.  Albéric  Boudry  fait,  sur  la  composition 
et  la  différenciation  du  grain  de  blé  et  du  pain  bons  et  mauvais, 
une  mise  au  point  :  Son  analyse  minutieuse  du  grain  de  blé 
et  du  pain,  ses  considérations  sur  les  emblavements  avec  des 
semences  hybrides  sélectionnées  sur  les  méthodes  actuelles 
de  culture  dites  améliorées  et  sur  l’agriculture  forciste  nous 
rendent  évidentes  les  raisons  majeures  pour  lesquellesle  pain 
moderne  est  généralement  carencé  et  dénaturé. 

A  propos  du  bon  pain.  —  M.  Lematte  étudie  cette  ques¬ 
tion  du  pain  au  point  de  vue  chimique  et  diététique. 

Nouvelles  recherches  sur  les  eaux  alcalines  à  la 
source.  —  M.  R.  Glénard  montre  que  certaines  eaux  alca¬ 
lines  de  Vichy  subissent  au  moment  de  leur  émergence,  une 
rapide  modification.  L’oxygène  de  l’air  tranforme  ieurs  sels 
ferreux  en  hydrate  ferrique  qui  floCule  et  le  début  de  cette 
floculation  collo'idale  confère  à  l’eau  un  pouvoir  catalytique 
temporaire  marqué.  Celui-ci  comme  nous  venons  de  le  mon¬ 
trer  avec  Raymond  Glénard  et  Tassitel,  n’atteint  pas  d’emblée 
son  maximum,  mais  un  léger  retard,  sans  doute  faut-il  que 
l’oxygène  de  l’air  ait  le  temps  d’agir  en  profondeur.  La 
précocité  et  l’élévation  de  ce  maximum  dépendent  essentiel¬ 
lement  de  la  plus  ou  moins  grande  aération  de  l’eau  et  l’on 
doit  en  tenir  compte  pour  le  mode  d’utilisation  de  celle-ci  à 
la  source. 

Aperçu  sur  le  problème  de  la  tuberculinothérapie 
pulmonaire.  —  M.  Georges  Rosentbal  rappelle  l’enthou¬ 
siasme  qui  accueillit  la  lymptie  de  Koch  et  le  cruel  désappointe¬ 
ment  de  son  échec.  Il  rappelle  les  multiples  tentatives  de 
Koch  pour  trouver  le  produit  curateur  qu’il  avait  rêvé.  Au 
milieu  des  multiples  recherches  il  semble  que  Cevey  (de 
Lausanne)  ait  résolu  le  problème  en  utilisant  une  neotubercu- 
line  inoft'ensive  dont  les  injections  sont  suivies  de  l’emploi 
sous-cutanés  d’émulsions  bacillaires. 

Fistules  et  suppuratious  des  parties  molles  après 
interventions  eliirurgicales.  Cicatrisation  parmi  traite¬ 
ment  intestinal  et  local  d’ozone.  Hésultats  sur  RO  pre¬ 
miers  cas.  —  M.  Aubourg  présente  deux  observations  de 
fistule  après  une  cure  radicale  de  hernie  et  de  fistule  après 
intervention  sur  la  vésicule  biliaire  el  montre  l’action  bacté¬ 
ricide  et  kératinisante  de  l’ozone  dans  36  cas  traités.  Des 
réserves  doivent  être  faites  quand  l’opéré  est  dans  un  mauvais 
état  général.  G.  Luqu’  r. 


Premiers  résultats  fournis  par  l’examen  medical  des 
externes  dr's  hôpitaux  de  Paris  nouvellement  nommés. 

l'tilisant  les  documents  fournis  pur  l'exameii  médical  des 
nouveaux  externes,  M.  I.ouis  Gibon  (Thèse  de  Paris,  l'.»36)  a 
ini  constater  (ju'au  bout  de  trois  à  ([hati-e  années  d’études,  les 
futurs  médecins  n’ont  pas  subi  toujours  rinfection  tuberculeuse; 
10  ‘’o  d'entre  eux  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine. 

Sur  les  radiograjihies  des  sujets  allergiques  il  a  relevé,  dans 
26  %  des  cas,  des  séquelles  le  plus  souvent  calcifiées  de  tuber¬ 
culose. 

La  surveillance  médicale  dans  l'armée  ([ui  a  suivi  a  permis 
d'observer  chez  37  sujets  anergiques  12  cas  de  primo-inlVction 
dont  trois  avec  manifestation  morbide.  Aucun  n’a  présente  de 
réelle  gravité. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


L’extraction  des  projectiles  et  corps 
étrangers  du  cœur.  Résultats  éloignés 

Voici  les  conclusions  d’un  travail  de  M.  R.  Le  Fort,  de 
Lille  (La  Presse  Médicale,  25  février  1939)  sur  ce  sujet  : 

Il  est  aujourd’hui  permis  de  répondre  aux  questions  qui  se 
posaient  aux  chirurgiens  en  1914-1918  au  sujet  des  dangers 
immédiats  et  éloignés  causés  par  la  présence  dans  le  cœur  de 
projectiles  ou  par  leur  extraction.  En  nous  appuyant  sur  notre 
expérience  personnelle  bien  plus  que  sur  la  lecture  des  faits 
publiés,  qui  d’ailleurs  la  confirme,  nous  pouvons  adopter  les 
conclusions  suivantes  : 

1®  L’extraction  des  corps  étrangers  des  parois  et  des  cavités 
du  cœur  est  possible,  même  des  cavités  du  ventricule  et  de 
l’oreillette  gauches . 

2®  Le  danger  que  font  courir  au  blessé  les  projectiles  libres 
dans  les  cavités  cardiaques  est  considérable  ;  leur  ablation 
s’impose.  Elle  ne  doit  être  entreprise  qu’à  bon  escient  avec 
toutes  les  garanties  désirables. 

3®  Les  projectiles  des  parois  du  cœur,  bien  inclus  dans  la 
paroi,  ne  paraissent  pas  causer  un  grave  danger  ;  ils  restent 
enfouis  dans  le  muscle  sans  y  provoquer  de  lésions  anatomiques 
très  graves,  mais  leur  présence  est  le  plus  souvent  accompagnée 
de  troubles  fonctionnels  sérieiix  et  parfois  est  l’origine  de  préoc¬ 
cupations  qui  peuvent  entraîner  des  désordres  mr-ntaux. 

4®  L’extraction  des  projectiles  de  la  paroi  antérieure  (orifices 
vasculaires  mis  à  part)  est  une  opération  simple  et  très  recom¬ 
mandable. 

5®  L’extraction  des  projectiles  de  la  paroi  postéro-infér  ieure 
est  une  oprration  complexe  pouvant  devenir  extrêmement  dif 
flcile  en  cas  de  symphyse  cardio  péricardique. 

Les  petits  projectiles  pourront  être  abandonnés  s’ils  sont  bien 
tolérés  physiquement  et  moralement  ;  il  vaut  mieux  enlever  les 
gros  et  ceux  qui  provoquent  des  accidenis  physiques  ou  moraux. 

6®  Le  danger  causé  par  la  présence  d’un  projectile  au  con¬ 
tact  des  gros  vaisseaux  du  cœur  est  moins  grave  qu’on  ne  pour 
rait  l’imaginer  a  priori.  J'ai  montré,  il  y  a  vingt  ans,  que  les 


gros  vaisseaux  se  détendaient  d’ordinaire  contre  un  corps 
étranger  métallique  soit  en  i’englobant  dans  leur  paroi,  soit  en 
s’isolant  de  lui  par  un  plan  de  clivage  cellulaire.  Les  indications 
opératoires  sont  à  peser  dans  chaque  cas  ;  l’opération  ne  doit 
être  pratiquée  qu’avec  une  prudence  minutieuse  et  toutes  les 
garanties  possibles. 

7®  Tout  procédé  d’extraction  aveugle  doit  être  formellement 
interdit,  bien  que  de  bons  résultats  en  aient  parfois  été  obtenus. 
Le  muscle  cardiaque  est  en  général  extraordinairement  adhé¬ 
rent  aux  éclats  d’obus  ;  il  doit  en  être  séparé  avec  patience, 
fibre  par  fibre.  C’est  indispensable  d’arracher  desfragments  de 
myocarde. 

8®  Il  faut  non  seulement  voir  tout  le  champ  opératoire,  mais 
pouvoir  parer,  le  cas  échéant,  à  toute  surprise.  Les  procédés 
d’extraction  doivent  permette  de  bien  voir  ce  que  l’on  fait  et 
de  pouvoir  sans  délai  agrandir  la  brèche  si  le  jour  obtenu  se 
montre  insuffisant. 

9®  Toute  résection  de  côte  ou  de  cartillage  costal  donne  un 
résultat  éloigné  médiocre  et  laisse  dans  la  paroi  un  point  faible 
ou  déformé.  Seuls  doivent  être  utilisés  les  procédés  qui  permet¬ 
tent  un  écartement  temporaire  des  côtes  par  section  de  leurs 
cartilages  et  des  espaces  intercostaux  (exceptionnellement  du 
sternum  dont  la  réparation  est  aisée). 

lU"  Une  réparation  rigoureuse  exacte  de  la  paroi  doit  terminer 
l’opération. 

11®  Les  résultats  opératoires  immédiats  sont  très  bons.  Ils  se 
maintiennent  au  cours  des  années,  mais  le  patient,  comme  tout 
homme,  reste  exposé  à  la  vieillesse  et  à  la  maladie. 

Sur  des  cas  rares  d’infidélité  de  l’allergie 
deriiii(|iie  à  la  tuberculine  chez  des 
enfants  inbei-culeux 

MM.  G  P  iiss:-au  .1  Valtis  et  F.  'Vaii-Deinse  publient  {La 
Presse  Médicale,  2i  février  1919)  un  ce/ tain  nombre  d’ub-erva 
tious  qui  m  intrent  que  —  com;ne  ils  l’avaient  déjà  observé 
chez  'es  enfants  cliniquement  sains  —  chez  tes  enfants  soumis 
à  un  contact  prolonge  avec  une  source  familiale  reconnue  bacil- 
lifè/  e,  et  qui  en  ouae  présentent  des  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  indiscutablement  tuberculeux,  on  peut  constater  une 
dissociation  prolongée  entre  la  cuti-réaction  négative  et  l’intra- 
dermo-réaction  positive  à  la  tuberculine. 
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Chez  certains  de  ces  enfants,  la  cuti-réaction  est  restée  néga¬ 
tive  pendant  toute  la  période  de  leur  observation,  tandis  que 
chez  d’autres  elle  n’est  devenue  positive  que  tardivement. 

Les  auteurs  ont  pu  trouver,  dans  une  même  famille,  trois 
enfants  ayant  des  bacilles  virulents  dans  les  crachats  et  ne  réa¬ 
gissant  pas  à  l’épreuve  cutanée  à  la  tuberculine. 

Faut-il  faire  intervenir,  pour  expliquer  ces  faits,  le  degré  de 
virulence  du  bacille  avant  provoqué  des  lésions  ou  un  terrain 
familial  spécial  des  malades  ?  C'est  la  question  qui  se  pose. 

Malgré  ces  faits  —  rares  d’ailleurs  —  l'utilité  et  la  valeur 
pratique  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  dans  le  dépistage 
de  la  tuberculose,  n’en  restent  pas  moins  entières. 

Remarques  sur  la  ponction  du  péricarde 
par  voie  épigastrique  sous  xiphoïdienue 

M .  MarTan,  à  propos  d’une  communication  de  MM  .  Dumas  et 
Lagèzeà  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  '  l 'i  novembre 
1938),  présente  quelques  remarques  {Journal  des  Praticiens,  Jô 
février  1939)  et  rappelle  les  conclusions  rie  ses  derniers  travaux. 

Lorsque  l’existence  d’un  épanchement  péricardique  est  très 
probable,  si  cet  épanchement  semble  abondant,  ou  s’d  est  néces¬ 
saire  de  confirmer  sa  présence  et  de  couuaîire  sa  nature,  il  faut 
pratiquer  une  paracentèse  du  péricarde. 

La  paracentèse  du  péricarde  par  la  voie  épigastrique  sous- 
xiphoidienne,  exécutée  avec  une  technique  rigoureuse  paraît  aussi 
offrir  moins  de  difficultés  et  de  dangers  que  les  autres.  A 
l’heure  présente,  elle  a  été  employée  un  assez  grand  nombre  de 
fois  pour  qu’on  puisse  avancer  qu’applicab  e,  non  à  tous,  mais 
à  la  plupart  des  épanchements  péricardiques,  elle  peut  en 
assurer  le  diagnostic  soulager  le  malade  et,  en  certains  cas, 
contribuer  à  sa  guérison. 

Mais  elle  est  contre-indiquée  en  cas  de  thorax  infundibnli- 
forme  très  accusé  et  de  tympanisme  abdominal  excessif  ;  elle 
est  inappl  cable  lors  d'épanchement  collecté  et  plus  ou  moins 
enkysté  en  arrière,  à  gauche  on  à  droite  du  cœur.  Dans  ces  cas, 
il  faut  abandonner  la  voie  épigastrique  et  employer  celle  qui 
convient  le  mieux  aux  conditions  du  malade. 

S’il  s’agit  d’un  épanchement  cloisonné  par  de  nombreuses  et 
épaisses  fausses  membranes,  la  ponction,  par  quelque  procédé 
que  ce  soit,  ne  peut  l’évacuer  ou  elle  ne  le  vide  que  très  incom¬ 
plètement.  Alors,  se  pose  tout  de  suite  la  question  de  la  péri¬ 
cardotomie. 


L’épreuve  de  grossesse  Xenopus 

Un  zoologiste,  Ilogben  a  publié,  en  1939, une  étude  annonçant 
qu’il  avait  réussi  à  découvrir  la  relation  gonadotropique  entre  le 
pituitaire  et  l’ovaire  chez  le  crapaud  sud-africain  à  griffes 
(Xenopus  lævis  Daudini.  Par  la  suite  il  a  été  vérifié  par  Shapiro 
et  Zxvaretisiein,  qu’en  effet,  le  Xenopus  était  particulièrement 
sensible  aux  extraits  du  pituitaire  et  de  l’urine  de  grossesse, 
mais  il  n  a  été  possible  de  développer  un  test  routinier  de  gros¬ 
sesse  avec  le  Xenopus  qu'après  que  Bellerby  eut  établi  une 
méthode  de  garder  cette  bête  dans  le  laboratoire. 

A  la  suite  de  nombreuses  épreuves  sur  la  grenouille,  M. 
Edward  KIkan,  de  Londres,  estime  que  le  test  Xenopus  mérite 
de  retenir  l’attention  des  médecins. 

Voici  les  conclusions  de  son  étude  (La  Presse  Médicale,  25 
février  1939) . 

L’épreuve  de  grossesse  Xenopus,  dont  l’exactitude  ne  paraît 
pas  différer  de  celle  de  la  technique  Aschheim-Zondek  ou  Fried¬ 
man,  permet  une  diagnose  sur  la  gro^sesse  dans  sa  première 
pha^e  dans  un  délai  plus  court  que  n’importe  quelle  autre 
épreuve  biologique  sur  la  grossesse. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  tuer  les  bêtes  pour  obtenir  le  résul¬ 
tat.  On  peut  s’en  servir  de  nouveau. 

La  méthode  n’est  pas  plus  coûteuse  que  celle  employée  dans 
les  autres  tests  biologiques  de  grossesse  ;  la  technique  est 
beaucoub  plus  simple  et  libre  d’erreurs. 

I>e  toxicomane  et  son  médecin 

Dans  les  conclusions  de  l’étude  pratique  qu’il  consacre  à  ce 
sujet,  M.  Louis  Neuberger(  JoiZT-naZ  des  Praticiens,  février  1939) 
rappelle  quelques  véritées  premières  ; 

l’as  de  délivrance  pure  et  simple,  sur  simple  requête  du 
malade  :  ce  n'est  plus  de  la  médecine,  mais  du  «troc».  Il 
n’entre  pas  dans  les  attributions  médicales  de  rédiger  des 
ordonnances  de  toxiques  eu  faveur  d'uu  toxicomane  :  ce  n’est 
point  là  un  «  acte  »  médical,  et  c’e^t  contraire  à  la  dignité 
comme  à  l’intérêt  et  à  la  sûreté  du  médecin  ; 

D’autre  part,  il  est  bon  de  se  souvenir  que  l’opium,  à  lui  tout 
seul,  ne  constitue  pas  un  traitement  ; 

Une  ordonnance  du  tableau  B  ne  saurait  être  accordée  que 
conditionnellement,  ou  plus  exactement  en  vue  d’une  cure  ;  à 


ULFARZENOL 
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wriiiMtjTOra 
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EKTOPHANOL 
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Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 
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ce  .seul  titre,  l’ordonnance  est  licite,  j'enteuds  si  elle  sert  de 
f  prélude  »  au  sevrage  ; 

Kntin,  tout  le  but  et  la  politique  du  praticien  cjuand  il  reçoit 
un  malade  adonne  aux  stupéuants  devront  être  de  chercher  a 
len  débarrasser  au  plus  tôt. 

Cure  libre,  marcbé  de  dupe.  Comment  procéder,  lorsqu’un 
malade,  afüchant  un  désir  sincère  de  se  faire  désintoxiquer, 
réclame  un  délai  ? 

Tout  d’abord,  ne  jamais  «  traiter  »  directement  avec  le 
malade  : 

S’assurer  de  solides  garanties  morales,  de  la  part  de  la 
famille,  sous  la  forme  d’un  engagement  dûment  rédigé  et  éma¬ 
nant  d’un  membre  qualifié  de  l’entourage  et  qui  sache  assumer 
ses  responsabilités  (un  règlement  d’acompte  versé  à  la  maison 
de  santé  peut  même  être  prévu,  comme  gage  matériel)  ; 

Une  date  est  convenue  et  fixée  pour  l’admission  du  malade, 
n’excédant  en  aucun  cas  une  dizaine  de  jours. 

Ces  précautions  étant  arrêtées,  une  ou  deux  ordonnances 
«  d’attente  »  pourront  alors  être  consenties.  Chacune  de  ces 
ordonnances  portera,  en  tête,  la  date  de  début  à  laquelle  aura 
lieu  cette  cure  différée  :  «  Prescrltions  avant  entrée  en  clinique 
le...  •  L’ordonnance  portera,  en  outre,  mention  du  pharmacien 
choisi  et  chargé  de  l’exécuter  :  il  devra  remettre  seulement  la 
dose  de  la  journée,  soit  au  malade,  soit,  mieux  encore,  à  Ten- 
tourage . 


ECHOS  a  GLÂNÜRES 


La  protestation  d’un  médecin  de  Strabourq  contre 
le  sénatus-consulte  de  1804.  -  Le  18  mai  1804,  le  peuple 
de  France  avait  été  appelé  à  se  prononcer  sur  l'hérédité  de 
la  dignité  impériale.  Les  résultats  du  plébiscite  donnèrent 
3..')7‘i.;i29  oui  et  2.. ■)()!)  non. 

Parmi  les  opposants  figurait  un  médecin  de  .Strasbourg 
qui  avait  cru  devoir  justifier  sa  réponse  par  un  commentaire 
précis  : 


Je  ■.sjieeie  i'o’(C-e  établi  (juel  qu'il  soit...  Je  me  serai! 
donc  abstenu  c'e  \Mter  si  le  nouvel  ordre  de  choses,  que  l'or 
annonce  à  la  !<’-inc'e  avait  été  étalili.  .  .  Mais  interpelé  comnu 
fonctionnai’-'  public  et  par  une  lettre  du  ministère  de  voter  sui 
la  (lu-stioii  p-és-nté-e  à  1  acce|itation  du  peuple  français  ei 
ve  -tu  du  Sénaius-Lousulte  du  28  floréal,  j'ai  du  dire  mon  opi- 
ni'in.  comme  un  homme  d'honneur  et  la  motiver  d'après  me! 
iumiè'-es  -et  ma  conscience  et  afin  (ju'on  n'y  donne  aucune 

.le  me  sais  si  le  peuple  veut  l'héi'édité,  etc.,  mais  je  dis  non 
cai'  le  iveujile  veut  et  le  iégislateur  honnête  homme  doit  vou¬ 
loir  une  bonne  constitution.  .  .  Or,  en  rendant  la  suprême  magis- 
Iratui'e  héréditaire,  sans  qu’il  y  ait  dans  l'Ftat  un  corps  hérédi¬ 
taire,  dont  la  prérogative  puisse  balancer  celle  du  pouvoir  exé¬ 
cutif,  on  organise  le  despotisme,  ordre  de  choses  le  plus  misé¬ 
rable  jiour  le  jirince,  comme  pour  le  peuple  sur  lequel  il  règne.  .  . 
.J'ignore  si  la  formation  d'un  corps  avec  une  prérogative  héré¬ 
ditaire  est  compatible  avec  l'égalité...  ,Je  crois  le  problème 
plus  difficile  à  résoudre  que  celui  d’un  bon  mode  d’élection  à  la 
suprême  magistrature...  J'ajouterai  (|ue  l’on  ne  connaît  pas 
tous  les  avantages  de  ce  dernier  état  do  choses,  l'art  social 
éianl  troj)  peu  avancé  dans  les  temps  où  il  a  été  mis  en  exécu¬ 
tion,  les  passions  individuelles  parlaient  trop  haut,  les  institu¬ 
tions  étaient  trop  mal  conçues,  les  droits  trop  mal  connus, 
troj)  mal  définis,  pour  qu’on  ait  jni  la  bien  asseoir,  mais  on 
connaît  tous  les  inconvénients  de  l'hérédité  et  on  peut  les  juger. 

'  On  a  constamment  vu  sur  le  globe  trois  causes  générales 
ou  trois  principales  espèces  de  guerres  : 

Les  guerres  d'inégalité  ;  elles  sont  en  grand  nombre,  depuis 
celles  des  îlotes,  et  avant  eux,  jusqu'à  celles  des  Anglais  et  des 
nègres  en  Amérique. 

«Les  guerres  de  religion,  depuis  la  guerre  sacrée  des  Grecs 
jusqu'à  celles  de  la  Ligue  et  de  l'Amérique. 

.  Les  guerres  de  familles  ou  les  guerres  excitées  par  les  inté¬ 
rêts  des  princes  régnant  béréditairement,  par  leurs  haines,  leurs 
ambitions,  par  toutes  leurs  passions  en  un  mot. 

Je  sais  qu'ils  peuvent  avoir  ajipris  jiar  le  progrès  des  lumiè¬ 
res  à  régner  plus  sagement,  mais  lorsiju’on  voit  les  deux  pre- 


Enfépi les, diarrhées  et  foures 
infëcifons  iniesh  noies.  > 

Ampoulesà  l'ncjéper 


Kempiace 
avanrageusemeni' 
errnents  laciiques 
nourrissons. 
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mières  causes  de  ces  horribles  attentats  des  nations  contre  les 
nations  ou  des  guerres  s’atténuer  par  les  progrès  de  l'art  social 
et  de  la  philosophie,  lorsqu’on  voit  les  guerres  d’inégalité  prêtes 
à  s’éteindre  par  la  proclamation  des  Droits  de  l’Homme,  celles 
de  religion  par  la  tolérance  et  la  stipulation  formelle  de  la  liberté 
des  cultes  dans  toutes  les  lois  constitutionnelles,  lorsque  tout 
annonce  une  amélioration  possible  dans  l’art  social,  que  doit 
vouloir  le  législateur  honnête  homme  ?  Supprimer  la  troisième 
de  ces  causes  générales  des  grands  maux  de  l’homme  en  société 
ou  l’hérédité. . .  etc. 

<i  . . .  Je  dis  non,  car  le  sens  commun  n’offre  qu’une  garantie 
illusoire  de  la  liberté  de  la  presse  et  de  la  sûreté  individuelle.  . . 

«  Je  dis  non,  car  le  Sénat  est  trop  peu  nombreux,  trop  influencé 
par  la  prérogative  impériale,  le  Tribunat  et  le  Corps  législatif 
trop  faiblement  organisés . . . 

«  Je  dis  non  enfin,  parce  que  le  sens  commun  nous  donne  une 
constitution  sous  mille  rapports  bien  plus  mal  conçue  que  celle 
de  Rome  sous  les  empereurs  et  nous  tarderons  moins  à  subir  le 
sort  de  cette  capitale  du  monde. 

«  Je  demande  une  constitution  . .  .  Celle  de  91,  comme  celle  de 
l’an  III,  étaient  très  exécutables  si  ceux  entre  les  mains  de  qui 
elles  avaient  été  confiées  avaient  été  d’honnétes  gens,  ou 
n’avaient  pas  conspiré  contre  elle,...  si  les  passions  révolu¬ 
tionnaires  avaient  été  amorties...  Que  l’on  amende  l’une  et 
l’autre  et  qu’on  les  présente  à  l’acceptation  du  peuple,  que  l’on 
confie  ensuite  l’exécution  de  celle  qui  aura  été  adoptée  et  je 
garantis  la  stabilité  du  gouvernement  établi  sur  une  pareille 
base.  >' 

Cet  esprit  indépendazit  et  clairvoyant  qui,  parmi  l’acquiesce¬ 
ment  universel  osait  ainsi  motiver  son  refus  et  avait  prévu  bien 
des  événements,  s’appelait  Masuyer. 

M.  Mauguin  ([ui  vient  de  faire  revivre  cette  figure  originale 
dans  un  intéressant  article  {Revue  de  V  Institut  Napotéon,  n"  .'), 
1939)  nous  apprend  qu’il  était  né  le  11  février  I7fil  à  Bellevesvre, 
près  de  Louhans.  Fils  d’un  avocat,  il  avait  étudié  la  médecine 
à  Montpellier  où  il  soutint  sa  thèse  le  10  juillet  17(S3. 

Lors  de  la  révolution,  partisan  des  idées  nouvelles,  il  collabora 
avec  son  frère,  représentant  du  peuple,  à  un  ouvrage  sur  la  per¬ 
fectibilité  humaine,  ce  qui  n’ejnpécha  d’ailleurs  pas  ce  frère  de 
monter  sur  l’échafaud  avec  ses  amis  Girondins. 

Nommé  professeur  de  chimie  en  1798  à  l’école  de  Strasbourg, 
Masuyer  a  publié  divers  travaux  sur  le  traitement  du  lyphus,  de 
l’hydropisie,  etc.,  sur  l’usage  de  la  gélatine  comme  aliment  et 


fut  le  premier  à  étudier  l'emploi  du  chlorure  de  chaux  comme 
désinfectant. 

Esprit  indépendant,  Masuyer  le  resta  sous  les  divers  régimes  ; 
lors  d’une  présentation  du  corps  enseignant  de  Strasbourg,  il 
ne  craignit  pas  de  rappeler  à  l'Empereur  lui-même  les  droits 
sacrés  de  la  liberté.  Pendant  la  Restauration,  il  adressa  aux 
Chambres  une  pétition  pour  l’abolition  de  la  pairie  et  pour 
l’élargissement  du  droit  électoral.  Et,  sous  Louis-Philippe,  il  se 
fit  remarquer  par  ses  attaques  contre  les  ministres  qui,  selon 
lui,  perdaient  la  France. 

Il  n’en  tut  pas  moins,  à  une  époque  où  les  fiches  de  police 
jouaient  un  rôle  dans  ce  genre  de  nominations,  fait  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  de  médecine  en  1825. 

Il  mourut  à  l’Etoile  (Jura),  le  24  mars  1849. 
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CHLOR/CKOLINE 


TUBERCULOSE 


Ampoules^ de  2  cc. dosées  a  QS/^Oî  de  Chlorhydrate  de  Cholinc  puriRé 
f  dilution  optima  i 
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du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 

\  /  Adopté  par  les  Miaiatéres  de  la  Guerre, 

wir  ^  /  de  la  Marine  et  des  Coloniee. 

Pansemenl  Émollient,  aseptique,  instantané. 

PrécieuaT i  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau,  ; 
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nombreuses  attestations  de  médecins  et  dentistes. 
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Extensif.  Plastique.  Adhésif 


Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


Extensible  en  longueur  ou  en  largew 
A  volonté  strié  ou  perforé. 


rue  de^ja  Gare,  LE VALLOIS-PERRET  (Seinel 


GRANULE  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

^  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

I  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 
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en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis.  l'Agocholine  s’appelle  Agozizine 
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TRAITEMENT  PHYTOTHéRÀPipUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 
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TROUBLES  FONCTIONNELS  du  COEUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 


PassiPlora 

incarnaha 

Salix  alba 

Crahoe^us 

oxyacantha 
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LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  indications  de  l’arsenic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

OXJR.E  D'EETTiAETiEiir  A.  iDOisiia I3L.E  —  EA,XT  cnoxjss'Z'- PvE  en  flacons  et  ampoules  (Ipjectables  ou  buvables) 

OFFICE  THERMAL.  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARTS  Téléph”»  :  Odéon  37.91  -  37.92 

:3. 


I  )()ftc'iir.-,’i 

Docteur  I  ^ 

roue  motéiir  périphérique.  —  Vendrerti  5  mai,  Docteur  Jarhy  : 
Physiothérapie  en  gynécoiogic,  —  Samedi  6  mai,  Docteur 
Dubost  :  Résistivité  "électrique  du  corps  humain  ;  angle  d’imi- 
pédancc.  Lundi  8  mai,  Docteur  Arraud  :  d'echnique  de 
l'électro-coaguiation.  Mardi  9  mai,  Docteur  Tailhrfrr  : 
Choix  de  la  thérapeutique  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes.  —  Mercredi  10  mai  :  Docteur  Lêvy-Lkbhard  : 
Radiothérapie  des  cancers.  -  .Jeudi  11  mai,  Docteur  Durey  : 
Massage.  —  Vendredi  12  mai.  Docteur  Brace-Gii.lot  :  Phy¬ 
siothérapie  des  rhumatismes.  —  .Samedi  13  mai.  Docteur 
Cachera  :  Indications  physiothéraj)iques  dans  les  acro-eya- 
noses. 

B.  Exercices  pratiques  individuels,  de  10  h.  1  /2  à  midi  à  la 
policlinique  physiothérapique  Gilbert,  par  les  Docteurs  Duhkm, 
Duchoquet,  Dubost,  Moro,  Arraud,  Jarry,  Monmignaut, 
Brac.e-Gillot  et  Pages. 

Les  auditeurs  inscrits  seront  autorisés  à  suivre  le  service 
pendant  le  semestre  d’été.  Il  sera  délivré  un  certificat  è  la  fin 
du  cours.  Le  prix  du  cour.s  est  de  300  francs. 

I.'inscriptlon  aura  lieu  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
11°  4),  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures  et  salle 
Réclard,  à  l'A.  D.  R.  M,.  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures 
à  17  heures,  sauf  le  samedi  aprè‘-midi. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Par*/».  -  Thèses  de  médecine.  — 19  av'ii. — M.  Codomié  : 
Carburation  physiologique.  Moteurs  animés.  Moteurs  inani¬ 
més.  -  M.  Rejskixd  :  A  propos  de  deux  cas  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  de  l’estomac. 

20  avril.  -  M.  Stavr^  :  A  propos  d’un  cas  d’ostéomyélite 
aiguë  vertébrale. 

22  avril.  --  M.  Broussoi.le  :  Contribution  à  l’étude  des 
kystes  radiculo-dentaires  du  maxillaire  supérieur  chez  l’adulte. 

Faculté  de  Paris.  —  Cours  en  Anglais.  -  La  Faculté  de 
médecine,  en  coopération  avec  l’Association  pour  le.  dévelop¬ 
pement  des  relations  médicales  et  l 'American  Medical  Society 
de  Paris,  a  organisé  une  série  de  cours  en  anglais  qui  commen¬ 
ceront  cet  été  à  partir  de  la  deuxième  quinzaine  de  juin, 

Les  personnes  cfue  la  ([uestion  intéresse  peuvent  s’adresser  à 
l’A.  D.  R.  M.,  salle  Réclard,  F'aculté  de  médecine,  12,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  Paris  (VF),  pour  avoir  le  programme  de 
ces  cours. 


iRAUD  :  Diathermie  et  ondes  courtes.  -  -  Jeudi  4  mai, 
UHEM  :  Electrothéranie  dans  les  affections  du  neu- 


Cours  pratiqua  de  physiothérapie  au  .service  central  de 
physiothérapie  (le  l’Ifùtel-Dieu  sous  la  direction  du  Professeur 
Paul  Carnot  et  du  Docteur  Duhem,  du  lundi  24  avril  au  samedi 
13  mai  1939.  —  PROGR.^.^fME  : 

A.  Conférences,  de  9  1  /2  à  10  h.  1  /4.  Lundi  24  avril,  Doc- 
Fur  Duhem  :  Considérations  générales  sur  la  physiothérapie. 
Mardi  25  avril.  Professeur  Strohi,  :  Bases  physiques  de  l’élec- 
trothérai)ie.  -  Mercredi  26  avril,  Docteur  Dognon  ;  Phj'si- 
que  des  rayons  X.  Mesures  et  filtrations.  -  Jeudi  27  avril,  Doc- 
t^eur  Henri  Bénard  ;  Radiations  ultra-violettes  ;  étude  physi¬ 
que  et  physiologique.  —  Vendredi  28  avril,  Docteur  Monmi- 
gnault  ;  Hydrothérapie  médicale.  —  Samedi  29  avril.  Docteur 
Electro-diagnostic.  —  Lundi  l^r  niai.  Docteur  Di'cro- 
•  Physiothérapie  et  orthopédie.  Mardi  2  mai,  Docteur 
’  uro  :  Radiothérapie  des  fibromes,  etc.  Mercredi  3  mai. 


Mycologie  théorique  et  clinique  (24  manipulations 
sous  la  direction  du  Docteur  Maurice  Langeron).  —  Le  but 
de  cet  enseignement,  essentiellement  praticjue,  est  d’exercer 
individuellement  les  élèves  à  toutes  les  manipulations  néces¬ 
saires  pour  l’étude  des  champignons  pathogènes.  Les  élèves 
prépareront  donc  eux-mémes  leurs  milieux  de  culture  et  feront 
chacun  les  ensemencements,  inoculations,  colorations,  etc. 

La  durée  de  renseignement  est  de  24  jours.  Les  séances  auront 
lieu  tous  les  jours  à  15  heures,  du  1“’  au  31  mai  1939. 

Lundi  1*"’  mai  ;  1.  .Méthodes  d’étude  des  champignons. 
Matériel  nécessaire.  .Milieux  naturels  et  artificiels.  Ennemis 
des  cultures,  moyens  de  les  détruire.  Préparation  et  stérilisa¬ 
tion  de  la  verrerie. 

Mardi  2  mai  ;  2.  Préparation  des  milieux  artificiels  solides  ; 
géloses  glycosées,  milieux  d'épreuve  et  de  conservation. 

Mercredi  3  mai  ;  3.  Préparation  des|milieux  liejuides  :  eau 


oM 
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peplonée  glycosée,  eau  de  pommes  de  terre  et  de  carotte, 
liquide  de  Raulin. 

Jeudi  4  mai  :  4.  Préparation  des  miiieux  naturels  :  grains 
de  céréales  (blé,  avoine,  orge,  maïs,  paddy,  riz).  Importance  des 
milieux  pauvres. 

Vendredi  5  mai  ;  5.  Méthodes  d’isolement  des  champignons 
pathogènes  en  partant  des  lésions.  Prélèvements,  ensemence¬ 
ments,  inoculations.  xVnimaux  sensibles.  Causes  d’erreur. 
P'ausses  mycoses  et  pseudomycoses. 

Samedi  6  mai  :  6.  Technique  des  microcultures  en  cellules  et 
sur  lames. 

Lundi  8  mai  :  8.  Morphologie  générale  des  champignons  : 
appareil  végétatif,  appareils  sporifères  et  reproducteurs.  Réduc¬ 
tion  morphologique  parasitaire. 

Mardi  9  mai  :  8.  Classification  des  champignons.  Classifica¬ 
tion  des  hyphomycètes.  Nomenclature  mycologique. 

Mercredi  lO  et  jeudi  11  mai  :  9  et  10.  Caractères  généraux  des 
mycoses.  Les  actinomycètes  et  les  actinomycoses.  Méthodes  de 
diagnostic  et  d’étude.  Milieux  spéciaux.  Plan  de  l’étude  d'un 
actinomycète. 

Vendredi  12  et  samedi  13  mai  :  11  et  12.  Zymologie  médicale. 
Rlastosporés.  Blastomycoses  ;  vraies  et  fausses  blastomycoses. 
Plan  de  l'étude  d'une  levure  et  d'un  champignon  levuriforme. 
Milieux  spéciaux.  Méthode  des  fermentations.  Assimiiation  des 
sucres  et  de  l'azote. 

Lundi  15  et  mardi  16  mai  :  13  et  14.  Les  mycoses  à  conidios- 
porés  :  mycoses  gommeuses  (sporotrichoses)  ;  mycoses  ulcéreu¬ 
ses  et  ulcéro-nodulaires,  etc...  Champignons  sténothermes  et 
eurythermes. 

Mercredi  17  et  vendredi  18  mai  :  15  et  16.  Les  mycoses  à 
ascomycètes.  Place  des  ascomycètes  pathogènes  dans  la  classi¬ 
fication.  Importance  de  ces  mycoses,  auxquelles  se  rattachent 
diverses  blastomycoses,  les  teignes,  les  aspergilloses,  divers 
mycétomes,  etc. 

Samedi  20  et  lundi  21  mai  :  17  et  18.  —  Les  myejoses  h  asco¬ 
mycètes  (suite)  :  dermatophytes  ou  champignons  (les  teignes. 
Eléments  morphologiques.  Pléomorphisme.  Classification. 
Milieux  spéciaux.  Inoculations  expérimentales. 

Mardi  23  et  mercredi  24  mai  :  19  et  20.  Les  mycoses  à  phyco- 
mycètes  ;  muconnycoses.  Les  mycoses  viscérales  mortelles  : 
granulomes  coccidio'ïdiens,  histoplasmose. 

Jeudi  25  et  vendredi  26  mai  :  21  et  22.  Les  mycétomes. 
Nature  et  classification  de  ces  tumeurs  mycosiques  :  actino¬ 
mycoses,  maduromycoses,  pied  de  Madura.  Méthodes  de  dia¬ 
gnostic  et  d'étude. 

Samedi  27  et  mardi  30  mai  :  23  et  24.  Les  phénomènes  d’anas¬ 
tomose  et  de  sexualité  chez  les  champignons,  leur  importance 
pour  l’étude  et  la  classification  des  espèces  pathogènes. 

Les  inscrijitions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
guichet  n»  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16 
heures  (d  à  la  salle  Réclard  (A.  D.  IL  M.),  Faculté  de  médecine. 
Le  droit  d'inscription  est  de  500  francs. 


Clinique  médicale  propédeutique.  -  51®  cours  de  per¬ 

fectionnement  (Pâques,  19, 'iO,  Rr  mai  au  15  mai  1939),  sous 
la  direction  de  M.  le  Professeur  Maurice  Villaret  :  La  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  du  tube  digestif  du  foie  et  de  la  nutrition 
à  la  faveur  des  acquisitions  récentes  de  la  clinique  et  du 
laboratoire. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement  pra¬ 
tique,  commencera  le  lundi  Rf  mai  1939,  à  9  heures,  à  l'hôpital 
Rroussais-La  Charité  (amphithéâtre  Laënnec),  avec  la  colla¬ 
boration  de  M;M.  Lavie«,  Henri  Bénard,  A.  Basset.  L. 
Justin-Besançon,  Maurice  Bariéty,  A.  Ameline,  René 
C.4CHERA,  Henri  Bith,  François  Moutier,  Fr.  Saint-Girons, 
Aubin,  Robert  Wahl,  Jean  Bourgeois,  Roger  Even,  Robert 
Wallich,  René  Fauvert,  Pierre  Bardin,  H. -P.  Klotz  et 
A.  Ruben s-D UVAL. 

Il  aura  lieu  régulièrement,  le  matin,  à  9  h.  30  et  11  heures  ; 
l'après-midi,  à  15  heures  et  16  h.  30.  11  comprendra  42  leçons 
et  sera  complet  en  deux  semaines. 

Des  examens  au  lit  du  malade,  complément  de  l’enseigne¬ 
ment  à  l’amphithéâtre,  seront  faits  après  la  leçon  du  matin,  au 
cours  de.  la  visite  dans  les  salles,  à  partir  de  il  heures,  par  le 
Professeur  Maurice  Villaret  et  le  Docteur  L.  .Iustin-Resan- 
CON,  avec  démonstrations  de  gastroscopie,  par  M.  Fr.  Moutier, 
d'œsophagoscopie,  par  M.  Aubin,  de  rectoscopie  par  M.  Robert 
Wai.h,  de  radiologie  par  M.  Brunet  et  dos  techniques  nouvelles 
de  laboratoire  par  MM.  Cachera,  J.  Delarxie  et  P.  Barbier. 

Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  seront  dis¬ 
tribués  à  chaejue  élève. 

Le  47®  voyage  d’études  médicales  des  cours  de  perfection¬ 
nement  sera  organisé  les  13,  14  et  15  mai  1939,  à  Vichy,  où 
aura  lieu  la  dernière  leçon  du  programme.  Les  élèves  de  ce 
cours  —  et  des  autres  enseignements  de  perfectionnement  diri¬ 
gés  par  le  Professeur  Maurice  Villaret  pendant  l'année  —  qui 
seraient  désireux  de  participer  à  ce  voyage,  sont  priés  de  s’ins¬ 
crire  à  l’avance  au  secrétariat  de  la  clinique  médicale  propédeii- 
ticpie  de  l’hôpital  Broussais-La  Charité,  où  on  leur  fera  connaî¬ 
tre  le  programme  détaillé  et  les  conditions  du  séjour  à  ^’ichy. 
Les  inscriptions  sont  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Progra.mme  du  cours.  —  1.  Introduction  à  la  sémiologie 

du  foie  et  du  tube  digestif.  Les  relations  pathologiques  hépato¬ 
digestives.  Déductions  cliniques  et  thérapeutiques. 

Les  symptômes  et  teiv  thérapeutique.  —  2.  Les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  neuro-sensitifs  :  Les  réactions  douloureuses  et  vago- 
sympal biques.  L’aérophagie.  Les  viciations  de  la  faim.  Le  désé- 
(piilibre  psychique  des  gastro-entéropathes.  —  3.  Les  troubles 
gastro-intestinaux  neuro-moteurs  :  Atonies,  hypertonies  et 
spasmes,  hypo  (d  hyperkinésies.  Les  ptoses.  Les  sténoses  et  les 
occlusions.  —  4.  Les  troubles  gastro-intestinaux  sécrétoires  : 
Syndromes  gastric[ues  et  duodénaux.  I.es  dyspepsies.  —  5.  Les 
insuffisances  hépatiques.  L’ictère  grave.  6.  Le  syndrome 
ictère  :  Cholémies  pathologiques  ;  ictères  par  hyperhémolyse  ; 
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Désintoxication, 
gasfro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 
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COMPL£X.E  MANCANO -MAGNESIEN 

■  Laboratoire  SCHMIT_71.  Rue  S'5 Anne. PARIStSti» 


LITHIASES  BILIAIRES  ^ 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL  1 


CATARLEM” 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

k  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
PoRMBB  :  QAPiin.Bs  BS  Gouttbs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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ictères  choluriques  et  acholuriques  symptomatiques.  —  7.  Les 
troubles  endocriniens  et  sanguins  dans  la  sémiologie  hépato¬ 
digestive.  —  8.  Le  foie  vasculaire.  Rôle  du  facteur  hépato-portal 
dans  l’équilibre  de  la  circulation  de  retour  et  de  la  diurèse.  — 
9.  Le  syndrome  d’hyi)ertension  portale.  Ses  rapports  avec  les 
affections  hépatiques  et  les  pj'léphlébites.  —  10.  La  proctolo- 
gie.  Technique,  indications,  valeur  sémiologique  et  thérapeuti¬ 
que  de  la  rectoscopie.  —  IL  L’endoscopie  gastrique.  Technique 
et  indications  de  la  gastroscopie  :  Sa  valeur  diagnosticpie  et 
thérapeutique.  —  12.  Notions  nouvelles  sur  la  sémiologie,  le 
mécanisme  et  la  thérapeutique  des  hémorragies  du  tube  diges¬ 
tif.  13.  Les  diarrhées.  -  - 14.  Les  constipations.  Le  syndrome 
entéro-rénal. 

Les  maladies  et  leur  thérapeutique.  —  15.  Les  cancers  de 
l’estomac  :  Diagnostic  précoce  et  indications  opératoires.  — 
16.  L’ulcère  gastro-duodénal.  Les  syndromes  duodénaux. 
Etude  clinique.  17.  L’ulcère  gastro-duodénal.  Les  affections 
du  duodénum.  Etude  thérapeutique.  —  18.  Les  gastrites. 

19.  L’appendicite.  —  20.  Les  colites.  —  21.  Les  dysenteries. 

22.  L’intestin  des  tuberculeux  et  la  tuberculose  intestinale.  Le 
foie  tubeiculeux.  23.  L’helminthiase  et  les  diverses  parasito¬ 
ses  du  tube  digestif.  24.  Les  affections  du  rectum  et  de 
l’anus  :  Rectites,  anusites,  hémorroïdes.  — 25.  Les  localisations 
ano-rectales  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  —  26.  Le  dia¬ 
gnostic  et  les  indication»  chirurgicales  des  tumeurs  du  sigmoïde 
et  du  rectum.  —  27.  La  syphilis  du  tube  digestif  et  du  foie.  — 

28.  Le  foie  amibien.  Le  foie  échinococcique.  Les  abcès  du  foie. — 

29.  Le  foie  alcoolique.  Les  cirrhose»  hépatiques.  —  30.  Les 

hépatites  toxi-infectieuses  et  leurs  séquelles.  La  spirochétose 
ictérigène.  Le  foie  paludéen.  —  31.  Les  congestions  du  foie. 
Le  foie  cardiaque.  —  32.  La  lithiase  biliaire  non  compliquée.  — 
33.  Les  complications  de  la  lithiase  biliaire.  —  34.  Les  maladies 
de  l’cesophage.  L’œsophagoscopie  :  Sa  valeur  diagno.stique  et 
thérapeutique.  -  35.  L’obésité.  La  maigreur.  La  goutte.  Les 

états  prélithiasiques.  36.  Les  périviscérites.  ■ —  37.  Les 
formes  associées  et  les  difficultés  du  diagnostic  des  cancers  du 
pancréas.  -  38.  Notions  de  diététique  pratique.  -  39.  L'opo¬ 

thérapie  hépatique  ;  Sa  technique.  Ses  indications.  Ses  résultats. 
—  40.  Le  diabète  simple  ;  Régime  et  épreuves  de  tolérance.  Dia- 


I  bète  et  tuberculose.  Gangrènes  diabétiques.  -  41.  Le  diabète 
I  avec  acidose  :  Le  coma  diabétique.  Le  traitement  de  l'acidose. 

La  crénolhérapie  .  42.  Notions  générales  de  crénothérapic 

des  maladies  du  tube  digestif. 

Le  droit  d'inscription  à  verser  est  de  300  francs  pour  ce  cours. 
Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16 
heures  et  tous  les  jours  sauf  le  samedi  après-midi  salle  Réclard 
(A.  D.  R.  M.)  de  9  heures  à  1 1  heures  et  de  1 4  heures  à  17  heures. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétariat  de  la 
Clinique  médicale  propédeutique,  hôpital  Broussais-La  Charité, 
96,  rue  Didot,  Paris  (XI Y»). 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  arythmies.  —  Ce 

cours,  ([ui  aura  lieu  à  l’hôpital  Tenon  du  16  au  26  mai  1939, 
sera  fait  par  M.  Camille  Lian,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Haguenau,  Henri  Welli,  Gilbert-Dreyfus  et  F.-P.  Merklen, 
Facquet  et  P.  Frumusan,  Abaza,  Brocard,  Deparis,  Even, 
Ménétrel,  Odinet,  Pautrat,  Piiech,  Schapira,  Siguier,  Tardieu, 
et  \Velti,  M.  Marchai,  Golblin,  Raraige,  G.  Minot,  Aurenche 

Tous  les  matins  à  10  heures,  conférence  clinique  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  cours  ;  à  11  heures,  exercices  cliniques  dans  le  ser- 

Tous  les  après-midis  à  15  heures  et  à  17  heures,  deux  confé¬ 
rences  cliniques  ;  à  16  heures,  démonstration  pratique. 

Progr.vmme  du  cours.  — Mardi  16  mai,  10  heures,  M.  Lian  ; 
Démonstration  clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  ser¬ 
vice.  -  15  heures,  M.  Frumusan*  :  Forme  commune  de  l'aryth¬ 

mie  complète.  —  16  heures,  M.  Odinet  :  Démonstration  de 
sphygmomanométrie  auscultatoire.  —  17  heures,  M.  Golblin  : 
Causes  et  formes  cliniques  de  l'arythmie  complète. 

Mercredi  17  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  de  l’aryth¬ 
mie  complète.  -  11  heures,  M.  Golblin  :  Démonstration  clini¬ 

que  (traitement  des  varices).  15  heures,  M.  Facquet  : 
Forme  commune  de  l’arythmie  extrasystolique.  —  16  heures, 


LE  OIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  --  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIINÉE 
Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  AHTBRIO-SCLÉHOSE.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMIE 
Dos  ®1>UTTBS,  GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
^  e  moyenne  ;  i  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

produit  FRUIÇAIS  ‘-aboratoire  de  i|JA",THÉ08E,  4,  rue  du  Roi-dej|lcile,  PARIS-IV  pp,„ç,|5 


AMPOULES  BUVABLES  de  10== 


OPOTHERAPIE 

HEMATIQUE 


LA  BOITE  DE  lO  AMPOULES  16  FRS 


1  à  5  AMPOULES  PAR  JOUR 


GLOBEXINE 


•  CROISSANCE 

I  MF=F=n-ri  F=i  1^ 


EXTRAIT  AQUEUX 
TOTA  L 

DU  GLOBULE  SANGUIN 
PRIVÉ  DE  SES  ALBUMINES 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTIA 
21  rue  Chaptal  .Paris.9' 


MISERE  PHYSIOLOGIQUE 
GROSSESSE. HEMORRAGIES 


LES  ANALBUMINES 


«  Una  HQUvelle  formule  de  la  6lobexine  ;  LSIROP  aromatisé  à  l’erange  » 
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M.  Golblin  :  Démonsti'atîon  trélectro-cardiographiv.  17 
heures,  M.  J. -J.  Welti  :  Formes  cliniques  de  l’arythmie  extra- 
systoliqile. 

Jeudi  18  mai,  10  heures,  M.  Iuan  :  Traitement  de  l'arythmie 
extrasystolique.  *  11  heures,  M.  MAnc-HAi.  ;  Démonstration 

de  radiologie  du  cœur.  -  15  heures.  M.  Puecii  :  Tachycardies 

permanentes.  —  16  heures,  M.  (’xolhi.in  :  Démonstration  d’élec¬ 
tro-cardiographie.  — 17  heures,  M.  Méxétrel  :  Tachycardies 
paroxystitpies. 

Vendredi  10  mai,  10  heures,  M.  Lian  ;  Démonstration  clini¬ 
que  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service.  15  heures, 
M.  ScHAPihA  :  (abUI-  irritable.  -  16  heures,  M.  Goi.hLin  : 

Démonstration  d’électro-cardiogra])hie.  —  17  heures,  .M. 

Merklkn  ;  Flutter  auriculaire. 

Samedi  20  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  du  flutter 
auriculaire.  —  11  heures,  M.  Marchai,  :  Démonstration  de 
radiologie  du  cœur.  -  15  heures,  M.  Siguikr  :  Traitement 

médical  des  tachycardies.  16  heures,  M.  Pautrat  ;  Démons¬ 
tration  d’oscillométrie.  17  heures,  M.  Départis  ;  Forme 
commune  du  pouls  lent  permanent  par  di,ssocialion  auriculo- 
ventrieulaire. 

Lundi  22  mai,  10  heures,  M.  PMcmusan  :  Formes  cliniques 
des  bradycardies  par  dissociation.  11  heures,  M.  LiAn  : 
Exercice.s”  pratiques  d'interprétation  d’électro-cardiogrammes. 

—  15  heures,  M.  Fa CQi  ET  :  Troubles  du  rythme  sinusal.  — 
16  heures,  M.  B.ar.aige  :  Détermination  du  métabolisme  basal. 

—  17  heures.  M.  H.  Wketi  :  Traitement  chirurgical  des  tachy¬ 
cardies. 

Mardi  23  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Démonstration  clinique 
à  la  consultation  de  cardiologie  du  service.  -  15  heures. 
M.  H.aguenau  :  Kpreuves  neuro-végétatives.  ■  16  heures,  ,M. 

Tardieu  :  Mesure  et  valeur  séméiologique  de  la  pression  vei¬ 
neuse.  - 17  heures,  M.  Droc.ard  :  Diagnostic  des  bradycardies. 

.Mercredi  24  mai.  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  des  brady¬ 
cardies.  —  11  heures,  M.  Goeblin  ;  Démonstration  clinique, 
(traitement  des  varices)  .  -  15  heures,  M.  Abaza  ;  Le  poids 
alternant.  —  16  heures,  M.  F.acqi’et  :  Mesure  de  la  vitesse  cir¬ 
culatoire.  —  17  heures,  M.  Gii.bert-Dreyfus  :  I-es  troubles 
du  rythme  dans  les  infections  et  les  intoxications. 

Jeudi  25  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  de  l’insutli- 
sance  cardiatpie.  11  heures,  M.  M.  Marchai.  :  Démonstra¬ 
tion  de  radioiogie  du  cœur.  15  heures,  .M.  Golbi.in  :  Dériva- 
tioris  précordiales  et  trémidütioil  auriculaire.  -  16  heures,  M. 

Baraige  :  Mesure  du  débit  cardia([ue.  17  heures,  ,M.  Fvkn  : 
Les  inégalités  du  pouls. 

Vendredi  26  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Démonstration  clini¬ 
que  à  la  consultation  de  cardiologie  du  .Service.  -  15  heures, 

M.  Baraigb  ;  La  constante  systolo-diastpiique.  -  16  heures, 
M.  Minot  :  Auscultation  collective  et  vision  Simultanée  sur  un 
écran  phosphorescent  des  vibrations  sonores  (bruits  et  souf¬ 
fles  cardiaques),  leur  inscription  sur  films  et  sur  disipies,  l’enre¬ 
gistrement  élec:tri(|ue  simultané  des  phénomènes  mécaniques 
(choc  apexien,  pouls  artériel  et  veineux).  17  heures,  M.  Lian  : 
Résultats  pratiques  de  la  phono-cardiographie. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  stnvi  régulière¬ 
ment  le  cours  ;  ils  ])oUrront  ensuite  faire  un  stage  dans  le  service. 

Le  cours  de  novembre  1939  (13  au  23  novembre)  portera  sur 
les  grands  syndromes  cardiaipies.  Il  sera  précédé  iiar  un  cours 
de  révision  sur  les  acquisitions  médicales  p'’ati(jues  fait  à  l’hô¬ 
pital  Tenon  du  6  au  11  novembre  sous  la  direction  du  Profes¬ 


seur  Sergent  et  de  ,M.  Lian,  avec  la  collaboration  des  rédacteurs 
de  l'Année  médicale  pratique. 

Droits  d’in.scription  :  250  francs.  S’inscrire  :  ou  bien  à  la 
Faculté  de  médecine,  tous  les  jours  de  9  h.  .30àli  heiiresetdell 
à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi  ,  salle  Béclard  (A.  D.  R. 
-M.),  ou  bien  à  l’hôpital  Tenon  auprès  du  Docteur  Frumusan, 
assistant  du  service,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture 

Ecole  française  de  stomatologie.  Un  concours  pour 
Une  place  de  professeur  adjoint  d’orthodontie  aura  lieu  à 
l’Ecole  française  de  stomatologie  le  18  avril  à  14  heures. 

La  liste  des  candidats  sera  close  le  16  avril  à  midi. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  bureau  du  secréta¬ 
riat  de  l'Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Répartition  des  élèves  externes.  —  MM.  les  élèves 
externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  15  mai  1939)  ;  ceux  de 
6®  année  (externes  ayant  concouru  en  1933),  le  mercredi  26 
avril,  à  15  heures  ;  ceux  de  5®  année  (externes  ayant  concouru 
en  1934),  le  jeudi  27  avril,  à  15  heures  ;  ceux  de  4^  année  (exter¬ 
nes  ayant  concouru  en  1935),  le  Vendredi  28  avril,  à  15  heures  ; 
ceux  de  3'’  année  (externes 'ayant  concouru  en  1936)  du  n»  1 
au  n“  200  (rang  de  classement  au  concours),  le  mardi  2  mai,  à 
15  heures  ;  ceux  de  3*^  année  (externes  ayant  concouru  en  1936), 
du  n»  201  à  la  fin  (rang  de  classement  au  concours),  le  mercredi 
3  mai,  à  15  heures  ;  ceux  de  2‘^  année  (externes  ayant  concouru 
en  1937)  du  n«  1  au  n»  200  (rang  de  classement  au  concours),  le 
jeudi  4  mai,  à  16  heures  ;  ceux  de  2'^  année  (externes  ayant  con¬ 
couru  en  1937)  du  no  200  ù  la  fin  (rang  de  classement  au  con¬ 
cours),  le  vendredi  5  mai,  à  15  heures  ;  ceux  de  Ro  année  (exter¬ 
nes  ayant  concouru  en  1938)  du  no  1  au  no  200  (rang  de  clas- 
•sement  au  concours),  le  lundi  8  mai,  à  14  ii.  30  ;  ceux  de 
Re  année  (externes  ayant  concouru  en  1938)  du  iR  200  à  la  fin 
(rang  de  classement  au  concours),  le  mercredi  10  mai,  à  14  h. 30. 

A’.  B.  -M.M.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  Liste  par  ordre  de 
mérite  deS  candidats  déclarés  admissibles  :  MM.  les  Docteurs 
Frumusan,  KIotz  (Henri),  Perrault  (Marcel),  Cachin  (Marcel), 
Netter  (Albert),  Rambert  (André),  ITpi-y  (Pierre),  Joseph 
(.Marcel),  Schwob  (Robert),  Albot  (François),  h’ouquet  (Jean), 
Brocard  (Henri). 

Concours  d'oto-rhino  laryngologiste.  Liste  par 

ordre  de  mérite  des  candidats  admissibles  : 

MM.  les  Docteurs  Leroux-Robert,  Lemaitre,  Lemoyne, 
Masjjétiol,  Hémy,  NériS. 

Lyon.  —  Le  concours  ouvert  le  20  mars,  pour  la  nomina- 
fioii  d'un  chirurgien  des  hôpitaux,  s’est  terminé  par  la  désigna¬ 
tion  de  M.  le  Docteur  René  Labry. 

Assistance  médicale  en  A.  O.  F.  Un  concours  pour  le 
recrutement  de  médecins  de  l'Assistance  médicale  en  Afrique 
Occidentale  française,  aura  lieu  le  31  août  1939. 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  français  âgés  de  moins 
de  30  ans  titulaires  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  de 
l’Etat  français  et  de  médecine  coloniale. 


Entanrs  :  4gouttes  par  annee cfôge/ ^ 
Adultes:  60  6  80  gouttes  ) 


tes  Ies4  heures 


SOCIÉTÉ  P’APlÿLiÇATtONS  PHARMACÔPYNAMIQUSS/  ^  5  et  :7^^Roe_Ctaude-DecaeÏL__PARIS^I^ 


NOUVELLE  ADRESSE  •  39,  boulevard  de  Latour-Maubourg  -  Paris-VII°  -  Inv,  43-6C 
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CHOLÉRÉTIQUE 

DÉSENSIBILISANT 
==DIURÉTIQUÉ  = 


DYCHOLIUM 


TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES 
ICTÈRES 

LITHIASE  S  B  I  LIAI  RE  S 
M  I  GRAI  NES 

OLIGURIES 


PrésentatiOfl  !  Boîtes  de  6  ampoules  de  5  CC.  contenant  I  gr.  de  déhydrocholate  de  soude  par  ampoule. 
Tubes  de  20  comprimés  de  0  gr.  30  d'acide  déhydrocholiqua 


Pésôlog  le  ;  I  à  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  6ü  tous  les  2  jours. 

2  à  6  comprimés  par  jour,  répartis  au  début  des  repas,  par  périodes  de  dix  jours. 


NEVROSES  .  INSOMNIES 


LOBÉLIANE 

LALEUE 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

A70XIQUE 

DOSË  CALMANTE  j  DOSE  HYPNOTIQUE 

a  3  CUILLERfe  àCAFÉPARJO'JR  1ou2  CUILLERÉES  i  CAFÉ  APRÈS  LE  FtEPAS  DU  SOIR 
à  6  COMPRlfolÉS  PAKJOUR  1  ou  2  à  A  COMPRIMÉS  APRÈS  LF  REPAS  nu  SOIR 


ECHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

laboratoires  lalëuf 

51,  RUE  NICOLO—  PARIS-16? 
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CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Société  française  d'histoire  de  la  médecine.  -  La 

séance  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  1“  avril  1939, 
à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour.  —  MM.  Lastres,  Lemay  et  Moi.inéry  ;  Créa¬ 
tion  de  filiales  de  la  Société  en  Amérique.  (Rapport  de  la  Com¬ 
mission).  —  Docteur  Lastres  :  Le  traitement  des  maladies 
nerveuses  au  Pérou  à  l’époque  coloniale.  -  Docteur  Rouffian- 
Dis  :  Un  aspect  de  la  condition  des  chirurgiens-majors  des  hôpi¬ 
taux  militaires  en  Roussillon,  au  XVIIF  siècle.  —  Docteur 
WicKERSHEiMER  ;  Faits  cliniques  observés  à  Strasbourg  et  à 
Haslack  en  1362  et  suivis  de  formules  de  remèdes. 

VP  Congrès  international  d'hygiène  scolaire.  Un 

Congrès  d’hygiène  scolaire  de  langue  française  aura  lieu  les  8  et 
9  juillet  1939  à  Lille,  à  l’occasion  de  l’exposition  du  Progrès 
social,  sous  le  haut  patronage  de  M.  le  ministre  de  la  Santé 
publique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général  du 
Congrès  :  M.  Porez,  68,  rue  Brûlé-Maison,  Lille  (Nord). 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  colonel  ;  les  méd.  lient. -col.  :  Floquet, 
Pierron. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  ;  les  méd.  comra.  : 
Grosjean,  Jehl,  Yolf,  Jarry,  André  Lemaire,  Duboureau. 

Troupes  coloniales.  —  Sont  promus  ; 

Au  grade  de  médecin  colonel  :  les  méd.  lient. -col.  Maurice 
Renaud,  Jouvelet,  Marie  Robert,  Quemener. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  les  méd.  command. 
Saliceti,  Agenet,  Chaigneau,  Lcgall,  Duga. 

Marine.  —  Un  concours  pour  l’obtention  du  titre  de  médecin 
spécialiste  des  hôpitaux  maritimes  (neuro-psychiatrie)  aura  lieu 
dans  le  courant  de  juin  1939,  à  Brest. 

Une  seule  nomination  sera  faite  pour  cette  spécialité.  i 


DIVERS 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — Bour¬ 
ses  familiales  du  Corps  médical  (Fondation  de  M.  le  Docteur 
Roussel).  —  Il  est  rappelé  que  des  bourses  annuelles  de  10.000 
francs  ont  été  créées  par  le  Docteur  Roussel,  en  faveur  des 
médecins  ayant  au  moins  cinq  enfants  et  des  veuves  en  ayant 
trois  à  leur  charge,  et  dont  la  situation  est  particulièrement 
digne  d’intérêt. 

Comme  les  années  précédentes,  les  demandes  devront  être 
adressées  au  siège  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France,  60,  boulevard  de  La  Tour-Maubourg,  Paris  (VIF),  pour 
le  1'="'  mai,  au  plus  tard. 

Les  confrères  ou  veuves  qui  se  sont  déjà  mis  en  instance 
devront  avertir  par  lettre  du  maintien  de  leur  candidature  pour 
1939. 

Association  confraternelle  des  Médecins  français.  - 

L’Assemblée  générale  a  eu  lieu  le  lundi  27  février  1939,  à  21 
heures,  à  l’hôtel  de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Vanverts,  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille,  président  de  l’Association,  .600 
sociétaires  environ  étaient  présents  ou  représentés.  Le  Doc¬ 
teur  Barlerin,  trésorier,  présente  le  compte  rendu  moral  et 
financier  de  l’année  1938,  signalant  102  adhésions  reçues,  ce  qui 
porte  à  1.960  le  nombre  total  des  cotisants,  320.000  francs  de 
secours  distribués,  650.000  francs  de  fonds  de  réserve,  garantis¬ 
sant  le  versement  toujours  immédiat  du  secours  de  10.000  francs 
au  décès.  L’Association,  fondée  en  1908,  a  maintenant  trente 
ans  de  bon  fonctionnement  à  son  actif.  Après  approbation  des 
comptes  l’Association  nouvelle  son  bureau  pour  1939.  Le  Doc¬ 
teur  Signoret  remplace  comme  secrétaire  général  le  Docteur 
Grahaud,  qui  va  prochainement  quitter  Paris  et  qui  est  nommé 
secrétaire  généra]  honoraire  ;  le  Docteur  Bonnes  devient  secré¬ 
taire  général  honoraire  ;  le  Docteur  Bonnes  devient  secrétaire 
adjoint,  le  Docteur  Serre  entre  au  Conseil  de  surveillance.  Les 
autres  membres  du  Bureau  sont  maintenus  dans  leurs  fonctions  : 
MM.  Vanverts,  président  ;  Le  Filliatre  et  O’Followell,  vice-pré¬ 
sidents  ;  Barlerin,  trésorier,  et  Agasse  Lafont,  trésorier  adjoint. 
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^N’TISEFTIQXTE  IWTEEilSr  E 

se  dissociant  dans  l’org*anisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-biliaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  U  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  :  Dragées  à  0,20  -  Ampoules  à  0,25 
Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques  -  PARIS-V® 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 


aillons  ;  Ét"  MOUNETRAT,  BRONCHITES 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  ; 

l°-  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGESIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MEDICATION  HYPOSÜLFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTS-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produitn  Spéciaux  des  Laboratoires  LXIMILRB 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RAGHITiSIViË  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
OENTSTION  DIFFICILE 

kT\QH  doses  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  cajé  suivant  l’âge 

—  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTÂÜT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 


D AGEN AN 

B  a  (  P  ■  amino  -  phényl  ■  sulfamido  )  pyridine  ||| 

CORPS  693  I 


TOXICITE  MINIME 


COMPRIMÉS  à  0  g.  50 

Dose  moyenne  chez 
l'adulte  pour  les  pre¬ 
miers  jours  :  3  grammes 


LITTERATERE  ET 
ECHANTILLONS 
SVR  DEMANDE 


ACTIVITÉ  POLYVALENTE 

Il  s'exerçant  principalement  sur 

PNEUMOCOQUE 

Il  dans  la  pneumonie  mortalité  diminuée  des  2/3 

GONOCOQUE 

II 

MENINGOCOQUE 

II 

STAPHYLOCOQUE 

1 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE  A  21,  rue  jean-goujon 

Marques  "POULENC  FRÈRES"  et  "USINES  DU  RHONE"  OJT —  PARIS  (8')  — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Maladies  infectieuses 
et  métabolisme  des  glucides 

Pur  Jean  MINET  et  H.  WAREMBOURG 


Confinées  d'abord  au  cadre  du  diabète  vrai,  les  dysrégulations 
glucidiques  se  sont  révélées  dans  la  suite  singulièrement  plus 
fréquentes  et  plus  complexes  qu’on  ne  l’avait  cru  tout  d’abord. 
Elles  seront  étudiées  ici  dans  leurs  rapports  avec  les  infections 
générales  aiguës  ou  chroniques  :  cette  question,  qui  a  fait  l’objet 
déjà  de  multiples  travaux  parcellaires,  peut  être  maintenant 
considérée  dans  son  ensemble  ;  c’est  ce  que  nous  essayerons  de 
faire  à  la  lueur  des  recherches  antérieures  et  aussi  de  quelques 
acquisitions  personnelles  dont  on  trouvera  plus  loin  l’exposé. 


I.  —  Les  faits 


A)  Faits  expérimentaux 

En  1893,  Kaufmann  et  Charrin  injectant,  chez  le  chien, 
une  culture  virulente  de  bacille  pyocyanique,  observent  dans 
les  cas  graves  une  hypoglycémie  légère,  et  de  l’hyperglycémie 
au  contraire,  dans  les  cas  plus  bénins. 

Roger,  Craifaleanc.,  dans  l’infection  charbonneuse  expéri¬ 
mentale  chez  le  lapin,  relèvent  une  hyperglycémie  importante 
avec  disparition  du  glycogène  hépatique. 

Lépine  et  Rouliui,  pratiquant,  chez  le  chien,  des  injections 
intraveineuses  de  cultures  staphylococciques  ou  colibacillaires, 
notent  une  hyi)erglycémie  d’ailleurs  inconstante,  non  parallèle 
à  l’élévation  fébrile'et  remplacée  parfois  par  une  hypoglycémie 
discrète. 

L’hyperglycémie  est  encore  signalée  chez  le  lapin,  par  injec¬ 
tion  du  microbe  du  choléra  des  poules  ou  du  bacterium  coli 
(Freund  et  Marchand). 

Rosenthal,  intoxiquant  des  lapins  par  la  toxine  diphtérique, 
observe  une  disparition  du  glycogène  hépatique,  puis  une  hyper¬ 
glycémie  élevée.  Pour  Sweeney,  l’intoxication  diphtérique  sup¬ 
primerait  chez  le  lapin  l’action  de  l’insuline  endogène,  sans  tou¬ 
tefois  exercer  d’effets  appréciables  sur  les  insulines  exogènes 
injectées  à  l’animal. 

Krontoski,  dans  des  ex])érienc.es  de  culture  des  tissus,  montre 
(lue  la  toxine  diphtérique  diminue  la  consommation  du  sucre 
par  les  cellules  et  accélère  la  production  d’acide  lactique. 

D'après  Hoshi,  l’injection  intraveineuse  au  lapin  de  toxine 
dysentérique  engendre  aussi  une  hyperglycémie  suivie  d’une 
phase  hypoglycémi(iue  prolongée. 

Dans  le  tétanos  (lu  cheval,  Stephan  Grycki  note  une  hyper- 
gjy(;émie  constante  accompagnée  d’une  diminution  de  la  lacta¬ 
cidémie  et  d’une  exagération  du  taux  sanguin  de  créatinine. 

Selon  Ment  en  et  Manning,  Zexker  et  Goodell,  Delafleld, 
Roivhi  et  Mesrobeanu,  l’injection  au  lapin  du  bacille  d’Aertryck 
ou  de  sa  toxine  engendre  une  augmentation  du  taux  du  sucre 
•sanguin. 

Enfin,  dans  l’infection  expérimentale  du  lapin  ou  du  cobaye 
par  le  bacille  typhi(|ue,  le  pneumocoque  ou  le  .streptocoque, 
"  illiams  note  de  la  glycosurie,  avec  diminution  de  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone,  troubles  capables  de  persister  un 
mois  cl  plus. 

Du  voit  combien  est  courante,  dans  les  infections  expérimen- 
tales,  l’atteinte  du  métabolisme  glucidique  ;  on  voit  aussi  avec 
quelle  fréquence  celle-ci  se  manifeste  par  une  réaction  hyper- 
gl>  cémique.  Les  travaux  cliniques  confirment  ces  conclusions 


S)  Faits  cliniques 

^  "  La  glyco-régulation  à  la.  période  d’état  dos  maladies 
infectieuses 


a)  L’iiYpiiRüLYcÉ.MU-;  .v  .tiu  n 

,  ^  ‘curs  de  maladies  infectieuses  diverses.  Ifollinge 
creumi  et  Marchand,  Grigaul,  Rrodiii  et  Roiizaud  constalei 
a  irequence  d’une  hvperglvcémie  pouvant  atteindre  2  gramme 
«f..  "1^-  '’,'‘c'’mi>agné'e  de  glycosurie  et  i)lus  en  rapport  avec  ; 
r,â(  '  1  ‘  uialadie  qu’avec  l’imporlance  de  l’élévation  fébril 
i'ypfrglycémie  cède  à  la  défervescence. 
si>n,V  ^'“"traire,  Williams  et  Humi)hreys,  Rouillard  observei 
>'(^iu  (tans  les  infections  générales  une  glycémie  normale. 


De  même,  selon  M.  Labbé  et  Boulin,  Gavrila,  la  glycémie  à 
jeun  ne  serait  que  légèrement  élevée  dans  les  maladies  infectieuses. 

D’autres  travaux  concernent  l’étude  de  la  glycémie  à  jeun 
dans  diverses  infections  envisagées  séparément. 

Dans  la  pneumonie,  l’hy])erglycémie  est  relevée  par  Liefmann 
et  Stern,  George,  Mironesco  et  Xicolicesco,  Siek  et  Ucehedu. 

D’après  George,  la  courbe  de  la  glycémie,  suivie  au  cours  de 
l’évolution  de  la  maladie,  ne  serait  pas  sans  importance  pronos- 
li(iue  :  ascendante,  elle  constituerait  un  signe  de  gravité  ;  une 
descente  brusque  ou  en  lysis  annoncerait  la  guérison.  Les  cour¬ 
bes  oscillantes,  enfin,  seraient  peu  caractéristiques. 

Au  contraire,  selon  Dobrovici,  Dumitresco,  Dalla  Raima  et 
Zancanaro  la  pneumonie  aurait  tendance  à  engendrer  l’hypo¬ 
glycémie  à  la  période  d’état. 

Dans  la  grippe,  surtout  lorsqu’elle  se  complique  de  localisa¬ 
tions  pulmonaires,  Bierry,  Rathcry  et  Mlle  Lévine  observent 
une  hyperglycémie  précoce  et  passagère  et  une  hyperprotéido- 
glycémie  tardive,  mais  persistante.  Cette  dernière  paraît  en 
rappor'  assez  étroit  avec  la  gravité  de  la  maladie. 

Dans  les  infections  à  staphylocoques  :  abcès,  anthrax,  phleg¬ 
mons,  Picard  observe  l’hyperglycémie  de  façon  à  peu  près  cons¬ 
tante. 

Au  cours  de  la  diphtérie,  Lereboullet  et  Pierrot  constatent  une 
glycémie  normale  dans  l’angine  commune  ;  mais  sur  19  cas  de 
diphtérie  maligne  qu’ont  étudiés  ces  auteurs,  13  s’accompa¬ 
gnaient  d’hypoglycémie  ;  le  relèvement  du  taux  du  sucre  san¬ 
guin,  dans  ces  cas,  annoncerait  une  évolution  favorable.  Selon 
Poinso  et  Poursines,  au  contraire,  la  diphtérie  maligne  serait 
hyperglycémiante. 

Au  cours  du  tétanos,  Vaccarezza  et  Peroncini  notent  l’hyper¬ 
glycémie  à  jeun  dans  14  cas.  Dans  la  même  affection,  la  glyco¬ 
surie  spontanée  est  relevée  par  Demme,  Vogel. 

Dans  les  oreillons,  Mironesco,  Xicolicesco  et  Stefano-Dima 
relèvent  cinq  fois  une  hausse  du  sucre  sanguin. 

Les  mêmes  auteurs,  dans  la  scarlatine,  observent,  du  deuxième 
au  sixième  jour,  uiu'  glycémie  oscillant  entre  1  gr.  21  et  1  gr.  98. 
Une  hypoglycémie  considérable  (jusqu’à  0  gr.  38)  peut  toutefois 
précéder  la  mort. 

Dans  119  cas  de  dysentérie  observés  chez  i’enfant,  Tatreda 
trouve  de  l’hypoglycémie  pendant  les  premiers  jours.  Après  le 
dix-neuvième  jour,  l’hyperglycémie  est  fréquente  au  contraire. 

Dans  le  paludisme,  l’hyperglycémie  serait  de  règle  selon  Borel, 
Pons,  -Vdvier  et  Guillerin,  qui  ont  fait  leurs  observations  en 
Cochinchine.  Elle  serait  inconstante  d’après  Pinelli.  Elle  man- 
({uerait  toujours  pour  Plcardo  Lalatroni.  D’après  Purjesz, 
Grigaut,  Brodin  et  Rouzaud,  la  glycémie  augmenterait  lors  des 
accès  :  nous  avons  vérifié  ce  fait  et  l’avons  vu  s’accompagner 
d’une  hausse  de  l’indosé  plasmatique. 

Dans  l’infection  mélitensique,  Brugi  note  au  cours  des  pous¬ 
sées  fébriles  une  hausse  des  glycémies  libre  et  protéidique,  qui 
reprennent  une  valeur  normale  pendant  les  périodes  apyrétiques. 
Gette  hyperglycémie  ne  man([uerait  pas  de  valeur  pronostique. 

Dans' la  rage  humaine  ou  exiiérimentale,  la  glycosurie  a  été 
rencontrée  par  Colosante,  Frabiaux  et  Nicolas. 

Dans  la  syphilis  secondaire,  la  glycosurie  alimentaire  est  rele¬ 
vée  dans  la  proportion  de  4  fois  sur  10  par  Paris  et  Dobrovici. 

Selon  Pick,  la  glycémie  s’élève  à  ce  stade  de  l’infection,  chez 
50  %  des  malades  environ. 

D’après  le  travail.de  .Memmesheimer,  ([ui  porte  sur  86  cas,  la 
glycémie  est  normale  pendant  la  phase  primaire  de  l’infection 
spécifique  ;  elle  s’élève,  au  contraire,  fré([uemment  au  cours  de 
la  période  secondaire,  mais  tend  à  reprendre  une  valeur  normale 
sous  l’influence  du  traitement.  Enfin,  la  syphilis  tertiaire,  mani¬ 
feste  ou  latente,  ne  s’accompagne  guère  de  modifications  glycé¬ 
miques. 

Les  recherches  de  .Schuhnann  intéressent  90  malades.  Pour 
cet  auteur  également,  le  taux  de  sucre  sanguin  est  normal  à 
la  période  primaire  de  la  syjihilis,  tend  à  s’élever  à  la  phase  secon¬ 
daire  jusqu’à  atteindre  parfois  un  chiffre  supérieur  à  2  grammes, 
reprend  enfin  une  valeur  normale  sous  l’effet  de  la  thérapeutic|ue 
spécifuiue.  Ge  sont  les  syphilis  secondaires  riches  en  manifesta¬ 
tions  éruptives  (jui  s’accompagneraient  des  hyperglycémies  les 
plus  élevées. 

La  glycémie  peut  également  être  augmentée  chez  les  syphilili- 
ques  tertiaires  et  les  hérédo-syphilitiques,  surtout  lorscpi’ils  sont 
porteurs  de  lésions  hcpati(|i'ies  inqiorlaiites.  On  voit  souvent 
coexister,  dans  ces  cas,  une  réaction  hyi)erglyeémi(|ue  excessive 
à  l’ingestion  de  glucose. 

Enfin,  le  métabolisme  hydrocarboné  a  été  étudié  au  cours  des 
trypanosomiases  expérimentales  et  humaines  ;  Kurl  Schern 
montre,  en  effet,  que  l’addition  de  glucose  réactive,  in  vitro,  les 
trypanosomes  immobilisés  par  conservation  entre  lame  et 
lamelle. 
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De  plus,  chez  l'animal  porteur  d'une  trypanosomiase  expéri¬ 
mentale,  SC  manifeste,  dès  la  période  d'état,  une  hypoglycémie 
(fui  serait  proportionnelle  au  nombre  des  parasites  présents  dans 
le  sang  (Schern  et  Rossi,  (iordier.  Dubois  et  Bouckaert,  etc.). 
Pour  d'autres  auteurs  toutefois,  cette  hy])oglycémie  ne  survien¬ 
drait  c[u’à  la  période  agouicfue,  (fuekfues  heures  avant  la  mort. 

En  clinicfue,  l'hypoglycémie  est  très  inconstante  et  générale¬ 
ment  minime  dans  l'infestation  par  les  trypanosomes  (Wormall). 
Toutefois,  Sicé  a  noté  dans  ces  conditions,  une  hypoglycora- 
cbie  habituelle  et  nette. 

L’hypoglycémie  des  trypanosomiases  a  été  diversement 
interprétée  ;  tandis  cfue,  pour  les  uns,  elle  dériverait  de  l’utilisa¬ 
tion  du  glucose  par  le  parasite  lui-même,  pour  d'autres,  au 
contraire,  elle  serait  due  à  une  intoxication  des  centres  nerveux 
glyco-régulateurs  ou  aune  atteinte  ])ancréaticiue  par  latrypano- 
toxine. 

Signalons  enfin  cfue  le  traitement  insulinlcfue  a  été  tenté  dans 
les  trypanosomiases  expérimentales  et  aurait  déterminé  parfois 
une  diminution  du  nombre  des  parasites  présents  dans  le  sang 
des  animaux  infectés.  On  n'a  guère  fait  d'essais  semblables  en 
clinique  humaine. 

Les  modifications  de  la  glycémie  à  jeun  sont  donc  fréquentes 
dans  les  maladies  infectieuses.  Toutefois,  leur  ûnconstance  et 
aussi  leur  variabilité  permettraient  difficilement  des  conclusions 
définitives,  si  les  résultats  donnés  par  les  tests  d’insuffisance 
glycolytique  n’étaient  beaucoup  plus  probants. 

b)  Les  tests  d’insuffisance  glycolytique 

Achard  et  Loeper  observent  à  peu  près  constamment,  dans 
les  affections  fébriles,  l'apparition  de  glycosurie  après  injection 
sous-cutanée  de  10  grammes  de  glucose.  Achard  et  Desbouis  ne 
relèveiiL,  dans  les  mêmes  conditions,  ni  l’ascension  du  quotient 
respiratoire  ni  l’augmentation  du  taux  du  CO^  dans  l’air  exhalé 
et  dans  le  sang,  qui  caractérisent,  d’après  eux,  un  métabolisme 
normal  des  glucides. 

Mais  c’est  surtout  l'épreuve  d'hyperglycémie  expérimentale 
(|ui  a  été  utilisée  dans  les  maladies  infectieuses  et  y  a  donné  des 
résultat  s  probants. 

Après  administration  de  glucose,  Tlamman,  et  I  firschmann, 
Williams  et  Humphreys,  Achard,  Kibot  el  Binet,  Roiiillard 
observent  une  ascension  exagérée  et  un  allongement  de  la  courbe 
hyperglycémiqiie  avec  apparition  fréquente  de  glycosurie.  Des 
résultats  semblables  sont  obtenus  par  M.  Labbé  et  Boulin, 
M.  Lalibé  et  GavriIa,Cirott,c[ui  envisagent,  au  cours  des  maladies 
infectieuses,  l’existence  d'un  véritable  état  paradiabétique.  Le 
trouble  glyco-réguîateur  (ju'expriment  ces  moditications  serait 
sans  raj)|)ort  avec  le  degré  de  la  fièvre,  la  nature  de  la  maladie  ; 
il  dépendrait  davantage  de  la  durée,  et  surtout  de  la  gravité  de 
l'affection. 

L’accentuation  et  l'allongement  de  la  réaction  hyperglycé- 
niicfue  au  glucose  ont  été  signalés  fiar  George  et  Lccheddu, 
.Merklen,  Israël  et  Adnot  dans  la  pneumonie,  par  Vaccarezza 
dans  le  tétanos,  par  Osten  et  Ilolsti  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  par  .Mironesco  dans  les  oreillons  et  la  scarlatine, 
par  Brugi  dans  la  mélitococcie,  par  Xayson,  Badger  et  Dervar, 
Otsuka  au  cours  de  la  lèpre,  surtoul  dans  les  formes  graves. 

Sick,  recherchant  l'éiireuve  de  'fraugott,  au  cours  de  mala¬ 
dies  infectieuses  diverses,  a  fréquemment  relevé  des  résultats 
analogues  à  ceux  que  l'on  observe  dans  le  diabète  léger. 

A  la  lumière  de  ces  travaux,  le  trouble  glyco-régulateurappa- 
l’aît  exlrèmemeiit  fré(iuent,  sinon  constaid,  à  la  période  d’état 
des  maladies  infectieuses. 

/S»  La  glyco-régalation  à  la  convalescence 
des  maladies  inlectieuses 

L'hyperglycémie  à  jeun  de  la  période  d'état  des  maladies 
infectieuses  "rétrocède  en  règle  générale  à  la  convalescence.  Ce 
fait  ne  signifie  pas  toutefois  (jue  le  mécpiiisme  glyco-régulaleur, 
soit  rétabli  aussi  vite  dans  son  intégrité  complète.  11  y  a  bien 
longtemps  déjà.  Bordier,  puis  Debray  avaient  signalé  l’appari¬ 
tion  possible  de  glycosurie  à  la  convalescence  des  maladies 
fébriles.  .Mais  c'est  surtout  .M.  Labbé  et  (’iavrila  (iiii  montrèrent 
la  persistance  parfois  prolongée  de  la  dysrégulation  glucidique 
à  la  suite  des  infections  générales.  Rendant  les  trois  premières 
semaines  qui  suivent  la  maladie,  les  moditications  de  la  courbe 
d’hyperglycémie  ])ersistent  avec  une  tendance  progressive  à 
l'atténuation.  Rarfois  même,  au  début  de  la  convalescence,  le 
trouble  glyco-régulateur  est  plus  marqué  (jifà  la  jiérlode  d’état. 
Ajjrès  deux  mois  et  demi  toute  anomalie  a  disparu. 

Grott,  (|ui  a  fait  des  constatations  identicpies.  Insiste  sur  ce 
fait  que  la  durée  exagérée  de  la  réaclion  hyperglycémique,  est, 
en  date,  la  dernière  anomalie  précédant  de  peu  ïe  retour  com¬ 


plet  à  la  normale  du  métabolisme  glucidique.  Enfin  Sick  note, 
à  la  convalescence  des  maladies  inlectieuses,  la  persistance  d’une 
épreuve  de  Traiigott  anormale. 

3°  Recherches  personnelles 

L’indice  riiROMiQUi';  rêsiduf.l 

DANS  I.ES  MAI.ADIES  INFECTIEUSES 

'Xos  recherches  ont  porté  sur  138  malades  chez  lesquels  nous 
avons  dosé,  à  la  période  d’état  et  parfois  aussi  à  la  convalescence, 
le  taux  de  glycémie  et  d’indice  chromiciue  résiduel.  Ce  dernier 
mesure  la  teneur  du  plasma  en  produits  intermediaires  du  méta¬ 
bolisme  glucidique  et  constitue  un  test  fidèle  et  sensible  de  l'in¬ 
suffisance  glycolytique  (Polonovski  et  Warembourg). 

72  de  nos  malades  étaient  atteints  d’infections  aiguës  diver¬ 
ses  ;  41  étaient  syphilitiques  tertiaires,  porteurs  de  lésions  viscé¬ 
rales,  ou  seulement  de  réactions  humorales  positives  ;  25  étaient 
tuberculeux  pulmonaires. 

Nous  pouvons  de  nos  résultats,  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Il  Dans  les  infections  aiguës  à  la  période  d’état,  nos  recher¬ 
ches  montrent  un  trouble  du  métabolisme  glucidique  dans  47  % 
des  cas.  Chez  17  malades,  ce  trouble  se  manifeste  par  une  élé¬ 
vation  de  l’indice  chromique  résiduel  au  delà  du  chiffre  normal 
de  0,50.  Parfois  coexiste  une  hyperglycémie  légère  (dans  5  cas), 
plus  rarement,  une  hypoglycémie  (dans  un  cas).  Enfin,  chez 

9  malades,  l’indice  chromique  résiduel  étant  normal,  il  existe 
une  hyperglycémie  discrète. 

2°  Les  affections  cpii  troublent  le  plus  fréquemment  le  méta¬ 
bolisme  glucidique  paraissent  être  la  fièvre  typho'i’de,  la  scarla¬ 
tine,  la  diphtérie,  la  pneumonie,  les  staphylococcies.  C’est  dans 
les  formes  sévères  des  maladies  infectieuses  que  la  glycémie  et 
l’indice  chromique  résiduel  subissent  leurs  modifications  les 
plus  frécjuentes  et  les  plus  élevées  ; 

3»  Dans  la  généralité  des  cas,  la  dysrégulation  glucidiciue  des 
infections  cède  complètement  à  la  convalescence.  Cette  consta¬ 
tation  est  importante.  En  effet,  d’une  part,  elle  iierniet  d'attri¬ 
buer  cette  dysrégulation  à  l'infection  même  et  non  à  un  état 
antérieur  ;  d’autre  part,  elle  restreint  le  rôle  à  accorder  aux 
infections  générales  dans  la  genèse  des  troubles  glyco-régula¬ 
teurs  durables  ; 

4“  Les  troubles  du  métabolisme  glucidique  dans  les  infec¬ 
tions  chroniques  méritent  d'être  considérés  à  part.  Nous  nous 
attarderons  peu  sur  ce  que  l’on  observe  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  cette  (piestion  ayant  fait  l’objet  de  l’un  de  nos 
travaux  antérieurs.  Constatons  seulement  que  ce  supplément 
de  recherches  confirme  les  résultats  auxcjuels  nous  avions  abouti 
(existence  de  troubles  du  métabolisme  glucidique  chez  30  à 

10  '’o  des  tuberculeux). 

Pour  la  syphilis,  nous  y  voyons  une  dysrégulation  glucidique 
dans  24  %  des  cas.  l.e  seul  exemple  de  syphilis  secondaire  que 
compte  notre  statisti<[ue  ne  nous  permet  sur  ce  point  aucune 
conclusion  valable.  Dans  le  cadre  de  la  syphilis  tertiaire,  les 
localisations  viscérales  coïncidant  le  plus  frécpiemmenl  avec 
des  troubles  dans  te  métabolisme  des  glucides  ont  été,  en  ordre 
décroissant  :  les  aortites,  les  artérites  cérébrales,  l’hépatite,  les 
myélites  en  évolution,  la  paralysie  générale.  Le  tabès,  au  con¬ 
traire,  fut  presque  toujours  indemne  de  dysrégulation  glucidi¬ 
que. 

Ces  recherches  confirment  donc  et  complètent  les  résultats 
antérieurement  obtenus  sur  les  troubles  passagers  du  métabo¬ 
lisme  glucidique  dans  les  infections  générales,  particulièrement 
dans  celles  à  évolution  aiguë  :  la  notion  d’un  état  paradiabéti¬ 
que  transitoire  dans  les  infections  se  trouve  ainsi  renforcée. 

II  —  Interprétation  des  faits 

î"  Pathogénie  de  l’hyperglycémie  dans  les  infections 

La  pathogénie  de  l’hyperglycémie  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  ne  semble  jias  univociue  et  nombre  d'hypothèses  oui 
été  émises  en  vue  de  l'expliciuer. 

l'our  certains,  l’hyperglycémie  est  sous  rinfluenee  d  un 
excès  de  glycogénèse,  soit  que  la  destruction  e.xagérée  des  albu¬ 
mines  sous  l'elîet  de  l’infection  aboutisse  à  la  formation  de  sucre 
dans  l’organisme  (Lépine),  soit  cju'ime  ■•mobilisation  (tu  glyco¬ 
gène  hépati(iue  s’clîectue  par  excitation  sympathique  ou  surré¬ 
nalienne  (Boivin  et  Mesrobeanu). 

Pour  d'autres,  au  contraire,  il  faut  chercher  la  cause  (le 
l'hyperglycémie  infectieuse,  non  ])lus  dans  une  hyperactivité, 
mais  dans  une  déficience  des  systèmes  glyco-régulateurs. 

L’organe  le  plus  fré(piemment  incriminé  a  été  le  foie.  M.  Labbé 
et  Gavrila  ont  montré,  en  effet,  que  les  troubles  glyco-régula¬ 
teurs,  dans  les  maladies  inlectieuses,  s’accompagnent  de  signes 
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multiples  d  insufiisance  hépatique  :  urobilinurie,  amino-acidurie 
et  ammoniurie  exagérées,  etc... 

Selon  Aehard  et  ses  collaborateurs,  c’est  plutôt  dans  une  insuf¬ 
fisance  glycolyti(|ue  par  dysfonctionnement  j)ancréati({ue  qu'il 
faudrait  chercher  l’origine  de  l'hyperglycémie  infectieuse. 

(les  auteurs  tirent  leurs  principaux  arguments  des  résultats 
obtenus  grâce  à  leurs  tests,  spécifiques  selon  eux,  pour  l’inter¬ 
rogatoire  de  la  glyeolyse  tissulaire.  Cette  opinion  est  d'ailleurs 
vérifiée  par  la  mise  en  évidence,  à  la  suite  de  certaines  infec¬ 
tions,  en  particulier  la  diphtérie,  de  lésions  pancréatiques  graves 
(Combiesco). 

L'intervention  de  glandes  endocrines  autres  ([ue  le  pancréas 
est -elle  susceptible  de  réaliser  aussi  l’hyperglycémie  infectieuse  ? 
Rien  ne  s’oppose  à  cette  hypothèse,  surtout  si  l’on  se  rappelle  la 
fréquence  avec  laquelle  les  infections  touchent  les  diverses 
glandes  vasculaires  sanguines.  Nous  avons  vu  déjà  comment, 
pour  certains,  une  irritation  surrénalienne  au  cours  des  infec¬ 
tions  peut  exciter  la  glycogénèse  et  engendrer  l’hyperglycémie. 
La  thyroïde  a  été  également  incriminée,  surtout  au  cours  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  (jui  touche  cette  glande  avec  une  fré¬ 
quence  particulière  :  là  aussi  pourrait  résider  une  source  d’hyper¬ 
glycémie  (Osten  Llolsti). 

Quelques  faits  particuliers  restent  à  envisager  ;  dans  le  téta¬ 
nos,  par  exemple,  on  peut  se  demander  si  les  crampes  musculai¬ 
res  ne  mobilisent  pas  du  glycogène,  engendrant  ainsi  une  hausse 
du  sucre  sanguin. 

Enfin,  comment  expliquer  qu’en  certains  cas  l’infection  géné¬ 
rale  crée  non  plus  de  l 'hyper,  mais  bien  de  l’hypoglycémie. 
Dobrovici  incrimine  le  jeûne  prolongé,  yiais  pourquoi  l’hypergly¬ 
cémie  serait-elle  si  rare  au  cours  des  grandes  infections,  qui,  si 
souvent  conditionnent  le  jeûne  ?  Plus  séduisante  est  i 'hypo¬ 
thèse  proposée  par  Lereboullet  et  Pierrot  dans  le  cas  particulier 
de  l’hypoglycémie  diphtérique  :  il  y  faudrait  incriminer,  selon 
ces  auteurs,  une  insuffisance  surrénalienne.  De  fait,  c’est  dans  le 
syndrome  malin  tardif  de  la  dijihtérie,  où  l'atteinte  surrénale 
est  patente,  que  l’hypoglycémie  se  rencontre  avec  le  i)lus  de 
constance. 

On  voit  quelle  est  la  complexité  de  ce  problème,  fl  n’est  pas 
plus  facile  de  fixer,  dans  le  déterminisme  des  troubles  glyco- 
régulateurs  au  cours  des  infections,  la  part  qui  respectivement 
revient  à  la  lièvre,  à  l’action  des  microbes  et  surtoid  de  leurs 
toxines  diffusibles. 

Dans  cette  question  aux  aspects  si  divers,  seul  l’éclectisme 
de  l'inlerprétation  semble  pouvoir  répondre  à  la  réalité  des  faits. 

20  Signification  de  l'hyperglycémie  dans  les  infections 

En  dernier  problème  resterait  à  résoudre,  celui  du  retentisse¬ 
ment  du  trouble  glyeo-régulateur  sur  le  processus  infectieux. 

Selon  Roger,  riiyperglyeémie  observée  en  pareil  cas  ne  serait 
autre  chose  ([u’un  processus  de  défense  :  elle  représenterait  l’un 
des  aspects  de  la  lutte  de  l’organisme  contre  l'infection.  On 
explique  mal,  alors,  que  les  hyperglycémies  élevées  se  rencon- 
treid  surtout  dans  les  infections  graves.  De  plus,  il  ressort  de 
recherches  expérimentales  que  l’excès  de  sucre  tend  à  diminuer 
au  contraire  les  défenses  de  l'organisme.  L’est  ainsi  que  l’adjonc¬ 
tion  de  glucose  à  un  système  phagocytaire  in  vitro  diminue  la 
phagocytose  en  mett.ànt  obstacle  au  pouvoir  opsonique  du 
sérum  (Oiufïrida  et  Puoti). 

1.  hyperglycémie  des  infections  apparaît  donc  jilutôt  comme 
un  symptôme  défavorable,  témoin  de  la  gravité  delà  maladie 
.  que,  (lu  reste,  elle  semble  influencer  dans  nu  mauvais  sens.  Des 
lu*?’  uurait-il  pas  lieu  d’envisager  contre  elle,  une  action 
inerapeutique  ? 


IIL  —  Considérations  thérapeutiques 

>  recommandé  par  (luehim 
accomiiagnées  d'hyperglyci 

Picard  en_  obtient  des  résultats  favorables  dans  lés  infeetioi 
U  sta'phyi(,(.„(jues.  Dans  la  fièvre  typho'ide,  Osato  rec( 


Le  traitement  insulini(|UL  „  .. 
mteurs,  dans  les  infections  aiguës 


* ‘^■’VPloi  de  la  cure  insuline-glucose,  de  façon  a  n 
th  ucidose,  fréquemment  réalisée  dans  cette  maladie 

ei  apculi(|ue  insulini(|ue  est  encore  recommandée  par  Pi 
jm  cours  d’infections  diverses  ;  par  Dalla  Palnia,  Ucehedu, 
m  pneumonie. 
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efTetP  *'^*“  **  ■'surrénaliens  totaux,  dont  on  connait  les 
‘uDs  en  pareil  cas. 


lutti 


diphtéi 
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Dans  le  cas  particulier  du  tétanos,  la  mise  en  œuvre  d’une 
thérapeutique  glucosée  peut  rendre  des  services  aiipréciables. 
En  effet,  le  gtucose  neutralise  in  vitro  la  toxine  tétaniciue  (Garo- 
feanu  et  Joneseu).  Jadasohen,  Wenier  et  .Streit  parviennent, 
à  l’aide  d'une  théraiieutique  constituée  uniquement  de  glucose, 
à  guérir  le  cheval  de  cette  redoutable  infection.  Liiez  l’homme, 
Garofeanu  traite  avec  succès  deux  cas  de  tétanos,  l’un  par  le 
glucose  associé  à  la  sérothéraine,  l’autre  j)ar  le  glucose  seul. 
L’administration  de  sucre  peut  donc  jouer,  tout  au  moins  à 
titre  adjuvant,  un  rôle  favorable  dans  le  traitement  du  tétanos. 

Ainsi,  à  la  faveur  d’un  mécanisme  pathologique  complexe, 
on  voit  fréquemment  s’installer,  à  la  période  d’état  des  maladies 
infectieuses,  un  syndrome  paradiabétic[ue  dont  témoignent, 
selon  les  cas,  l'hyperglycémie  à  jeun,  l’excessive  hyperglycé¬ 
mie  alimentaire,  l’élévation  de  l’indice  chromique  résiduel.  Cette 
dysrégulation  glucidiciue  est  en  soi  d’un  pronostic  bénin,  puis¬ 
que  très  généralement  elle  régresse  de  façon  rapide  et  complète 
à  la  convalescence.  Son  intérêt  toutefois  est  certain  et  réside 
dans  les  indications  de  pronostic  et  de  traitement  qu'elle  com¬ 
porte  parfois. 


Recherches  expérimentales 
sur  certaines  lésions  segmentaires 
de  l’intestin  grêle 

Infarctus  hémorragique,  grangrène,  iléite 

Par  Raymond  DIEUUAFÉ 

A  la  suite  de  recherches  expérimentales  consistant  en  des 
ligatures  vasculaires  mésentériques  nous  avions  pu  en  193,") 
établir  les  conclusions  suivantes  : 

1”  Chez  le  chien  :  la  ligature  de  tous  les  vaisseaux  se  rendant 
à  un  segment  d’intestin  grêle  d’une  longueur  de  15  à  20  centi¬ 
mètres  et  au-dessus  détermine  des  lésions  d’infarctus  hémorra¬ 
gique  et  la  mort  de  l’animal  en  24  ou  48  heures  par  shock,  péri¬ 
tonite  ou  hémorragie. 

2®  Chez  le  lapin,  la  môme  opération  entraîne  une  nécrose  de 
l’anse  intestinale  qui,  grâce  à  une  barrière  d'adhérences  ne 
parvient  pas  à  tuer  l’animal. 

3»  La  difîA-ence  de  ces  résultats  est  peut-être  attribuable  à  la 
richesse  vasculaire  de  l’intestin  du  chien  et  à  la  pauvreté  rela¬ 
tive  de  celui  du  lapin,  et  aussi  à  l’état  chimique  des  tissus  et  du 
milieu  intestinal  qui  n’est  pas  le  même  chez  un  carnivore  et 
chez  un  herbivore.  Il  est  probable  que  le  chien  possède  des 
substances  chimiques  telles  que  l’histamine  en  plus  grande 
abondance  que  le  lapin  (1).  Un  facteur  toxique  s’ajoute  semble- 
t-il,  au  mécanisme  purement  vasculaire. 

Rien  (pie  notre  attention  ait  été  spécialement  attirée  sur 
ce  point  de  l’interprétation  et  (pi’Ameline  et  Lefebvre  en  ait 
fait  état  dans  leur  rapport  au  Congrès  de  chirurgie,  nous  n’avions 
pas  donné  suite  à  nos  recherches  pour  préciser  plus  nettement 
notre  hypothèse  et  tenter  de  la  vérifier. 

Les  travaux  de  R.  Grégoire  et  R.  Couvelaire  qui  mirent  en 
lumière  l’origine  toxiipie  des  apoplexies  viscérales,  explication 
séduisante  et  fructueuse,  nous  incitèrent  à  faire  un  rapproche¬ 
ment  entre  nos  infarctus  expérimentaux  de  cause  mécanique 
brutale  et  les  infarctus  d’origine  purement  toxique. 

Malgré  la  perturbation  circulatoire  que  nous  créons,  nous 
nous  demandons  si,  elle  seule,  entre  en  jeu  dans  le  déterminisme 
de  l’infarctus  héniorragi([ue.  On  ne  voit  pas,  et  c’est  là  ce  qui 
fut  pendant  longtemps  l’essentiel  du  [rrolilème  |)athogénique, 
pourquoi  la  suppression  complète  d’apport  sanguin  ne  se  tra¬ 
duit  pas  seulement  par  une  nécrose  ischémiciue. 

Nous  en  avions  donné  l’exiilieation  suivante  ;  après  quelques 
heures  d’ischémie  les  tissus  privés  de  nutrition  sont  en  voie  de 
mortification.  Puis  les  vaisseaux  collatéraux  présentent  une 
eirculation  plus  active  et  le  sang  arrive  alors  avec  force  dans 
un  organe  en  voie  de  nécrose  et  dont  les  capillaires  altérés 
n’étant  plus  soutenus  irar  les  tissus  à  consistance  affaiblis, 
cèdent  sous  la  poussée  sanguine  :  l'inlillraiion  hémorragique  se 
in-oduil.  En  donnant  cette  interprétation  nous  n’étions  pas 
])leinement  satisfait  car  cette  abondante  hémorragie  par  réflexe 
collatéral  manquait  d'une  cause  déclenchante  précise. 


(1)  Nous  venons  d’avoir  le  plaisir  de  trouver  un  iqipui  à  cette  hypo¬ 
thèse  dans  une  réflexion  de  P.  Bruccj  à  l’.Veadéraie  de  Chirurgie 
(21  déc.  11138,  p.  ILKi). 
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L’idée  d’un  mécanisme  toxique  que  nous  ont  apportée  Gré- 
poire  et  Couvelaire  pour  ex])li([uer  les  formes  non  mécaniques 
d’infarctus,  ne  peut-elle  pas  être  appliquée  aux  mêmes  lésions 
gués  à  un  obstacle  vasculaire  ?  C'est  à  élucider  ce  point  que 
nous  avons  consacré  une  nouvelle  série  d'expériences.  Elles  ont 
été  guidées  par  la  nécessité  de  préciser  deux  éléments  de  ce 
mécanisme  pathogénique  :  le  facteur  toxique  et  le  facteur 
nerveux  ;  ce  dernier  n’agissant  d’ailleurs  peut-être  qu’en  pro¬ 
duisant  la  sécrétion  toxique  ;  celle-ci  entraînant  probablement 
les  troubles  par  un  nouveau  déclenchement  nerveux.  Il  y  a  là 
un  véritable  cercle  vicieux  sur  l’élément  initial  ducpiel  nous 
ne  nous  appesantirons  i)as.  Mais  il  semble  que  l’on  puisse  agir 
sur  ce  mécanisme  déclenchant  de  l’apoplexie  en  introduisant 
dans  l’organisme  des  substances  antichoc  (Grégoire  et  Couve¬ 
laire).  Cette  médication  a  été  dans  un  certain  nombre  de  cas 
capable  d’arrêter  et  de  faire  régresser  une  apoplexie  intestinale 
d’origine  anaphylactique.  Nous  avons  cherché  à  voir  si  elle  peut 
agir  sur  un  infarctus  d’origine  mécanique. 

Pour  cela  nous  avons  repris  notre  expérience  type,  ligature 
de  tous  les  vaisseaux  d’un  segment  intestinal  d’une  longueur 
de  20  cm.  environ,  sans  oublier  l’arcade  parallèle.  Mais  au  lieu 
d’abandonner  le  chien  à  une  évolution  spontanée,  nous  l’avons 
traité  pendant  les  heures  et  les  jours  suivants  par  des  injections 
d’adrénaline. 

Sur  sept  expériences  nous  avons  eu  deux  échecs  complets,  c’est- 
à-dire  le  résultat  habituel  de  ces  ligatures  :  mort  en  36  heures  et 
infarctus  hémorragique  ;  dans  l’un  d’eux,  il  n’avait  été  injecté 
en  tout  qu’un  demi-milligramme  d’adrénaline  immédiatement 
après  l’opération  et  il  semble  bien  que  ce  soit  à  cette  dose  tout  à 
fait  insufTisante  que  soit  attribuable  l’échec  ;  dans  l’autre  cas  le 
segment  intestinal  privé  de  vaisseaux  était  très  long  (35  centimè¬ 
tres),  ce  qui  est  un  facteur  d’aggravation  très  important,  comme 
nous  l’avons  établi  dans  notre  précédent  travail. 

Sur  les  cinq  autres  cas  les  résultats  furent  plus  intéressants. 
Avec  des  doses  de  1,50  à  2  milligrammes  d’adrénaline,  nous 
avons  obtenu  dans  deux  cas  la  mort  de  l’animal  en  48  heures 
dans  un  cas  la  mort  en  4  jours,  dans  deux  cas  une  survie  qui 
aurait  été  sans  doute  très  longue  si  nous  n’avions  sacrifié  ou 
réopéré  les  animaux  au  neuvième  jour.  Les  lésions  constatées 
sont  très  différentes  de  ce  que  l’on  obtient  sans  adrénaline.  Dans 
un  cas,  le  moins  caractéristique,  il  y  avait  infarctu.s  hémorragi- 
([ue,  mais  d’une  façon  moins  intense  et  moins  homogène  que 
dans  les  ligatures  simples  non  suivies  de  médication  antichoc. 
Dans  un  autre,  il  y  avait  un  léger  infarctus  et  la  lésion  domi¬ 
nante  était  le  sphacèle.  Dans  un  troisième  cas  l’anse  ischémiée 
se  présentait  de  façon  assez  particulière  :  son  tiers  moyen  était 
sphacélé  sans  infarctus,  de  chaepie  côté  le  reste  de  l’anse  était 
légèrement  congestionné  et  en  aucun  point  ne  présentait  d’in¬ 
farctus. 

Enfin  dans  les  deux  cas  où  les  chiens  survécurent,  la  réinter¬ 
vention  au  neuvième  jour  montra  l'anse  en  état  d’inflamma¬ 
tion  (œdème,  congestion),  englobée  grâce  à  des  adhérences  par 
les  anses  voisines  et  l’épiploon.  Il  y  avait  dans  le  mésentère  des 
adénopathies  avec  congestion  et  suppuration.  L’anse  étai! 
nourrie  par  les  vaisseaux  des  anses  voisines  par  l’intermédiaire 
des  adhérences.  Ce  ejui  nous  l’a  prouvé  c’est  que  dans  un  cas  au 
cours  de  la  réintervention,  nous  avons  systématiquement 
détruit  toutes  ces  adhérences  en  faisant  soigneusement  l’héma¬ 
tose  ;  l’animal  mourut  quelques  heures  après,  son  anse  ainsi  à 
nouveau  ischémiée  présentant  cette  fois  des  lésions  de  sphacèle 
et  d’infarctus. 

En  somme  nous  avons  dans  5  cas  sur  7,  en  injectant  de  l’adré¬ 
naline,  évité  les  lésions  d’infarctus  (|ue  nous  aurions  à  coup  sur 
observées  sans  cette  médication.  Ainsi  se  trouve  appliquée  avec 
succès,  à  uii  infarctus  mécanicpie  la  thérapeuti<|ue  qin  fut  pré¬ 
conisée  pour  les  apoplexies  par  choc  d’intolérance.  C’est  donc 
(|ue  le  facteur  oblitération  vasculaire  a  une  place  beaucoup 
moins  imi)ortante  qu’on  ne  le  i)ensait.  En  autre  élément  se 
surajoute  cpii  est  le  véritable  facteui-  hémorragiant. 

Est -ce  un  choc  toxique,  est-ce  seulement  un  trouble  nerveux  ? 
La  médication  adrénalinique  peut  agir  sur  l’un  ou  suj-  l’autre  et 
les  expériences  (|ui  l’utilisent  sont  impuissantes  à  nous  fournir  la 
réponse. 

Nous  avons  expérimenté  sur  le  système  nerveux  afin  de  juger 
de  son  rôle.  Nous  avons  cherché  tout  d’abord  à  le  supprimer  en 
dénudant  les  vaisseaux  avant  de  les  lier,  sans  sectionner  les 
pédicules  nerveux,  imis  dans  d’autres  cas  en  les  sujiprimant. 
Nous  nous  sommes  adressé  au  splanclmiiiue  (|ue  nous  avons 
sectiomié  bilatéralemeul  dès  son  entrée  dans  l’abdomen. 

Nous  avons  enfin  lié  les. éléments  nerveux  pour  les  irriter  sans 
toucher  aux  vaisseaux.  Dans  ce  dernier  cas  aucun  résultat  ne 
fut  obtenu.  Dans  les  autres  cas  un  infarctus  hémorragi([ue 
Ixpiqiie  s(‘  produisit.  .\  remar(|uer  que  les  lésions  ont  tendance 


à  dépasser  le  territoire  ischémié  et  même  après  section  de 
splanchniques  à  se  manifester  peu  ou  prou  à  toute  l’étendue  du 
grêle. 

Aucune  conclusion  solide  ne  peut  être  tirée  de  ces  faits. 
Leur  interprétation  est  en  effet  fort  discutable. 

La  neurectomie  ])érivasculaire  est  peut-être  incomplèle  en 
raison  de  la  petitesse  des  éléments  c[ui  accompagnent  les  vais¬ 
seaux  :  de  ])lus  elle  n’empêche  pas  ((ue  le  segment  distal  di-s 
nerfs  ne  puisse  être  irrité  par  l’ischémie  ou  les  toxines  dévelop¬ 
pées  dans  le  foyer  de  sphacèle.  Lette  irritation  distale  des  bran¬ 
ches  du  splanchnique  entraîne  la  formation  d’histamine  qui 
est  peut-être  la  cause  de  la  production  de  l’infarctus  d’après 
Engar,  Coniiades  et  Palmer  (1935). 

Il  devient  dès  lors  impossible  de  supprimer  l’élément  nerveux. 
C’est  pour  cela  que  nous  avons  cherché  à  l’irriter  de  façon  pro¬ 
longée  i)ar  une  ligature  c(ui  n’intéresse  pas  les  vaisseaux.  Le 
résultat  fut  nul. 

Nous  devons  faire  appel  aux  expériences  de  Ungar,  Contiades, 
Palmer  et  Grossiord.  Elles  nous  permettent  de  comprendre  ainsi 
l’enchaînement  des  faits  qui  produisent  l’infarctus.  L’irritation 
vasculaire  ou  l’anoxémie  du  territoire  privé  de  circulation 
entraîne  la  production  locale  de  substances  histaminicpies. 
Celles-ci  produisent  les  lésions  hémorragiques  par  le  mécanisme 
d’un  réflexe  d’axone  vaso-moteur.  Cette  conception  nous  donne 
l’explication  de  l’infarctus  hémorragi([ue  d’origine  mécanic(ue  ; 
elle  nous  permet  aussi  de  comprendre  cjue  la  médication  anti- 
choc  puisse  agir  sur  les  formes  mécaniques. 

Comme  première  conclusion  de  ces  recherches  nous  devons 
admettre  qu’il  n’y  a  pas,  au  moins  du  point  de  vue  pathogéni¬ 
que,  une  opposition  absolue  entre  les  infarctus  mécani([ues  et 
nonmécaniques.  Sans  doute  en  pratique  la  guérison  d’une  gan¬ 
grène  intestinale  ne  sera  pas  obtenue  par  des  injections  d’adré- 
iialine,  mais  on  pourra  éviter  qu’elle  soit  compliquée  d’un 
infarctus  hémorragiipie  qui  peut  tuer  eu  quelques  heures  et  par 
conséquent  on  aura  le  temps  d’intervenir.  Il  faut  donc  accep¬ 
ter  pour  explicjuer  l’infarctus  hémorragicjue  qu’à  rélémenl 
vasculaire  s’ajoute  un  mécanisme  neuro-humoral. 

Par  ailleurs  il  nous  faut  noter  cpie  par  des  ligatures  vasculaires 
mésentériques  si  l’infarctus  est  écarté  par  la  médication  anti- 
choc,  les  lésions  qui  peuvent  se  produire,  si  des  adhérences 
évitent  la  gaugrèite,  sont  comparables  aux  lésions  d’iléite  régio¬ 
nale.  Nous  ne  voulons  pas  en  déduire  cpie  cette  alîection  encore 
mal  connue  est  d’origine  vasculaire,  mais  il  faut  retenir  que 
expérimentalement  une  insuffisance  circulatoire  a  i)u  la  repro¬ 
duire. 


CLINIQUE  INFANTILE 


La  sténose  du  pylore  et  son  traitement 

Parle  Professeur  P.  LEREBOULLET  (1) 


Dans  l’histoire  des  vomissements  du  nourrisson,  la  sténose 
du  pylore  occupe  une  place  particulière  non  par  sa  fréquence, 
mais  par  l’importance  qu’a  son  diagnostic  i)récoce.  Eile  a  été 
Tobjet  de  nombreux  travaux  ,  elle  a  soulevé  bien  des  discussions, 
la  valeur  du  traitement  chirurgical  a  été  peu  à  peu  reconnue 
de  tous.  Aussi  èst-il  actuellement  capital  de  savoir  déceler, 
])armi  les  vomissements  du  nourris.son  liés  à  des  causes  très 
diverses,  ceux  qui,  relevatd  d’un  obstacle  mécanicpie,  la  sténose 
congénitale  du  pylore,  doivent  être  dépistés  rapidement,  car 
seule  une  iidervenlion  chirurgicale  bien  faite  et  faite  à  temps 
lient  sauver  l’enfant.  C’est  la  eonctusion  formelle  de  tous  ceux 
qui,  comme  moi,  ont  vécu  ces  dernières  années  l’histoire  des  sté¬ 
noses  i)ylori([ues,  en  contact  étroit  avec  les  chirurgiens,  et  ont 
vu  qu’elle  révolution  a  opéré  la  technicpie  inaugurée  par  b’redel 
et  comment,  grâce  à  la  pylorotomie  ([u’il  a  pi  éconisé,  le  pronos¬ 
tic  de  cette  affection,  grave  et  toujours  incertain,  s’est  trans¬ 
formé,  l’opération,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  amenaid 
une  guérison  rapide  et  définitive. 

,Ie  voudrais,  dans  cette  leçon,  tout  en  .revenant  sur  la  synip- 
toniatologie  de  la  sténose  du  pylore  (pie  j’ai  déjà  maintes  fois 
exposée,  m’ap|)uyer  sur  l’ensemble  des  cas  (pie  j’ai  iiersomiel- 
lement  suivis  et' fait  opérer  depuis  un  lieu  plus  de  dix  ans 


(1)  Leçon  fuite  eu  mai  1938  à  l’tvospicc  (l(^s  cnfanl.s  assistés  (clini- 
(ino  P.UTOt)  cl  recueillie  par  Mlle  Ducro. 
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pour  vous  convaincre  de  la  justesse  de  cette  aftirmation  et  vous 
permettre  de  pouvoir,  à  votre  tour,  faire  i)réeocenient  le  dia¬ 
gnostic  de  stf-nose  congénitale  et  en  lirer  les  conclusions  opéra¬ 
toires. 


I.a  sténose  du  pylore  a  été  de  longue  date  constatée  chez  le 
nourrisson  puisque  le  i)rcmier  cas  est  un  fait  de  Beardsley  en 
1788,  mais  il  était  passé  inaperçu  et  n'a  été  exhumé  de  l’oubli 
qu’en  1908  par  Osler.  Landerer,  en  1879,  en  a  rai)porté  une 
observation,  en  a  publié  quelques  autres  en  1885,  mais  sans  les 
séparer  des  sténoses  de  l'adolescent  et  de  l’adulte.  C’est  Hirsch- 
prung  (de  Copenhague)  qui,  en  1888,  a  donné  la  première  des¬ 
cription  de  la  sténose  du  pylore  chez  le  jeune  enfant  d’après  un 
cas  très  net  qu’il  avait  observé  et  a  souligné  qu’il  s’agissait 
d'une  sténose  congénitale  du  nourrisson. 

En  France,  la  place  principale  revient  aux  travaux  de  mon 
collègue  Fredet  ;  aidé  de  MM.  Dufour,  Guillemot  et  Tixier,  il  a 
insisté  dans  une  série  de  mémoires  sur  la  sténose  par  hypertro¬ 
phie  musculaire  déterminant  un  syndrome  spécial  et  justiciable 
du  traitement  chirurgical. 

Il  me  faut  citer  encore  les  travaux  de  M.  Alarfan,  de  MM. 
Weill  et  Péhu,  la  thèse  de  mon  ancien  élève  Alary,  thèse  inspirée 
par  M.  Fredet,  et  qui  constitue  le  premier  travail  d’ensemble  sur 
la  question  de  la  sténose  du  pylore  de  la  première  enfance. 

Les  travaux  dé  iMM.  I.esné  et  CofTin,  de  mon  collègue,  le 
Professeur  Ombrédanne,  de  M.  Barret  sur  l'étude  radiologique 
de  la  sténose  doivent  être  retenus. 

J’ai  étudié  la  question  dans  son  ensemble  avec  mes  élèves 
Bohn  et  Gavois.  Celui-ci  a  publié  une  thèse  très  importante  sur 
le  sujet,  en  y  réunissant  dix-sept  observations  de  mon  service. 
Dans  ce  même  hôpital,  M.  Veau,  puis  son  successeur  M.  André 
Martin,  ont  observé,  eux  aussi,  un  grand,  noinüre  de  cas  et 
M.  André  Martin  possède  actuellement  la  plus  grosse  statistique 
de  cas  de  sténose  du  pylore  qui  ait  été  édifiée  en  France.  Nous 
avons  ainsi  ici-même  un  ensemble  d’éléments  qui  permettent 
d’avoir  une  notion  très  précise  surles  caractères  cliniifues,  évolu¬ 
tifs  et  sur  le  traitement  de  la  sténose  pyloric[ue  du  nourrisson. 

Cette  affection  paraît  toidefois  assez  rare  en  France,  si  on 
compare  nos  statistiques  avec  celles  de  l'étranger.  C’est  ainsi 
que  M.  Richard-W.  Bolling  a  fait  paraître  dans  le  Journal  o/  ihe 
Americcm  Medicin  Association,  le  1  juillet  1925,  une  stntisticpie 
de  454  cas  de  sténose  observés  et  opérés  jiar  lui  et  son  collègue 
William  Downes  depuis  1914.  L'ojiération  pratiquée  fut  la  pylo- 
ropla.stie  extra-muqueuse  (opération  de  F’redet-Ramustedl).  A 
l'occasion  de  ce  travail.  Ch.  Mixter  (de  Boston)  put  citer  195  cas 
opérés  par  lui  depuis  dix  ans.  Un  autre  auteur  de  Chicago 
Alfred  Strauss  apporta  les  résultats  de  son  expérience  person¬ 
nelle  portant  sur  324  cas.  Nous  approchons  doncici  d’un  millier 
de  cas.  Ces  chiffres  sont  impressionnants,  mais  il  est  juste  d’ajou¬ 
ter  que  Sidney  W.  Hans  (de  New-York)  se  fit  à  eette  discussion 
le  champion  du  traitement  non  opératoire  et  rapporta  100  cas 
auxquels  sans  exception,  il  appliqua  avec  succès  un  traitement 
m«lical  pp  l’atropine.  Ils  avaient  guéri. 

On  est  étonné,  devant  ces  chiffres  énormes  de  cas,  de  la  fré¬ 
quence  de  la  sténose  vraie  en  Amérique.  Lorsque  je  suis  allé  à 
New-York  en  1926,  je  me  suis  arrêté  au  «  Baby's  Hospital  »  où 
on  me  dit  qu’on  o])érait  à  cet  hôpital  une  centaine  de  sténose  du 
pylore  chaque  année. 

Demandant  alors  sur  quels  signes  on  s’était  basé  pour  faire  le 
diagnostic,  on  me  répondit  qu'on  s'était  basé  avant  tou*^  sur  la 
constatation  d’une  tumeur.  Il  y  a  évidemment  une  contradic¬ 
tion  et  nous  ne  nous  entendons  pas  sur  les  mêmes  faits  ;  il  est 
certain  que,  iiDme  entenant  compte  deserreurs  de  diagnostic 
possibles,  il  n’y  a  pas  en  LYaiice  autant  de  sténoses  pyloriques  que 
n  en  accusent  les  statistiques  américaines. 

En  Angleterre  pourtant,  Thomson  a  publié  une  statistique 
portant  sur  100  observations,  et  Parsons  sur  59  cas  réunis  en 
quelques  années. 

Personnellement,  j’ai  observé  19  cas  de  sténose  du  jiylore 
lepuis  une  douzaine  d’années  et  je  puis  dire  que  je  n’ai  laissé 
aucune  sténo.se  parmi  les  malades  qui  ont  fréquenté  mon 
•  trvice.  En  France  d’ailleurs,  Park,  un  .Vméricain,  au  moment 
S’.'crre,  a  observé  sur  la  côte  normande  13.000  jeunes 

tants  français  et  n’a  pas  découvert  iiarmi  eux  un  seul  cas  de 
stenose  pylorique. 

friî'fn  pourtant  pas  que  la  sténose  pylorique,  soit  plus 

r,  "dns  la  race  anglo-saxonne.  Peut-être  les  Américains 
il  lacileinent  le  diagnostic  de  sténose.  En  revanche, 

brp  (1^‘^'^’^din  qu'en  France,  on  doit  méconnaître  un  certain  nom- 
voiis^ ‘  pourquoi,  une  fois  de  idus,  je  veux  essayer  de 
cas  que  j’ai  observés  jiersonnellcinent  soit  fi 


l'hôpital,  soit  en  vnll"* 

uans  beaucoup  de  cas,  non  seulement,  ( 


vait  pas  reconnu 


la  sténose,  mais  on  l'avait  niée  avec  énergie  tel  un  cas  cfue  j’ai 
fait  récemment  ojiérer  par  ^l,  .Mari in  dans  lequel  le  hiédectn 
avail  affirmé  que  les  vomissements  ne  tenaient  certainement 
pas  à  la  sténose  alors  qu’à  l’opération,  on  trouva  une  énorme 
olive  pylorique  :  l’enfant  guérit  parfaitement  et  va  très  bien 
maintenant. 

.Si,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  a  été  ainsi  méconnu,  c’est 
par  ignorance  des  signes  révélateurs  dé  la  sténose  pylorique,  et 
notre  rôle  ici  est  de  les  dépister. 

Je  vous  présente  avant  d’aller  plus  loin  trois  petits  malades 
atteints  de  sténose  de  pylore. 

Le  premier  a  été  examiné  une  première  fois,  le  17  avril  1930. 
Il  est  né  le  13  février  1930,  c’était  un  deuxième  enfant,  né  à 
terme.  Il  avait  vomi  le  vingt-cinquième  jour  après  sa  naissance. 
Je  le  vis  à  ce  moment  et  j’ai  constaté  qu’il  était  athrepsique, 
qu’il  présentait  une  voussure  épigastrique  avec  volumineuses 
ondes  péristaltiques  :  on  sentait  une  olive  pylorique  un  pe  u  dure 
à  la  palpation  sous-héiratique.  Il  avait  deux  ou  trois  selles  par- 
jour,  jaune  d’or,  donc  pas  de  constipation,  et  c’est  le  seul  signe 
qui  manquait.  On  pouvait  toutefois  affirmer  le  diagnostic. 

Il  a  été  opéré  le  29  avril  1930  par  M.  Martin  et  n’a  plus  vomi 
depuis  ;  il  a  pris  220  grammes  en  trois  jours,  et  a  eu  très  vite  un 
excellent  appétit.  Nous  l’avons  revu  à  plusieurs  reprises  depuis 
il  a  fait  différents  accidents,  a  eu  quelques  petites  manifesta¬ 
tions  de  rachitisme  léger,  il  présente  des  caries  dentaires  impor¬ 
tantes.  Fait  à  noter,  ces  enfants  ont,  en  général,  d’assez  mau¬ 
vaises  dents  ;  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant,  une  maladie  grave 
au  moment  de  la  naissance  touchant  la  constitution  de  la  pre¬ 
mière  et  de  la  seconde  dentition,  et  pouvant  faciliter  la  carie 
ultérieure  des  dents. 

Chez  ce  petit  malade,  la  cicatrice  opératoire  est  bonne,  il  n’y 
a  pas  d’éventration,  car  elle  est  haut  située.  Si  cet  enfant  a,  dans 
l’ensemble,  parfaitement  guéri,  c’est  qu’il  a  passé  sur  notre 
chemin,  a  été  reconnu  comme  ayant  une  sténose  du  pylore,  a  pu 
être  opéré  par  M.  Martin,  alors  qu’il  était  à  cette  époque  dans 
un  état  d’athrepsie  marc|uée  et  ne  pouvait  attendre  plus.  Nul 
n’avait  songé  jusqu’alors  à  la  possibilité  d’une  sténose  chez  lui. 

Un  second  malade,  Maurice  R.  .  .  a  été  opéré  le  18  janvier 
1931.  Né  en  décembre  19.30,  il  était  entré  dans  le  service  le  5 
janvier.  Il  avait  vomi  quinze  jours  après  sa  naissance  ;  ici  le 
médecin  (pii  nous  l’avait  envoyé  avait  fait  le  diagnostic  de  la 
siénose  du  pylore. 

L’enfanl  élait  constipé  depuis  cin([  jours  ;  il  avait  des  selles 
méconiales  et  jn-ésentait  tous  les  signes  objectifs  d’une  sténose 
pyloriipie.  Après  l’opération,  il  reprit  progressivement  du  poids, 
n'a  plus  vomi  et  a  été  dans  l’ensemble  en  bonne  santé.  Lui  aussi 
présente  de  mauvaises  dents  |)arce  qu’il  a  traversé  au  début  de 
sa  vie  des  manifestations  pathologiques  qui  ont  retenti  sur  sa 
dentition.  Pas  plus  que  le  précédent,  il  n’a  d’éventration  post¬ 
opératoire. 

Un  troisième  enfant,  Marcel,  a  été  opéré  en  septembre  1936. 
Il  a  été  suivi  alors  par  M.  Joseph,  mon  chef  de  clinique.  Il  a 
vomi  cpiinze  jours  après  sa  naissance.  lia  continué  à  vomir  une 
lieu  ajirès  l’ojiération,  mais  peu  à  peu,  ces  vomissements  ont 
comjilètemcnt  disparu.  Il  a  guéri.  Mais  il  présente  quelques 
points  particulieris.  Il  avait  une  grosse  rate  et  chez  lui,  on  pou¬ 
vait  discuter  le  diagnostic  de  syphilis  congénitale  et  attribuer 
à  celle-ci  les  vomissements  En  réalité  ils  relevaient  d’une  sténose 
du  pylore  nettement  caractérisée. 

Il  ne  faut  donc  jias,  sous  prétexte  qu’un  sujet  a  une  grosse 
rate  et  peut  être  syphilitique,  nier  le  diagnostic  de  sténose  du 
pylore. 

Je  jiourrais  présenter  bien  d’autres  cas,  ceux-ci  suffisent  pour 
vous  montrer  les  résultats  obtenus  parla  pylorotomie  de  Fredet. 


La  sténose  jiylorique  est  au  jioint  de  vue  anatomicpie,  carac¬ 
térisée  parune  fumeur  qui  a  reçu  très  justement  le  nom  cl'  «olive 
pijlorique  >.  Il  y  a  un  épaississement  indiscutable  de  la  muscu¬ 
leuse.  La  séreuse  est  indemne,  la  muqueuse  également,  mais  la 
musculeuse  hyjn-rtrophiée  est  caractéristique.  Cette  hyper¬ 
trophie  de  la  musculeuse  enserre  le  pylore  au  point  que  rien  ou 
])res(jue  rien  ne  jDeut  passer  ;  la  muqueuse  est  elle-même  plissée 
du  fait  du  rétrécissenieid  de  la  lumière  pylorique. 

L’olive  est  très  variable  dans  ses  dimensions  ;  elle  a  (juelque- 
fois  le  volume  d’une  noix,  souvent  elle  est  moins  grosse,  mais 
toujours  nettement  appréciable,  à  la  vue  et  au  j)alper. 

Celle  sténose  du  pylore  s’avance  parfois  dans  le  duodénum, 
ceci  a  été  très  anciennement  observé.  Elle  se  termine  brusejue- 
ment  du  côté  de  celui-ci  de  sorte  (jue,  vue  de  l’intestin,  l’orifice 
pylorique  ressemble  au  museau  de  tanche  de  l’utérus,  et  ceci 
soulève  quehjues  difficultés  opératoires  sur  lesquelles  F'redet  a 
justmnent  insisté.  C'est  une  lésion  très  caractérisée  de  la  muscu- 
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Icuse  qui  ne  s’accompagne  pas  de  manifestations  inflammatoi¬ 
res  périphériques,  (iette  olive  pyloricpic  doit  avant  tout  (dre 
considérée  comme  une  mnlformalion  congénilalc.  La  preuve  en  a 
été  donnée  par  certains  faits,  notamment  par  celui  de  M.  Deart 
(pli  a  montré  que  chez  un  iVetus  de  sept  mois  —  ])ar  conséquent 
avant  la  naissance  il  y  avait  une  olive  pyloricpic  ;  chez  un 
nouveau-né  de  trente-six' heures,  on  a  pu  co'nslater  également 
la  présence  de  cette  olive  jiyloricpie  (Grawitz). 

dette  origine  congénitale  est  encore  prouvée,  mais  indirecte¬ 
ment,  par  l'association  de  malformations  pyloriques  à  d'autres 
malformations  congénitales  :  hec-de-lièvre  chez  certains  enfants 
comme  un  malade  cpie  m’a  adressé  M.  ^’eau,  chez  d’autres  une 
maladie  de  Roger  (jen  ai  vu  deux  exemples),  un  hypospadias 
un  pied-bot,  etc... 

.V  cette  malformation  congénitale  s’associe  un  autre  élé¬ 
ment  dont  il  ne  faut  pas  sous-estimer,  ni  exagéré  la  valeur,  le 
spasme.  On  a  voulu  cpie  la  sténose  fut  i’ahoutissaiit  du  spasme 
et  ceci  n’est  pas.  Lu  s])asme  pylorique  ne  peut  seul  et  primi¬ 
tivement  commandei-  une  hypertroiihie  musculaire  comme  celle 
(pie  l’on  constate.  On  concévrait  mal  cette  action  du  spasme 
s’exerçant  dès  la  vie  inlra-utérine,  or  la  sténose  est  antérieure 
à  la  naissance  comme  en  témoignent  les  faits  ([ue  je  vous  ai  rap¬ 
portés.  Mais  cette  sténose  congénitale  n'entraîne  de  symiilômes 
clini([ues  (pie  plusieurs  jours  et  iiarfois  plusieurs  semaines  après 
la  naissance.  Peut-être  la  notion  d’un  spasme  jiyloriipie,  sur 
]a([uelle  ainsistéM.  Harhier, doit-elle  être  retenue  a  cet  égard,  et 
explique-t-elle  l’existence  d’un  interv'alle  libre  variable  entre  la 
naissance  et  les  premiers  symptômes  révélateurs  de  la  sténose. 
Pour  (pie  le  siiasme  entre  en  action,  il  faut  que  l’estomac  ait 
fonctionné,  qu’il  ait  reçu  une  alimentation  liquide,  (pie  celle-ci 
soit  passée,  au  moins  partiellement,  du  fait  de  la  contraction 
de  ses  parois.  Il  faut  ([ue  le  système  nerveux  de  l’enfant  ait 
ac(juis  son  autonomie  fonctionnelle,  (pie  sa  réaction  devant 
les  diverses  incitations  (pii  suiv'ent  la  naissance  et  notamment 
devant  les  incitations  digestives  soit  réelle.  (Li  conçoit  (pie  le 
spa.sme  intervienne  ainsi,  et  de  plus  en  plus,  à  mesure  (pie  l’eu- 
fant  s’éloigne  des  tout  |)remiers  jours  de  la  vde  et  (pie  ce  soit  au 
spa.sme  (pi’on  doive  en  iiartic  rapporter  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  cliniques  de  la  sténose  et  notamment  des  vomissements 
en  jet.  La  sténose  congénitale  n’est  au  surplus  pas  la  seule 
malformation  congénitale  dans  laquelle  intervienne  le  spasme, 
je  n’ai  ([u’à  vous  citer  le  méga-œsophage  rpii  ne  donne  souvent 
de  symptômes  que  lorsipie  le  spasme  survient  ;  ceci  est  si  vrai 
qu’un  traitement  antispasmo(li(jue  siiflit  à  en  arrêter  les  symp¬ 
tômes.  De  même  dans  le  méga-côlon,  de  plus  en  plus,  on  tend  à 
incriminer  le  spasme  et  l’action  du  système  nerveux  dans  la 
jiroduction  des  signes  révélateurs  de  la  malformation  congéni- 

On  d.)it  donc  retenir,  lorsipi’on  veut  interpréter  la  symiito- 
niatologie  de  la  sténose  congénitale  du  pylor-.-,  ce  rôie  du  siiasme 
surajouté.  Il  semble  bien  en  revanche  (pie  l’intluence  de  l’in¬ 
flammation  de  la  nuKiiieuse  gastrique,  jadis invmpiée  dans  leurs 
premiers  travaux  par  .M.M.  Weill  et  Péhii,  reste  très  accessoire. 
^-^Au  surplus,  le  rôle  capital  de  la  malformation  congénitale 
associée  au  spasme  est  manifeste  dans  certaines  observations,  où 
en  voit  la  sténose  exister  chez  divers  membres  d’une  même 
famille.  Voici  longtemjis  que  ce  caractère  familial  de  la  sténose 
pylori(pie  a  été  signalé.  Rainmstedt  le  mentionnait  en  1913, 
Fredet  y  a  insisté  de  même  qu’Ombrédanne.  Récemment 
Mme  Drgcolet  publiait  cinq  cas  familiaux  dans  sa  thèse,  dont 
(piatre  observés  par  M.  A.  ^lartin  (193(1).  M.  Pouyanne  rappor¬ 
tait  également  le  cas  impressionnant  de  deux  juineaux  univdt'  1- 
lins  opérés  le  même  jour  de  sténose  hypertrophique  dont  les 
symptômes,  s’ils  furent  plus  précoces  chez  l’un  (pie  chez  l’autrc, 
justifièrent  chez  tous  deux  l’ojiération  simultanée  à  six  siunaines. 
Déjà  Lockayne  avait  [niblié  un  cas  de  sténose  pyl()ri([ue  chez 
deux  jumeaux.  Personnellement,  j’ai  fait  opérer  un  enfant  de 
sténose  pylorique,  alors  (pi’un  frère  aîné  av^ait,  (piehpies  années 
Iilus  tôt,  subi  la  même  intervention.  Ft  récemment,  j’ai  observé 
un  cas  ])his  particulièrement  significatif  puis([ue  le  père  avait  en 
1902  (irésenté  les  signes  d’une  sténose  manifeste,  suivie  par 
-M.  .Marfanct  M.  Sevestre,  hupiellefinit  par  guérir  sans  opération, 
après  six  mois  d’évolution  et  après  une  série  de  périodes  alar¬ 
mantes.  Un  fils  né  en  août  1935  esl  opéré  par  M.  Martin  de  sté¬ 
nose  iiyloriipie  typiipie,  après  six  semaines,  le  P'’  octobre  1935 
(d  guéi'it  rapidement.  Le  second,  également  suivi  par  moi.  naît 
le  27  février,  se  met  à  vomir  li'  premier  avil  et,  en  dix  jours,  se 
constituent  les  symptômes  d’une  sténose  typicpie  nécessitant 
l’oiiération  d’urgence.  Dans  ce  dernier  cas,  la  rapidité  avec 
laquelle  se  coiistituèreni  les  symptômes  plaide  bien  en  faveur 
du  spasme  surajouté  ;  une  cri'.se  dê  tétanie  post-opératoire  est 
d’ailleurs  venue  souligner  la  spasmophilie  certaine  de  ce  nour¬ 
risson,  chez  lequel  la  sténose  iiylorique  familiale  était  non  moins 
évidente.  De  tels  faits  viennent  donc  à  l’appui  de  l’interpré¬ 


tation  que  je  viens  de  défendre  de  la  sténose  jiylorique  congéni¬ 
tale,  malformation  révélée  par  l’intervention  du  spasme. 

Etude  clinique.  -  1"  I.a  .sténose  du  pijlore  existe  surtout  chez  tes 
garçons.  Les  trois  malades  ([ue  je  viens  de  présenter  étaient  du 
sexe  masculin.  Dans  une  statistique  ([ue  j’avais  faite  en  1933, 
j’avais  noté  deux  filles  sur  24  cas  opérés  aux  Fnfants-Assistés. 
Ensuite  cette  (iroportion  s’est  modifiée  et  actuellement  j’ai 
8  filles  sur  49,  soit  un  peu  plus  du  sixième  des  cas.  En  bloc,  je 
dis  (|ii’il  y  a  une  fille  sur  7  ou  8,  les  ti  ou  7  autres  sont  des  gar¬ 
çons.  Il  y'a  évidemment  des  variantes  d’une  statistiipie  à  l’autre, 
mais  la  prédominance  du  sexe  masculin  sur  le  sexe  féminin 
reste  toujours  considérable. 

Par  conséipient,  le  premier  signe  (le  présomption  cjuand  on 
est  en  présence  d’un  enfant  qui  vomit,  c’est  ([ii’il  s’agit  d’un 
garçon  ;  il  y  a  au  moins  six  fois  moins  de  chances  d’avoir  affaire 
à  une  stéiuise  du  pylore  si  c’est  une  fille. 

2®  Les  symptômes  de  la  sténose  du  ]iylore  surviennent  15, 
25  jours  après  la  naissance  (}uel([uef()is  [ilus  ;  il  y  a  donc  un 
intervalle  libre  :  sans  doute,  j’ai  noté  un  intervalle  de  5  à  6  jours 
seulement  ;  M.  Ribadeau-Dumas  a  observé  un  cas  dans  lequel 
les  vomissements  sont  survenus  presipie  à  la  naissance  ;  .M.  .Mouri- 
quandet  Mlle  Wiùll,  sur  33  cas,  estiment  (|ue  les  signes  apparais¬ 
sent  (}uel(|uefois  à  la  naissance.  M.  Fredet  pense  justement  (pie 
ce  sont  là  des  exceptions  :  certes,  par  ailleurs,  dans  l’inter¬ 
valle  libr,,  l’enfant  peut  avoir  de  petites  régurgitations,  mais  il 
n’a  pas  de  vrais  vomissements  en  jet.  Leux-ci  ne  se  produisent 
le  plus  souvent  ([u’après  un  intervalle  variant  de  15  à  25  jours, 
parfois  de  30  à  40  jours.  Sur  les  17  enfants  groupés  par 
H.  Gavois  dans  sa  thèse  et  suivis  dans  monservice,  5  ont  présenté 
ces  vomissements  entre  le  15®  et  le  30®  jour,  un  dès  le  5®  jour, 
un  autre  à  8  semaines  seulement. 

Collin  a  publié  un  cas  où  les  symptômes  de  sténose  du  pylore 
ne  sont  apjiarus  (pi’à  27  mois.  De  ceci,  il  ne  faut  pas  s’étonner, 
car  des  cas  de  sténose  congénitale  ont  pu  rester  latents  pendant 
toute  la  période  de  l’adolescence  et  même  à  l’âge  adulte  comme 
je  vous  le  montrerai  plus  loin.  Ce  ([ui  est  important,  c’est  qu’en 
général  il  y  a  cet  intervalle  libre  qui  est  le  deuxième  symptôme 
devant  faire  penser  à  la  sténose  : 

3“  L’enfant  (jui  présente  un  syndrome  de  sténose  du  pylore  a 
des  vomissements  caractéristiques. 

Ce  sont  des  vomissements  abondants,  explosifs,  incoercibles. 

Ces  vomissements  ne  contiennent  pas  de  bile,  ce  sont  des 
vomissements  purement  alimentaires  sans  reflux  de  bile. 

Ces  vomissements  explosifs  ont  ce  caractère  ([u’ils  sont  rejetés 
très  loin,  c’est  le  vomissement  en  jet,  en  geyser,  la  mère  dit  par 
exemple,  que  son  enfant  a  vomi  à  deux  ou  trois  mètres  et  par¬ 
fois  davantage. 

Il  y  a  évidemment  d’autres  vomissements  qui  se  produisent 
en  jet  chez  le  nourrisson,  mais  les  vomissements  de  la  sténose 
pylori([ue  sont  jiresque  toujours  en  jet  non  seulement  à  la 
période  cachecti(pie,  mais  dès  qu’ils  apparaissent.  Ils  ne  sont  pas 
toutefois  en  jet  à  chaque  prise  alimentaire,  ])euvent  ne  l’être 
qu’après  certains  repas  et  cette  variabilité  est  sans  doute  en  rap¬ 
port  avx'c,  l’importance  du  spasme. 

Il  y  a  beaucoup  de  li([uide  dans  ces  vomissements,  parce  ((u’il 
y  a  hypersécrétion,  et  que  dans  la  sténose  du  pylore,  il  \'  a  tou¬ 
jours  un  liquide  de  stase  plus  ou  moins  abondant  qui,  pour  cer¬ 
tains  auteurs  à  une  valeur  diagnostique.  C’est  à  propos  de 
la  présence  de  c(  liipiide  de  stase  ([ue  ,M.  Lesné  a  insisté  sur  futi¬ 
lité  ([lie  peut  présenter  le  tubage  à  jeun,  montrant  chez  l’enfant, 
parfois  du  liipiide  dans  l’estomac.  Pratiipiemem,  il  n’est  le  plus 
souvent  pas  nécessaire  pour  affirmer  le  diagnostic  ;  il  est  pié- 
cieux  au  cas  de  doute. 

4"  La  constipation  est  uii  quatrième  signe  imiiortant.  L’en¬ 
fant  est,  en  général  constipé,  mais  pas  toujours  par  constipa¬ 
tion  vraie,  il  n’a  (pie  des  selles  rares  et  [leu  abondantes  parce 
que  rien  ne  [lasse  dans  l’intestin,  sauf  de  la  bile,  il  a  donc  une 
constipation  ci  type  méconial.  Cette  constipation  peut  se  voir  dans 
d’autres  cas,  niais  est  ce[)endant  très  caractéristiipie  de  la  sté¬ 
nose.  RII,  fait  toutefois  [ilace  dans  certains  cas,  à  une  diarrhée 
transitoire,  et  il  faut  savoir  porter  h'  diagnostic  de  sténose, 
même  alors  (pie  la  constipation  à  ty|)e  méconial  fait  défaut. 

L’enfant  enfin  maigrit  et  de  manière  variable  selon  les  cas 
et  cet  amaigrissement  (jiii  mène  à  l’hypothre|)sie  et  à  l’athreiisie 
est  un  cinquiènn*  sym()tôme  iin|)ortant .  .\vani  les  vomissements 
ramaigrissement  est  [leu  niar([ué  parce  (pfeii  général  l’eiifant 
est  né  bien  constitué,  mais  présente  le  Kibleau  de  l’hypothrcpsie 
au  premier  cas  au  deuxième  degré,  quelquefois  celui  de  l’athrep- 
sie.  Si,  avec  M.  Fredet.  on  peut  distinguer  des  formes  aiguës  où 
l’amaigrissement  est  rajiide  et  l’athrepsie  aiqiaraît  en  ([iiekpies 
jorus  ;  il  est  d’autres  formes  chr()ni((ues  où  le  syndrome  se  cons¬ 
titue  beaucou|)  plus  lentement  et  où  le  diagnostic  peut  être  porté 
alors  ([lie  l’hy[)othrepsie  reste  encore  peu  accentuée  ; 

()“  Commeiit  reconnaître  objectivement  et  aflirmer  la  sténose 
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du  pylore  ?  Ici  interviennent  les  signes  objectifs  qui  peuvent  au 
complet,  commander  d’emblée  le  diagnostic  à  l’examen  objectif 
de  l’abdomen  ;  on  constate  dans  beaucoup  de  cas  une  voussure 
épiguslrique,  une  tension  de  l’épigastre  dès  le  début  de  la  sténose 
tension  en  rapport  avec  la  défense  de  l’estomac  et  qui  s’atté¬ 
nue  après  un  vomissement. 

70  Sur  cette  paroi  tendue,  se  dessinent  souvent  des  ondes 
péristaltiques  ou  anti-péristaltiques  ([u’on  pj'ovoque  par  succus¬ 
sion  de  la  région  sus-ombilicale,  (le  péristaltisme  n’est  pas  un 
signe  absolu,  car,  il  y  a  des  ondes  i)éri.staltiques  dans  certains 
cas  de  spasme  pur,  'mais  c’est  un  symptôme  important  qui 
s’ajoute  aux  autres  signes  et  a  une  réelle  valeur. 

8"  A  ce  péristaltisme  peut  se  joindre  un  dernier  signe  :  la 
tumeur  et,  sur  ce  point  je  m’étendrai  un  peu,  car  cette  tumeur 
pvlorique  a  été  niée  par  de  nombreux  chirurgiens.  Je  pourrais 
vous  renvoyer  au  livre  fort  intéressant  d’ailleurs  du  Docteur 
Poucel  sur  la  sténose  du  pylore  dans  lequel  il  conclut  que  la 
tumeur  ne  se  sent  pas  et  que  sa  perception  est  le  résultat  d’une 
auto-suggestion  de  celui  (|ui  examine. 

.J’ai  palpé  avec  grand  soin  les  enfants  soupçonnés  de  sténose 
pylorique  et  j’ai  pu  dire  jusqu’en  1934,  que  je  sentais  la  tumeur 
dans  un  tiers  des  cas  et  qu’en  palpant  profondément  toute  la 
région  sous-hépatique,  en  mettant  la  main  à  l'affût,  en  l’enfon¬ 
çant  quand  l’enfant  respire  à  fond,  en  suivant  tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  région  sous-hépatique,  on  arrivait  à  sentir  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  une  petite  tumeur  dure,  juste  en  dehors  du  droit 
de  l’abdomen  dans  la  région  sous-vésiculaire  ;  cette  tumeur 
dure  est  l’expression  de  la  sténose  du  pylore.  Je  l’ai  souvent  fait 
sentir  aux  chirurgiens  qui  ont  opéré  mes  malades.  Mon  élève 
Gavois,  quand  il  a  tait  sa  thèse,  a  groupé  17  observations  où 
16  fois  la  tumeur  avait  été  constatée.  C’est  donc  à  peu  près  la 
règle.  Néanmoins  pour  éviter  tout  absolutisme,  je  conclurai 
volontiers  (pie  la  tumeur  se  sent  au  moins  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  mais  que  cette  palpation  étant  assez  délicate  nécessitant 
parfois  une  assez  longue  observation,  il  faut  savoir  faire  le  dia¬ 
gnostic  avant  de  l’avoir  constatée. 

•  Huit  signes  permettent  donc  de  faire  le  diagnostic  de  sténose 
du  pylore  :  c’est  un  garçon  dans  6  à  7  cas  sur  8  ;  l’inter\al.le  libre 
depuis  la  naissance,  plus  ou  moins  long,  parfois  très  court,  les 
vomissements  en  jet,  la  constipation  à  type  méconial  ;  l’amai¬ 
grissement  progressif  .sont  la  règle  et  par  la  palpation,  la  tension 
épigastri(iue,  les  mouvements  péristaltiques  spontanés  ou  pro¬ 
voqués,  la  sensation  de  tumeur  constituent  une  triade  caracté¬ 
ristique. 

.\u  point  de  vue  clinicpie,  je  dois  ajouter  cjne  plus  la  sténose 
du  pylore  est  ancienne,  moins  on  constate  la  tension  de  l’épigas¬ 
tre  et  plus  en  revanche  on  sent  la  tumeur.  Dans  certains  cas, 
l’enfant  s’épuise,  devient  cachectique,  a  un  estomac  dilaté  ;  du 
fait  de  la  fatigue,  il  n’a  plus  de  mouvements  péristaltiques,  mais 
on  sent  plus  aisément  la  tumeur.  Il  faut  se  garder  de  considérer 
cette  cachexie  comme  une  contre-indication  à  l’opération,  car  il 
arrive  souvent  ejue  ces  enfants  guérissent  mieux  et  plus  vite 
que  d’autres  à  la  suite  de  l’opération. 

Quand  la  sténose  du  pylore  a  évolué  pendant  un  certain 
teinps  l’enfant  se  cachectisè  :  on  ne  constate  plus  de  mouvements 
péristaltic[ues  et,  je  vdens  de  vous  le  dire,  on  sent  souvent  davan¬ 
tage  la  tumeur.  Les  symptômes  fonctionnels  semblent  s’amélio¬ 
rer,  mais  l’amaigrissement  i)rogresse  et  la  mort  survient,  (piel- 
quefois  compliquée  de  phénomènes  nerveux  (crampes,  convul- 
îj'/î'js,  voire  tétanie),  ainsi  que  l’ont  autrefois  mis  en  évidence. 
-\L\I.  Marfan  et  Baudouin.  La  mort  est-elle  fatale  ?  Certes  non  et 
H  est  des  cas  de  sténose  certaine  ((ui  ont  guéri  à  la  longue  sans 
'*J“‘î’y‘“tition  surtout  quand  l’enfant  a  dépassé  l’âge  de  4  mois. 

•  ’il  Rohmer  et  bien  d’autres  en  ont  rapporté  des  cas 

mcténiables.  D’autres  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de  pseudo-sté¬ 
noses  ou  de  sténoses  incomplètes  assez  distinctes  des  sténoses 
communes.  Pour  ma  part,  je  me  résignerais  mal  à  attendre  une 
guérison  problématiciue  et  j’aime  mieux  faire  ap{)el  au  chirur- 


Le  (hagnostic  fieut  être  fait  grâce  aux  huit  signes  que  je  vous 
ai  indiqués  ;  ils  ne  sont  pas  toujours  au  complet,  mais  quatre 
ou  cinq  d’entre  eux  donnent  la  preuve  de  la  sténose  ;  si  on  en 
onstate  six,  c’est  une  certitude  si  bien  que  l’examen  radiolo- 
giqiie  peut  n’ètre  pas  nécessaire. 

tinn  oxamen  radiologicitie  a  été  pratiqué  à  l’instiga- 

oiifli  I  '  Novell  et  Barret  qui  ont  fait  une  série  de  travaux  remar- 
li,,  spasme  iiyloricpie,  sur  la  sténose  et  les  signes  (lui 

ies  revelent.  Je  dois  vous  en  dire  un  mot. 
mr  ‘hic  l’on  obtient  ont  été  fort  bien  précisés 

- l'adiüscopie  (ou  mieux  les  films  pris  de  suite 
apres  1  ingestion  de  baryte,  puis  quatre  heures  après,  puis 
barf  m  l’iiis  tard),  montrent  après  l'ingestion  de 

dont  1  nourrisson,  la  lutte  péristaltique  de  l’estomac 

les  contractions  répétées  énergiques,  incisant  profondé¬ 


ment  l’organe,  n’aboutissent  qu’à  .me  év'acuation  très  minime 
du  repas  opaque.  Cette  lutte,  ces  aspects  d’estomac  hyperkinéti- 
([ue  sont  très  nets  sur  les  films  pris  peu  de  temps  après  l’absorp¬ 
tion  de  baryte.  On  constate,  en  outre,  habituellement  l’exis¬ 
tence  d’une' quantité  assez  abondante  de  liquide  résiduel  sous 
forme  d’une  couche  moins  foncée  surmontant  le  baryte,  couche 
elle-même  surmontée  par  une  poche  d’air  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  Sur  les  radiographies  prises  4  à  5  heures  après  le  jiremier 
examen,  les  contractions  sont  beaucoup  moins  nettes,  l’estomac 
est  en  période  de  fatigue,  plus  ou  moins  atone  et  distendu  ;  une 
petite  quantité  de  baryte  est  passée  dans  l’intestin,  mais  un 
peu  seulement  et  l’estomac  contient  encore  la  presque  totalité 
de  la  baryte  ingérée.  L’image  est  toute  différente,  s’il  s’agit  uni¬ 
quement' cle  spasme  ;  dans  ce  dernier  cas,  l’évacuation  jreut  se 
faire  attendre,  2,  3,  4  heures  sans  que  passent  même  de  légères 
traces  de  baryte,  puis  l’évacuation  finit  par  se  produire  et  se 
fait  alors  en  masse,  tout  passe  d'un  coup  dans  l'intestin  et 
l’estomac  se  vide.  C’est  le  syndrome  du  «  tout  ou  rien  »  de 
M.  Barret.  Dans  la  sténose, dès'  le  début, un]H‘u  de  baryte  peut 
filtrer  dans  le  duodénum,  mais  24  hures  plus  tard,  iTen  reste 
beaucoup  dans  l’estomac,  ce  (pii  ne  se  produisait  ])as  lors  de 
spasme. 

Un  signe  radiologicpie  fort  intéressant,  mais  difficile  à  consta¬ 
ter  est  celui  qu’ont  décrit  MM.  Lemaire  et  Colanéri,  lesquels 
ont  montré  le  transit  pylorique  se  faisant  sous  forme  cl’  anc 
mince  traînée  linéaire  au  niveau  de  l’olive  faisant  suite  au  ren¬ 
flement  baryté  prépyloric[ue  et  continuée  par  la  baryte  duodé- 
nale  ;  les  radiographies  montrent  parfois  ce  signe  du  défilé  pylori¬ 
que  avec  une  extrême  netteté,  lorsqu’on  peut  examiner  bien 
l’enfant  en  situation  verticale,  mais  il  n'est  pas  constant. 

L’examen  radiologique  comporte  parfois  une  cause  d’erreur 
mise  en  évidence  par  ÛI.  (Juillemot  et  son  élèv'e  Leboulanger.  Ils 
ont  montré  que,  dans  toute  sténose,  il  y  a  une  part  de  spasme 
que  la  baryte  peut  faire  partiellement  tomber,  une  assez  grande 
quantité  (le  bouillie  barytée  peut  alors  passer  dès  le  début  de 
l’examen  et  on  peut,  de  ce,  fait  éliminer  à  tort  l’existence  d’une 
sténose.  Toutefois  il  reste  en  général,  après  24  heures  assez  de 
baryte  dans  l’estomac  pour  qu’on  puisse  conclure  formellement 
à  la  sténose. 

L’examen  radiologique,  malgré  cette  réserve,  constitue  un 
fort  utile  apjioint  au  diagnostic.  Est-il  toujours  nécessaire  ?  On 
peut,  avec  .M.  P'redet,  faire  à  cet  égard  cpielciues  réserves.  D’une 
jiart,  il  peut  retarder  l’acte  opératoire  en  faisant  attendre  parfois 
24  heures  pour  que  son  résultat  puisse  être  affirmé.  D’autre 
part,  il  contribue  à  encombrer  l’estomac  avant  l’acte  opératoire 
et  il  est  assez  important,  M.  Fredet  y  insiste,  que  l’estomac  soit 
vidé  cle  son  contenu  au  moment  de  l’acte  opératoire.  On  doit 
donc  se  montrer  assez  réservé  dans  l’emploi  de  l’examen  radio¬ 
logique  chez  un  malade  qu’il  y  a  urgence  à  opérer.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  cet  ordre,  je  me  suis  refusé  à  faire  cet  examen,  le 
diagnostic  de  sténose  étant  d’ores  et  déjà  certain.  Dans  d’autres, 
dans  lesciuels  un  doute  subsistait,  du  fait  de  l’absence  de  cons¬ 
tipation,  de  la  non  perception  de  la  tumeur,  j’y  ai  recouru  et, 
assez  souvent,  dès  les  premières  heures  après  l’absorption  de  la 
baryte,  les  signes  radiologiques  étaient  assez  nets  (lour  permettre 
un  diagnostic  formel.  Rappelez-vous  donc  que  l’examen  radio¬ 
logique  en  montrant  la  précocité  et  l’énergie  des  contractions 
gastriques,  la  distension  prépylori([ue,  la  lenteur  de  l'évacua¬ 
tion  qui  n’est  pas  achevée  après  21  heures,  le  signe  du  déplé- 
jiylorique  si  particulier  de  Lemaire  et  de  (lolanéri,  donne  des 
résultats  évidents  mais  (jiie,  dans  certains  cas  urgents,  on 
peut  s’en  dispenser,  que  même  il  peut  alors,  en  encombrant  inu¬ 
tilement  un  estomac  déjà  riche  en  liquide  résiduel,  comporter  cer¬ 
tains  inconvénients. 

Le  tubage  préconisé  par  .M.M.  Lesiié  et  Coffm  en  permettant  de 
retirer  un  liquide  de  stase  4  heures  après  l’absorption  d’un  repas 
peut  également  avoir  son  utilité,  mais  lui  aussi,  peut  être  une 
cause  de  fatigue  pour  l’enfant  et  j’ai  rarement  besoin  de  l’em- 
])loyer. 

(Jn  peut,  lorscjue  l’état  de  l’enfant  permet  d’attendre  quel- 
(|ues  heu.es  tirer  de  Vexamen  du  sang  des  renseignements  utiles, 
M.  Hibadeau-Dumas  et  son  élève  Fleury  de  même  que  M.  Rohmer 
et  .M.  Wallgren  ont  insisté  sur  l hypochlorémie  assez  habituelle 
chez  l'enfant  atteint  de  sténose  qui  peut  être  démontrée 
liai-  l’étude  du  chlore  sanguin,  plasmatique  et  globulaire  ;  ils  ont 
montré  la  signitication  de  V augmentation  de  la  réserve  edealine. 
Si  intéressantes  que  soient  de  telles  constatations  on  peut,  en 
cas  d’urgence,  se  dispenser  de  les  rechercher. 

.Si  j’insiste  sur  cette  (piestion  d’urgence,  c’e.st  qu’elle  domine- 
pour  moi  la  question  et  que,  le  diagnostic  fait,  l’opération  s’im- 
])()se  le  pus  rapidement  [lossible.  Sans  doute,  la  guérison  éven¬ 
tuelle  d’une  sténose  fiylorique  du  nourrisson  est  possible  sans 
opération  et  les  faits  rapportés  par  M.  Rohmer,  M.  Wallgren, 
M.  Suner  et  d’autres  le  montrent,  mais  ce  sont  des  faits  d’ex- 
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ception  et,  dans  nos  milieux  hospitaliers  surtout,  il  ne  faut  pas 
trop  compter  sur  la  guérison  spontanée  d'une  sténose  pylorique 
bien  constituée.  La  mort  en  est  l'aboutissant  le  plus  fréquent.  ,fe 
n’en  veux  i)our  preuve  (jue  le  cas  d'un  enfant  suivi  en  1 928  aux 
Enfants-Assistés  dans  le  service  du  Professeur  INIarfan,  quelques 
semaines  avant  mon  arrivée.  Chez  cet  entant,  on  avait  pendant 
plusieurs  mois  cherché  les  signes  positifs  d'une  sténose  sans  les 
trouver  au  complet,  en  hésitant  devant  l'intervention  et,  lors¬ 
qu'on  put  affirmer  le  diagnostic,  le  malade  était  dans  un  tel  état 
de  cachexie  que  le  chirurgien  refusa  de  l'opérer.  L'auloi)sie  faite 
un  mois  plus  tard  montra  une  sténose  évidente.  Ce  cas  |)rouve, 
entre  beaucoup  d’autres,  que  mieux  vaut  ne  pas  attendre  et 
que,  même  lors  de  cachexie  marquée,  il  est  préférable  de  tenter 
l’opération  puisque  le  petit  malade  a  survécu  encore  ejuatre 
semaines  et  que  j’ai  vu  des  enfants  très  cachectiques  guérir 
après  une  pylorotomie  faite  presque  in  extremis. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu’il  n’y  ait  chez  l’enfant,  l’adolescent  et 
l’adulte  des  faits  de  sténose  pylorique  longtemps  latente  et  com¬ 
patibles  avec  une  bonne  santé. 

.Je  fais  allusion  ici  à  une  série  de  cas  (groupés  dans  la  thèse  de 
Prévost-Brouillet,  Paris,  1933),  dont  le  premier  a  été  observé 
par  Beardsley  en  1788  chez  une  fillette  de  5  ans  qui  souffrait  de 
dyspepsie  depuis  sa  naissance  et  mourut  dans  un  état  de  cachexie 
extrême,  l’autopsie  montrant,  d'après  Osler  et  Mac  Crag  qui 
rapportent  ce  cas,  une  sténose  pylorique  par  hypertrophie 
musculaire.  Plus  connu  est  le  cas  de  P.  Broca,  publié  par  lid  en 
18.70  et  repris  par  Cruveilhier  dans  son  Traité  d’anatomie  patho¬ 
logique  en  1857.  11  s’agissait  d  une  femme  de  50  ans  qui  mourut 
avec  des  troubles  digestifs  graves  rattachés  à  un  cancer.  Or,  à 
l’autopsie,  on  trouva  une  sténose  pylorique  marquée,  présen¬ 
tant  à  la  coupe  une  hypertrophie  marcpiée  des  tuniques  de  l’esto¬ 
mac,  et  se  terminant  brusquement  au  duodénum  en  faisant  une 
saillie  analogue  à  celle  du  museau  de  tanche  dans  le  vagin.  La 
muqueuse  était  souple,  sans  altération,  et  à  propos  de  ce  cas, 
Cruveilhier  discute  et  admet  l’existence  d’une  hypertrophie 
musculaire  pure,  n’ayant  rien  à  voir  avec  le  cancer. 

Mon  collègue  Harvier  a  publié  avec  M.  R.  de  Brun  (Paris 
Médical,  25  février  1933)  l’observation  d’une  femme  de  59  ans 
opérée  pour  troubles  digestifs  d'apparition  relativement  récente, 
avec  tumeur  pylorique.  L’intervention  faite  par  M.  Okinczyc 
permit  d  extirper  par  pylorectomie  la  tumeur  qui  fut  examinée 
en  détail  et  était  un  exemple  de  sténose  hypertrophique  muscu¬ 
laire  pure  avec  séreuse  muqueuse  intacte,  remontant  vraisem¬ 
blablement  à  la  naissance  et  bien  tolérée  jusqu’aux  trois  derniers 
mois  de  la  vie. 

,1e  ne  vous  citerais  pas  tous  les  faits  groupés  par  M.  Prévost- 
Brouillet.  Un  est  classique,  celui  de  Cornil  et  Cuel  concernant 
une  femme  de  70  ans  qui  meurt  d’épuisement  et  chez  laquelle 
on  trouve  une  sténose  pylorique,  histologiquement  caractéri¬ 
sée  par  une  hyperplasie  de  la  musculeuse  du  pylore  déjà  ancienne 
répondant  vraisemblablement  à  une  sténose  congénitale  authen¬ 
tique. 

Une  autre  observation  de  Bianchetti  a  trait  à  une  femme  de 
81  ans  qui  avait  de  même  une  hypertrophie  de  la  couche  mus¬ 
culeuse  du  type  congénital. 

Un  cas  de  Rhéaume  (de  Montréal),  concerne  un  homme  de 
74  ans,  atteint  de  sténose  congénitale  avec  hypertrophie  de  la 
mulculeuse. 

Personnellement,  j’ai  fait  autrefois  opérer  par  mon  collègue 
Gosset,  une  jeune  fille  de  14  ans  qui  avait  des  vomissements  fré¬ 
quents  accompagnés  de  signes  de  sténose  du  pylore,  on  lui  fit 
avec  succès  une  gastro-entérostomie  et  je  l’ai  revue  près  de 
vingt -cinq  ans,  à  maintes  reprises,  je  suis  convaincu  (juil  s’agis¬ 
sait  chez  elle  de  sténose  congénitale  restée  latente  et  ayant 
tardivement  entraîné  des  symptômes  révélateurs. 

On  ne  peut  donc  pas  nier  que  cette  sténose  congénitale  existe 
et  (|u’elle  soit  susceptible  d’évoluer  sans  symptômes,  et  favora¬ 
blement. 

Un  point  im))ortant  c’est,  avant  d’opérer,  d’avoir  pu  faire 
un  diagnostic  différentiel  et  d’affirmer  la  sténose. 

Ce  diagnostic  est  le  plus  souvent  très  simple  ;  certaines  sténo¬ 
ses  duodénales  doivent  être  éliminées  ;  elles  ont  été  bien  étudiées 
par  divers  auteurs  notamment  par  mon  collègue  Ribadeau- 
Dumas  dont  une  élève,  Mlle  Forget,  a  fait  sur  ce  sujet  une  thèse 
de  premier  ordre.  Le  symptôme  capital  de  cetle  sténose  duodé- 
nale  et  ijui  permet  de  faire  le  diagnostic  c’est  que,  dans  ce  cas, 
les  vomissements  contiennent  de  la  bile  et  sont  par  là  même  très 
dilTérents  des  vomissements  de  la  sténose  du  pylore;  ce  sont 
d’ailleurs  des  cas  exceptionnels  et  dont  la  cure  chirurgicale  est 
infiniment  plus  décevante. 

11  y  a  peut-être  des  sténoses  incomplètes  susceptibles  de  gué¬ 
rison  et  d  évolution  favorable.  ,J’ai  vu  deux  cas  qui  m’ont  paru 
cadrer  avec  ce  diagnostic  ;  les  signes  de  sténose  se  sont  peu  à  peu 
atténués  et  l’enfant  est  revenu  à  la  sauté.  Dans  l’un  de  ces  cas. 


l’enfant  est  mort  deux  mois  après  de  broncho-pneumonie  sans 
réapparition  des  vomissements.  J’ai  reti'ouvé  à  l’autopsie  \in 
estomac  plein  de  liquide,  mais  la  réalité  d’une  sténose  pylorique 
vraie  n’a  pu  être  établie.  Les  sténoses  Incomplètes  restent  donc 
selon  moi  bien  exceptionnelles.  Je  crois  aussi  que  les  faits  di' 
pseudo-sténose  décrits  par  M.  Terrien  et  dans  lesquels  celui-ci 
invoque  la  gastrite  glaireuse  qui  provoquerait  des  vomissemenis 
analogues  à  ceux  de  la  sténose,  sont  assez  rares,  car  personnelle¬ 
ment  je  n’ai  jamais  observé  de  cas  qui  pourrait  permettre  un  tel 
diagnostic. 

En  fait  quand  on  s’en  tient  vraiment  à  la  séméiologie  que  je 
vous  ai  indiquée  et  aux  huit  signes  permettant  de  faire  le  dia¬ 
gnostic,  on  a  99  chances  sur  100  de  ne  pas  se  tromper  en  affir¬ 
mant  la  sténose. 

Au  total,  je  n’ai  jamais  envoyé  au  chirurgien  un  malade  sans 
que  le  diagnostic  ait  été  posé  nettement  et  confirmé  à  l’opéra¬ 
tion. 

Y  a-t-il  un  traitement  médical  '?  Evidemment  ce  ne  peut  être 
qu’un  traitement  d’attente  et  je  conclus  très  nettement  ((u’i7 
n'ij  a  pas  de  traitement  médical  de  ta  sténose  du  pylore  ;  le  prolon¬ 
ger,  une  fois  le  diagnostic  fait,  c’est  reculer  les  difficultés  de  Taete 
opératoire,  et  les  augmenter.  Ce  n’est  pas  les  écarter. 

Ce  traitement  si  on  veut  le  tenter,  consiste  en  repas  épais, 
gardénal,  médications  antispasmodiques.  Mais  le  traitement 
médical  qui,  pour  mon  collègue  Rohmer,  un  de  ses  défenseurs, 
ne  comporte  pas  de  médicaments  et  seulement  des  repas  épais, 
ce  traitement  ne  doit  pas  retarder  l’intervention  du  chirurgien. 

L’intervention  est  la  pylorotomie  extra-muqueuse  de  Fredet 
très  supérieure  à  la  gastro-entérostomie  et  dont  la  technique 
est  actuellement  bien  fixée. 

Cette  opération  est  excellente,  et  donne  des  résultats  remar¬ 
quables.  L’incision  faite  sur  la  ligne  parasternale  et  verticale¬ 
ment  doit  être  assez  haute,  sur  le  foie,  pour  qu’un  opercule 
hépatique  couvre  la  masse  gastro-intestinale  et  empêche  l’éven¬ 
tration  ;  en  relevant  le  foie  on  perçoit  Tolive  qu’on  attire  très 
facilement  à  l’extérieur  ;  on  l’incise  sur  la  zone  avasculaire,  c’est- 
à-dire  la  région  opposée  à  l’insertion  du  mésentère  ;  on  fait  une 
incision  au  bistouri  qui  ne  saigne  pour  ainsi  dire  pas  ;  cette  inci¬ 
sion  est  faite  assez  largement  pour  aller  jusqu’à  la  muqueuse, 
mais  le  chirurgien  n’y  touche  pas,  afin  d’éviter  toute  perfora¬ 
tion.  I.a  mu(jueuse  lui  semblant  bien  libérée  et  faisant  hernie 
fond  de  la  tranche  musculaire,  le  chrurgien  referme  rapide¬ 
ment  . 

Cette  opération  se  fait  en  quatre  minutes  et  demie,  à  cin(( 
minutes,  anesthésie  comprise.  L’anesthésie  est  limitée  au  temps 
initiaux  de  l’opération  et  peut  être  suspendue  dès  que  l’incision  a 
été  pratiquée.  Ce  n’est  pas  mon  rôle  d’insi.ster  sur  tous  les  détails 
de  la  technique  qu’avec  M.  Fredet,  mes  collègues  chirurgiens 
ont  maintes  fois  précisés.  Bien  et  rapidement  faite,  cette  opéra¬ 
tion  donne  de  très  bons  résultats. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  ;  l’enfant  peut  boire  pres¬ 
que  immédiatement  après  l’opération  ;  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  il  ne  vomit  plus,  l’alimentation  reprend  vite  e*  la  gué¬ 
rison  survient. 

Parfois  cependant  quelques  incidents  post-opératoires  sur¬ 
viennent.  L’enfant  ne  doit  pas  être  exposé  au  syndrome  pâleur 
hyperthermie  qui  a  été  parfois  ici,  comme  dans  nombre  d’inter¬ 
ventions  dans  le  premier  âge,  resj)onsable  d’accidents  graves. 
L’enfant  ne  doit  pas  être  dans  une  pièce  surchauffée  et  il  faut 
savoir  aérer  celle-ci. 

L’enfant  doit-être  isolé  et  surtout  ne  pas  être  en  contact  avec 
d’autres  atteints  d’affections  respiratoires  même  banales,  car 
la  broncho-pneumonie  est  toujours  à  craindre  chez  ces  petits 
opérés. 

Il  faut  se  méfier  de  la  possibilité  d’accidents  nerveux  et,  dans 
le  dernier  cas  que  j’ai  fait  opérer,  sont  survenus  des  vomisse¬ 
ments  tenaces  qui  ont  mis  l'enfant  dans  un  état  grave  et  qui  ont 
été  suivis  d’une  véritable  crise  de  tétanie  post-opératoire.  L’en¬ 
fant  a  d’ailleurs  bien  guéri. 

Les  accidents  post-opératoires  sont,  en  réalité,  exceptionnels  ; 
je  n’ai  perdu  qu’un  enfant  sur  49  dans  les  heures  qui  ont  suivi 
l’intervention.  Cet  enfant  avait  eu  des  convulsions  avant  l’opé¬ 
ration,  en  a  eu  après  et  il  est  bien  difficile  d’incriminer  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Deux  autres  sont  morts,  l’un  trois  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  en  plein  été,  d’un  coup  de  chaleur  manifeste,  alors  qu  il 
était  en  bonne  voie  de  guérison,  l’autre,  trois  mois  après,  de 
tuberculose.  On  ne  peut,  dans  ces  deux  cas,  parler  de  mort  post¬ 
opératoire.  .'Vctuellernent,  la  statistique  de  mes  49  cas,  dont  les 
trois  quarts  ont  été  opérés  par  .M.  A.  Martin  montre  que  la  pylo¬ 
rotomie  de  Fredet  est  une  opération  bénigne.  Les  statistiifiies 
récentes  de  M.  Rocher  et  de  M.  Pouyanne,  de  .M.  Mouriquaiul  et 
de  Mlle  "Welll,  de  M.  FTedet,  parlent  dans  le  môme  sens.  Les  sui¬ 
tes  opératoires  sont  le  jilus  souvent  excellentes.  La  fonction 
pylorique  redevient  normale  et  la  reprise  de  poids  est  rapide. 
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Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  ne  sont  pas  moins  satisfaisants. 
Les  enfants  que  je  vous  ai  montrés  témoignent  de  la  santé 
parfaite  des  anciens  opérés.  Y  a-t-il  secondairement /■«.stf/ntzo 
ad  iniegrum  du  sphincter  pylorique  ou  i)ersistance  de  la  section 
musculaire.  iMme  Marlha  Wollstein  a  soutenu  la  première  opi¬ 
nion  ensebasant  sur  23  pièces  opératoires.  MM.  Fredet,  Lesné  et 
Coirin  ont  rapporté  un  cas  qui  plaide  dans  le  même  sens.  Person¬ 
nellement,  dans  les  deux  cas  auxquels  je  viens  de  faire  allusion, 
morts  respectivement  trois  semaines  et  trois  mois  après  l'inter¬ 
vention,  nous  avons,  iM.M.  Aurousseau,  Saint-drirons  et  inoi- 
niéine,  fait  la  constatation  inverse,  c’est-à-dire  vu  la  persistance 
de  la  section  musculaire.  M.  Pouyanne  a  rapporté  récemment 
di'ux  faits  de  même  ordre  et  pense  comme  moi  que  ranneau 
musculaire  reste  un  anneau  brisé,  ce  (m'explique  encore  le 
résultat  favorable  de  la  pylorotomie.  Quand  bien  même  U  y 
aurait  à  la  longue  réparation  anatomique,  ce  qui  compte,  c’est 
le  rétablissement  de  la  fonction,  et  à  ce  titre,  la  pylorotomie  de 
Fredet  a  une  efficacité  délinitive. 

Tout  au  plus,  objecterai-je  à  cette  opération  qu’elle  laisse 
une  brèche  musculaire  ouverte  c[ui  peut  faciliter  un  léger  suin¬ 
tement  séro-sanglant,  entraînant  une  réaction  péritonéa  e, 
car  j'ai  été  frappé  dans  les  rares  autopsies  auxquelles  j'ai  assisté 
de  l’intensité  de  cette  réaction,  même  après  plusieurs  semaines. 
Je  crois  que  la  péritonisation  de  la  plaie  ainsi  faite  serait  désira¬ 
ble,  mais  elle  allongerait  l’acte  opératoire  et  je  comprends  ((ue 
les  chirurgiens  hésitent  à  la  j)ratiquer.  Comme,  en  fait,  les  con- 
sécjuences  fâcheuses  sont  le  plus  souvent  minimes,  je  ne  crois  pas 
qu  il  y  ait  à  retenir  cette  légère  infériorité  de. technique. 

En  conclusion,  il  faut  faire  l’opération  dès  le  diagnostic  porté  : 
je  suis  de  l’avis  de  mon  ami  Péhu  quand  il  dit  :  r  A  l'heure 
actuelle,  devant  les  résultats  remarquables  obtenus  par  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Fredet,  je  suis  tout  gagné  à  ia  cause  de  la  chirurgie, 
car,  pratiquée  parmi  chirurgien  expérimenté  possédant  tous  les 
détails  de  la  lechnique,  cette  opération  peut  donner  des  résul¬ 
tats  éclatants  et  rapides  que  l’on  n’obtient  pas  par  une  théra¬ 
peutique  médicale  ».  On  ne  saurait  mieux,  à  mon  sens,  résumer 
la  question. 

A\ec  mon  collègue,  M.  "Veau  qui  est  maintes  fois  intervenu  à 
la  Société  de  Chirurgie  dans  les  discussions  relatives  au  traite¬ 
ment  de  la  sténose  du  pylore,  je  crois  que  la  sténose  pvlorique 
est  toujours  justiciable  de  la  pylorotomie  et  (|u'il  ne  faut  jamais 
faire  de  gastro-entérostomie  dans  le  cas  de  sténose  du  nourris¬ 
son  ».  .Je  crois  avec  lui  (ju'ilest  désirable  que  les  médecins  appren¬ 
nent  à  reconnaître  rapidement  les  cas  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  et  qu’ils  se  hâtent  de  confier  leurs  malades  au  chirurgien 
compétent. 

(i'esl  ce  (|ue  nous  faisons  ici  et  M.  Martin  a  opéré  à  l'heure 
actuelle  plus  de  40  malades  adressés  par  moi  avec  un  seul  décès 
qui  n’était  pas  le  fait  de  l’opération.  ,Te  ne  crois  pas  ([u’aucim 
traitement  médical  puisse  donner  semblable  résultat.  Aussi,  je 
termine  cette  leçon  en  vous  conseillant  de  savoir  diagnostiquer 
rapid(.‘meent  la  sténose  pylorique  du  nourrisson  à  l’aide  des 
huit  signes  que  je  vous  ai  énumérés  et,  le  diagnostic  fait,  de  faire 
taire  par  un  chirurgien  qualifié  la  pylorotomie  extra-imuiueuse 
de  Fredet, 
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Lancers  et  acide  deliydrascorbiqtie  a  anneau  lacloni- 
que  ouvert.  MM.  L.  Bevard.  A.  Morel,  F.  Arloiaw,  A. 
P  L.  Perrot  apportent  les  résultats  obtenussur 

eridins  etements  cliniques  du  processus  néoplasique  parles 
»eis  complexes  orgario-métalliques  préparés  à  partir  de  l’acide 
p' j5®*°'^-l-gulonique,  provenant,  après  ouverture  de 
lactonique,  de  l'Acide  déhydrascorbique,  lui  même 
P  mier  produit  d’oxydation  de  l’acide  ascorbique. 

complexes  renfermant  du  sodium  et  du  fer 
rpi'iip^  U  *  ®  arrivés  pir  l’evoiuiinn  méthodique  de 

le^  an.  premières  ont  été  publiées  en  1935,  que 

de  9  injectent  chaque  jour  dans  les  veines  a  la  dose 

loffiiiiit'^^'^'a dissous  dans  5  c.  c.  de  sérum  physlo- 
pendant  vingt  jours  desuile  ou  môme  plus  longtemps, 
l’e  iT*.? m'®.  des  cas,  on  obtient,  si  l’on  se  conforme  pour 

ration  Ha  ®ux  indications  suivatues.  une  ameliu- 

ue  1  état  général  reprise  de  l’appétit  et  du  poids,  la 


désinflltrafiou  et  la  desinfection  des  lésion»,  avec  réduction 
de  leurs  masses  plus  ou  moins  marquée,  entin,  souvent  une 
diminution  sensible  des  couleurs. 

Ces  injections  se  trouvent  donc  indiquées  comme  traitement 
d’appoint  des  cancers,  soit  pour  faciliter  la  mise  en  œuvre  des 
thérapeutiques  clas.siques  (acte  chirurgical,  agents  physiques) 
soit  pour  exercer  une  action  palliative. 

On  peut  ainsi  rendre  opérables  certaines  tumeurs,  en  parti¬ 
culier  des  tumeurs  gastriques,  dillérer  la  gastrostomie  dans 
les  néoplasmes  de  l’œsophage  en  permettant  l’alimentation 
buccale,  rendre  possible  l’alimentation  dans  le  cas  des 
tumeurs  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche  qu’on  désin- 
Fcti-  et  désodorisé,  réduire  enfin  certaines  tumeurs  du  sein, 
même  récidivées,  ainsi  que  les  ganglions  satellites  amenant 
dns  œdèmes  par  compression. 

Il  est  préférable  de  s’abstenir  de  cette  thérapeutique  bio¬ 
chimique  en  presence  de  tumeurs  opérables  d’emblée,  et 
parmi  les  tumeurs  inopérables  pour  celles  qui  présentent  une 
évolution  lente  (cancer  intestinal  avec  anus  contre  nature). 

()iiaot  à  l’action  sur  les  cellules  cancéreuses  elles-mêmes, 
elle  n’est  pas  suffisamment  démontrée  pour  que  nous  puissions 
actuellement  en  faire  état. 

l  u  demi!  siècle  d’ef  loris  en  hygiène  inîantile.  Enqutète 
médico  socdale  sur  4.9(>y  nourrissons  de  1  mois  a  1  an. 
—  M.  P.  Lassablière.  —  Cette  enquête  a  éié  réalisée  dans  les 
con.sullations  de  la  Mutualité  maternelle  de  Paris.  E  le  porte 
sur  un  nombre  considérable  de  nourrisson.»,  nombre  qui 
n’avait  jamais  été  atteint  en  France  dan»  ■  ne  slatisiique  jus¬ 
qu'à  présent.  Elle  confirme  rimportance  des  progrès  réalisés 
eu  hygiène  infamile  dius  notre  pays  depuis  un  di  mi  siècle. 

La  mortalité  et  la  morbidité  ont  été  abalssees  considéra¬ 
blement  chez  les  enfant,».  Ainsi  dans  les  consultations  de  la 
Mutualité  luateriielle  de  Pasis,  la  mortaüté  qui  était  au  début 
de  cette  œuvre  en  1892  de  17  %  a  passé  en  1938  à  1,11  %.  La 
prédiitriinence  de  l’allaitement  au  sein  chez  les  mètes  et  chi  z 
les  enfant»  l’augmentation  du  poids,  de  la  taille,  du  périmètre 
thoracique  depuis  cinquante  ans  dénie  tre  que  l'avenir  de 
notre  race  peut  être  envisagé  avec  optimisnie. 

Néanmoin.»,  nous  lie  devons  pas  ralentir  nos  efforts,  il  nous 
reste  àaf.p'irler  des  ’emèilesaux  hypovitaininoses  eiœore  trop 
fiéqnentes.  L’elevage  des  enfant-  doit  être  coutiôle  avec  des 
méthodes  de  plus  eu  plus  précisés.  La  nourriture  des  enfants 
doit  ê  re  de  mieux  en  mieux  équilibrée  et  notamment  plus 
riche  en  vitamine  D  pour  combattre  le  rachitisme  dont  cette 
enquête  demont.e  l'extrême  fréqui  nce  (89  %).  A  ce  point  de 
vue  il  y  a  lieu  d’envisager  la  création  d’un  certain  nombre  de 
plages  de  rayons  ultra-violet  et  rabsoridion  à  doses  préven¬ 
tives  par  les  enfant»  de  vitamine  D  dans  le  lait  comme  cela  se 
pratique  aux  Etats-Unis. 

Socialement,  nous  devons  nous  acharner  à  faire  disparaître 
ces  logements  insalubres  où  les  familles  s’entassent.  Notre 
enquête  démontre  que  le  taudis  et  la  dénatalité  sont  deux 
fléaux  étroitement  liés,  nr,  lorsque  le  logement  se  transforme 
en  taudis,  la  famille  dispar,  ît. 

Sur  ((uebjues  techniques  lavorisaiil  l’extraction  des 
liélèrosides  nalnrels.  —  M.  Hérissey. 

I.es  petits  oxycarbonémiqiies.  —  M.  Loeper.  —  L’intoxi¬ 
cation  endogène  oxycartionee  fxisle.  Elle  doit  être  recherchee 
chez  tout  sujet  présentant  des  signes  nerveux,  vasculaires, 
pulmonaires  céiihalalgiques,  digestifs  ou  sanguins  même 
d  ms  la  polyglobulie. 

EIF  P'  ul  être  l'intermédiaire  chimique  entre  certains  symp¬ 
tômes  observés  chez  les  malades  et  leur  affection  causale. 

Le  spectroscope  est  insuffisant  pourla déceler, seiilest  précis 
et  délicot  le  dosnge  chimique  suivant  la  méthode  de  Nicloux. 

L’oxyde  de  carbone  naît  de  la  combustion  incomplète  des 
sucres  ou  de  leurs  dérivés,  surtout  l’ai  ide  oxalique. 

L’aération  intense,  l’altitude,  le  bleu  de  méthylène,  les  digé¬ 
rants  des  hydrates  de  carbone  semblent  les  meilleurs  médica¬ 
ments. 


La  jirojihylaxie  de  la  diphtérie  par  l’.analoxlne  de 
Kaiiiou  à  l'iiopital  niarltiine  de  /iiydcoote  de  1982  à 
1  9;>9.  —  M.  A.  Vendeuvre  et  Mlle  J.  Nigoul.  —  L’expérience 
conduiteà  l’Ilôpitalrnariiimede  Zuydcoott^  autorise  les  auteurs 
à  dire  «  la  vaccination  par  l’anatoxine  de  Ranion  reste  pour 
un  pays,  pour  une  r^ice  dont  elle  protège  les  éléments  jeunes, 
facteur  d’avenir,  un  palladinm  propice  et  sùr.  « 

Réalisation  expèrimeiilale  de  radénoiiie  proslati<|ue. 

MM.  Gabriel  Petit,  Pierre  Gley  <.1  Etienne  Béram.  --- 
Chez  le  cliien  inipuMre,  la  folliculine  exerce  une  action  consi- 
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dérable  sur  la  prostate  et  sur  la  p.rt'e  de  l’urèire  incluse 
dans  celle  dernièie,  c’est-à-dire  l'urelre  pro-tatique 

La  prostate  précipite  son  évolution  jusqu  à  acquérir,  pa  fois, 
sa  structure  definitive,  ce  qui  est  déjà  remarquable,  mais  elle 
ne  jorme  pas  d’adénome. 

L'uretre,  au  contraire,  comme  jadis  chez  l’embryon,  voit 
son  épithélium  proliférer  et  pousser,  en  grand  nombre,  des 
bourgeons  qui  se  ramifient,  surtout  à  leur  exirémité,  oii  ils  se 
segmentent  et  se  transforment  en  véritables  glandes  (néo¬ 
formées),  histologiquement  représentatives  de  l'adénome. 

Sans  prétendre  naturellement,  rien  n’autorisant  cette  conclu¬ 
sion,  que l  hypertrophie  prostatique  «  adénomateuse  «se réalise 
identiquement  chez  l’homme,  ou  que  son  origine  «  femelle  » 
est  indiscutable,  on  ne  peut  qu’être  impressionné  par  celte 
puissance  extraordinaire  que  revèle  l’experimentation  de 
l'nestrone  ou  folliculine  I 

L’influence  de  quelques  variations  atmosphériques 
(masses  d’air  et  ionisation)  sur  l’équiiihre  biochimique 
des  tuberculeux  pulmonaires  en  cure  sanatoriale  de 
montagne  (Sanatorium  des  Etudiants  de  France  de  St- 
Hilairedu  Touvet).  — MM.  M.  Piery,  J.  Fnselme  tt  Le  Van 
Sen  montrent  que,  parmi  les  variations  météorologiques,  cel 
les  qui  se  sont  révélées  parmi  les  plus  actives  sur  l’équilibre 
bio-chimique  de  sujets  sensibilisés  par  une  tuberculose  pul 
monaire  chronique  sont  les  masses  d’air.  Leur  influence  se 
mon  re  au  surplus  diamétralement  opposée  pour  les  masses 
d’air  maritime  (augmentation  de  la  choléorolémie,  du  Cü^  du 
sang  veineux,  avec  diminution  de  la  saturation  oxygénée  du 
sang  veineux)  et  pour  lesmasse,s  d’air  continental  (abaissement 
de  la  cholestérolémie,  du  CO^  du  sang  veineux  avec  augmen¬ 
tation  de  la  saturation  oxygénée  du  sang  veineux.  Dans  le 
premier  cas  il  paraît  se  produire  une  vague  d'hypersympathi¬ 
cotonie  et  dans  le  second  cas  une  séd  ition  de  cet  état. 

L’influence  des  variations  de  l’ionisation  atmosphérique  est 
active,  elle  aussi,  sur  l’humorisme  et  la  cytologie  sanguine  des 
malades,  mais  les  observations  sont  ici  trop  peu  nombreuses 
pour  conclure. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  mars  1939 

Note  sur  l’évolution  de  l’infection  tuberculeuse 
chez  12”  nourrissons  remarques  sur  la  prophylaxie 
anténatale.  —  MM.  Etienne  Bernard,  B.  Kieis  Mlle 
Daridan  ont  étudié  depuis  quatre  années  à  la  Crèche  delà  Salpé¬ 
trière  l’évolution  de  l’Infection  tuberculeuse  ch>  z  1:^7  enfants 
de  0  à  3  ans.  I  a  mortalité  globabe  a  été  de  10,5  %  se  répartis- 
sant  ainsi  :  06  %  pour  les  enfants  de  moins  de  (i  mois,  21  % 
pour  les  entants  de  6  mois  à  1  an,  10  %  pour  les  enfants  de 
plus  d’on  an.  Les  19  décès  dus  a  la  tuberculose  sont  tous 
apparus  dans  un  délai  inférieur  à  deux  mois  après  la  ce.ssation 
du  contact  infectant.  Après  ce  délai,  saï  f  deux  iiécès  par  affec¬ 
tion  intercurrente,  tous  les  enfants  ont  survécu. 

L’origine  de  la  contagion,  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique,  a  été  retrouvée  plus  souvent  chez  le  père  (36  fois)  que 
chez  la  mère  (31  fois).  A  l’origine  de  ce  fait,  un  peut  invoquer 
pour  une  part  utie  baisse  de  la  morbidité  tubercul-  use  nette¬ 
ment  plus  marquée  chez  la  fenime  que  chez  l’homme  depuis 
dix  ans  dans  la  région  parisienne. 

L’intimité  et  la  durée  du  contact  sont  des  notions  importantes 
mais  qui  ne  permettent  pas,  prises  isolément,  de  supputer  un 
pronostic.  11  y  a  dans  la  contamination  de  chaque  enfant  un 
aléa  individuel. 

Les  auteurs  soulignent  le  recul  considérable  de  la  morbi¬ 
dité  et  de  la  mortalité  tuberculeuses  dans  la  région  parisienne 
depuis  quinze  ans  ;  ce  recul  atteint  environ  60  %  ;  il  est  tout  à 
l'honneur  des  méthodes  de  prévention  en  u-age.  Parmi  celles- 
ci,  les  auteurs  soulignent  toute  1  importance  de  la  prophylaxie 
anténatale,  puisque  c’est  essentiellement  la  contagion  dans  les 
tout  premiers  mois  qui  est  grave.  Cette  prophylaxie  doit  être 
appliquée  non  seulement  à  la  mère,  mais  au  père.  Les  auteurs 
souhaitent  que  les  examens  radiologiques  systématiques  appli 
qués  préventivement  permettent  à  tout  coup  le  dépistage  de 
la  tuberculose  des  parents  avant  la  naissance  du  nourrisson. 
Ce  dépistage,  suivi  des  mesures  de  prophylaxie  d’usage,  amè¬ 
nera  la  quasi  disparition  de  la  tuberculose  chez  l'enfant  de 
0  à  1  an. 

Recherches  siirlu  cinéticiiie  de l’héiiiolyse  l.acinélyse 
normale  et  pathologique.  —  MM.  Maurice  Villaret,  Henri 
Bénard,  L.  Jastin-Bezançon  et  Mme  A.  Abadie,  introduisent 


le  facteur  «  temps  »  dans  l’étude  de  l’hémolyse,  étudient  la 
cinelyse  ou  vitesse  d’hemolyse  in  vitro. 

La  cinelyse  peut  être  facilement  et  rapidement  mesurée  en 
clinique  en  enregistrant  le  temps  de  destruction  des  globules 
rouges  par  l’eau  distillée  ou  la  saponine  à  l'aide  d’un  opaci- 
mètre  photo-électrique. 

Les  renseignements  fournis  par  l’étude  de  la  clnélyse  sont 
totalement  différents  de  ceux  obtenus  par  la  mesure  de  la 
résistance  globulaire.  C’est  ainsi  qu’elle  est  augmentée  dans 
les  ictères  hémolytiques  où  la  résistance  globulaire  est  dimi¬ 
nuée.  La  cinélyse  est  diminuée  dans  la  cirrhose  bronzée  et 
certaines  anémies. Elleest  augmentée  dans  certaines  affections 
hépatiques  et  surtout  dans  les  néphrites  chroniques  azotemi- 
ques. 

La  cinélyse  dans  les  néphrites  chroniques  azoté- 
iniques.  — -  MM  Maurice  Viliaret,  Henri  Bénard,  L.  Justin- 
Bezançon  et  Mme  Andrée  Abadie  montrent  que  la  cinélyse 
esi  très  forlement  augmentée  dans  les  néphrites  chroniques 
azotémiques. 

Cette  constatation  contraste  avecla  cinélyse  normale  observée 
au  cours  des  néphrites  aiguës.  C'est  essentiellement  le  plasma 
ou  lesérum  qui  est  responsable  de  l’allongement  de  la  cinélyse 
au  cours  des  néphrites.  Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  clinique, 
pronostique  et  palhogénique  de  l’augmentation  de  la  cinélyse 
dans  les  néphrites  chroniques  azotémiques. 

Néphrite  mercurielle.  —  MM.  Paul  Halbron,  Pierre 
Camus  et  Mlle  A.  Abadie  rapportent  l’observation  d’une 
néphrite  mercurielle  survenue  après  ingestion  de  comprimes 
mercuriels.  L’évolution  fut  typ  que  et  la  mort  survint  le  hui¬ 
tième  jour,  l’anurie  avait  été  totale  dès  le  début. 

La  cinélyse  (temps  d’hémolyse  complète  des  globules  rouges) 
s’est  montrée  normale,  malgré  l’azoïémie  croissante  (2  gr,  72 
et  3  gr.  45),  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  azote- 
mies  chroniques.  L’azotémie  étéprogressive  et  paraît  constituer 
le  meilleur  élément  de  pronostic,  car  le  chloremie  et  la  réserve 
alcaline  s’étaient  rapprochées  du  chiffre  normal  au  moment  du 
décès. 

Synd  corne  neuro-anémique  syringomyéloïde  avec  mal 
perioraut  plautairt'.  —  MM.  Duvoir,  L.  Pollet,  Chem- 
bault  et  Mlle  R.  Touraeville  présentent  ua  malade  atteint  d’ané¬ 
mie  grave  tiyperchromecryptogénétiqueavecsyndrome neuro¬ 
anémique  à  syrnptora-itologie  de  syringomyélie.  il  y  a  atro¬ 
phie  mu.sculaire,  dissociation  thermo-analgésique  distale  des 
doux  j  unbes  et  mal  perforant  plantaire  à  gauche. 

Une  grande  amélioration  de  ces  troubles  a  été  obtenue  par 
la  seul,e  hépatoihérapie  en  moins  de  deux  mois. 

Ictère  catarrhal  prolongé  guéri  à  la  suite  d’une  cholé¬ 
cystostomie.  Donueesde  la  hio])sie  liépatique. —  MAI.  J. 
Lenègre  G.  Albot  et  Dupuy  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de29  an-,  dyspeptique  de  longue  date,  mais  indemne 
de  toute  tare  antérieure,  qui  a  eu  un  ictère  catanhal  caracté¬ 
risé  par  les  particularités  suivantes  :  sévérité  inhabituelle  des 
symp  ômes  infectieux  pré-lctériiiues  ;  ictère  accentué  total 
accompagné  dès  le  début  de  prurit  intense  et  plus  tard  d’hepa- 
tomégalie  ;  évolution  prolongée  ;  apparition  au  bout  de  deux 
mois  de  signes  insolites  et  inquiétants  (coliques  abdominales, 
œdèmes  diffus  indépendants  de  tout  facteur  cardiaque  ou  rénal, 
aggravation  del  état  général).  Une  cholécy.stostomie  avec  drai¬ 
nage  est  pratiquée  au  68e  jour  qg  I  ictère.  Elle  montre,  ce  que 
permettaient  de  prévoir  les  données  cliniqu<  s,  que  le  foie  est 
gros  et  congestif  la  vésicule  petite  et  affaissée,  les  voies 
biliaires  perméables.  L'intervention,  très  bien  supportée,  est 
suivie  d’une  amelioration  lente  des  symptômes  morbides.  La 
guérison  est  obtenuecinq  semainesaprèsl’acie  chirurgical,  plus 
de  troi.smois  après  le  début  de  la  maladie.  La  biopsie  du  foie  met 
en  évidenceune  hépatitediffuse  intéressant  un  peu  les  espaces 
portes  (iolilti ation  par  des  cellules  mononuclées,  développe¬ 
ment  excessif  de  l’atmosphère  conjonctive)  et  surtout  les  cel¬ 
lules  hépatiques  (tendance  à  la  dégénérescence  homogène 
atrophique  et  multiplication  des  cellules  de  Kuj,ifrer). 
L’atteinte  elective  de  la  zone  centro-lobulaire  évoque  déjà  un 
peu  l’idée  d’une  atrophie  centro-lobulaire. 

M.  Justin-Bezançon  ne  voit  pas  bien  comment  une  inter- 
VI  niion  que  la  voie  biliaire  pourrait  amener  la  guérison  rapide 
de  l'ictère. 

AI.  Troisier  ne  croit  pas  que  ce  soit  vers  la  chirurgie  que 
doit  s’orienter  le  traitement  de  l'ictère  catarrhal  piolongé, 
mai.s  vers  la  sérothérapie  par  le  sérum  de  convalescent. 

M.  Flandin  fait  remarquer  qu’il  doit  passer  dans  la  bile  des 
substances  toxiques  au  cours  des  ictères  catarrhaux,  et  qu’il 
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n’est  pas  négligeable  de  les  éliminer  à  l’exterieur  par  un  drai¬ 
nage  chirurgical  plutôt  que  de  les  laisser  reprendre  par  l’intes¬ 
tin. 

M.  Lenègre  s’est  décidé  à  faire  pratiquer  une  cholécystosto¬ 
mie  apres  échec  de  deux  tubages  duodenaux,  alors  que  le 
malade  commençait  à  présenter  des  symptômes  alarmants. 

Sur  un  cas  d’anémie  hémolytique  avec  hémo-sidéri- 
nurie  et  hémoglobinurie  et  hémo-sldériniirie  (syn¬ 
drome  de  Machiafava  Micheli.  —  MM.  Maurice  Villaret, 
L,  Justin- Bezançon,  A.  Dubens-Duval  et  H.  Sikorav. 

Séance  du  17  mars  1939 

Kiir  nn  cas  d’anémie  hémolytique  avec  hémo  sidé- 
rinnrie  et  hémoglobinurie  (Syndrome  de  Marchialava- 
iWicheli).  -  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin  Besançon, 
A.  Rubens  Durai  et  H.  Sikorav  rapportent  un  cas  de  ce  syn 
drorae  exceptionnel  ayant  ple^ente  une  évolution  tout  à  tait 
anormale  vers  une  hépatite  scléreuse  hydropigène. 

Dans  une  première  période,  les  symptômes  (anémie,  ictère, 
hémosidérinurie  permanente,  hémoglobinurie  intermittente 
nocturne  et  post-transfusionnelle)  furent  calqués  sur  ceux  des 
observations  antérieurement  publiées. 

Mais  après  quelques  mois  d'une  telle  évolution  subaigm"',  le 
tableau  clinique  a  été  complètement  modifie  par  ra()parition 
d’une  pleuresie  séro  fibrineuse,  bientôt  suivie  du  développe¬ 
ment  d’une  ascite  et  d'œdèmes  des  membres  inferieurs  et 
d’une  aggravation  de  l’état  général  qui  a  entraîné  la  mort  cinq 
mois  aprè>  le  début  de  ces  troubles. 

L’origine  tuberculeuse  desépanchements  a  puêtre  complète¬ 
ment  éliminée  ;  au  contraire,  la  coexistence  d’une  intense 
circulation  collatérale  sur  l’abdomen,  d’une  hépatomégalie 
progr  ssive  et  surtout  de  signes  biologiques  d’insuffisance 
hépatite  scléreuse  peut  être  compliquée  de  pyléphlebite. 

C’est  la  première  fois  qu’une  telle  évolution  est  observée  au 
cours  du  syndrome  de  Marchiafava-Micheli  dans  lequel,  au 
contraire,  l’intcgrité  habituelle  du  fonctionnement  hépatique 
est  un  fait  à  souligner. 

I.’insuline  histoire. —  MM.  R.  Boulin  et  Bonnet  étudient 
cette  nouvelli-  insuline,  utilisée  sur  tout  en  République  .Vrgen- 
tine,  et  qui  résulte  delà  combiunison  d  insuline  ordinaire  avec 
de  l’histone,  protéine  extraite  du  thymus.  Appartenant  au 
groupe  nouveau  des  insulines  insolubles  à  résorption  lente, 
cette  Insuline  s’injecte  en  une  seule  fois.  Cette  unique  injec¬ 
tion  a  permis  chez  sept  malades  suivis  par  les  auteurs  d’ob¬ 
tenir,  sauf  dans  un  cas,  une  desucration  totale.  L'action  sur 
la  glycémie  fut  moins  manifeste. 

Les  auteurs  comparent  cette  nouvelle  insuline  à  l’insuline 
ordinaire  et  à  1  insuline-protamine  zinc.  Sa  supériorité  leur 
par  aît  nette  sur  l’insuline  ordinaire,  car  avec  moins  d’insuline 
ou  moins  d’inje  tions,  le  résultat  e-vt  égal  ou  meilleur  ;  par 
contre  cette  insuline  ne  paraît  pas  valoir  l'insuline-protamine- 
ztnc  qui  exe."ce  une  action  plus  puissante  sur  la  glycémie. 

Elle  ne  uonne  lieu  à  aucun  accident  anaphylactique.  Les 
accidents  hypoglycémiques  observés  par  les  auteurs  ont  été 
de  minime  importance  ;  ils  pourraient,  d’après  les  auteurs 
etrangers,  se  montrer  tenaces. 

L  intérêt  de  cette  insuline  paraît  se  résumer  en  somme  aux 
do  il  serait  difficile  de  se  procurer  de  la  protamine  et  aux 
malades  qui,  le  cas  échéant,  se  montreraient  intolérants  à 
j  egard  du  zinc,  car  cette  insuline  n’en  renferme  pas  plus  que 

1  insuline  ordinaire. 


de  la  bronche  après  curiethérapie  intra-tumorale.  — 
MM.  P.  Jacob.  J.  Delarue  •-[  M.  Gaultier  pré-entent  l’obser- 
vaiion  d  une  maladi'  chez  qui  une  image  datélectcsie  totale 
du  poumon  droit  fit  suspecter  une  sténose  bronchique.  Un 
bnmchogramme  lipiodolé  montra  un  aspect  lacunaire  de  la 
bronche  souche,  en  amont  de  la  naissance  de  la  bronche  api¬ 
cale  avec  absence  totale  dïnjcction  des  bronches  au  delà  de 
l’obstacle. 

La  bronchoscopie  montra  une  tumeur  très  saignante  et  per¬ 
mit  de  prélever  un  fragment  qui  présentait  la  structure  histo¬ 
logique  d’un  cylindrome,  s’apparentant  aux  tumeurs  mixtes 
des  glandes  salivaires,  et  sans  doute  développé  aux  dépens  des 
glandes  bronchiques. 

Les  auteurs  rappellent  la  documentation  assez  abondante 
que  l’on  trouve  dans  la  littérnture  allemande,  mais  surtout 
dans  a  littérature  anglo-américaine,  sur  les  tumeur»  bénignes 
des  bronches  généralement  désignées  sous  les  noms  d’adé¬ 
nomes,  de  carclno'i  les,  de  cylindrome».  Ces  tumeurs  peuvent 
guérir  par  des  opérations  endoscopiques  assez  simples.  Une 
aiguille  de  radium  implantée  dans  la  tumeur  et  maintenue  en 
place  dix  jours  a  permlsdan-le  cas  présent  de  reperméabiliser 
la  bronche  comme  l’a  montreunenouvelleinjection  de  lipiodol. 

A  propos  du  traitement  des  aphtes  récidivants  de  la 
bouche.  Action  de  la  vitamine  P-P.  —  M.  R.  Cachera,  à 
propos  ue  la  léceme  cummunication  de  MM  P.  Chevallier  et 
Brumpt  sur  letraitementdesaphtes récidivants  par  les  extraits 
de  foie,  apporte  ■  ne  ob-ervalion  qui  met  en  évidence  l’acfion 
de  la  vitamine  P  P.  Dans  ce  cas,  les  lésions  ulcéreuses  à  répé¬ 
tition  de  la  langue  et  de  toute  la  cavité  buccale  se  succédaient 
depuis  deux  années  de  façon  ininterrompue  et  avaient  résisté 
à  de  nombreux  traitements.  L’administration  d’acide  nicoti- 
nique  entraîna  la  guérison  en  dix  jours. 

(ie  fait  doit  être  rapproché  des  observations  de  M.  Chevallier 
concernant  l’action  des  extraits  hépatiques. 

En  effet,  c’est  à  partir  des  extraits  de  foie,  reconnus  riches  en 
piincipe  anti-pellagreux,  que  les  auteurs  américains  ont  pré¬ 
cisément  réussi  à  isoler  et  à  identifier  ce  principe  comme  étant 
l’amide  nicotinique.  L’hépatothérapie  est  donc  une  façon  d’ad¬ 
ministrer  la  vitamine  P-P  ;  ei  il  est  vraisemblable  que  les 
effet.»  obtenus  dans  le  iraiiement  des  aphtes  récidivants  de  la 
bouche  par  deux  procédés  apparemment  très  distincts,  sont 
du»,  en  réalité,  à  l’intervention  d’une  même  substance  active. 

Guérison  immédiate  d’une  méningococcémie  après 
l’administration  par  voie  buccale  dé  para-amino  phé- 
nyisullaniide.  —  MM.  A.  Lemierre  A.  Laporte  et  R.  Trotot. 

Sur  un  cas  de  sy  ndrome  de  Simmonds.  —  MM.  M, 
Duroir.  L.  Follet,  F.  Lajani  et  J.  Cbembault. 

.Surun  cas  de  sy ringomyélobulbie  suivenu  après  une 
méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  G.  Guillain,  P.  Mollaret 
et  J.  Delay. 

Kyste  aérien  du  poumon.  Hernie  transthoracique 
d’une  bulle  d’emphysème.  MM.  G.  Paisseau,  J.  Weill 
et  V.  Goutner. 

Michelle  Zâgdoun-'V.vlentin. 
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biologiques  dans  deux  cas  d’intolérance 
rauslusionnelle.  —  MM.  Balgairies,  Driessens  et  Cris- 
tiaens  (Lille). 


d’.Vddison  traitée  par  lacortine  synthétique. 

•MM.  L.  de  Genne,  Franche!,  Tavernier  et  Vila. 

(  irrhose  bronzée  d’origine  endocrinienne.  MM.  A. 

rapportent  un  cas  de  cirrhnsebi-onzée  ayant 
ninri  1  '."écancolie,  chez  un  adulte  atteint  d’insuffisance 

il»  r  O  ®  prédominance  thyro-génitale. 

tain»  .  5-  lésions  endoc-iniennes  l'héuatite  pigmen- 

nncfA®- le  fôle  d’un  éthylisme  discret  et  pass^g  -r, 
début  de  cette  dernière  :  l’alcool  n’a  puqu’accen- 
existante,  en  particulier  par  son  reten- 
l’an»ir,t  ‘  endocrines.  Us  confirment  la  fréquence  de 

les  A*, ‘n  endocrinienne,  mise  en  valeur  par  de  Gennes,  dans 
»es  antécédents  des  cirrhoses  bronzées. 

^^ï’onçl'ique  de  longue  durée  par  tumeur 
aue  bronchique  (Gyliudrome).  Iteperméaliilisation 


l.a  méningite  céréiiro  spiuale  à  niéuingocoques.  — 
M  H.  Godlewski  fait  ainsi  la  synthèse  des  conclusions  des 
Assise.» départementales. —  Sauf  quelques  accentuations  pério- 
ques  de  peu  d’ampleur  depuis  vingt  ans,  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  a  perdu  l’importance  qu’elle  avait 
encore  pendant  la  guerre.  Ses  épidémies  ne  sont  plus  obser¬ 
vées  qu’en  foyer.»  très  espacés,  restreints,  minimes  en  général. 
La  maladie  semble  devenue  sporadique  et  toutes  les  conclu¬ 
sions  départementales  —  sans  exception  —  mentionnent  la 
rar  té  de  l'aff  ction.  Au  début  du  siècle,  au  contraire,  celle-ci 
préoecnpail  par  »a  fréquence,  la  gravité  de  son  extension  par¬ 
ticulièrement  redoutable  dans  les  collectivités. 

Nous  traversons  donc  une  longue  période  de  silence  épidé¬ 
mique,  succédant  à  une  longue  période  d'activité  du  germe  ; 
il  y  a  lieu  de  se  méfier  toujours  d’un  retour  offensif. 

La  vigilance  contre  le  méningoc  iqiie  n’a  pas  cessé  dans  l’ar¬ 
mée  et  dans  la  marine,  où  la  recherche  méthodique  des  por¬ 
teurs  de  germes  et  leur  isolement  sont  des  règles  toujours 
appliquée».  Il  ne  peut  en  être  de  même  aussi  bien  dans  les 
collectivités  civiles.  Les  conditions  de  contagion  atténuée, 
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partout  constatée,  n’impliquent  p  is  actuellement  l’urgence  de 
mesures  administratives  nouvelles.  Le  méningocoque,  malgré 
sa  rareté,  n’a  pas  disparu  de  l’attention  médicale  ;  c’est  à  la 
possibilité  de  ce  germe  que  songe  toujours  le  médecin  lorsqu’il 
fait  une  ponction  lombaire  ;  jusque  dans  les  campagnes  les 
plus  reculées,  celle-ci  est  devenue  pour  lui  un  acte  réilexe, 
dès  qu’il  a  la  moindre  suspicion  d’un  syndrome  méningé. 

Le  médecin  signale  partout  sa  fidélité  à  la  sérothérapie.  Fort 
d’une  longue  expérience,  qui  lui  a  permis  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  la  méningococcie,  il  évoque  d’abord  —  dans  toutes  les 
provinces  avec  admiration  et  gratitude  —  les  services  du 
sérum  de  üopter  (sérum  spécifique  et  sérum  polyvalent).  Puis, 
il  constate  que,  parallèlement  à  la  transformation  épidémique 
coïncidant  avec  les  transformations  biologiques  du  germe  — 
jusqu’à  mutation  des  races  méningococeiques  relatées  in  vitro 
—  le  sérum  ne  suffit  pas  toujours  à  faire  lace  à  une  spécificité 
variée  et  même  instable. 

Aussi,  la  thérapeutique  s’étant  enrichie  des  progrès  de  la 
chimie  synthétique,  l’usage  des  sulfamides  commence  à  se 
répandre.  Des  résultats  heureux  ont  été  apportés  à  ces  Assi¬ 
ses.  Des  réserves  sont  aussi  faites.  L’expérience  clinique  se 
poursuit,  favorable. 

Dans  l’état  actuel,  la  pratique  courante  la  plus  répandue 
pour  traiter  une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques 
est  l’usage  de  la  sérothérapie  —  avec  constance  surtout 
lorsqu’elle  peut  être  précoce —  ;  mais  il  y  a  tendance  marquée 
à  lui  associer  la  chimiothérapie,  avec  contrôle  attentif  de  la 
posologie  et  surveillance  des  effets  cliniques. 

Les  prochaines  Assises  seront  consacrées  au  traitement  des 
varices  et  de  leurs  complications.  Les  Assises  nationales 
auront  lieu  le  dimanche  7  mai,  de  9  heures  à  midi,  à  l’Ilôtel- 
Dieu  de  Paris. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  3  mars  1939 

Traitement  de  la  coxavara  essentielle  des  adolescents. 

—  M.  Van  Nés  (de  Leyde)  rapport  de  M.  G.  Vidal-Naquet  — 

L’auteur  rejette  les  redressements  forcés  suivis  de  longue 
immobilisation  dans  les  appareils  plâtrés  dans  lescasd’épiphi- 
siolyse  progressive,  en  raison  des  dégâts  articulaires  provoques 
et  de  l’insuffisance  de  la  réduction.  Le  redressement  orthopé¬ 
dique  n’est  indiqué  qu’en  cas  d’épiphysiolyse  aiguë.  Dans  ces 
ca“,  la  contention  est  mieux  rassurée  par  le  clou  de  Smith 
Petersen  que  par  les  appareils  plâtrés.  En  cas  d’éniphysiolyse 
tout  à  fait  débutante,  Penchevillement  par  clou  de  Smith  Peter¬ 
sen  prévient  toutdéplacement  nouveau  de  l’épiphyse  et  permet 
aux  malades  de  reprendre  leurs  occupations  après  une 
quinr.aine  de  jours.  , 

M.  Rœderer  pense  que  le  procédé  orthopédique  ne  saurait 
être  abandonné  dans  le  traitement  de  la  coxavara.  Il  donne  en 
général  des  résultats  qu'on  peut  toujours  compléter  par  une 
ostéostomie  après  consolidation. 

Un  cas  (le  ueupinome  solitaire  de  l’intestin  grêle.  — 
M.  P.  Graffin,  de  Romilly-sur-Seine,  rapportde  M.  P.  Le  Gac 

—  Une  malade  présente  un  fibrome  enclavé  avec,  en  arriéré, 
une  masse  du  volume  d’une  orange  qui  est  diagnostiquée 
kyste  de  l'ovaire.  Opération.  Hystérectomie  par  la  section 
première  du  col.  Les  ovaires  sont  sains.  Lamasse  sentie, rétro 
et  .sus-utérine  est  une  tumeur  du  grêle  traitée  par  résection 
intestinale  et  anastomose  latéro-latérale.  A  l’examen  histolo¬ 
gique  il  s’agit  d’un  schwannome  isolé  et  solitaire  de  l’intestin 
grêie,  tumeur  rare,  dont  on  ne  retrouve  que  quatorze  observa¬ 
tions  publiées. 

A  propos  des  schwannome  gastriques  et  de  leur  trans¬ 
formation  maligne.  —  M.  P.  Le  Gac  —  Le  schwannome 
gastrique, tumeur classiquementbénigue,  peut  subir  une  dégé¬ 
nérescence  maligne.  Aussi  faut-il  les  traiter  non  pas,  par  des 
résections  gastriques  limitées,  mais  par  des  gastrectomies 
larges,  comme  les  cancers.  Dans  le  cas  rapporté  ici,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  soigné  pour  anémie  de  Hurmer,  la  découverte 
de  la  lésion  fut  faite  par  la  radiographie  et  l’opération  montra 
une  tumeur  en  imminence  de  perforation  dont  l’examen  histo¬ 
logique  a  montré  les  aspects  de  neurinome,  mais  avec,  par 
places,  des  signes  de  transformation  maligne. 

Élévation  coiigéuilaie  larvée  de  l’omoplate.  -  M. 
Rœderer  —  Il  s’agit  d’un  cas  qui  a  pu  être  suivi  pendant 
quelques  années  et  qui  s’est  exatrére  progressivement  jusqu’à 
la  fin  de  la  croissance.  1  a  radiographie  ne  montre  aucune 


connexion  avec  la  colone  cervical,  par  contre  la  clavicule  du 
côté  élevé  est  un  peu  plus  courte  et  son  extrémité  interne 
légèrement  hypertrophiée  et  mouchetée  est  probablement  à  la 
base  de  ce  développement  anormal.  Les  angles  supéro-internes 
des  deux  côtés  sont  anormalement  pointus  et  surélevés  mais 
non  crochetés. 

Allongement  sus  et  sous-vaginal  du  coi  de  l’utérus. 
—  M.  P.  Séjournet  —  Prolapsus  isolé  de  l’utérus  présentant 
cette  malformation,  chez  une  femme  de  51  ans,  nullipare,  sans 
déficience  périnéale.  Hystérectomie  vaginale.  (Présentation  de 
pièce.) 

Cystocèle  et  rétro-flexion  douloureuse.  —  M.  P. 
Séjournet  asubstitué  la  colo  hystérectomie  vaginale  avec  péri- 
neorraphie  postérieure,  en  une  seule  séance,  à  un  programme 
plus  complexe  d’hystérectomie  par  voie  haute  et  de  cure  du 
prolapsus  par  voie  basse.  (Présentation  de  pièces.) 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Cancer  et  abcès  du  poumon 

MM.  P.  Ameuille  et  J.-M.  I.emoine,  étudiant  (Paris  Afédfcaf, 
18  février  1939)  ces  trois  formes  cliniques  du  cancer  du 
poumon  : 

1°  les  faux  abcès  cancéreux  du  poumon, 

2°  les  cancers  bronchiques  révélés  par  des  condensations 
pulmonaires  inflammatoires, 

3°  Les  cancers  bronchiques  masqués  par  des  abcès  pulmo¬ 
naires, 

tirent,  au  point  de  vue  pratique,  les  enseignements  suivants  : 

Certains  cas  pathologiques  qui  se  présentent  comme  des 
abcès  pulmonaires  bien  francs,  bien  caractérisés  cliniquement, 
sont  des  cancers  excavés  à  forme  d’abcès,  ou  encore  des  abcès 
véritables  juxtaposés  à  un  cancer  inapparent  des  bronches,  et 
causés  par  lui.  Avec  les  méthodes  d’examen  modernes,  dont  la 
plus  digne  de  confiance  est  l’examen  radiologique,  on  pourra 
voir  très  nettement  l’abcès,  sans  voir  le  cancer,  s’il  est  situé 
dans  une  bronche.  Ce  qu’on  appelle  communément  cancer  du 
poumon  étant  le  plus  souvent  un  cancer  bronchique,  il  échap¬ 
pera  toujours  à  l’examen  radiologique  simple,  puisque  celui-ci 
n’a  aucun  pouvoir  de  démonstration  pour  les  bronches,  sauf 
injection  dans  celle-ci  d’un  liquide  opaque. 

Donc  ces  cancers  bronchiques  échapperont  aux  examens 
même  radiologiques  de  routine  qui  montreront  seulement  l’abcès, 
plus  facilement  accessible  à  ces  examens.  Dans  ciuelles  circons¬ 
tances  déclenchera-t  on  donc  les  examens  complémentaires 
plus  compliqués  et  plus  difficiles  ?  On  voudrait  pouvoir  dire 
dans  tous  les  cas,  car  il  semble  bien  que  tout  abcès  peut  tirer 
bénéfice  d’une  bronchoscopie,  mais  ces  examens  sont  un  peu 
plus  difficiles  à  supporter  qu’un  simple  «  coup  d’oreille  »  et 
«coup  d’écran  ».  Ils  prennent  beaucoup  de  temps.  Dans  Lien 
des  cas,  on  peut  hésiter  à  les  faire.  Mais  on  sera  impardonnable 
de  ne  pas  les  pratiquer  dans  un  cas  d’abcès  du  poumon  sur¬ 
venant  au  voisinage  de  la  cinquantaine. 

Que  faudra-t-il  faire  alors  pour  étudier  les  bronches  ?  Une 
bronchographie  lipiodolée  ?  Sans  doute.  Mais  il  faut  surtout 
faire  toujours  une  bronchoscopie .  Entre  des  mains  expertes, 
c’est  une  intervention  très  supportable.  Elle  a  l’avantage  de 
montrer  directement  à  la  vue  les  lésions  situéès  à  l’intérieur  des 
bronches.  Elle  permet  d’en  faire  une  biopsie,  et  par  consé- 
([uent,  en  cas  de  cancer,  d  obtenir  la  certitude  qu’aucun  autre 
■moyeu  ne  peut  donner.  C’est  seulement  depuis  qu’on  la  fait 
systématiquement  qu’on  a  pu  connaître  ces  curieux  cas  de 
cancer  bronchique  masqué  par  un  abcès  du  poumon. 

Un  abcès  du  poumon  associé  à  un  cancer  bronchique  paraît 
a  priori  placé  au  delà  des  ressources  de  l’art. 

Le  seul  traitement  logique  serait  l’exérèse.  Il  n’est  pas  certain 
qu’elle  soit  toujours  impossible. 

On  ne  voit  pas  pourquoi  il  serait  impossible  d’extirper  d’un 
seul  tenant  l’abcès  pulmonaire  et  le  cancer  bronchique  qui  1’® 
causé,  pour  peu  que  celui-ci  ne  soit  pas  trop  près  de  la  bifur¬ 
cation  bronchiciue.  Cela  supposerait  probablement  des  exéi  fses 
énormes,  une  pneumonectomie  totale,  et  praticiuée  dans  des 
conditions  spécialement  défavorables,  à  cause  de  l’abcès  pul¬ 
monaire.  Mais  la  gravité  de  cette  association  abcès-cancer  est 
telle  qu’elle  paraît  légitimer  toute  intervention  thérapeuiique, 
même  des  plus  risquée,  si  elle  apporte  seulement  quelques 
chances  de  succès. 
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HXJGOIM  &  GA-ZIN  Ptuv-R-Maciens  ide  1'^  Ce.a.sse 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  -  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organique»-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 


S]pr-.É;rsroT^ÉiDXJTLi3L.^  '“"ôr.‘eu;eat,”oîé.‘‘ 

GOLLOIDOGrÉlMIKr  E  DXJ  D'  B-A.YX,E  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 


(  glandes  stabllist 

(Procédé  Breveté  i  ommunication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A-lvIPOXTLES  —  GA-CHf-TS  —  EXTEA.ITS  FEUIEES 

SXTFAOV-A.BINE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  -  Surrénale  -  Hypophyse) 
ZOOGEINES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


TERCINaL" 

Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  i’Académio  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S  oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  ciyptotoxiqus 
Décongesjionno  -  Calme  -  Cicatrise 


ÂpplÎGatsotiS  classiques  : 

ANGINES  •  LARYNGITES  j  OlMÂliGEASSONS,  yRTICAIRES,  PRURITS  TENACES  j  MÉTRITES  -  PERTES 

STOMATITES  -  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  |  VAGINITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau  1  à  2  cüill.  à  soupe  (la  Teroinol  par  liire  d’eau  en  lotions  chaudes  répéfées  1  oull.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 

chaude  en  gargarismes  et  lavages.  |  EFFiCAOITÉ  REs^ARQUABLE  I  chaude  en  injections  ou  lavages. 

Littérature  et  Echantillone  :  Laboratoire  R.  LEiWAITRE,  247'’“,  rue  des  Pyrénées,  Paris 


INSTITUT  MÉOICO-PÉOAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  et  G.  Albouy 


VICHY-ETAT 

Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence  : 

VICHY-CELESTINS 

Toutes  les  eau.x  de  VICIIY-TTTA'T  sont  indiquées  dans 
les  maladies  de 

l'APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac  Foie  Voies  biliaires 

et  de  la 

NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

Sel  VICHY-ETAT  pour  taire  soi-même  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  ViCHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPPIIVIÉS  Vl  HY-EtAT  pour  le  voyage 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’acide  ascorbique, 
facteur  de  consolidation  des  fractures 

G.  Giangrasso  (/Z.  Policlinico.  Tp.  2-i79,  12  décembre  1938)  énu¬ 
mère  les  applications  thérapeutiques  de  l’acide  ascorbique  et 
met  en  valeur  son  action  stimulante  sur  les  endothélium  vas- 
culaires.il  montre  que  l’administraiion  de  vitamine  G  accélère 
la  réparation  des  fractures,  et  cite  trois  observations  qu’il 
accompagne  de  radiographies. 

Le  traitement  des  verrues 

P.  Van  Putte (ATederZ.  Tijdschrift  v.  Geneesk,  LXXXII, p.  5737, 
décembre  1938)  rappelle  que  si  l  accord  semble  réalise  sur  l’étio¬ 
logie  des  verrues  vulgaires,  des  verrues  planes  juvéniles  et  des 
condylomes  —  que  l’on  considère  généralement  dues  à  un 
même  ultra-virus  —  en  revanche,  leur  traitement  donne  lieu 
à  de  nombreuses  discussions. 

Après  avoir  cité  un  certain  nombre  de  méthodes  recom¬ 
mandées,  l’auteur  décrit  sa  technique  ; 

Ces  verrues  planes  juvéniles  ont  une  tendance  à  guérir 
spontanément  ;  Putte  se  contente  d’applications  quotidiennes 
d’une  solution  de  teinture  d’iode  non  diluée  (à  6,5  %  ). 

Pour  les  verrues  vulgaires  et  les  condylomes,  après  désin¬ 
fection  de  la  région  à  la  teinture  d’iode,  il  injecte  une  solution 
anesthésiante  sous  la  verrue,  puis  réalise  son  enlèvement  à  la 
curette,  ce  qui  est  assez  facile  à  réaliser  sans  gros  dommage 
pour  la  peau. 

Afin  d’eviter  le  saignement,  Putte  recommande  de  mettre 
un  garrot  serré  sur  l’artère  de  la  région  et  d’appliquer  une 
solution  de  permanganate  de  potassium  sur  la  plaie  opératoire, 
excellent  hémostatique  des  lésions  cutanées  et  en  même  temps 
antiseptique. 

Pansement  faits  deux  à  trois  fois  par  jour  jusqu’à  cicatrisa¬ 
tion  complète  :  désinfecter  chaque  fois  avec  de  l’acide  borique 
ou  de  l’oxycyanure  de  mercure,  éviier  l’adhésion  du  panse¬ 
ment  par  usage  d’un  corps  gras.  Résultats  excellents. 


L’extrait  pancréatique 
dans  le  traitement  de  la  gangrène 
chez  le  diabétique  et  l’artério-sciéreux 

J. -B.  Wolffe  (Amer.  II.  of  Surgerij,  XXXXIll.p.  109,  janvier 
1939)  l’a  employé  dans  60  cas  de  gangrène  diabétique  et  40  cas 
de  gangrène  chez  des  artério-scléreux,  dont  un  certain  nom¬ 
bre  ont  été  en  observation  pendant  plusieurs  années. 

Le  traitement  était  répété  chaque  fois  que  le  malade  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  ou  de  crampes  dans  les  mollets  ou  que  la 
marche  lui  devenait  pénible. 

La  cicatrisation  complète  a  été  obtenue  dans  75  %  des  cas, 
Wolffe  injecte  1  à  3  c.  c.  chaque  jour  ou  tous  les  deux  jours, 
suivant  l’extension  des  lésions  :  en  outre,  quand  il  est  néces¬ 
saire,  unrégime  antidiabétique  approprié  est  recommandable, 
de  même  une  hygiène  stricte  et  une  asepsie  rigoureuse  des 
plaies  sont  de  rigueur,  et  parfois  quelques  séances  de  diather¬ 
mie  à  ondes  courtes  peuvent  être  utiles. 

L’extrait  pancréatique  semble  non  seulement  produire  un 
arrêt  rapide  du  processus  pathologique,  mais  stimuler  la  cica¬ 
trisation  d’une  façon  plus  complète  que  toute  autre  méthode. 

Le  gaz  hélium  en  thérapeutique 

C.  Metz,  A.  Wearner,A.  Evans  (Southern  Med.  II.,  XXXIl,  p. 
34,  janvier  1939)  l’ont  employé  dans  l'emphysème,  la  bronchite 
fibreuse,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  la  respiration 
était  difficile,  et  rapportent  des  résultats  aussi  satisfaisants 
que  ceux  qui  l’ont  employé  avant  eux. 

Mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  précautions  à  prendre  :  et 
d’abord,  ne  pas  mettre  l’appareil  à  circuit  fermé  entre  toutes 
les  mains  ;  il  est  recommandé  d’appuyer  sur  le  sac  durant 
l’inspiration  pour  que  le  malade  n’ait  pas  d’effort  à  faire  pour 
vaincre  la  résistance  du  circuit  (l’avantage  de  cette  légère 
pression  est  d’ailleurs  de  faire  pénétrer  le  gaz  plus  facilement 
dans  les  alvéoles  pulmonaires  encombrées  par  le  mucus  ou  en 
état  de  spasme. 

Ensuite  il  faut  donner  abondamment  de  l’oxygène  pour  les 
besoins  du  métabolisme,  pas  d’azote  naturellement,  qui  aug¬ 
mentant  le  poids  du  mélange  produirait  l’effet  contraire  à  celui 
attendu. 

Au  point  de  vue  de  l’asthme,  les  résultats  déjà  publiés  sont 


_  _  Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

flePATROL 
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de  veau  frais 

• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
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confirmés  ;  l’hélium  est  sans  utilité,  sauf  pour  atténuer  la  cya¬ 
nose  pendant  la  crise  ;  mais  le  rythme  et  la  fréquence  des  cri¬ 
ses  restent  les  mêmes. 

Cependant,  dans  le  cas  où  le  malade,  autrefois  sensible  à 
l’action  de  l’éphédrine,  n’en  éprouvait  plus  de  soulagement, 
l’usage  de  l’helium  peut  rendre  à  l’éphédrine  son  efficacité. 

Le  traitement  du  calcul  cholédocien 

M-  F.  Ramond  rapporte  (J ournal  belge  de  Gastro-Entérologie, 
novembre  1938)  une  façon  de  procéder  qui  lui  a  valu  cinq  suc¬ 
cès  Inespéiés,  a  la  veille  d’une  opération,  jugée  indispensable 
et  qui  lui  paraît  devoir  être  tentée  pendant  trois  à  quatre  jours, 
avant  de  confier  le  malade  au  chirurgien. 

On  injecte  sous  la  peau,  le  premier  jour,  un  demi-milligramme 
de  sulfate  d’atropineen  une  seule  fois,  le  deuxième  jour  un  mil- 
iigramme  en  deux  fois  et  le  troisième  jour  un  milligramme  et 
demi  en  trois  fois.  Dans  les  cas  particulièrement  rebelles,  il 
faut  recourir  à  plusieurs  injections  intra-veineuses. 

En  même  temps,  le  malade  prend  par  la  bouche,  en  plu¬ 
sieurs  fois,  trois  à  quatre  grammes  de  bromure  de  magné 
sium. 

Le  bromure  de  magnésium  jouit  d’une  action  antispasmo¬ 
dique  remarquable,  bien  supérieur  à  celle  de  tous  les  autres 
produits  bromésj  à  cause  du  pouvoir  antispastique  du  magné¬ 
sium  qui  vient  considérablement  renforcer  celui  du  brome 
sur  les  fibres  musculaires  lisses. 

Grâce  à  cette  méthode,  M.  F.  Ramond  a  eu  cinq  cas  de  suc¬ 
cès  absolu,  puisque  la  détente  et  l’expulsion  du  calcul  sur¬ 
vinrent  le  deuxième  et  le  troisième  jour,  avec  retour  complet 
à  la  santé. 

Réaction  de  Grigorielf  et  Uapoport 

Méthode  sérologique  siin])lillée  pour  la  syphilis 

P.  Grigorietl  et  M.  Rapoport  [Acta  medica  U.  R.  S.  S.,  vol.  5, 
n“  1  1938)  rappellent  la  méthode  qu’ils  ont  préconisée  depuis 
plusieurs  années  et  exposent  sa  technique  en  tenant  compte 
d’une  nouvelle  simplification  récente. 

Ils  se  servent  du  sang  pur  de  mouton  (et  non  des  érythro¬ 
cytes  séparés  par  centrifugation)  et  préparent  un  système 
hémolytique  de  la  manière  suivante  :  mélange  à  quantités 
égales  d’un  sérum  hémolytique  titre  quadruple  et  de  sang  de 
mouton  délayé  comme  suit  à  10  c.  c.  de  solution  physiologi¬ 
que  à  0,9  %  ajouter  4  c.  c.  de  sang  pur  défibriné  et  4  c.  c.de 
♦  fixateur  ». 

Ce  fixateur  contient  0,12  de  sulfate  de  zinc  et  0,25  de  for¬ 
mol  pour  100  c.  c.  de  solution  physiologique  à  9  %,  il  est 
destiné  à  augmenter  la  résistance  des  érythrocytes  et  permet 
une  plus  grande  netteté  de  résultats. 

Voici  la  technique  suivie  :  une  goutte  d’antigène  titré  quin¬ 
tuple  est  ajoutée  à  4  gouttes  de  sérum  dans  le  tube  à  réaction, 
qui  est  laissé  10  minutes  à  20,  25»  C  et  secoué  deux  fois  pen¬ 
dant  ce  temps.  On  ajoute  ensuite  1  c.  c.  du  système  hémoly¬ 


tique  défini  plus  haut  :  on  secoue  le  tube  et  on  laisse  à  la 
même  température.  Le  résultat  est  lu  10  à  12  minutes  après  : 
il  est  toujours  très  net. 

D’après  Grigorielf  et  Rapoport  le  pourcentage  de  divergence 
de  leur  réaction  avec  la  réaction  de  Wassermann  est  minime, 
et  le  dosage  par  gouttes  dans  leur  réaction,  donne  des  résul¬ 
tats  plus  exacts  que  la  réaction  originale  de  Wassermann  et 
des  résultats  du  même  ordre  que  la  réaction  de  Kahn. 


ECHOS  a  GLANURES 


Bichat  et  Schopenhauer.  -  Le  Docteur  J.  Audrij  rappelle 
dans  le  Lyon  Médical  (26  mars  1939),  V admiration  que  Scho¬ 
penhauer  avait  pour  Bichat  et  ses  doctrines  ; 

P.  Janet  faisait  paraître  en  1880,  dans  la  Revue  des  Deux 
Mondes,  Un  article  cpii  nous  renseigne  sur  l’admiration  profes¬ 
sée  à  l’égard  de  Bichat  par  Schojienhfluer. 

En  1852,  celui-ci  écrivait  à  son  ami  Frauenstadt  :  «  Il  y  a  lin 
certain  V. .  .  qui  se  permet  de  traiter  de  superficiels  les  immor¬ 
tels  écrits  de  Bichat,  et  sur  ce  jugement  on  se  croit  dispensé 
de  la  lecture  de  Bichat  et  de  Cabanis.  . .  Bichat  n’a  vécu  que 
trente  ans  et  toute  l’Europe  lettrée  honore  son  nom  et  lit  ses 
écrits.  1  .  Sans  doute,  depuis  lui,  la  physiologie  a  fait  des  pro- 
grè.s,  mais  non  de  manière  à  faire  oublier  Cabanis  et  Bichat.  . . 
Je  vous  en  prie,  n’écrivez  rien  sur  la  physiologie,  dans  son 
rapport  à  la  psychologie  sans  avoir  pris  le  suc  et  le  sang  de 
Cabanis  et  de  Bichat  ». 

Dans  l'étude  de  Janet,  étude  très  documentée  sur  Schopen¬ 
hauer  et  ta  Physiologie  française,  on  relève  d'autres  citations 
intéressantes. 

C'est  ainsi  que  dans  les  Eclaircissements  qui  composent  le 
second  volume  du  Monde  comme  représentation  et  volonté,  figure 
l'éloge  de  cette  méthode  d’observation,  méthode  objective  et 
enijiirique  qui  accepte  comme  données,  le  monde  extérieur  et 
les  animaux  qui  y  sont  contenus  :  k  NoUs  en  devons  les  pre¬ 
miers  fondements  aux  zootomistes  et  aux  physiologistes, 
notamment  aux  Français.  Ici,  surtout,  il  faut  évoquer  Cabanis, 
dont  les  excellents  ouvrages  sur  les  Rapports  du  physique  et  du 
morat  ont  ouvert  la  voie  dans  cette  direction.  Après  lui,  il  faut 
nommer  Bichat  dont  le  point  de  vue  est  encore  plus  étendu. 
11  ne  faut  pas  rhênté  oublier  Gall,  tpiolque  son  objet  principal 
ait  été  manqué  ». 

Schopenhauer,  (pil  Cite  d'hilleiirs  souvent  Magendie,  écrit 
encore,  en  réfutant  les  objections  de  Flourchs  contre  la  doctrine 
de  Bichat  :  «  Tout  cela,  dit  Flourens,  est  complètement  faux.  — 
So  Sic  decrevii  Florentins  niaglius  qui  S’appuie  sur  Descar¬ 
tes.  Sans  doute,  ce  dernier  fut  un  grand  homme,  un  initiateur. 
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Mais  se  déclarer  cartésien  au  XIX®  siècle,  c’est  comme  si  on  se 
disait  ptoloméen  en  astronomie,  stahlien  en  chimie  1  » 

«  Sans  doute,  M.  Flourens  est  un  homme  d'un  grand  mérite 
et  qui  a  surtout  rendu  des  services  dans  la  voie  expérimentale. 
Mais  les  plus  grandes  vérités  ne  sont  pas  celles  qui  se  trouvent 
par  l’expérience,  mais  par  la  réflexion  et  la  pénétration.  Ainsi 
Bichat,  par  ses  réflexions  et  son  profond  coup  d'œil,  a  décou¬ 
vert  une  de  ces  vérités  inaccessibles  à  toutes  les  expériences  de 
M.  F'iourens,  quand  même  il  martyriserait  jusqu’à  la  mort  des 
centaines  d'animaux.  » 

Et  Schopenhauer  explique  les  critiques  de  Flourens  par  «  l’es¬ 
prit  académique  ». 

«  Cette  audace  et  cette  suffisance,  que  donne  seul  un  carac¬ 
tère  superficiel  et  vaniteux,  et  qui  ont  conduit  M.  Flourens 
à  réfuter  par  de  simples  contre-affirmations,  par  des  convic¬ 
tions  de  vieille  femme  et  des  autorités  frivoles,  un  penseur  tel 
que  Bichat,  à  le  redresser,  à  en  triompher,  à  le  railler  presque, 
cette  suffisance  a  son  origine  dans  la  manière  d’être  de  l’Aca¬ 
démie  avec  ses  fauteuils. 

Les  messieurs  qui  y  trônent  et  se  saluent  réciproquement  du 
titre  d’illustre  confrère,  ne  peuvent  pas  s’empêcher  de  se  consi¬ 
dérer  comme  les  égaux  des  meilleurs  qui  aient  Jamais  été,  de  se 
tenir  pour  des  oracles  et  de  décréter  en  conséquence  ce  qui  est 
vrai  et  ce  qui  est  faux.  C’est  ce  qui  m’engage  et  m’autorise  à 
dire  une  fois  pour  toutes,  que  les  esprits  réellement  supérieurs 
et  privilégiés,  qui  naissent  de  temps  en  temps  pour  éclairer  le 
reste  de  l'humanité,  et  au  nombre  desquels  il  faut  ranger 
Bichat,  sont  supérieurs  par  la  «  grâce  de  Dieu  »,  et  qu’ils  sont 
aux  Académies  (dans  lesquelles  ils  ont  généralement  occupé 
le  quarante  et  unième  fauteuil)  et  aux  illustres  confrères,  ce 
que  sont  les  princes  du  sang  aux  nombreux  représentants  du 
peuple,  choisis  au  sein  de  la  foule.  Aussi  une  pudeur  secrète 
devrait-elle  mettre  sur  leurs  gardes  MM.  les  Académiciens  (il  y 
en  a  toujours  des  fournées),  avant  de  se  frotter  à  un  esprit  de 
cette  taille,  à  moins  qu'ils  n’aient  à  lui  opposer  des  arguments 
sérieux.  Mais  le  combattre  avec  de  simples  contre-affirmations, 
en  invoquant  des  placila  de  Descartes,  est  aujourd’hui  tout 
bonnement  ridicule  »  (1). 

(1)  Schopenhauer.  —  Le  Monde  comme  volonté  et  comme  représen¬ 
tation.  Trad.  Burdcau,  Paris,  .\lcan,  189(j  ;  3  vol.,  t.  3,  p.  75. 


On  sait  que  Shopenhauer  s’est  élevé  avec  violence  contre 
l'abus  des  vivisections  et  qu’il  a  toujours  témoigné  d’une 
grande  affections  pour  les  animaux,  allant  jusqu’à  se  souvenir 
de  son  chien  dans  son  testament. 

L’admiration  de  Schopenhauer  pour  Bichat  a  été  encore  mise 
en  lumière,  mais  avec  moins  de  détails,  par  Ribot  (La  philoso¬ 
phie  de  Schopenhauer)  et  par  ,J.  Bourdeau  (Pensées  et  frag¬ 
ments  de  Schopenhauer)  qui  reproduit  cette  lettre  datée  du  12 
octobre  1852  : 

«  Bichat  a  vécu  trente  ans,  il  est  mort,  il  y  aura  bientôt  soi¬ 
xante  ans  et  toute  l’Europe  honore  son  nom  et  lit  ses  ouvrages. 
Sur  cinquante  millions  de  bipèdes  on  aurait  peine  à  rencontrer 
une  tête  pensante  telle  que  Bichat.  Assurément,  depuis  ses 
travaux,  la  physiologie  a  fait  des  progrès,  mais  sans  le  secours 
des  Allemands,  et  grâce  uniquement  à  Magendie,  Flourens,  Ch. 
Bell  et  Marshall  Hall  ;  pourtant  ces  progrès  n’ont  pas  été  tels 
que  Bichat  et  Cabanis  en  paraissent  vieillis  et  tous  les  noms  que 
je  viens  de  citer  s’inclinent  quand  on  prononce  le  nom  de 
Bichat .  .  .  homme  extraordinaire  enlevé  trop  tôt  au  monde.  » 

On  sait  que  Schopenhauer  nous  aimait  beaucoup,  et  qu’il 
admirait  l’ordre  logique  et  naturel  dans  lecpiel  nos  écrivains 
enchaînent  leurs  pensées.  La  riche  bibliothèque  de  ce  philosophe 
désabusé  et  sarcastique  contenait  un  très  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  français,  y  compris  Rabelais  (Ribot,  loc.  cit.). 
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La  dysenterie  bacillaire,  par  J.  DuMAs(La  pratique  médicaleillustrée) 
1  vol.  in-8“  de  90  pages,  avec  1  figure  hors  texte,  28  francs.  Gaston. 
Doin,  én iteur,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  CVF). 

Après  quelques  mots  d’historique,  l’auteur  précise  les  notions  essen¬ 
tielles  à  connaître  sur  la  destribution  géographique  et  l’étiologie  de  la 
dysenterie  bacillaire.  Les  modes  de  propagation  de  la  maladie  sont  étu¬ 
diés  non  seulement  dans  les  milieux  civils  mais  aussi  dans  les  armées. 

Un  important  chapitre  est  consacré  à  la  description  clinique  des 
formes  aiguës  (à  B.  de  Shiga  ou  à  B.  de  Flcxner-Hiss)  et  des  formes  chro¬ 
niques  de  la  dysenterie  bacillaire. 
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Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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Dans  les  pays  où  la  dysenterie  amibienne  sévit  à  l’état  endémique, 
le  diagnostic  p"ut  être  délicat  entre  cette  affection  et  la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  mais  il  sera  grandement  facilité  par  la  recherche  de  l’Amibe  dysen¬ 
térique,  recherche  qui  doit  être  faite  au  lit  du  malade. 

L’importance  d’un  diagnostic  précis  a  incité  l’auteur  à  donner,  au  cha¬ 
pitre  microbiologie,  des  indications  élémentaires  mais  précises  pour 
pratiquer  l’examen  bactériologique  des  selles. 

Au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  l’auteur  étudie  les  lésions 
intestinaies  de  la  dysenterie  bacillaire,  lésions  dont  Ch.  Doptcr  a  donné 
une  description  demeurée  classique.  Le  texte  de  M.  J.  Dumas  est  com¬ 
plété  par  une  excellente  figure  montrant  les  lésions  oedémateuses  de  la 
paroi  du  gros  intestin  avec  ulcérations  et  nécrose  de  la  muqueuse. 

Le  dernier  chapitre  est  consacié  à  la  question  du  traitement  séro- 
thérapiqüe  et  symptomatique  des  diverses  formes  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire. 

Une  importante  bibliographie  complété  le  volume. 

Traité  de  blooolloïdologle  (en  cinqtomes),  parW.  Kopaczewski.  Librai¬ 
rie  Gauthier-Villars,  55,  quai  des  Grands-Augustins,  Paris  (VI«).  Tome 
V  :  Etat  cotloïdal  et  médecine  avec  371  tables  de  données  numériques,  121 
figures  dans  le  texte  et  30  figures  en  couleurs  hors  texte.  Un  volume 
en  2  fascicules  (23  x  16),  avec  figures  schématiques,  tables  des  données 
numériques.  — Fascicule  I  ;  Le  sang.  In-8  de  xvi-151  p.,  60  francs.  — 
Fascicule  II  ;  Liquides  et  tissus  organiques.  Iii-8  raisin  de  299  pages,  100 
francs. 

Cet  ouvrage  constitue  la  première  tentative  cohérente  en  vue  de  déga¬ 
ger  les  faits  bien  démontrés  et  de  réunir  les  applications  biologiques  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  l’état  colloïdal  delà  matière.  L’auteur 
s’efforce  de  créer  un  courant  de  recherches,  de  fonder  une  discipline  nou¬ 
velle.  Tous  les  renseignements  qu’un  biologiste  ou  un  médecin  désire  s’y 
trouvent  réunis.  Mais  le  travail  de  l’auteur  n’est  pas  une  compilation  : 
son  esprit  critique  et  son  tempérament,  d’une  part,  l’enchevêtrement  et 
les  contradictions  d’une  science  à  ses  débuts,  d’autre  part,  s’y  sont  oppo¬ 
sés.  Ayant  réuni  les  faits  précis  et  contrôlés  en  un  faisceau  lumineux, 
l’auteur  le  projette  sur  l’ensemble  de  la  biologie  et  de  la  médecine. 

Ceux  qui  se  rendent  compte  de  la  révolution  profonde  qui  sévit  actuel¬ 
lement  dans  la  science  s’efforceront  d’aider  l’auteur  dans  cette  tentative 
de  création. 

Les  fiches  de  pratique  médicale  (Fichier  du  Docteur  Desfour),  17, 
rue  Ecole-de-Droit,  à  Montpellier. 

Ces  fiches,  scrupuleusement  rédigées,  sans  souci  publicitaire,  représen¬ 
tent  les  fiches  médicales  par  excellence,  c’est-à-dire  un  instrument  de 
documentation  précieux  et  facile  à  consulter. 

Voici  la  liste  des  fiches  de  complément  et  de  remplacement  mises  au 
point  janvier  1939  : 

Avortement  :  avortement  provoqué  délictueux,  par  le  Professeur  agrégé 
V.  Le  Lorier  (Paris).  —  Broncho-pneumonie  de  l’adulte  :  Etude  cli- 
nique,  par  le  Docteur  A.  Hanaut  (Paris).  —  Broncho-pneumonie  de 
l’adulte  :  Traitement,  par  le  Docteur  A.  Hanaut  (Paris).  —  Colonne  ver¬ 
tébrale  :  Tumeurs  primitives,  par  le  Docteur  P.  Lance  (Paris).  —  Coque¬ 
luche  :  Quelques  médicaments  spécialisés,  par  le  Docteur  J.  Desfour. 
(Montpellier). —  Coqueluche  :  Quelques  préparations  magistrales,  parle 
Docteur  J.  Desfour  et  J.  Cellier  (Montpellier).  —  Cyanose,  par  le  Doc¬ 
teur  A.  Patte  (Paris).  -  Diarrhées  de  l’adulte  :  Traitement,  par  le  Doc¬ 
teur  P.  Hillemand  (Paris).  —  Emphysème  pulmonaire  :  Etude  clinique. 


par  le  Docteur  A.  Hanaut  (Paris).  —  Emphysème  pulmonaire  ;  Traite¬ 
ment,  par  le  Docteur  A.  Hanaut  (Paris).  —  Fractures  pathologiques,  par 
le  Professeur  lî.  Etienne  (Montpellier).  —  Mutilations  volontaires  par 
armes  à  feu,  médecin  général  P.  Chavigny  (Strasbourg).  —  Paludisme 
Traitement,  Prophylaxie,  Médicaments  synthétiques  (fiche  publicitaire). 
Laboratoire  Spécia  (Paris).  —  Rhinites  aiguës,  par  le  Docteur  R.  Maduro 
(Paris).- — Rhinites  chroniques,  parle  Docteur  R.  Maduro  (Parisy. — 
Sangsues,  par  le  Docteur  J.  Ravoire  (Montpellier).  —  Sutures  cutanées 
(ill.),  médecin  commandant  J.  Sarroste,  Professeur  au  Val-dc-Grâce. 
—  Syphilis  et  mariage,  par  le  Docteur  J.  Rousset  (Lyon.)  ■ —  Toni¬ 
ques  :  Quelques  préparations  magistrales,  J.  Cellier,  docteur  en  phar¬ 
macie  (Montpellier).  • —  Toucher  rectal,  par  le  Docteur  P.  Hillemand 
(Paris).,  —  Trachome,  par  le  Professeur  F.  Terrien  (Paris). 

Questions  d’actualité  démographiques,  médico-sociales  et  so¬ 
ciales,  par  le  Docteur  Abel  Labille.  1  vol.  50  francs.  Baillière,  édit., 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Beaucoup  de  bon  sens  dans  ce  livre  où  l’auteur  s’attache  à  démontrer 
que  quand  il  s’agit  de  repopulation  la  qualité  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  autant  que  la  quantité  et  préconise  le  retour  à  la  terre. 

DIVERS 

Pastels  féminins,  par  Victor  Giraud.  Un  volume  in-16,  broché  : 

18  francs.  Librairie  Flachette. 

Voici  une  nouvelle  galerie  de  portraits,  où  M.  Giraud  a  groupé  avec 
un  soin  délicat  quelques  femmes  du  temps  passé. 

Elles  se  raniment  à  l’appel  de  leur  biographe  fervent,  cette  marquise 
de  Sévigné,  si  française  et  si  franche  d’allure  ;  cette  marquise  de  Main- 
tenon,  qui  sut  vivre  d’une  âme  modérée  son  éclatante  destinée  ;  ces  fem¬ 
mes  du  XVHF  siècle,  spirituelles  ou  tendres,  amies  de  Voltaire  ou  de 
Jean-,Iacques  ;  cette  vicomtesse  de  Chateaubriand,  femme  clairvoyante 
et  souvent  délaissée  d’un  enchanteur  volage  ;  cette  Marceline  Desbordes- 
Valmore  amante  romantique  et  mère  courageuse  déçue  par  la  passion 
et  par  l’aventure  romanesque. 

Et  voici  encore  la  pensive  et  sensible  provinciale  du  Cayla,  cette 
tlugéiiie  de  Guérin  qui  rédigea,  au  jour  le  jour,  le  livre  de  raison  d’une 
famille  et  d’une  âme.  Ou  encore,  à  trois  siècles  de  distance  l’une  de 
l’autre,  ces  mystiques  ferventes,  ces  âmes  de  feu  et  de  prières,  Jeanne  de 
Chantal,  Marie  Noël. 

Pour  ravir  son  secret  à  chacune  d’elles,  - — bourgeoise  ou  grande  dame, 
poétesse  dans  le  dénuement  ou  sage  gardienne  d’un  fover.  —  il  fallait  une 
intuition  pénétrante  de  spychologue,  le  don  mystérieux  de  la  sympathie, 
cet  art  délicieux  de  confesser  les  âmes  dont  Sainte-Beuve  a  donné  le 
modèle  dans  ses  Portraits  de  femmes.  Il  fallait  aussi  un  tact  exquis  et 
souple  pour  cueillir  et  dsposer  sans  le  froisser  ce  bouquet  de  pensées  et 
de  sentiments. 

M.  Victor  Giraud  y  a  joint  quelques  notules,  quelques  pensées  déta¬ 
chées,  un  croquis  de  paysage  breton  saisi  au  cours  d’un  voyage,  des 
réflexions  sur  la  science  et  sur  la  vieillesse  :  toute  l’expérience  d’une  vie 
d’homme  inscrite  dans  la  marge  de  ces  vies  de  femmes. 

Louis  XVI  et  Marie-Antoinette.  Les  journées  révolutionnaires 

d'octobre  1789,  par  Jules  Mazé.  Broché,  20  francs.  Librairie  Hachette, 

79,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

ll^s’agil  bien  d’un  des  drames  les  plus  émouvants  de  la  Révolution 


DELBIASE 

STIMULANT  BIOLOGIQUE  GÉNÉRAL 


'  LABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  —  8,  Rue  Vivienne  -  PARIS  —  Echantillon  médical  sur  demande 


Granules  de  GATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  StrophantUS  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


470 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  13  (Iw  Avril  1939) 


celui  peut-être  dont  les  répercUKsiens  furent  les  plus  considérables  :  il 
assura,  en  effet,  la  victoire  du  peuple  sur  lu  royauté  et  ouvrit  à  Louis  XVI 
et  à  Marie-Antoinette  les  portes  de  leur  première  prison  :  les  Tuilerie.s. 

Pour  projeter  de  vives  lueurs  sur  l’obscurité  de  ce  drame,  l’auteur  a 
compulsé  les  dépositions  faites  par  les  témoins  au  cours  de  l’instruction 
ouverte  au  Châtelet  de  Paris. 

Recoupant,  complétant  ces  renseignements  par  d’autres  informations, 
par  des  traditions  de  famille,  —  un  de  ses  ancêtres  jiossédait  toute  la  con¬ 
fiance  de  la  reine  Marie-Antoinette,  —  M.  Jules  Mazé  a  reconstitué  la 
physionoipie  yraie,  physionomie  curieuse  et  souvent  pittoresque,  de 
ces  deux  grandes  journées  révolutionnaires, 

On  le  lira  avec  un  prodigieux  intérêt,  une  émotion  accrue  à  chaque 
page,  devant  le  déroulement  quasi  inexorable  d’un  soulèvcnrent  que 
ni  le  roi  ni  ses  ministres  ne  surent  ni  s’osèrent  briser.  .  . 

Images  de  Paris  sous  Louis  XIV,  par  Emile  Maonu,  Un  volume  col¬ 
lection  «  Notre  vieux  Paris  >.-,  22  francs,  Calmann-Lévy,  éditeurs, 

M,  Emile  Magne,  dont  les  travaux  sur  le  XVIP  siècle  ont  acquis  une 
si  juste  autorité  a  déjà,  à  maintes  reprises,  par  des  découvertes  d’inédits 
sensationnels,  renouvelé  d’importants  sujets. 

Aujourd’hui,  le  livre  Images  de  Paris  sous  Louis  XIV,  apporte  sur  la 
vie  des  Parisiens  au  temps  du  grand  Roi,  extrêmement  mal  connue  en 
somme  dès  qu’on  quitte  quelques  grandes  demeures,  les  informations  les 
plus  précieuses.  Dé  nouveau,  M,  .Magne,  en  révélant  des  textes  inconnus 
de  la  plus  grande  importance,  éclaire  un  grand  secteur  de  notre  hi.stoire 
d'une  manière  toute  nouvelle.  On  peut  dire  que  maintenant  il  devient 
possible,  grâce  à  lui,  de  pénétrer  dans  l’intimité  des  Parisiens  de  toutes 
classes,  sujets  du  Grand  Roi. 
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'rrailé  d'oplitalmoloqie.  8  vol,  En  soHScr.  Br,  :  2.500  fr,  ;  Rel.  :  2,700 
fr.[  Masson). 

dit’’  Coiiqi-ès  français’  d’nrolooie.  Paris,  oetobrr  10311.  Procès 
verliaiix.  mémoires,  disenssions.  Coll.  Association  française  d’uro^ 
logie  ,In-8,  684  p.  Br.  :  130  fr.  (G,  Doin  et  Lié). 


TRAITEMENT  EXTERNE 


RHUMATISME 

des  Névralgies  et  Lumbago 


Laboratoire  des  Produits  du  D'  GiGOI 


-  MAISON  DE  FAMILLE  - 

42,  Rue  Saint-Valéry,  12 

—  - r— .  MONTMORENCY - 

• 

CURES  D’AIR  —  REPOS  —  RÉGIMES 

•ÿ  TRÈS  MOrjÈTCÈS  t/» 


GRANDE 

SOURCE 

SOURCE 

HEPAR 


VOIES  URINAIRES 
VOIES  BILIAIRES 


Vn  Congrès  de  la  Diurèse  doU  se  réunir  ù 
Vittel  les  ^7,  28  6(29  Mai  1989.  S  adresser 
pour  tous  renseignements  au  üecréLaire 
Général  du  Congrès  à  VITTEL  (Vosges). 
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^ÈGlsS  ck>t^£ot/necùJ€^ 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

r>'  l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  à  l’Essence  de  Gadier  -  Savon  Vigier  a  l’Essence  d’Osycedre 

ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


JUS  DE 


»A,s.N  CHALLAND 


USAGE  EI^FANTS  DES  DOCTEURS 


NEO-LAXATIF  CHAPOTOT 


suc  D’ORANGE  MANNITE—  ÊNOFFENSêF  I  —  DELICIEUX  I  ^ 

PA.MIS. 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOU7 

l’unique  préparation  efficace  et  tnoffemlve 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  nàvfosthénlques  de  la  VALÉRIANE  officinale 

— O —  H  RI  VIER  Pharmacten.  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o  — 


jViLLA  PENTIIIÈVIIE 

1  PSYCHOSES  —  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 

FICHES  CLASSEURS  MEUBLES  DE  BUREAU 

BORQEAUD  &  C® 

Directeur  :  D'  BONHOMME 

1  Assistant  :  D'  H.  CODET,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

MONTROUGE  (Seine)  122,  rue  de  Bagneux 

Magasin  d’exposition  —  PARIS  —  68,  rue  de  Richelieu  (2') 
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2  Formes; 

GRANULÉ 

COMPRIMES  (avec  bonbonnière  de  poche) 


SÉDATIF  GASTRIQUE 

'Association  Alcalino-phosphatée  +  semences  de  ciguë) 


'  HYPERCHLORHYDRIE 
SPASMES 

DOULEURS  GASTRIQUES 


POSOLOGIE  :  Après  les  repas  et  au  moment  des  douleurs 
Granulé  :  I  cuillerée  à  café 
Comprimés  :  2  à  4  jusqu'à  sédation 


LABORATOIRES  DU  D^ZIZINE 

24-,  Rue  de  Fécamp. Paris 


Sé»oca$trine 
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M.VLLARMÉ  :  Le  contrôle  médical  des 
médicaments . 


M.  PERRIN  et  P.  LOUIOT  :  A  propos 
de  deux  cas  de  rhumatisme  parkin- 
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fanlilc . 
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L'emploi  du  sérum  coagulé  de  mou¬ 
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AUXOTHÉRAPiE  CARDIO-RÉNALE 


DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTiNlSÉ 


THÉOBROMINE  â  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOIX 

DU 


CARDIO-RËNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51.  RUE  NICOLO-PÀRIS  16® 
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ACTUALITÉS 

Le  contrôle  médical  des  médicaments 

L'incessante  augmentation  des  spécialités  pharmaceutiques, 
la  complexité  des  combinaisons  qu’elles  comportent,  la  concur¬ 
rence  acharnée  à  lacjuclle  elles  se  livrent  entre  elles,  rendent 
de  plus  en  plus  difficile  le  choix  d'une  prescription  thérapeutique 
judicieuse  et  valable,  même  pour  les  plus  avertis  des  cliniciens. 

C'est  un  problème  d'actualité  si  important,  qu’il  a  fait  l'ob¬ 
jet  d'un  déjeuner-débat  récent,  à  la  Maison  de  la  Chimie, 
devant  plus  de  cent  cinquante  personnes.  Le  Professeur  Loeper 
en  fut  l'instigateur.  Très  franchement,  il  a  exposé  d’abord  les 
raisons  qui  militaient  en  faveur  d’une  réforme,  à  savoir  les 
défauts  que  comportaient  les  spécialités  et  l’usage  qu’on  eu  fait, 
à  l'état  actuel,  eu  France  comme  à  l’étranger  d’ailleurs  :  «  Les 
différents  produits  qu’on  vient  soumettre  aux  chefs  de  services 
sont  exceptionnellement  étudiés  >.  Quand  ils  le  sont,  ce  sont 
les  conditions  d’étude  qui  se  trouvent  défectueuses.  Car  les 
malades  ne  sont  pas  ou  sont  en  trop  petit  nombre,  ceux  rccpiis 
, à  l’étude  demandée.  Le  chef  de  service  n’a  pas  non  plus  toujours 
la  compétence  désirée.  Et  surtout,  '<  la  crainte  de  se  compro¬ 
mettre  »  force  à  beaucoup  de  scepticisme,  de  réserve,  de  discré¬ 
tion  et  empêche  de  s'affirmer  ouverfement  sur  la  valeur,  positive 
ou  négative,  du  médicament  nouveau. 

Cet  état  de  choses  ne  peut  que  nuire  aussi  bien,  aux  malades, 
qu’aux  médecins,  qu’aux  fabricants,  ces  derniers  livrés  à  eux 
seuls  pour  lancer  le  produit  dont  ils  sont  responsables. 

Il  faut  y  remédier  par  un  contrôle  médical.  Non  pas  contrôle 
pharmacologie,  qui  existe  déjà  et  appartient  au  Laboratoire 
national  de  contrôle  des  médicaments,  mais  contrôle  médical, 
dans  ses  apidications  humaines,  relevant  des  médecins. 

Pour  rendre  ce  contrôle  officiel,  un  Institut  de  thérapeutique 
est  proposé,  ressortissant  à  la  Faculté  de  médecine.  Son  rôle 
serait  double  ; 

D'abord  répartition  des  spécialités  à  des  médecins  compétents 
de  Paris  ou  de  province,  officiels  ou  privés,  chargés  de  les  étudier 
sur  une  grande  échelle.  Les  résultats  seront  rassemblés  et  impar¬ 
tialement  confrontés,  de  manière  à  se  taire  une  opinion  d’en- 
sernble,  bonne  ou  mauvaise. 

Cette  opinion,  les  remarques  ([u’elle  comporte,  seraient  sou¬ 
mises  au  laboratoire  intéressé  et  même  livrées  au  public,  son 
propriétaire  étant  consentant. 

Le  contrôle  par  l’Institut  n’aurait  aucun  caractère  obliga¬ 
toire.  X’y  serait  soumis  c[ue  qui  veut  bien,  sans  redouter  de 
sanctions  et  celle-là  surtout  d’être  retiré  du  commerce. 

Plutôt  que  rôle  négatif,  l’Institut  aurait  un  rôle  positif,  celui 
d  ajouter  à  certains  produits  méritants,  un  titre  de  grande 
valeur,  en  reconnaissant  sincèrement  et  ouvertement  ses  ([ua- 
htés.  De  cette  manière,  pour  une  grande  part,  l’Institut  évite¬ 
rait  cette  publicité  tapageuse  et  trompeuse,  dont  nous  sommes 
aujourd'hui  envahis. 

El  puis.  Institut  d’études  supérieures,  il  saurail  par  l’inte''- 
raédiaire  de  ses  membres  compétents  réaliser  un  enseignemeiU 
supérieur  de  la  thérapeuticpie  et  la  publication  des  études  sur  les 
médicaments  nouveaux,  quand  elles  le  méritent. 

Après  le  Professeur  Loeper,  successivement  àl.  Leprince, 
vice-président  de  l’Lnion  inter-syndicale  des  produits  pharrna- 
ceuuques.  les  Professeurs  Ralhery,  Harvier,  Villaret,  Achard, 
les  Docteurs  Daily  et  Levaditi  ont  pris  la  [larole  pour  exprimer 
leurs  vues  conformes  à  celles  de  M.  I.oeper,  et  le  remercier  de 
son  initiative.  Et,  comme  pour  ajouter  encore  plus  de  poids 
aux  différents  vœux  émis,  M.  Louis  Gardiol,  député,  ((ui  prési- 
uait  cette  séance,  promit  l’apjnii  de  toute  son  autorité,  pour  ((ue 

In-stitut  de  thérapeutique  souhaité,  devienne  bientôt  une 
•^ealité.  Docteui-  M.vli.aumk. 


MliOUVELLES 


7  facultés.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Co»ï«„de  broncho  œsophagoscopie.  -  Le  Docteur  Che- 
V.4L1EH  Lacvkknck  J.vckson,  profes.seuT  de  clinique  de  bron- 
cho-œsophagologie  à  Temple  University  de  Philadelphie,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Fernand  Eeman,  de  Gand.  Da  Losta 
Qcinta,  de  Lisbonne  ;  .J.  Vialle,  de  'Nice,  et  A.  Soûlas,  de 
Paris,  commencera  le  3  juillet  1939  un  cours  à  la  fois  théorique 
et  pratique  de  bronchologie  et  d’œsophagologie. 

Ce  cours  sera  fait  en  français,  en  anglais,  en  portugais  et  en 
espagnol  ;  il  durera  dix  journées  et  se  terminera  le  13  juillet  au 

Les  leçons  et  démonstrations  cliniques  auront  lieu  le  matin  à 
l'hôpital  Necker-Enfants  Malades  (pavillon  Blumenthal)  et  les 
travaux  pratiques  l’après-midi  à  l’Ecole  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux,  (17,  rue  du  Fer-à-Moulin.  Pour  la  bonne  organisation  de 
ces  travaux  pratiques,  le  nombre  des  participants  est  limité  à 
21.  Droits  d’inscription  :  3.800  francs  (100  dollars). 

Pour  tous  renseignements  ctinscription  s’adresser  au  Docteur 
Zha,  55,  rue  de  Varenne,  Paris. 

Lyon.  —  Sur  quatre  mille  sept  cent  quatre-vingt-quatre 
étudiants  inscrits  à  l’Université  de  Lyon,  on  compte  quinze 
cent  quatre-vingt-onze  étudiants  en“  médecine,  dont  cent 
quatre-vingt-quatorze  jeunes  filles. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Internat.  —  Les  séances  de  répartition  des  internes  de  pre¬ 
mière  année  et  des  externes  en  premier  annoncées  pour  les  30 
et  31  mars  1939  ont  été  reportées  aux  dates  suivantes  ; 

Internes  de  première  année  :  mercredi  19  avril  à  15  heures.  — 
E.vternes  en  premier  :  mercredi  1 9  avril  à  16  h.  30. 

Concours  d'ophtalmologiste  des  hôpitaux.  -  Jury;  MM. 
les  Docteurs  Dupuy-Dutemps,  Terrien,  Puulard,  Hartmann, 
Bollack,  E.  Bernard,  Cunéo. 

Censeurs  :  MM.  les  Docteurs  lludelo,  Parfonry. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  (Premier  concours 
dénomination).-  A  l’issue  du  concours,  MM.  les  Docteurs  l'ado- 
vani  et  Mialaret  ont  été  proposés  pour  les  deux  places  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. 

Concours  d’oto-rhino  laryngologiste  des  hôpitaux. 

(Epreuves  de  nomination).  -  Médecine  opératoire  :  Ligature  de 
la  carotide  primitive. 

Ont  obtenu  :  -MM.  Maspetiol,  18  ;  Leroux-Robert,  19  :  Le- 
moyne,  18  ;  Lemaître,  19  ;  Remy-Néris,  18. 

Epreuve,  orale  théorique  :  Signes  et  diagnostic  des  anévrysmes 
de  la  crosse  de  l’aorte. 

Ont  obtenu  :  MM.  Leroux-Robert,  20  ;  Lemaître,  20. 

Epreuve  clinique  :  Ont  obtenu  :  MM.  Lemaître,  19  ;  Leroiix- 
Robei  t,  20. 

Classement  du  candidats  :  M.  Leroux-Robert,  109  points  ; 
Lemaître,  106.  M.M.  Leroux-Robert  et  Lemaître  sont  proposés 
pour  être  nommés  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux. 

Concours  de  I  internaten  médecinedes  établissements 
hors  Paris.  -  Le  jury  est  constitué  de  la  manière  suivante  : 
M.M.  les  Docteurs  Fèvre,  Ililh'inand  et  Lamy. 


lymphatisme  -  ADÉNOPATHIES 

ENFANTS 


VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANEMIES 


LA  BOURBOULE 

Auvergne  Allilude  :  850  mètresi 

Toutes  les  iradicatioris  de  l’ax*seuic 


nez,  gorge,  OREILLES 

;DiE]srTR.ETIE]sr  A  DOlwriCIEE  —  BJAtJ  CH:OtTSSY-EE».R.IÈE.E 

—  PlCE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 


ADULTES 

DERMATOSES  —  PALUDISME 

en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 
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Lyon.  - 1/.'  concours,  ouvert  le  27  mars  pour  la  nomination 
d'un  accoucheur  des  hôpitaux,  s'est  terminé  par  la  désignation  de 
M.  le  Docteur  And^é  Brochier. 

Concours  d’internat  des  hôpitaux  de  Hanoï.  Le 

concours  s'est  terminé  par  la  nomination  de  .M.  'l'ran-van-Bang. 

Concours  de  médecin  des  hôpitaux  psychiatriques.  — 

I, e  concours  ouvert  i)oui  le  recrutement  de  quinze  médecins 
du  cadre  des  hôpitaux  psychiatricpies,  dont  la  date  avait  été  pré¬ 
cédemment  fixée  au  24  avril  1939,  est  reportée  au  5  juin  1939. 

Colonies.  —  M.  Georges  Mandel.  ministre  des  Colonies,  a 
soumis  à  la  signature  du  Président  delà  Républiipie  un  décret 
qui  augmente  d'un  dixième,  soit  de  120  unités,  le  Corps  de  santé 
colonial. 

Cette  mesure,  qui  complète  toutes  celles  déjà  prises  en  vue 
de  développer  et  de  réorganiser  les  services  médicaux  dans  les 
colonies,  sera  suivie  ces  jours-ci  du  rétablissement  du  recrute¬ 
ment  par  voie  de  concours  des  médecins  de  l'Assistance  médi¬ 
cale  en  Afrique  Occidentale  française  et  en  Indochine  . 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  —  Les  médecins  cap.  Marty,  2P'  R.  T.  A.  ' 
Rocquet,  91®  rég.  d'inf.  :  Stotzel,  9®  rég.  de  cuirass. 

Le  médecin  lieutenant  Laborde,  125'-“  esc.  du  train. 

Les  lieutenants  d’admin.  Orabona.  Châteauroux  ;  Galand, 
19'=  C.  A. 

Troupes  coloniales.  En  Indochine.  -- -  (1'=''  avril)  les 
médec.  lient.  Thenoz,  Lauret  ;  (15  avril)  le  médec.  cap.  Batouil  ; 
(20  avril)  le  médec.  comm.  Daspect,  les  méd.  cap.  Bonavita, 

J.  -P. Léger,  les  méd.  lient.  Lemaigre,  Gary,  Voignier,  Leric  ; 
(15  mai)  le  lient,  d'adm.  Saoli  ;  (embarciuem.  à  une  date  ultér.) 
le  méd.  lieut-col.  Gills,  le  méd.  cap.  Pouderoux. 

En  Chine.  —  Le  méd.  comm.  L.-If.-P.  Bertra'nd. 

En  A.  O.  E.  -  -(20  avril)  les  méd.  cap.  Longe,  Hervé,  les  méd. 
lient.  Castera,  Guintran  ;  (à  une  date  ultér.)  le  méd.  cap.  Le 
Huludut,  le  pharm.  col  Keruzorc. 

En  A.  E.  E.  (20  avril)  le  méd.  lient. -col.  Jeansoltc,  le  méd. 
comm.  Lacommère,  le  méd.  lient.  Fraboulet  ;  (à  une  date  ultér). 
le  méd.  comm.  Fitoussi. 

A  Madagascar.  —  (10  avril)  le  lient,  d'admiiiist.  Strougnet  ; 
(20  avril)  les  méd.  comm.  Cremona,  Dufîaut. 

Au\Catneroun.  —  (l«r  avril)  les  méd.  lient.  P. -A. -G.  Martin, 
Aymé,  Desgeorges  ;  (20  avril)  le  méd.  comm.  Bonnelblanc,  le 
méd.  lient.  Lebreton. 

Au  Togo.  Le  méd.  lient.  Adamy. 

Au  Maroc.  -  Le  méd.  cap.  Labat-Labourdette. 
Prolongations  de  séjour  outre-mer'.  Première  année  supj)lémen- 
taire  :  le  méd.  lient. -col.  Clouet,  le  méd.  comm.  Mondain,  le  li '  nl 
d'administr.  Campcros, 


La  désignation  du  pharm.  lient.  Brinon  pour  l’.V.  O.  F.  est 
annulée. 

.\jfec1ations  en  France  :  Au  1®'=  rég.  d'inf.  col.  :  le  méd.  cap. 
Daniaud  ;  au  3"  rég.  d'inf.  col.  :  le  méd.  cap.  Perro  ;  au  23®  rég. 
d'inf.  col.  :  le  méd.  comm.  FMbre,  dét.  au  minist.  des  Col.,  ins- 
pect.  gén.  du  Serv.  de  santé,  le  pharm.  cap.  Passeron,  dét.  au 
min.  des  Col.,  inspect.  gén.  du  Serv.de  santé  ;  au  rég.  d'inf.  col. 
du  iMaroc  :  le  méd.  lient.  Lacroix  ;  au  8®  rég.  do  tirai),  sénég.  ; 
le  méd.  cap.  Terramorsi  ;  au  12®  rég.  de  tiraill.  sénég.  :  le  med. 
comm.  Morelet  ;  au  2®  rég.  d'art,  col.  ;  le  méd.  cap.  Goux  :  au 
3®  rég.  d'art,  col.  ;  le  méd.  cap.  Veunac  ;  au  10®  rég.  d'art,  col.  ; 
le  méd.  lieut.  Fleuriot  :  au  11®  rég.  d’arl.  col.  ;  le  méd..  cap. 
Mariette  ;  au  centre  de  motor.  des  tr.  col.  de  t-Véjus  :  le  méd. 
lieut.  ’V\’askovit  ;  à  Fréjus  ;  le  lient,  d’adm.  Beioler  ;  au  dépôt 
des  isolés  des  tr.  col.  de  Marseille  :  le  méd.  lieut-col.  Roussy, 
le  méd.  comm.  Coste  ;  au  dépôt  des  isolés  des  tr.  col.  (ann.  de 
Bordeaux)  :  le  méd.  lieut.  Courdurier  ;  à  l'école  d'appl.  du  Serv. 
de  santé  des  tr.  col.  de  Marseille:  le  lieut.  d'adm.  Canivet  ;  à 
Paris  :  le  sous-lieut.  d'adm.  Durand,  affect,  pour  ordre  ;  à  la 
disp,  du  Serv.  de  santé  de  la  18®  rég.  :  le  méd.  col.  M.-.l.-F.  Ro¬ 
bert,  sous-dir.  du  Serv.  de  santé  de  la  18®  région. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Sont  nommés  : 

OiFicniRS  DE  1,’In'structiox  publique  :  MM.  les  Docteurs 
Auzimour  (üran)  ;  Perron  (Paris)  :  \’inccnt  (Oran). 

Officiers  d’Acadêmir  :  .MM.  les  Docteurs  Ballevdier  (Gre¬ 
noble)  ;  Bourguin  (Paris)  ;  Delotte  (Vcrnon)  :  Delthil  (Paris)  ; 
Drevfus  (Strasbourg)  ;  Goutailler  (Orléans)  ;  Hinard  (àlaisons- 
Laffltte)  ;  Laveine  (Aumale)  ;  Muselli  (Castillonnès)  ;  Ombré- 
danne,  Marcel  (Paris)  ;  Pointis  (Yvrac). 


NÉCROLOGIE 


(ialiriel  Luven.  --  Gabriel  Leven,  qui  était  deimis  vingt 
ans  secrétaire  de  la  Société  de  thérapeutique  et  secrétaire 
général  de  fUnion  internationale  depuis  sa  fondation,  vient 
de  mourir  à  Paris.  11  n’avait  guère  (fue  65  ans. 

Sa  mort  attriste  profondément  ses  nombreux  amis  qui  con¬ 
naissaient  son  dévouement  et  avaient  éprouvé  son  obligeance, 
le  monde  médical  aussi  ([ui  appréciait  ses  travaux  sur  la 
dyspepsie  et  sa  maîtrise  de  gastro-entérologue,  tous  ceux  aussi 
c|iii  savaient  son  rôle  éminent  dans  Ja  belle  œuvre  d’Union 
thérapeutique  tpi’il  avait  contribué  à  fonder. 

11  tenait  de  son  père,  qui  fut  un  grand  médecin  et  parla 
i'iiii  d-es  premiers  du  plexus  solaire,  le  goût  de  la  médecine,  la 
loi  en  sa  mission  et  l’amour  fervent  du  malade. 


/ 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE 

Échantil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  Lalioral.  de  l’A.MODOL,  3,  r.  des  Alouettes,  A'anterrc (Seine) 
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Gastro-Entérite 


Fièvre  typho'ide 
Diarrhée  vertedes  nourrissons 
Furonculose 


■ - ^  -  -  -  "  ^  -  '  — 

LITHIASES  BILIAIRES 

CHOLECYSTITES 

ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  * 

Æg  LITHIASES  RENALES 

uni  niluEM  PYELONEPHRITES 

Huile  de  Haarlem  COLIB ACILLURIES 

d’origine.  Pure  et  vraie 

en  capsules  de  0  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capculec  aux  deux  principaux  repa*  REIN  ATONE 

Formes  :  Qapsxii.es  es  Gouttes 

LABORATOIRE  LORRAIN 

de 

Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse)  | 

LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  L 


SIROP 


DESCHIENS 


intactes 


Substances  Minimales 


médication  rationnelle  des 

Syndromes  Anémiques 


Opothérapie 

Hématique  Totale 


Déchéances  organiques 


lîouEtes 


Prociuits  F.  HOFFMANN  HLA  ROeH 
lO  Rue  Crillorflt^RIS 


478 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  14  (8  Avril  1939) 


Depuis  sept  ans,  nous  travaillions  côte  à  côte  avec  le  même 
esprit,  la  même  confiance  et  le  même  cœur,  et  nous  unissions  nos 
efforts  pour  maintenir  vis-à-vis  de  l’étranger  toujours  attentif, 
aussi  liant  que  possible  le  drapeau  de  la  thérapeutique  française. 

Nous  avions,  dans  un  vaste  groupement,  réuni  des  chimistes 
et  des  jihysiciens,  des  médecins,  et  des  ]iharmacologues,  des 
cliniciens  et  des  hommes  de  science  pure  ,  et  trouvé  des  adhé¬ 
rents,  des  associés,  des  collaborateurs  dans  })rês  de  vingt  pays 
différents  de  l'Europe  et  de  l’Amérique. 

L’Union  thérapeutique  cpii  compte  près  de  .500  membres 
tenait  chaque  année,  ponctuellement,  ses  assises  à  la  Faculté  de 
médecine  ;  chacune  de  ses  assises  était  un  petit  Congrès. 

Elle  avait  réalisé  deux  Congrès  importants  et  plus  solennels 
à  Paris  et  à  13erne.  Elle  devait  en  réaliser  un  troisième  à  Bruxel¬ 
les  en  1940.  Tout  cela  fut  beaucoup  l’œuvre  de  Leven. 

Il  lui  a  certes  fallu  du  dévouement,  de  l’intelligence,  de  la 
volonté  :  il  lui  a  fallu  aussi  de  la  courtoisie  pour  oi-ganiser  ces 
réunions,  i)our  établir- ces  programmes,  pour  recueillir  ces  rap¬ 
ports,  pour  susciter  ces  communications  sans  réveiller  des  riva¬ 
lités  et  sans  jamais  blesser  personne,  .l’ai  vu  tout  ce  qu’il  y 
avait  dans  son  âme  de  patriotisme,  d’humanité,  de  bienveillance 
et  de  fermeté,  de  dignité  et  de  sagesse. 

J’ai  senti  combien  était  grand  son  dévouement  aux  causes 
qu’il  croyait  justes,  sa  fidélité  aux  amitiés  qu’il  s’était  choisies. 

Je  le  connaissais  à  petne  en  1932.  EL  nous  étions  des  amis. 

Et  je  suis  douloureusement  ému  à  la  pensée  que  je  n'échan¬ 
gerai  plus  avec  lui  mes  projets  ou  mes  espoirs,  que  je  ne  reverrai 
plus  à  sa  place  habituelle,  le  deuxième  mercredi  du  mois,  derrière 
le  tapis  rouge  de  notre  Société,  son  regard  doux  mais  un  peu 
sévère,  son  masque  d’ascète  que  les  préoccupations  du  moment 
avaient  encore  creusé  ;  sa  haute  silhouette  très  droite  et  ses 
gestes  toujours  mesurés. 

Toute  l’Union  thérapeuLic[ue,  collègues  étrangers,  aussi  bien 
que  Français,  d’Angleterre,  de  Belgique,  de  Bulgarie,  d’Espagne, 
de  Pologne,  de  Suède,  de  Roumanie,  même  d’Italie  et  d’Alle¬ 
magne,  dont  certains  faisaient  comme  Bergmanu,  Burgi,  Pende, 
Poutton,  Zunz,  à  côté  de  Perrot  et  de  moi-même,  partie  de  notre 
bureau,  seront  navrés  do  sa  disparition  si  inattendue  et  sentiront 
profondément  la  perte  que  nous  avons  faite.  Son  souvenir  et 
son  exemple  restent.  Et  l’Union  thérapeutique  demeure  fidèle 
à  sa  pensée. 


Je  prie  sa  femme,  qui  fut  la  compagne  si  touchante  des 
bonnes  coinmes  des  mauvaises  heures  et  dont  la  sollicitude  sou¬ 
riante  lui  était  douce  et  précieuse,  de  recevoir,  ainsi  que  ses 
deux  fds,  tous  les  regrets  de  l’Union  thérapeutique. 

El  j’y  joins  ma  sincère  et  affectueuse  sympathie. 

Maurice  LoepeP 
Président  de  l’Union  internai  ionale 
de  Thérapeutique 
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MÉDECINE 

Die  konstitution  in  der  geburtshllfe  und  gynaekologie  (La  consti¬ 
tution  féminine  en  obstétrique  et  en  gynécologie)  par  le  Prof.  Doe- 
teur  von  August  Mayer,  Tübingen  'Perd,  lùike  t'erlag,  Stuttgart.) 

Ce  petit  livre  d’une  cinquantaine  de  pages,  écrit  dans  le  radr.>  des 
recherches  sur  la  race  etla  constitution  de  l’Allemagne  d’aujourd’hui,  pass 
en  revue  le  développement  de  l’organisme  féminin  depuisl’enfance  àtrae 
vers  la  puberté,  la  vie  sexuelle,  la  gravidité  et  l’accouchement,  et  la  méno¬ 
pause.  A  la  lumière  des  connaiss.ances  actuelles  sur  l’hérédité  des  dispo¬ 
sitions  physiques  et  psychiques  normales  et  pathologiques,  il  énumère  et 
décrit  brièvement  les  divers  groupes  constitutionnels,  et  les  moyens  dont 
nous  disposons  par  une  éducation  ])liysique  rationnelle  et  des  incsiires  d’hy¬ 
giène  et  d’organothérapie  d’agir  sur  leur  développement. 

Il  s’élève  contre  la  conception  des  anciens  gynécologues  qui  ne  voyaient 
dans  les  diverses  atîections  de  la  femme  que  la  maladie  de  certains 
organes,  alors  qu’aujourd’hui  le  médecin  de  la  femme  devrait  se  rendre 
compte  de  la  con.,titution  féminine  physique  ci  ])syclnque  complète  s’il 
veut  faire  entièrement  son  devoir  de  guérisseur.  ‘  P.  Grktsch. 

La  protection  contre  les  gaz  de  combat.  (Cours  de  perfeclionnement 
et  exercices  tactiques  sur  des  questions  d’cictualile  à  la  Faculté  de  médecine, 
1Ô-.30  juin  19.38),  sous  la  direction  de  MM.  Tanon  et  Cot.  Un  vol.  in-S 
carré  de  vni-284  pages  avec  54  figures,  1939.  Vigot,  édit.,  rue  dé 
l’EcoIc-dc-Médecine,  Paris. 

'  Ce  livre  contient  des  leçons  qui,  pour  la  plupart,  portent  sur  des  ques¬ 
tions  d’actualité  et  initient  en  terminant  à  la  tactique  présumée  de  la 
guerre  aérienne,  la  qualité  des  conférenciers  donnent  à  leurs  ccncusions 
une  valeur  de  solidité  éiiroiivée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  j 


A  propos  de  deux  cas 
de  rhumatisme  parkinsonien 

Par 

Maurice  PERRIN  Pierre  LOUYOT 

Professeur  de  Clinique  niédiealo  Ancien  chef  de  Clinique  médicale 

à  la  Faculté  de  Xancy 

La  varicté  de  rhumatisme  appelée  aujourd’hui  rhunialisme 
parkinsonien,  ne  peut  porter  ce  titre  que  depuis  une  cinquan¬ 
taine  d’armées.  Malgré  les  grands  progrès  que  Charcot  a  fait 
faire  à  la  science  médicale  en  pathologie  rhumatismale,  il 
dressait  encore  une  cloison  étanche  entre  les  déformations 
articulaires  de  la  maladie  ue  Parkinson  et  le  rhumatisme  chro¬ 
nique.  Ce  n’est  qu'en  1881),  année  où  Siotis,  élève  de  'Damas- 
chino,  soutint  sa  thèse  sur  ce  sujet,  que  1  on  voit  cette  cloison 
perdre  peu  à  peu  de  son  importance,  et  un  rapprochement  se 
faire  entre  les  deux  entités  morbides,  mais  sans  en  trouver  la 
cause.  En  1895,  Brissaud  insiste  «  sur  les  grandes  analogies 
que  présentent  certains  cas  de  paralysie  agitante  avec  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  c'nronique,  l'ancienne  goutte  asthénique 
primitive  de  Landre-Beauvais  ».  Par  ailleurs  il  localise  les 
lésions  de  la  maladie  de  Parxinson  dansle  locus  niger  ;  il  parait 
ainsi  -  le  créateur  de  la  théorie  mésocéphaliqin'  du  rhuma¬ 
tisme  chronique»  (Et.  May). 

Les  travaux  modernes,  grâce  au  développement  de  nos  con¬ 
naissances  en  anatomie  et  physiologie  nerveuses,  grâce  aussi 
à  des  moyens  d'investigation  plus  efficaces,  ont  "permis  de 
pénétrer  plus  avant  dans  ce  domaine  encore  obscur,  et  si  nous 
sommes  encore  loin  de  la  pleine  lumière,  il  est  maintenant  plus 
facile  d’établir  un  jiarallèle  pathogénique  et  étiologique  entre 
l’acro-rhumatisme  parkinsonien  et  le  rhumatisme  chronique. 

La  maladie  de  Parkinson,  dans  son  évolution  parfois  très 
longue  mais  irrémiabiement  fatale,  engendre,  du  fait  de  ses 
{nanifesî  ations  paralytiques,  d'  abord  une  at  titude  des  membres 
qui  lui  est  propre  ;  réductiUle  au  début,  cette  attitude  cesse 
ensuite  de  l'être  laissant  s  installer  des  déformations  plus  ou 
moins  accusées.  A  ces  symptômes  objectifs  viennent  s’en 
ajouter  d’autres  apjielés  trouilles  tro]miques  ;  ce  sont  ces  signes 
cutanés,  circulatoires,  thermiques,  qui  ont  poussé  les  clini¬ 
ciens  vers  une  exploration  jilus  complète  du  système  nerveux 
sympathique,  permettant  d’entrer  dans  la  voie  d  une  concep¬ 
tion  patiiügénique  nouvelle. 

A  la  suite  des  rec'Uerches  de  Brissaud,  le  XX«  .siècle  a  vu 
naître  toute  une  série  de  travaux  dans  le  même  sens  (rapport 
de  ,T.  Teissier,  Congrès  de  Liège,  190,5),  mais  sans  base  ana¬ 
tomique  réelle,  et  si  I.hermitte  a  pu  trouver  chez  un  rhuma¬ 
tisant  chronique  des  lésions  du  mésocéphale,  cette  constata¬ 
tion  n’a  pas  été  confirmée  depuis.  Aussi  l’exjilicatioii  de  l’ori¬ 
gine  du  rhumatisme  chronique  par  une  lésion  des  centres  ner- 
gris  n’a  pu  prendre  corps  ;  si  certaines  affections  comme 
Je  tabès,  la  syringomyélie  engendrent  des  arthropathies  incon¬ 
testablement  nerveuses,  le  rhumatisme  clironitpie  de  Charcot 
garde  encore  son  secret. 

Cependant  une  ère  nouüelle  s’est  ouverte  en  1930  avec 
1  etiido  des  troubles  sympathiques  chez  les  rhumatisants  (Ti- 
nel,  Debidour,  Galuj),  Lassance,  Macé  de  Lépinay,  R.  Mer- 
J^Jon)  ;  puisque,  eu  jjnrtaiit  fies  centres,  le  jiroblème  ne  pou¬ 
vait  être  résolu,  on  a  repris  le  problème  en  sens  inverse,  en 
coinmençaiit  par  les  extrémités  car,  malgré  tout,  l’analogie 
cliiiKiiie  exisic  entre  les  manitestaiions  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  et  certaines  arthrojiathics  nerveuses.  I!  faut  tire  à  ce 
^jet  le  très  intéressant  rapport  de  Et.  May.  èillle  Sammet  et 
1931  ^  n  la  Conférence  du  rhumatisme,  à  .\ix-lcs-Baiiis,  en 

Et  c  est  liien  en  procédant  de  la  sorte  que  l’on  peut  faire  le 
rapprochement  et  constater  qu'en  fait  il  existe  un  .syndrome 


!  auquel  on  est  en  droit  de  donner  le  nom  de  rhumatisme  parkin- 
!  sonien.  Des  observations  complètes  et  très  intéressantes  ont 
[  déjà  été  publiées  sur  ce  sujet  (Weissenbach,  Gilbert-Dreyfus, 
Faulong,  etc.).  Nous  croyons  utile  d’y  ajouter  deux  obser¬ 
vations  personnelles. 

Voici  l'histoire  d’une  première  malade,  suivie  à  la  Clinique 
médicale  de  T’un  de  nous  depuis  plusieurs  années  déjà  ; 

Mme  D...,  âgée  de  54  ans,  a  été  atteinte  de  convulsions  et  de  diarrhée 
cholériforme  grave,  dans  l’enfance.  Elle  s’est  mariée  à  22  ans,  a  mis  au 
monde  deux  enfants  normaux  et  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche.  Elle 
aurait  eu,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  en  Algérie,  des  accès  palustres  qui  sem- 
hlent  avoir  été  de  courte  durée,  sans  récidives  depuis  le  retour  en  France  ; 
actuellement  on  ne  trouve  aucun  signe  de  paludisme  chronique.  Enfin, 
en  1918,  lors  de  la  grande  épidémie,  elle  lut  atteinte  d’une  forte  grippe, 
sans  complications  (en  particulier  :  ni  hypersomnie,  niaucun  autre  signe 
encéphalitique). 

En  1932,  sans  aucun  épisode  fébrile  préalable  angineux  ou  autre,  cette 
femme  a  remarqué  l’installation  progressive  d’un  tremblement  au  niveau 
de  scs  membres  supérieurs,  surtout  à  gauche.  Après  une  légère  améliora¬ 
tion  consécutive  à  un  traitement  salicylé,  l’affection  nerveuse  a  repris  sa 
rr arche,  amenant  peu  à  peu  une  parole  monotone,  une  attitude  figée,  un 
tremblement  presque  continuel,  surtout  accusé  au  repos. 


Obs.  I.  —  Radiographie  des  deux  mains.  Prédominance  du  syndrome 
parkinsonien  et  des  lésions  ostéoarticulaires  du  côté  gauche 


Vers  1934,  apparaissent  des  manifestations  douloureuses  au  niveau  des 
chevilles,  des  j)oignets  et  du  coude  gauche.  C’est  dans  cet  état  que  la 
malade  entre  àia  Clinique  médicale  en  1935;  déjà  la  paralysie  agitante  est 
très  accentuée  et  certaines  articulations  sont  tuméfiées,  moyennement 
douloureuses,  mais  sans  rougeur,  sans  hyperthermie  iocale  manifeste. 

.Son  état  actuel  est  aggravé  comparativement  à  celte  époque  et  se  pré¬ 
sente  à  nous  de  la  façon  suivante  : 

Elle  reste  dans  l’attitude  figée  si  caractéristique  du  parkinsonien,  le 
liant  du  corps  et  la  tête  fléchis  eu  avant,  les  bras  collés  au  tronc,  les  avant- 
hras  fléchis,  les  mains  ramenées  vers  l’abdon.en  :  la  marche  n’est  plus 
possible  sans  le  secours  de  deux  infirmières  ;  encore  se  fait-elle  lentement, 
à  petits  ])as,  les  genoux  légèrement  lléchis.  I.e  faciès  est  plutôt  pâle,  le 
regard  fixe  et  brillant,  la  bouche  entr’ouverte,  un  filet  de  salive  à  la  com¬ 
missure.  Lorsqu’elle  doit  rester  assise,  on  la  maintient  pai'  un  linge  tendu. 
Elle  vit  ainsi,  quoique  consciente  de  son  état,  d’une  sorte  de  vie  végé- 

Outre  lu  hradykiuésie  déjà  si  frapjjanle.  on  trouv  ■  les  signes  babil  ucls 
de  cette  maladie  :  hyperkinésie,  signe  de  la  roue  dentée,  signe  de  .Sou¬ 
ques,  sans  troubles  sensitifs  ni  réllcxcs.  La  peau,  au  niveau  des  extré¬ 
mités  est  amincie,  lisse  sur  le  dos  des  mains  .brillante,  ])àle,  un  peu  chaude. 
J  uns  ces  siones  sont  plus  accusés  à  yauche  qu’à  druile. 
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Au  membre  supérieur  gaiicbc,  le  coude  est  nettement  augmenté  de 
volume  et  liniité  dans  ses  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Le  poi¬ 
gnet  et  le  carpe  sont  gros  et  déformés,  de  même  que  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  immobilisées  en  flexion,  les  doigts  cnextension 
sont  déviés  sur  le  bord  culntal.  Au  bras  droit,  le  coude  est  à  peu  près  nor¬ 
mal  ;  le  poignet  et  les  doigts  présentent  le  même  a.spect  qu’à  gauche,  mais 
d’une  façon  moins  accentuée. 

Aux  membres  inférieurs,  les  genoux  sont  gros  et  douloureux,  i)lus  à 
gauche  qu’à  droite.  Les  pieds  sont  déformés  au  niveau  des  chevilles,  mais 
surtout  au  niveau  de.^  orteils  ;  ceux-ci  sont  dévié.,  en  coup  de  vent  vers 
le  bord  externe,  au  point  que  les  deux  gros  orteils  sont  presque  entière- 

L’étude'  de  la  courbe  oscillométrique,  de  l’éljreuve  des  bains  froid  et 
chaud,  comme  l’ont  proposée  'Weissenbach  et  Gilbert -Dreyfus,  l’élude 
du  rapport  oscillométrique  d’Etienne  May,  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants.  dans  la  position  assise  ; 

.W.VNT  .VPKÈSrîAI.NFROII)  APKÈ  S  H  AIN  CH  AUD 

Bras  Mollet  Bras  .Mollet  Bras  -Moiiet 
gauclie  gauche  gauche  gauche  ganche  gauche 


'l'eiisiou  artérielle..  12-7.Ô  19-12  12-8,5  19-12  K' ,5-8  ,.5  19-12 

Indice  oscillomé- 

Irique .  2,5  3  3  3,5  4  3,5 

Rapport  oscillomé- 

trique .  0,55  0,42  0,85  0  ,.50  0,80  0,50 


L’examen  radiographique  fut  fait  systématiquenient  pour  toutes  les 
articulations.  D’une  façon  générale,  le  système  osseux  est  éclairci  et 
décalcifié  ;  il  l’est  plus  spécialement  au  niveau  des  articulations  malades. 
Rien  au  point  de  vue  vertébral-,  pas  de  lésions  scapulo-humérales.les  arti¬ 
culations  coxo-fémorales  ])résentent  seulement  un  léger  épaississement 
de  l’avant- toit  du  col  vie.  Par  contrerinlerligiie  articulaire  du  coude  gauche 
est  très  aminci  et  le  contour  des  surfaces  est  lion  par  endroits.  Les  poignets 
très  décalcifiés,  révèlent  des  surfaces  d’érosion  radio-cubitale  surtout  à 
gauche  ;  les  os  du  carjie  sont  parfois  indistinct  s  les  uns  des  antres,  cassés 
en  quelque  sorte  ;  les  interlignes  des  doigts  sont  également  en  voie  de  dis¬ 
parition.  Au  niveau  des  genoux  et  des  jiieds  on  lait  des  constatations  de 
même  ordre  qu’au.x  membres  sujiérieurs,  (Voir  ci-contre  la  radiographie 
des  mains  ^t  des  poignets.) 

Enfin  les  examens  du  sang  pratiqués  au  laboraloire_du  Docteur  Marcel 
Vérain,  nous  ont  donné  les  chiffres  suivants  ; 


En  1935  :  Calcium  au  litre  de  sérum. 

Borde  t -Wassermann . 

En  1938,  au  litre:  Urée . 

Acide  urique  . 

Chlore  globulaire  . 

Chlore  plasmaUque 


0,146 

négatif 


En  ré.siimé,  cet  te  femme  de  5-1  ans  présente  depuis  six  ans  un 
syndrome  parkinsonien  iidajtéral,  mats  prédominant  à  gauche, 
auquel  est  venu  s'adjoindre  un  rhumatisme  chronique  pré¬ 
dominant  également  à  gauche. 

On  peut  toujours  se  demander  dans  des  cas  semblables  s'il 
s'agit  de  maladies  différentes  et  simultanées,  évoluant  chacune 
pour  son  propre  compte,  ou  si  l'  atteinte  articulaire  est  bien  la 
conséquence  de  l'affection  nerveuse,  surtout  lorsque  ces  phé¬ 
nomènes  apparaissent  comme  ici  à  l'âge  de  la  ménopause.  En 
effet,  chacune  apparaît  fréquemment  à  cet  âge,  et  les  trans¬ 
formations  résultant  du  déséquilibre  endocrinien  a  cette  épo¬ 
que  de  la  vie  ne  leur  sont  certaiiieim^nt  pas  étrangères. 

Nous  n’hésitons  pas  cependant  à  porter  le  diagnostic  de 
rhumatisme  parkinsonien,  parce  que,  d'une  part,  les  mani¬ 
festations  articulaires  sont  oien  d'ordre  rhumatismal,  d'autre 
part  certaines  particularités  les  rattachent  au  syndrome  ner¬ 
veux. 


I>  —  Caractères  rattachant  le  rhumatisme 
à  la  maladie  de  Parkinson 

Il  existe  avant  tout  un  rapport  net  d'ordre  topographique. 
En  effet  lorsque  le  syndrome  nerveux  est  de  forme  nettement 
hémiplégique,  les  déformations  rhumatismales  ne  frappent 
généralement  qu'un  seul  côté,  et  ce  qui  montre  bien  l’origine 
centrale  de  celles-ci,  c'est  qu’elles  ne  sont  jias  forcément  homo¬ 
logues,  mais  peuvent  être  alternées  comme  l  a  moniré  'F.t.  May 
en  1916  dans  une  onservation  particulièrement  suggestive. 
Chez  Mme  D...,  elles  prédominent  dans  les  membres  les  plus 
atteints  par  le  parkinsonisme. 

Nous  avons  encore  observe  réeemment  un  deuxieme  cas  de 
superposition  topographique  des  signes  cliniques. 

.Mme  M...,  77  uns.  fortement  hypcrleiului',  ;i  vu  uiqiui  ;ii(  re  il\  a  deux 
ans  un  tremblement  de  son  bras  gauelie  se  produisant  au  repos  :  peu  à  jieu 
se  manifestent  une  bradykinésie,  un  peu  d’hypertonie,  'un  signe  de  roue 


dentée.  Mais  fous  ces  signes  restent  bien  à  gauche,  s’étendant  modérément 
à  la  jambe.  La  lace  est  un  peu  figée,  sans  déviation,  le  regard  moyenne¬ 
ment  fixe  et  brillant. 

Un  an  après  ce  début,  nous  revoyons  la  malade  qui  cette  fois  présente 
un  rhumatisme  très  apparent  de  la  main  gauche  ;  le  poignet  est  augmenté 
de  volume,  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  sont  saillantes,  les 
doigts  sont  en  extension,  d’aspect  succulent,  déviés  en  bloc  vers  le  bord 
cubital  de  la  main.  En  outre,  le  coude  gauche  est  plus  volumineux,  un 
peu  doulourcx  dans  ses  mouvements,  l’épaule  gauche  est  également  le  siège 
de  quelques  douleurs  sourdes.  Enfin  le  pied  a  subi  les  mêmes  déforma¬ 
tions  qu’à  la  main,  mais  de  façon  moins  accusée. 

En  mars  1938,  cet.e  femme  éprouve  des  douleurs  occipitales  et  un  état 
vertigineux,  elle  ressent  une  certaine  parésie  et  des  fourmillements  dans 
le  côté  gauche  du  corps,  surtout  au  niveau  du  bras.  La  tension  artérielle, 
dont  la  maxima  se  tient  habituellement  autour  de  25,  s’est  élevée  à  32-16, 
chillres  extrêmes  bientôt  ramenés  à  22-14,  puis  24-13,  par  une  thérapeu¬ 
tique  énergique  et  un  régime  alimentaire  sévère. 

Cette  deuxième  observation  montre  d'une  façon  très  nette 
comment  le  rhumatisme  se  superpose  à  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  en  suivant  strictement  sa  topographie,  et  ce  fait  est  le 
gros  argument  en  faveur  de  l'existence  du  rhumatisme  par¬ 
kinsonien. 

Mais  elle  montre  aussi  l'existence  des  troubles  sympathiques 
qui  semblent  présider  à  sa  constitution.  La  poussée  hyperten¬ 
sive  dont  cette  femme  fut  l'objet  lui  a  procuré  des  sensations 
subjectives  précisément  dans  le  domaine  du  bras  gauche  déjà 
malade,  et  nous  regrettons  de  n’avoir  pu  pratiquer  les  épreu¬ 
ves  des  bains  chaud  et  froid  dans  ce  cas.  De  toutes  façons  le 
fait  observe  est  intéressant  puisqu'  il  conlirme  ce  qui  suit  : 

II.  —  Analogies  entre  le  rhumatisme  chronique 
et  le  rhumatisme  parkinsonien 

Ce  sont  ces  analogies  qui  ont  donné  tant  d’intérêt  à  la  ques¬ 
tion  puisqu'elles  ont  donné  naissance  à  l'hypothèse  séduisante 
d'une  origine  mésocéphalique  du  rhumatisme,  alors  que  d'au¬ 
tres  lésions  cérébro-médullaires  entraînant  pourtant  la  cons¬ 
titution  d'arthropathies  trophiques  appaiaissent  bien  éloignées 
du  rhumatisme. 

Il  y  a  d'abord  au  premier  coup  d  œil  une  analogie  morpho¬ 
logique  ;  les  déformations  articulaires,  l’attitude  des  segments 
de  membres  les  uns  par  rapport  aux  autres,  les  modifications 
tégiimentaires,  se  retrouvent  dans  la  description  des  deux  affec¬ 
tions.  Par  la  suite,  la  radiographie  a  montré  des  lésions  ostéo- 
cartilagineuses  identiques,  une  même  décalcification,  de  défor¬ 
mations  superposables. 

Du  point  de  vue  vasculo-sympalhique,  certains  auteurs  ont 
montré  les  modifications  apportées  à  la  circulation  pai  l’épreuve 
du  bain  froid  ou  du  bain  chaud.  Nos  résultats,  qui  concor¬ 
dent  avec  ceux  d'Ef.  May  et  de  Gilbert-Dreyfus,  révèlent  le 
déséquilibre  du  sympathique. 

■finlin  l'élude  du  sang  n  apjiorte  pas  enc  ore  un  appui  sérieux 
à  la  connaissance  des  processus' biologiques  qui  accompagnent 

I  installation  du  rhumatisme,  f.a  ([uestioii  de  la  calcémie  jiar 
exemple  est  encore  controversée  en  raison  des  chiffres  très 
divers  rajijiortés  par  de  nombreux  auteurs  ;  nous  soulignerons 
seulement  les  deux  taux  de  calcium  très  différents  relevés  chez 
notre  première  malade,  comme  il  jieut  arriver  chez  un  rhuma¬ 
tisant. 

Par  contre,  le  dosage  du  chlore  (globulaire,  plasmatique  et 
total)  nous  a  donné  clés  chiffres  absolument  comparables  à 
ceux  que  nous  trouvons  habituellement  dans  le  rhumatisme 
chronique  (M.  Perrin,  P.  I.ouyot  et  M.  Vérain,  Congrè-s  de 
médecine  de  Marseille,  1938)  traduisant  une  hypochlorémie 
nette.  Mais  ces  faits  sont  encore  trop  récents  pour  apjiorter  à 
la  question  une  lumière  nouvelle. 

.\insi,  la  seule  observation  clinique  conduit  malgré  tout  au 
rapjiroclieinent  que  Brissaud  a  fait  le  liremier,  mais  si  le  iliu- 
inalisme  parkinsonien  peut  trouver  son  origine  dans  une 
lésion  des  centres  striés,  il  n’en  est  jias  de  même  jiour  le  rhuma¬ 
tisme  chronique,  car  on  est  bien  obligé  de  s’incliner  devant 
l’absence  ('‘videiite  de  lésions  cérébrales  dans  cette  dernière 
affection. 

Aussi  a-l-on  cherché,  pour  ainsi  dire  in  silu,  le  mécanisme 
pathogénique  commun  à  ces  deux  maladies.  Si  ce  jucisus 

II  est  pas  le  même  jiour  chacune  d'elles  sur  toute  la  hgne,  ’  ist 
bien  certain  cpi'il  existe  des  points  communs,  car  logiquement 
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réqulateur  (jfhysiologique  de  l’intestin 

S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
/  Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 

j  normales.  Siimule  doucement  le  péristaltisme  sans 

provoquer  de  spasmes. 


indications 


; 


Toutes  formes  de  constipation  et  à  tout  âge.  — 
Paresse  intestinale  au  cours  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  la  période  de  lactation.  —  Atonie  intestinale 
^  des  vieillards. 


TOLERANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


aBORM’OIRES 

SUBSTANTIA 

M  .  CUÉROULT 

Docteur  en  Pharmaciv' 

13  RUE  RAGES 

-  U  R  E  SNES  (Seinc^ 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 
DEMANDE  A  MM.  LÉS  MÉDECINS 


DR AGE VAL 

(DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  d  6  par  24  heures 


Littérature 
et  Echantillo 


TENSORYL 


(Pilules  glutinisées) 

irtério-scléroso  -  Hypertension  artérie 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


DESCOURAUX  &  Fils  \ 

52,  ' 

Boulev.  du  Temple 

paris  (XI”) 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes) 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

\  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

15  gouttes  deux  jois  par  wur  {Enjants  :  6  à  8  gouttes  deux  /ois) 

Accidents  sériques 
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des  effets  semblables  doivent  avoir,  en  partie  du  moins,  des 
causes  semblables. 

L’action  primordiale  du  sympathique  est  maintenant  hors 
de  doute.  Les  belles  démonstrations  de  Leriche  et  Policart 
sur  les  troubles  trophiques  engendrés  par  les  altérations  sym¬ 
pathiques  expérimentales,  celles  de  Mario  Coppo,  les  recher¬ 
ches  cliniques  d’Et.  May,  Weissenbach,  etc.,  sur  les  mani¬ 
festations  vasculo-nerveuses  du  rhumatisme  font  admettre 
aujourd'hui  cette  action  comme  certaine. 

Mais  il  faudrait  pouvoir  remonter  plus  haut  et  chercher  la 
cause  du  déséquilibre  sympathique. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  physiopathologie  des 
glandes  endocrines  dans  le  rhumatisme  chronique  ;  mais  il  est 
normal  d’évoquer  ce  facteur  important  qui,  à  la  lumière  des 
travaux  modernes  paraît  en  contact  de  plus  en  plus  étroit 
avec  la  physiopathologie  du  sympathique. 

Nos  idées  sur  ce  chapitre  sont  encore  très  imprécises  ;  on  est 
même  désorienté  par  les  contradictions  continuelles  qu’on  y 
rencontre.  Nous  savons  par  exemple  que  Oppel  améliore  les 
rhumatisants  par  la  parathyroïdectomie,  tandis  que  Weis¬ 
senbach,  Françon,  Perles  et  Saidmann  obtiennent  d’aussi 
beaux  résultats  avec  des  injections  de  parathormone.  Les 
myxcedémateux  peuvent  présenter  un  rhumatisme  chronique 
au  même  titre  que  les  basedowiens,  alors  que  d’autres  mala¬ 
des,  avec  les  mêmes  troubles  thyroïdiens,  garderont  toujours 
des  articulations  normales.  Et  combien  d’autres  exemples  se 
rencontient  dans  la  littérature. 

Malgré  tout,  il  existe  des  cas  incontestables  de  rhumatisme 
chronique  nettement  endocrinien  et  le  facteur  glandulaire 
n’est  pas  à  négliger  dans  la  pathogénie  rhumatismale. 

Ï1  faudrait  encore  parler  des  avitaminoses,  mais  on  ne  pos¬ 
sède  encore  aucune  précision  sur  leur  rôle  dans  le  domaine  dont 
nous  nous  occcupons  ici. 

Il  faut  donc  se  contenter  pour  l’instant  de  cette  notion  fon¬ 
damentale  apportée  par  les  expériences  de  Leriche  et  Policard 
et  par  les  faits  cliniques  ;  le  rhumatisme  chronique,  qu’il  soit 
du  type  Charcot,  ou  qu’il  dérive  du  syndrome  parkinsonien, 
paraît  soumis  à  un  déséquilibre  vasculo-sympathique.  Dans 
ce  dernier  cas  il  est  probable  que  le  primum  movens  réside 
dans  la  lésion  des  corps  striés,  agissant  par  un  ou  plusieurs 
relais  sur  le  système  sympathique.  Il  est  possible  que,  dans 
certains  cas,  cette  action  porte  aussi  secondairement  sur  le 
travail  des  glandes  à  sécrétion  interne  dont  le  dysfonctionne¬ 
ment  pourra  se  faire  sentir  également  sur  les  troubles  tro¬ 
phiques  périphériques  déjà  existants. 

Au  contraire  pour  ce  qui  est  du  rhumatisme  chronique 
déformant  progressif,  le  problème  étiologique  reste  entier.  Il 
semble  se  présenter  plutôt  comme  un  syndrome  dont  les  ori¬ 
gines  pourraient  être  fort  diverses,  mais  aboutissant  aux 
mêmes  phénomènes  vasculo-nerveux  et  à  ses  conséquences  tro¬ 
phiques. 

En  conclusion,  il  existe  bien  un  rhumatisme  parkinsonien, 
paraissant  sous  la  dépendance  des  lésions  des  corps  striés  qui 
retentissent  sur  le  système  ostéo-articulaire  par  l’intermé¬ 
diaire  des  perturbations  vasculo-sympathiques.  Ces  connais¬ 
sances  n’ont  actuellement  qu’un  intérêt  scientifique  pur,  puis¬ 
que  notre  thérapeutique  reste  toujours  aussi  impuissante. 
Mais  elles  sont  utiles  cependant,  et  il  est  légitime  d’espérer 
d’heureux  résultats  ultérieurs  des  nouvelles  orientations  de 
m  thérapeutique  médicale  comme  des  progrès  réalisés  par  la 
chirurgie  du  système  nerveux  sympathique  et  des  glandes 
endocrines. 


'  Après  trente  ans  de  prati([ue,  un  médecin  est  invariable¬ 
ment  conduit  à  prescrire  de  petites  doses  de  médicaments  » 
(D"'  Léopold  SciiEFKi.UR.  1  broch.,  Ib.'lb,  Maloine,  édit.) 


"  En  principe  on  surestime  toujours  les  gens  intelligents,  et 
on  sous-estime  les  imbécites.  Il  en  résulle  qu'on  a  trop  conliance 
dans  les  premiers,  et  qu’on  ne  se  méfie  pas  assez  des  seconds.  » 
(Docteur  Léopold  Sciihi'flkr.  —  Pensées  d’un  médecin  de 
caïupagne.  1  broch.,  Maloine,  édit.) 


L’emploi  du  sérum  coagulé  de  moulon 
pour  le  diagnostic  bactériologique 
du  bacille  diphtérique 

Par  J.  CHALIER,  L.  REVOL  et  J,  VIALLIER 


(Travail  des  Laboratoires  de  médecine  expérimentale  et  de  la 
Clinique  des  maladies  infectieuses,  de  Lyon) 

Le  diagnostic  bactériologique  rapide  de  la  diphtérie  reste  une 
question  d’actualité.  Rarement  l’examen  direct  donne  des 
résultats  suflisants  et  dans  la  plupart  des  cas  l’ensemencement 
s’impose. 

Classi([uement,  le  milieu  sur  lequel  il  convient  de  prati(|uer  cet 
ensemencement  est  le  sérum  de  bœuf  coagulé.  Le  bacille  de 
Lbfller  y  donne  en  seize  à  dix-huit  heures,  des  colonies  apparen¬ 
tes. 

Les  sérums  provenant  d’autres  animaux,  les  sérums,  de  che¬ 
val,  de  porc,  de  mouton,  ne  semblent  avoir  ôté  considérés,  par 
la  plnpart  des  auteurs,  que  comme  des  milieux  secondaires,  à 
n’utiliser  ([ue  si  le  sérum  de  bœuf  fait  défaut. 

En  réalité,  ayant  à  faire  dans  un  laboratoire  de  service 
hospitalier,  chaque  jour,  de  multiples  ensemencements  pour  des 
prélèvements  de  gorge  ou  de  nez,  et  cela  depuis  de  nombreuses 
années,  nous  avons  eu  l’occasion  d’utiliser  pour  nos  cultures  des 
sérums  de  différents  animaux.  C’est  ainsi  que  nous  avons  été 
amenés  à  constater  c|ue  l’emploi  de  tel  ou  tel  sérum  n’était  pas 
indifférent  pour  rcnsemcncement,  et  cpie,  selon  son  origine,  de 
notables  différences  ai)paraissaient  dans  les  résultats  obtenus. 

Le  sérum  de  mouton  nous  a  toujours  paru  supérieur  aux  autres 
sérums,  sérum  de.  bœuf  en  particulier.  Seul  il  nous  a  donné  des 
résultats  constants  et  les  cultures  s’y  sont  toujours  montrées  plus 
abondantes. 

Afin  de  rendre  plus  tangibles  ces  données,  résultant  d’une 
prati(iue  déjà  longue,  nous  avons  essayé  coinparativcmeid,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  les  sérums  de  mouton,  de  bœuf,  de 
porc,  de  chexal.  Il  est  tbicn  évident  que  tous  les  milieux  utilisés 
avaient  un  pLI  semblabie. 

1»  Dans  une  première  série  d’expériences,  nous  avons  ense¬ 
mencé,  dans  les  tubes  de  sérums,  quelques  gouttes  d’une  dilu¬ 
tion  acpieuse,  en  eau  physiologique,  de  cultures  pures,  de 
vingt-quatre  heures,  d’un  bacille  qui  venait  d’être  isolé.  Dans 
ces  conditions  nous  avons  obtenu,  surtout  si  la  dilution  était 
poussée,  une  culture  plus  abondante  sur  le  sérum  de  mouton. 

2"  Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  nous  avons  fait 
une  dilution  en  agitant,  dans  de  l’eau  physiologi([ue  stérile, 
l’écouvillon  avec  lequel  nous  venions  de  faire  le  prélèvement. 
En  ensemençant  cette  eau  en  quantités  égales  et  comparative¬ 
ment  sur  du  sérum  de  bœuf  et  sur  du  sérum  de  mouton,  nous 
avons  toujours  obtenu  sur  ce  dernier  milieu  des  cultures  plus 
abondantes. 

3“  Entin  nous  avons  ensemencé  directement,  à  partir  de 
l’écouvillon  avec  lequel  nous  venions  de  i)ratiquer  le  prélève¬ 
ment,  le  sérum  de  bœuf  et  le  sérum  de  mouton,  en  commen¬ 
çant  tantôt  par  l’un,  tantôt  par  l’autre  des  deux  milieux.  Dans 
ces  conditions  aussi,  c’est  le  sérum  de  mouton  qui  nous  a  donné 
les  meilleurs  résultats,  qu’il  soit  ensemencé  le  premier  ou  le 
deniier. 

La  supériorité  du  sérum  de  nK)uton  sur  le  sérum  de  bœuf 
-  nous  a  paru  surtout  utile  lorsque  rensemencement  est  i)auvre 
en  bacilles  de  Lôfller. 

D’autre  i)art,  le  dévelopi)ement  du  bacille  sur  mouton  s’est 
toujours  montré  plus  précoce  que  sur  bœuf.  C’est  ainsi  (jue  dans 
un  certain  nombre  de  cas  nous  avons  obtenu  sur  sérum  de  mou¬ 
ton,  dès  la  cinquième  ou  sixième  heure,  parfois  même  dès  la 
(juatrième  heure,  un  (iévelopi)ement  suffisant  du  bacille  [lour 
qu’un  examen  microscopiiiue  le  mette  en  évidence  d'une  façon 
caractéristique.  Au  bout  d’un  temps  plus  long,  si  les  différences 
entre  les  deux  milieux  s’atténuent,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  sur  sérum  de  mouton  ies  colonies  restent  plus  abondantes. 

Entin  dernier  caractère  à  signaler,  d’une  façon  générale  le 
sérum  de  mouton  nous  a  paru  moins  favorable  que  celui  du 
bœuf  au  dévciopiicment  des  autres  microbes  associés  au  bacille 
diphtéri(|ue.  De  toutes  façons,  du  moins,  dans  ces  cas  d’associa¬ 
tions  microbiennes,  l’abondance  plus  marquée  du  bacille  de 
Lôlller  sur  sérum  de  mouton  en  rend  plus  faciles  la  recherche 
et  ridentilication  à  rexamen  microscopicpie. 

I.cs  sérums  de  iiorc  et  de  cheval  nous  ont  donné  des  résultats 
inconstants.  Ils  représentent  à  notre  avis,  iiour  le  diagnostic. 
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ries  milieux  bien  inférieurs  aux  sérums  de  bœuf  et  surtout  de 
mmitoïK. 

Récemment  Heinritz  (1),  utilisant  pour  la  recherche  rapide 
du  bacille  diphtérique  dans  le  naso-pharynx  la  méthode  décrite 
par  Folger  dès  1900,  trempait  le  tampon  porte-coton,  avant  d'en 
faire  coaguler  la  partie  superficielle  dans  une  flamme,  alterna¬ 
tivement  dans  du  sérum  de  breuf,  de  chevai,  de  mouton.  Rt  il 
conclut  à  ta  supériorité  incontestable  du  sérum  de  mouton. 

Contrôlant  ses  résultats  par  la  méthode  classique  d'ensemen¬ 
cement  sur  sérum  coagulé,  là  aussi  il  note  la  supériorité  du 
sérum  de  mouton  sur  les  autres  sérums,  le  sérum  de  bœuf  en 
particulier. 

Notre  pratique  vieille  de  plusieurs  aimées  et  nos  expériences 
comparatives  établissent  que  les  conclusions  de  cet  auteur  sont 
en  accord  avec  les  nôtres.  La  supériorité  du  sérum  de  mouton 
nous  a  toujours  paru  évidente.  Cette  constatation  ne  doit  plus 
rester  dans  l’ombre.  Mieux  connue  et  largement  diffusée,  elle 
améliorerait  le  diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie  par 
la  méthode  classique  (2). 


VARIÉTÉS 


Le  roman  de  l’autisme 


Je  pense  souvent  à  ces  isolés.  .  . 
à  ces  silencieux.  .  .  les  meilleurs 
d’entre  nous,  sûrement. 

Jacques  (ùtAKooNNE. 

Les  romanciers  et  les  aliénistes  trouvent  également  dans 
l’analyse  psychologique,  tant  normale  que  pathologique,  des 
sujets  qu’ils  observent,  le  plus  clair  des  documents  sur  iesqiieiles 
ils  bâtissent  leur  œuvre  ;  il  est  certes  difficile  d’établir  une  fron¬ 
tière  nette  entre  ce  qu’on  appelle  la  raison  et  la  folie  ;  la  zone 
intermédiaire,  plus  ou  moins  large  suivant  les  oiiinions  person¬ 
nelles,  appartient  aussi  bien  aux  médecins,  qui  y  voient  des 
formes  de  transition,  ([u’aux  littérateurs,  qui  y  cherchent  des 
caractères  sortant  de  la  commune  mesure  et'  fournissant  les 
éléments  d’une  création  originale.  Une  double  tendance,  conver¬ 
gente,  tend  à  resserrer  les  liens,  qui  unissent  ces  deux  catégories 
d’observateurs  d’ins]uration  et  de  buts  si  diflérents,  évoluant 
sur  un  terrain  commun.  D’une  part,  une  école  littéraire  récente 
abandonne  la  description  réaliste  ou,  si  l’on  préfère,  se  détourne 
des  apparences  pour  se  consacrer  à  l’étude  de  l’essentiel,  de  ce 
qu’on  ne  voit  ]ias,  de  la  conscience  profonde,  en  réduisant 
l’action  à  moins  que  rien,  en  accordant  la  prépondérance  à  la 
peinture  des  caractères,  des  sentiments,  des  passions  dans  leur 
nature  intime  et  leur  reflet  extérieur  ;  par  l’hypertrophie  de 
l’analyse  aux  dépens  d’une  intrigue  inexi.stante  elle  rejoint  les 
classiques,  qui,  comme  Racine,  bâtissent  une  tragédie  en  cimi 
actes  sur  une  phrase  de  trois  mots  :  dimisit  (action)  invitas 
(caractère)  invitam  (caractère)  ;  d’autre  jiart,  la  psychiatrie  a 
évolué,  ces  dernières  années,  dans  une  direction  plus  rationnelle 
ue  précédemment,  en  comblant  le  fossé  qui  sépare  les  aliénés 
es  sujets  sains  d’esprit,  en  abattant  les  cloisons  étanches  d’une 
classification  livresque  éloignée  de  la  réalité  ;  jadis  les  spécialis¬ 
tes  se  consacraient  à  l’étude  des  fous  intégraux,  ce  qui  ne  les 
empêchait  pas  de  faire  preuve  d’une  remarquable  jiénétration 
psychologique  ;  au  début  du  siècle  les  demi-fous  furent  très  à  la 
mode  ;  puis  on  s’en  lassa  ;  maintenant  on  met  ce  qu’on  apiielle 
les  constitutions  à  l’ordre  du  jour  et.  par  un  renversement  de 
méthodes  assez  curieux,  on  va  du  normal  au  pathologique,  du 
simple  an  composé,  de  l’exagération  des  tendances  à  l’éiianouis- 
sement  des  tares  ;  la  jisychanalyse,  qui  a  joué  un  rôle  si  impor¬ 
tant  dans  l’évolution  moderne,  n’est  pas  autre  chose  (|iie  l’ana¬ 
lyse  psychologique  inversée  et  appliquée  à  la  pathologie  de  l’es¬ 
prit  ;  ce  sont  de  simples  dilférences  de  sujets  d'étude  :  iisycholo- 
gie  normale,  psychologie  morbide  ;  les  jirocédés  varient,  la 
méthode  générale  demeure  inchangée.  Il  ne  faut  doue  jias  trop 
s’étonner  si  les  psycliiatres  s’intéressent  de  plus  en  plus  aux 


(1)R.  Meinritz.  — Deutsche  Medizinische  Wocheiischiilt,  21  cléccinbre 
1937.  p.  19 1«. 

(2j  Nous  remercions  Mmes  lioiirboiict  Valin,  sœurs  du  Lalioraloire  du 
serviee  des  eimtagieux  de  l’hôjiital  de  la  ('.roix-Kousse,  pour  leur  assis¬ 
tance  dans  nos  reeherelies. 


sujets  sains  d’esprit  et  si  les  littérateurs  décrivent,  plus  que 
jamais,  des  caractères  que  les  premiers  considèrent  comme 
pathologiques. 

Parmi  les  contemporains  Edouard  Estaunié  est,  sans  aucun 
doute,  le  représentant  le  plus  remarquable  de  l’école  psychopa¬ 
thologique  et,  parmi  ses  œuvres,  nulle  n’est  plus  caractéristique 
que  la  Vie  secrète,  (fiie  nous  considérons  comme  le  roman  de 
l'autisme,  de  cet  autisme  qui  marque  une  date  importante  dans 
l'histoire  de  la  médecine  mentale  ;  qu’on  les  admette  ou  ([u’on 
les  discute,  qu’on  les  accepte  en  bloc  ou  qu’on  les  rejette  sans 
examen,  les  dernières  conquêtes  de  la  psychanalyse  ont  boule¬ 
versé  de  fond  cm  comble  les  doctrines  classiques  ;  il  n’y  a  pas 
lieu  de  s'en  étonner,  puisc[ue  la  même  transformation  s’est 
accomplie  dans  toutes  les  branches  de  la  connai.ssance  humaine. 
Dans  les  quarante  dernières  années,  nous  avons  assisté  non  plus 
à  une  évolution,  mais  à  une  véritable  révolution  scientifique  ; 
si  nous  feuilletons  un  traité  de  géométrie,  un  manuel  de  physique 
de  1900,  nous  voyons  que  les  développements  actuels  y  exis¬ 
taient  en  germe,  en  hypothèse  ou  en  espoir,  que  les  faits  sont 
toujours  exacts  et  que  les  lois  restent  valables,  du  moins  à  peu 
près  et  dans  certaines  limites,  mais  que  les  théories  ont  été 
renouvelées  et  qu’elles  ont  permis  à  leur  tour  de  réaliser  de 
nouveaux  progrès  ;  les  notions  les  plus  solidement  acquises  ont 
chancelé  et  il  a  bien  fallu  réviser  celles  d’espace,  de  temps,  de 
matière.  En  ce  qui  concerne  la  psychiatrie  une  révolution  ana¬ 
logue  s’est  accomplie  en  deux  temps.  Ce  ne  sont  pas  les  aliénés 
({ui  ont  changé,  mais  l’interprétation  des  troubles  mentaux, 
la  conception  générale  de  la  folie  et  enfin  la  classification  des 
psychoses,  qui  en  est  l’aboutissement.  A  l’antique  individua¬ 
lisme,  qui  laissait  aux  auteurs  de  l’époque  la  liberté  de  répartir 
les  syndromes  suivant  leurs  préférences  personnelles  et  selon 
qu’ils  étaient  frappés  par  les  caractères  communs  ou  par  les  dif¬ 
férences,  la  synthèse  de  Kræpelin  a  substitué  l’ordre  et  la  disci¬ 
pline  ;  les  cadres  nosologiques  vermoulus  ont  craqué  de  toutes 
parts  ;  l’ère  de  la  paranoïa  correspond  à  un  progrès  réel  puis¬ 
qu’elle  réduit  considérablement  le  nombre  des  formes  cliniques 
et  n’en  reconnaît  plus  que  trois  ;  la  psychose  maniaciue  dépres¬ 
sive,  la  psychose  systématisée  etla  démence  précoce.  Quelques 
années  plus  tard,  la  psychanalyse  est  venue  tout  remettre  en 
question  et  les  idées  révolutionnaires  de  Bleuler  et  de  Krestch- 
mer  ont  réalisé  une  ordonnance  nouvelle,  dont  la  clarté  est  la 
caractéristique  ;  désormais  les  constitutions  prenaient  le  pas 
sur  les  psychoses  ;  on  simplifierait  encore  et  deux  constitutions 
devenaient  nécessaires  et  suffisantes  :  l’une  centripète,  centrée 
ou  concentrée  au  choix  sur  la  vie  intérieure  ;  l’autre  centrifuge, 
projetée  et  dispersée  sur  le  monde  extérieur  ;  c’est  l’opposition 
philosophique  du  moi  et  du  non-moi  transposée  en  psychiatrie 
sous  les  termes  contraires  de  sehizoïdie  et  de  eyclo'idie. 

Le  tempérament  schiz'o'ide  est  caractérisé  par  le  désintérêt 
du  monde  extérieur  avec,  pour  conséquence,  le  repliement  sur 
soi-même  ;  cette  concentration  interne  c'est  l’autisme.  Le  tem¬ 
pérament  cyelo'idc,  c’est  tout  au  contraire  l’élan  vers  la  vie  ti  é- 
pidante  et  le  monde  agité  et  bruyant  ;  c’est  en  outre  la  tendain  e 
à  osciller  entre  l’activité  et  le  repos  de  l’esprit  dans  la  constitu¬ 
tion  normale,  entre  l’excitation  et  la  dépression  dans  la  consli- 
tution  pathologicjue.  Le  schizo'ide  est  un  rêveur  et  le  cyclo'ide 
un  homme  d’action,  opiiosition  schématique  qui  n’exclut  ni  les 
cas  intermédiaires  ni  les  variations  alternées  du  caractère.  Dans 
la  réalité  l’autisme  et  la  périodicité  s’associent  plus  fréquem¬ 
ment  qu’ils  ne  s’affrontent  ;  tout  ce  qu’on  peut  dire  de  mieux, 
c’est  que  l’im  est  plus  statique  et  l’autre  plus  dynamique. 

Les  constitutions  représentent  la  hase  de  départ  des  aliénistes 
et  le  champ  d’observation  des  romanciers  les  premiers  en  ont 
tiré,  par  une  méthode  déductive  rigoureuse  et  des  transitions 
progressives,  à  peu  près  toute  la  pathologie  mentale,  le  selii- 
zoïde  aboutissant  à  la  schizophrénie,  ex-démence  précoce,  et  le 
cycloïde  à  la  psychose  périodique,  dite  également  maniaque- 
dépressive.  Par  contre  les  romanciers,  qui  n’ont  guère  l'oeea- 
siüu  d’observer  de  vrais  déments,  ne  s’aventurent  guère,  par  la 
force  des  choses,  hors  du  terrain,  d’ailleurs  assez  vaste,  des  coiis- 
titiilions  normales.  La  Vie  secrète,  d’Edouard  Estaunié,  est  par- 
tieiilièrenient  remarquable  par  le  nombre  des  schizo'îdes  qu'elle 
eoiitient,  l’importance  et  l’intensité  inspii])çonnées  qu  elle  atti'i- 
biie  à  la  vie  psychologique  intime,  profonde  el  cacliée  des  gens 
queieonques  que  nous  coudoyons  chaque  jour. 

Beaucoup  d’entre  eux  sont  des  isolés,  jiar  vocation,  par  goût 
ou  par  nécessité  ;  prêtre,  vieux  garçon,  vieille  fille  vivent,  ait 
foyer  vide  el  glacé,  d'une  soliliule  ([u'ils  ont  appelée,  eluiisie 
ou  subie.  D’autres,  sans  être  réellement  des  isolés,  n’en  sont  |>as 
moins  réduits  à  cette  solitude  à  deux  ou  à  jilusieiirs,  ineoiiseieute 
ou  ressentie,  que  réalisent  tant  l’absence  de  désirs,  de  passions 
ou  d'aventures  que  les  chocs  jisychologiques  dus  à  rinc(ini|iie- 
hension  foncière,  à  la  mésentente  perpétuelle,  à  la  viilgaritc  siti- 
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6  Tablettes 
par  jour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Maonesien 

■  Loboroloire  SCHMIT«71.  Rue  S'.'Anne-PARlS<aî» 


LABOftJi.TOIttES  dos 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo  toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaccin  T  a  b 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vaccin  antipyogène 
(S.  s.  P) 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV») 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N°’  0,  1,  2  et  3 

Tel.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  té.ègr.  ;  Lipovaccins-Paris 


I  |k|  Sédatif  fort  efficace  de  la  toux 

i  I  EL  Expectorant 

Association  des  alcaloïdes  actifs  de  l’ipéoacuanha  et  des  alcaloïdes  actifs  de  l’opium,  à  l’état  pur  et  en  proportion  constante 

N’EST  PAS  AU  TABLEAU  B 
INDICATIONS 

Affections  respiratoires.  Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc....  Toux  et  Taux  ifuinteuse 

IPÉCOPAN  GOUTTES  î  IPÉCOPAN  SIROP 

Adultes  :  XXX  gouttes,  2  à  4  fois  par  jour  <  Adultes  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour 

Enfants  :  1  goutte  par  année  d'âge,  3  fois  par  jour  2  Enfants  :  1/2  à  3  cu.Ulei-ées  à  café  par  jour,  selon  l’âge 

L’IPÉCOPAN  NE  DOIT  PAS  ÊTRE  PRIS  A  JEUN 

PRODUITS  SANDOZ  20,  rue  Vernier.  PARIS  (XVIF)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 
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F?;  ira  ri  w;r:T:  ra  i)  jrraiiÆii  s  si 

*■  ,  Oxylcînc 

€5  ïl  î.  Jî  ^  1*  j  DEUX  FOKMES  :  AJulle»,  Eafants 

POUDRE  et  GRANULÉ  I  Troiablcs  liateslIiiaM  x 

Paiisemeiiî  du  tube  *ilge8<if  1  H riMaipes  et  blliaipcs 

fcj  J  t;  à  grand  ponvoir  couvraîst 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


Fièvre  ganglionnaire  infantile 

En  1889  (Jahrh.  f.  Kind.)  E.  Pfeifîer  (de  Wiesbaden),  sous 
le  nom  de  Drüsenfieher  (fièvre  ganglionnaire),  décrit  une  affec¬ 
tion  aiguë  localisée  dans  les  ganglions  du  cou,  mais  pouvant 
parfois  les  dépasser  :  ganglions  du  médiastin  et  de  l’abdomen, 
participation  du  foie  et  de  la  rate.  Pour  l’auteur  allemand,  il 
s'agissait  d’une  entité  morbide  de  l’âge  scolaire  (5  à  8  ans), 
aiguë  le  jilus  souvent,  plus  rarement  subaiguë  ou  chronique. 
E.  Stark  {Jahrh.  /.  Kind.,  1890),  rapportent  12  cas  analogues 
chez  des  enfants  de  2  à  8  ans,  signale  la  co 'incidence  d'angine. 
Protassow  (Jo/irô. /.  Kind,  1891)  a  observé  4  cas  chez  des  enfants 
de  4  à  8  ans,  dans  deux  familles  et  soulève  la  question  de  conta¬ 
gion.  Le  Docteur  Neumann,  dont  nous  avions  reçu  la  visite 
au  Dispensaire  pour  enfants  de  la  Société  philanthropique,  pré¬ 
senta  à  la  Soc.  de  rnéd.  de  Berlin,  le  18  novembre  1891,  l’hi.stoire 
de  27  cas  un  peu  différents,  se  rapprochant  singulièrement  de 
ceux  que  nous  avions  publiés  le  15  janvier  1894  dans  La  Médecine. 
m/anh’/e  et  dont  H.  Gourichon  devait  faire  le  sujet  de  sa  thèse 
(Paris  1895)  :  Essai  sur  la  fièvre  ganglionnaire  basé  sur  80  cas, 
dont  44  entre  3  mois  et  2  ans,  36  au-dessus  de  cet  âge.  Cette  pré¬ 
dominance  dans  le  tout  jeune  âge  ressortant  des  observations  de 
Neumann,  des  nôtres  et  de  celles  de  H.  Gourichon,  se  retrouvait 
dans  le  mémoire  de  A.  Muggia  que  nous  eûmes  le  plaisir  de  ren¬ 
contrer  à  Rome  en  1937  :  Sulla  linfadenite  cervicale  acuta  nei 
bambini  (Gaz.  méd.  de  Torino,  1893).  Ces  travaux,  sans  parler  de 
ceux  qu’on  pouvait  retrouver  dans  le  livre  ancien  de  Nil  Filatow, 
nous  éloignent  de  la  conception  primitive  de  E.  Pfeiffer.  La 
fièvre  ganglionnaire  n’est  qu'une  adénite  aiguë  fébrile  affectant 
surtout  la  première  enfance,  bénigne,  se  terminant  presque  tou¬ 
jours  par  résolution,  mais  suppurant  parfois  et  le  pus,  d’après 
Neumann,  contiendrait  des  streptocoques. 

Plus  récemment  notre  collègue  P.  Chevallier,  auquel  nous 
devons  une  monographie  très  complète,  a  étudié  plus  spéciale¬ 
ment  les  formes  d’adultes  et  décrit  V angine  à  monocytes  dont  les 
symptômes,  l’évolution,  le  pronostic,  la  gravité  éloignent  sin¬ 
gulièrement  de  la  petite  fièvre  ganglionnaire  infantile,  dont  nous 
allons  donner  les  traits  saillants.  La  fièvre  ganglionnaire  n’est, 
au  fond,  qu’une  inflammation  aiguë  fébrile  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  profonds  siégeant  au-dessous  du  pavillon  de  l’oreille,  à 
l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Cette  adénite  aiguë  angulo- 
maxillaire  est  généralement  unilatérale,  rarement  bilatérale. 
Sa  grosseur  est  variable  :œuf  de  pigeon,  œuf  de  pqule  et  même 
œuf  d’oie  sont  les  termes  de  comparaison  usités.  Dureté,  dou¬ 
leur  à  la  pression  et  à  la  déglutition  ;  parfois  immobilité  de  la 
tète  et  aspect  de  torticolis.  En  même  temps  fièvre  vive,  ou  pré¬ 
cédant  un  peu  la  tuméfaction  ganglionnaire,  ne  durant  pas  plus 
de  2  à  3  jours.  Quant  aux  ganglions,  ils  ne  se  résoudront  jias 
avant  2  ou  3  semaines.  Quelquefois,  ils  suppurent,  ce  qui  peut 
retarder  la  guérison  de  quehpies  jours.  Manifestations  angi¬ 
neuses  au  minimum  :  rougeur  de  l’une  ou  l’autre  amygdale,  par¬ 
fois  des  deux.  Rhino-pharyfigite  et  adéno’idite  signalées  dans 
quel([ues  cas.  L’abcès  rétro-pharyngien  peut  même  compliquer 
la  lièvre  ganglionnaire  (2  cas  personnels). 

Le  mémoire  que  nous  avions  publié  en  janvier  1894  sur  la 
uevre  ganglionnaire  était  basé  sur  13  observations  ;  depuis  cette 
époque  c’est  par  centaines  que  nous  avons  rencontré  les  cas  de 
cette  affection  banale  ;  et  son  principal  intérêt  vient  de  sa  bana¬ 
lité,  car  tout  praticien  la  rencontre  chez  les  enfants  qu’il  est 
appelé  à  soigner  et  il  importe  qu’il  la  reconnaisse  d’emblée  pour 
rassurer  les  familles  trop  portées  à  attribuer  les  adé¬ 
nopathies  cervicales  à  la  tuberculose.  Or,  la  tuberculose  n’y  est 
pour  rien  ;  son  début  insidieux,  sa  torpidilé  et  son  évolution, 
chroni(|ue  l’en  séiiarent  nettement.  Quand  il  y  a  suppuration, 
e  est  le  bacille  de  Koch  qu’on  rencontre  dans  ce  dernier  cas  au  lieu 
d  un  pyogène  vulgaire  qu’on  trouve  dans  le  premier.  Sur  sept 
examens  de  pus  faits  par  Neumann,  on  trouva  5  fois  le  strepto¬ 
coque  et  2  fois  le  staphylocoque. 

.  Nos  treize  cas  (7  filles  et  6  garçons)  se  répartissent  de  la  ma¬ 
niéré  suivante  par  âge  :  garçons  de  3  mois,  7  mois,  9  mois,  15 
mois,  i(i  niois,  4  ans  ;  fille  de  8  mois,  15  mois,  18  mois,  22  mois, 

3  ans,  6  ans.  Dans  une  famille,  la  sœur  âgée  de  6  ans 
et  le  frère  de  4  ans  furent  pris  l’un  après  l’autre  (la  ([uestion  de 
contagion  familiale  se  pose).  El  d’ailleurs  la  grippe  ([u’ou  trouve 
souvent  mêlée  à  la  fièvre  ganglionnaire  avait  fait  dire  à  notre 
ami  regretté,  Albert  Delcourt  (de  Rruxelles)  :  Grippe  à  forme 
g(inglionnaire.  Ces  deux  mauitestations,  souvent  associées,  s’ob¬ 
servent  avec  prédilection  iiendant  la  saison  froide  et  c’est 
labituellement  à  l’occasion  d’un  refroidissement  <|u’apparaîl  la 
ininetaction  ganglionnaire  chez  le  jeune  enfant.  En  pareil  cas, 
vn  la  to])ograi)hie  du  gonflement  cervical,  on  est  fiorté  à  incri¬ 
miner  les  amygdales  dont  les  ganglions  angulo-maxillaires  du 


cou  sont  jle  miror.  L’examen  attentiffde  la  gorge  s’impose  dans 
tous  les  cas,  ne  serait-ce  que  pour  avoir  le  droit  d’éliminer  la 
diphtérie  dont  le  cou  proconsulaire  n’est  pas  sans  quelque  ana¬ 
logie  avec  la  fièvre  ganglionnaire.  Mais  le  faciès  seul  suffirait  à 
la  discrimination  ;  dans  un  cas  la  malignité  s’inscrit  sur  le  visage 
angoissé  et  livide  de  l’enfant  ;dans  l’autre  c’est  le  teint  rosé  et 
l’œil  vivant.  Car  la  fièvre  ganglionnaire,  même  à  39“  ou  40“  ne 
perd  pas  les  traits  de  la  bénignité.  L’examen  de  la  gorge  ne  dénote 
rien  ou  presque  rien  ;  amygdales  nettes  ou  un  peu  rouges,  sans 
exsudats,  sans  érosions,  sans  dysphagie  ni  douleur  locale.  La 
tête  inclinée  d’un  côté,  l’apparence  de  torticolis  tiennent  à  la 
raideur  cervicale  que  provoque  le  gonflement  ganglionnaire 
extérieur.  On  a  pu  penser  jmrfois  aux  oreillons  ;  dans  ces  der¬ 
niers  le  gonflement  unilatéral  d’abord,  bilatéral  ensuite,  siège 
bien  au-dessus  du  gonflement  de  la  fièvre  ganglionnaire  ;  il  est 
étalé  régulièrement  dans  la  loge  parotidienne  qu’il  remplit  et 
qu’ildéborde,  déformant  levisage  plutôt  que  le  cou.  Le  diagnos¬ 
tic  différentiel  est  facile  avec  de  l’attention  et  du  sens  clinique. 

Le  pronostic,  il  faut  le  répéter,  est  des  plus  bénins  et  la  réso¬ 
lution  spontanée  habituelle  à  bref  délai. 

La  fièvre,  qui  a  pu  atteindre  brutalement  un  haut  degré  (39“ 
ou  40“),  ne  s’y  maintient  pas  :  rapidement,  au  bout  de  2,  3  ou 
4  jours  elle  tombe  à  38“,  37“5,  37“  ;  et  l’enfant  recouvre  son 
entrain  et  sa  gaieté.  Cependant  le  gonflement  angulo-maxillaire 
persiste  et  sa  résolution  complète  demandera  trois  à  quatre 
semaines.  S’il  suppure,  à  la  dureté  primitive  succédera  le  pal¬ 
per  douloureux  et  la  fluctuation  accompagnés  d’un  certain 
degré  de  fièvre.  Mais  cette  éventualité,  assez  rare,  ne  peut  retar¬ 
der  la  guérison  que  de  quelques  jours. 

Comment  doit-on  traiter  la  fièvre  ganglionnaire  ?  Un  mini¬ 
mum  de  médicaments,  un  maximum  de  soins.  Si  la  fièvre  est 
très  élevée  (39“5,  40“),  entraînant  l’agitation  et  l’insomnie,  on 
donnera  matin  et  soir  un  suppositoire  ainsi  composé  : 


1“  Bromhyclrate  de  quinine .  0  gr.  10 

Pyramidon  .  5  centigammes 

Beurre  de  cacao .  2  grammes 


Pour  un  suppositoire  n“  4. 

2“  Applications  locales  en  permanence  de  compresses  humides 
et  chaudes  fréquemment  renouvelées  sur  la  grosseur  avec  taf¬ 
fetas  gommé  ou  chiffon  et  bandeau. 

3“  Sous  cette  balnéation  locale  chaude  continue,  on  enduira 
la  peau  d’une  pommade  au  collargoi  à  15  p.  100  ou  à  l’iodure 
de  potassium  et  à  l’extrait  de  ciguë  : 


Vaseline  . 

Extrait  de  ciguë... 
lodure  de  potassium 


30  grammes 
jââ  2  grammes 


4“  Autre  pommade  dite  résolutive  : 


Lanoline.. .  30  grammes 

Onguent  napolitain  belladoné .  10  grammes 


en  applications  quotidiennes. 


5“  S’il  y  a  rhino-pharyngite  aiguë,  instiller  dans  chaque 
narine,  matin  et  soir,  avec  une  petite  cuiller  à  thé,  8  à  10  gout¬ 
tes  de  la  solution  suivante  : 


Huile  stérilisée  .  20  grammes 

6“  S’il  y  a  sur  les  amygdales  quelques  points  blancs  ou 
enduits  muqueux,  badigeonnages  matin  et  soir  avec  un  tampon 
de  coton  hydroi)hile  imbibé  de  solution  de  bleu  de  méthylène 
à  1  /20  ou  de  : 


Iode  métalloïde .  0  gr.  50 

lodure  de  potassium .  1  gramme 

Olycérine .  30  grammes 


7“  Si  l’adénite  aboutit  à  la  suppuration,  on  fera  une  ouverture 
minime,  avec  la  pointe  du  bistouri  ;  pour  hâter  la  cicatrisation, 
on  sera  fïarfois  oblige  d’introduire  un  petit  drain  qu’on  ne  lais¬ 
sera  en  lïlace  (jue  deux  à  trois  jours  pour  éviter  une  cicatrice. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  craignant  la  contagiosité 
possible  de  la  fièvre  ganglionnaire  ou  de  la  grippe  dont  elle  est 
parfois  l’expression,  on  prescrira  l’isolement  du  malade  pendant 
une  semaine.  Les  nourrissons  et  jeunes  enfants  ne  devraient 
pas  sortir  ()ar  temps  trop  froid  ou  trop  humide  et  s’ils  le  font, 
on  les  protégera  jïar  des  vêtements  chauds  et  des  chaussures 
fourrées.  Eviter  le  contact  des  adultes  enrhumés.  Pendant  la 
période  fébrile,  l’enfant  gardera  le  lit  ou  la  chambre  (nourris¬ 
son  porté  dans  les  bras).  Plnsuite,  ne  [las  sortir  avant  quinze 
jours,  conserver  un  bandeau  si  la  grosseur  i)ersiste.  Diète 
li(iuide  ])endanl  la  première  semaine,  puis  régime  habituel. 

En  cas  de  récidive,  la  question  de  l’adéno’idectoinie  et  île  la 
tonssillectomie  sera  posée  à  l’oto-rhino-laryngologiste. 

D'  .Jules  CoMiiY. 


490 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  14  (8  Avril  1939) 


FARINES  MALTEES  JAMAAE 


d.e  la.  Société  d ’^lim.è3atatiox: 


diététicfiie 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 

RIZIXE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 

i  base  de  farine  maltée  de  blé  et  d’aïoTne 

CÉRÉMALTINE  „  _ _ _  ^ 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs)  T  6Ié  préparé  et  mallé  T 

CACAOS.  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées 


Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème  d’orge  maltée 

GRAMENOSE 

(Aaroine,  blé,  orge,  maïs) 

BLÉOSE 

Blé  préparé  et  maltê 


Farines  plus  substantielles 

AVENOS^M 

Farine  d'avoine  naltée 

CA STAXOSE 

base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 

DÉCOCTIONS 


Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


E TA  BÜSSEMENTS  fJÆMME  T,  Rue  de  MiroriWsnil,  47,  Psris. 


VINGT  PEPTONES  DIFFÉRENTES 

-I» 

HYPOSULFITE  oe  MAGNÉSIUM*  oe SODIUM 

SELS  halogènes  ae  MAGNÉSIUM 


ACLASIME 

R  A  N  SO  N 

DÉSENSIBILISATION 
ÉTATS  HÉPATIQUES 


COMPRIMÉS 

granulé 


Â.Ransom 
Docteur  en  pharmacie 
96,  rue  Orfila 
Paris  (xx?) 


RECALCIFICATION 
_  DE  L'ORGANISME 

TRICALCINE 

, 'TUBERCULOSE  ALLAITEMENT 

FRACTURES.ANÉMIE  .  CROISSANCE 

SCROFULOSE  "^^°2TRue"chapfarPaH J  OROSSESSE 
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pide  de  la  vie  en  eonimun.  Les  âmes  délicates  se  replient  sur 
elles-mêmes,  se  réfugient  dans  l'asile  intérieur,  où  elles  doniieni 
libre  essor  aux  aspirations  refoulées,  aux  sentiments  blessés, 
où  elles  retrouvent,  dans  un  rêve  magnifique  et  invulnérable,  la 
meilleure,  funique  raison  de  vivre  ;  c’est  une  évasion  hors  du 
réel,  presque  un  suicide  pour  le  monde,  un  retour  aux  sources 
vives  de  la  joie,  de  la  poésie,  de  la  jeunesse.  Tel  homme,  qui 
semble  insignifiant  et  terre-à-terre,  cache,  sous  une  apparence 
banale,  un  être  imprévu  et  mystérieux,  que  personne  ne  connaî' 
pas  plus  ses  amis  que  son  entourage  ;  dans  la  vie  quotidienne, 
tliire  aux  tendres,  il  ne  se  distingue  que  par  sa  timidité  et  sc 
eflacement  ;  rentré  chez  lui,  dans  sa  solitude,  il  se  dépouille  de 
sa  personnalité  étriquée  jioiir  libérer  les  aspirations  les  plus 
secrètes  d'une  âme  trop  longtemps  comprimée,  donner  libre 
cours  à  une  imagination  déchaînée,  vivre  la  plus  merveillei 
des  aventures,  tirer  de  la  réalité  sèche  et  blessante  un  rêve  sans 
commencement  ni  fin,  sans  arrêt  comme  sans  limites,  né  d’es¬ 
poirs  fictifs,  riche  de  possibilités  infinies,  paré  de  couleurs  écla¬ 
tantes. 

Si  grande  soit  la  jouissance  créée  par  une  existence  nouvelle  et 
quels  que  soient  ses  efforts  jioiir  la  dérober  aux  yeux  de  tous,  le 
schizo'lde  finit  par  entrer  quelque  jour  en  contact  avec  le  monde 
extérieur,  dont  il  s’était  jusqu'alors  prudemment  détourné  ;  un 
événement  fortuit,  une  rencontre  sans  intérêt,  un  simple  mot  e  * 
l'air  pro\oc[uent  une  catastrophe  psychologique  ;  le  rêve  ? 
brise,  la  nuit  tombe,  la  tempête  fait  rage,  angoissante  et  obsciin 
le  mirage  s’est  effacé,  qui  fleurissait  le  désert  ;  atterré,  dépouillé, 
ruiné,  l’isolé  contemple  le  désastre  ;  puis,  reprenant  courage,  il 
ramasse  les  morceaux  de  son  rêve  et  les  recolle  tant  bien  que  mal, 
pour  en  refaire  une  sorte  de  bonheur  qui  s’appelle  la  résignation  ; 
mort  déjà  il  se  survit.  «  .Tai  l’air  de  vivre  »,  s’écrie  l’abbé  Taffin  », 
je  suis  un  mort  ».  Dans  mon  enfance,  un  vieil  ami  de  ma  famille 
ne  disait  jamais  :  «  Je  suis  un  tel  »,  mois  :  '  Je  suis  feu  un  tel  »  ; 
depuis  j’ai  compris  en  lisant  Estaunié.  C’est,  en  effet,  une  révé¬ 
lation  que  cette  Vie  secrète  qui  joue,  sur  la  scène  de  la  conscience 
humaine,  le  drame  mystérieux  et  profond  de  la  solitude,  équili¬ 
bré  comme  une  pièce  classique,  où  les  acteurs  sont  masqués 
comme  dans  la  tragédie  antique  ;  chacun  joue  pour  iui-meme, 
débite  son  rôle  à  mi-voix,  sans  un  geste  ;  chacun  semble  sourd 
aux  paroles  de  son  voisin  et  le  dialogue  n’est  que  la  juxtaposi¬ 
tion  de  deux  monologues  :  imaginez  un  opéra  qui  se  composerait 
uni(iuement  de  solos.  Si  les  personnages  donnent  l’impression 
d’être  un  peu  en  bois,  le  décor,  par  contre,  s’anime  et  participe 
étroitement  à  l’action,  si  l’on  peut  appeler  action  la  projection 
d’un  rêve  intérieur  ;  l’horloge  sonne  l’heure  de  l’angoisse,  le 
miroir  reflète  le  visage  de  l’ânie,  la  porte  laisse  entrer  le  passé  ; 
les  objets  chuchotent  et  complotent  ;  la  maison  s’éveille  à  la 
nuit  et  se  peuple  des  fantômes  de  ceux  (jui  y  vécurent.  Une 
clarté  subtile  baigne  les  choses,  une  flamme  silencieuse  réchauffe 
les  coeurs  misérables  ;  mais  une  ombre  invisible  j)lane  et  crée 
une  atmosphère  douloureuse,  c’est  celle  du  Destin  inéluctal)le, 
de  la  sinistre  Anankê,  qui  n’ai)porte  rien  de  bon  aux  hommes, 
pas  plus  aux  héros  des  légendes  helléniques  qu'aux  petites  gens 
de  notre  époque. 

La  Vi’fi  secrète  a  pour  point  de  départ  la  séance  hebdomadaire 
de  whist,  qui  réunit  dans  un  village,  où  il  ne  se  passe  rien,  troi; 
personnages  effacés  ;  une  vieille  fdle,  un  vieux  garçon  et  le  curt 
du  pay.s  ;  la  partie  se  déroule  suivant  les  rites,  avec  quelqiu 
chose  de  mécanique  et  d’emprunté  ;  elle  ne  présenterait  rier 
d’extraordinaire  si  l’on  ne  sentait  confusément  que  les  partenai¬ 
res  ne  sont  pas  au  jeu,  qu’il  s  ne  sont  présents  qu’en  elligies  et  en 
gestes,  (jue  pour  le  reste  ils  sont  absents.  C’est  que  leur  vérita¬ 
ble  existence  est  ailleurs  ;  ils  n’ont  jamais  connu  (pie  la  solitude 
ou  plutôt  leurs  solitudes  particulières,  car  chacune  diffère  des 
autres  ;  éloignés  du  monde  et  passionnés  de  chimères,  ils  se  sont 
évadés  du  réel  par  leurs  propres  moyens,  paj-  la  seule  puissance 
de  1  illusion  et  du  rêve,  qui  leur  a  créé  une  vie  nouvelle,  irréelle 
et  merveilleuse,  qui  devient  leur  vraie  et  unique  raison  d’être. 

La  i)artie  de  whist  terminée,  chacun  regagne  son  domicile,  où, 
seul  avec  lui-même,  il  commence  à  renaître.  Mademoiselle  T’ey- 
rolles  a  dit  ses  prières,  s’est  étendue  dans  son  ht,  a  fermé  les 
yeux,  mais,  énervée,  agitée,  elle  est  étreinte  par  l’angoisse.  «  El 
un  grand  froid  la  glaça.  Personne  pour  l’aimer  :  ims  de  famille  ; 
une  fortune  inutile  (pu  attirait  seulement  les  jalousies.  Sa  piété 
et  le  train  absorbant  des  pratiques  religieuses  avaient  pu  mas¬ 
quer  rennui  des  heures  vides,  mais  non  remplir  celles-ci.  Etaient- 
ce  donc  les  fous  qui  avaient  raison  ?  .. 

Elle  songe  et  revit  le  passé  tragicpie  d’une  scène  de  famille, 
son  Irere  voulait  épouser  la  jeune  fille  doid  il  avait  un  fds  ; 
urasse  par  son  père,  qui  refusait  l’cnfaid  et  défendait  l’intégrité 
'*  mourait  subilemeid  (piehpies  jours  plus  tard, 
l’eyidlles  a  subi  un  gros 
remise  ;  de  loin  elle  s’est 


suivi  de  ])rès  jjar  sa  com])agne 
ehoc  alfectif,  dont  elle  ne  s’est 


occupée  de  l’orphelin,  ((u’elle  ne  connaît  pas,  mais  auquel  elle 
pense  sans  cesse.  '  Avoir  un  enfaid  !  Etre  aimée  par  un  enfant  !... 
Parce  qu’elle  ne  connaîtrait  jamais  cette  joie,  elie  se  décou¬ 
rait  isolée  affreusement.  >-  Il  n’y  a  du  reste  plus  d’enfant,  mais 
un  bachelier  de  vingt-trois  ans,  dont  rien  ne  l’aide  à  imaginer 
le  visage,  à  découvrir  l’âme.  Levée  au  petit  jour,  elle  relit  la 
correspondance  échangée  avec  la  mère,  puis  avec  son  neveu  ; 
elle  l’a  écarté,  alors  qu’elle  désirait  ardemment  sa  présence. 
«  Vision  bienheureuse  !  Elle  imaginait  cette  arrivée,  la  vieille 
maison  rayonnant  de  vie  neuve  et  sans  cesse  près  de  soi  un  être 
qui  vous  doit  tout.  »  Elle  est  tellement  prise  par  son  rêve, 
qu’elle  n’entend  pas  sonner  la  messe.  Le  drame  ne  tarde  pas  à 
éclater  ;  son  neveu  Marc,  arrivé  dans  la  nuit,  lui  annonce  sa  visite 
par  une  lettre  jetée  dans  la  boîte.  «  Elle  souriait,  tenant  en 
main  cette  petite  chose  qui  allait  bouleverser  certainement  sa 
vie,  cette  petite  chose  que  dans  ses  pires  audaces  elle  n’avait 
jamais  espérée .  .  .  Elle  s’en  allait,  automatique  et  raide . . .  Puis 
ses  idées  tourbillonnaient.  Le  voir  !...  Et  à  cette  pensée,  une 
joie  physique  le  souleva.  Le  monde  extérieur  disparut.  »  Quelle 
est  la  lettre  qui  ne  bouleverse  de  joie  ardente  celui  qui  l’atten¬ 
dait,  quand  elle  s’accorde  avec  sa  secrète  pensée,  s’harmonise 
avec  ses  sentiments  intimes,  sans  heurt  ni  dissonance  ?  Les 
mots  inertes,  insuflisants  pour  rendre  l’état  d’âme  fugitif  d’un 
instant,  se  transposent  en  imaginations  vivantes  ;  la  rencontre 
avec  Marc  sera  «  une  minute  ineffable»,  mais  il  faut  compter 
avec  «la  venue  du  destin  »  ;  Mademoiselle  PejTolles  tombe  bru¬ 
talement  de  son  rêve  quand  elle  s’aperçoit  qu’il  existe  entre  eux 
une  cause  grave  de  conflit  ;  elle  est  croyante  et  lui  athée.  Il  est 
venu  parce  qu’il  est  sans  ressources  pour  soigner  la  femme  avec 
laquelle  il  vdt  en  état  de  péché  mortel  ;  la  scène  éclate  comme 
jadis  entre  les  parents  et  Noémi  le  congédie  ;  tout  s’écroule  ;  le 
prêtre,  qu’elle  consulte  dans  son  désarroi,  l’engage  à  tenir 
ferme  ;  mais,  «  ivre  de  détresse  »,  elle  finit  par  se  libérer  :  «  Ce  fut 
une  minute  de  vertige.  Sous  la  poussée  de  la  vie  secrète,  l’âme 
rivée  jusqu’alors  aux  chaînes  d’autrefois  secouait  le  jour  ».  Elle 
rejoindra  Marc,  elle  n’abandonnera  pas  celui  qu’elle  a  toujours 
cherché,  celui  qu’elle  penlait  après  l’avoir  enfin  trouvé. 

Telle  est  la  crise,  qui  marque  le  point  culminant  du  drame 
intime  qui  se  joue  dans  ie  cœur  de  Noémi  ;  enfermée  dans  un 
dilemne,  jirise  entre  sa  foi  religieuse  et  son  amour  familial,  elle 
se  décide  à  l'abandon  partiel  de  ses  convictions  pour  reconqué¬ 
rir  son  neveu  ;  en  acceptant  ce  sacrifice  elle  ressuscite  d’une 
joie  ineffable  :  «  'fout  entière  à  son  ivresse  intérieure  ...  «  Je  ne 
me  connaissais  pas.  . .  murmura-t-elle.  Il  me  semble  cjuc  tout  a 
changé  autour  de  moi.  .  .  Avant  de. .  .donner  l’argent,  j’étais 
(iéjà  payée.  »  La  concentration  douloureuse  a  duré  des  années, 
elle  se  dissipe  en  (pielques  heures  pour  céder  la  place  à  la  ten¬ 
dance  expansive  ;  cette  alternance  d’introversion  et  d’extra- 
vension  réalise  bien  le  rythme  cyclique  de  la  tragédie  intérieure 
(jue  chaque  être  humain  a  vécue,  plus  ou  moins  intense,  plus  ou 
moins  longue,  au  moins  une  fois  au  cours  de  son  existence. 

Le  voisin  et  partenaire  de  Mademoiselie  Peyrolles,  Lethois, 
Parisien  aux  cheveux  gris  et  jiaraissant  une  soixantaine  d’an¬ 
nées,  s’est  retiré  à  .Montaigut,  où  sa  seule  distraction  connue 
consiste  à  errer  à  travers  champs  ;  cette  retraite,  étriquée  et 
désœuvrée,  dissimule  une  passion  tenue  jalousement  secrète  ; 
éjiris  de  sciences  naturelies,  depuis  vingt  ans,  il  étudie  les  mœurs 
des  fourmis,  le  jour  à  la  campagne,  la  nuit  dans  ie  grenier  de  sa 
maison  isolée,  où  il  a  installé  un  laboratoire.  11  observe  pendant 
des  heures  ces  insectes,  suivant  leurs  évolutions,  prenant  des 
notes  et  les  classant  ;  encore  quelques  mois  de  travail  et,  au  lieu 
de  passer  i)our  un  pauvre  d’esprit,  il  sera  reconnu  pour  un  grand 
savant  ;  la  célébrité,  la  gloire,  consécration  de  sa  patience  et  de 
sa  foi,  ne  dépendent  plus  que  de  la  découverte  d’un  fait  nou¬ 
veau. 

L’expérience  en  cours,  dont  il  attend  des  résultats  décisifs 
a  pour  but  de  déterminer  les  conditions  de  perception  des 
couleurs  par  les  fourmis,  qui,  comme  on  le  sait,  fuient  toujours 
la  lumière.  La  fourmilière  artificielle  étant  recouverte  de  «leux 
vitres,  l’une  blanche,  l’autre  violette,  il  suffira  d’observer  l’atti¬ 
tude  des  insectes  à  travers  le  toil  translucide  pour  savoir  com¬ 
ment  ils  réagissent  aux  vilnations  lumineuses.  Tous  se  sont  réfu¬ 
giés  sous  le  verre  blanc,  fait  nouveau,  inattendu  et  éblouissant  ; 
la  vitre  blanche  éclaire  donc  moins  que  la  vitre  opaque  ;  l’œil 
d’une  fourmi  ne  perçoit  pas  les  mêmes  rayons  lumineux 
«pie  celui  de  l’homme  ;  le  monde  visible,  projection  périphé.  i- 
([iie,  ditîérerait-il  pour  eha(|ue  espèce  ’?  Si  les  constats  scientifi¬ 
ques  sont  par  essence  indifférents,  l’observateur  est  pris  par 
son  œuvre,  concimtré  dans  ses  recherches,  ébloui  par  la  décou¬ 
verte  et  vit  dans  un  véritable  état  second  ;  la  nuit  complice  du 
grenier-laboratoire  est  rendue  plus  épaisse  jiar  la  pauvre  lueur 
il’une  ciuiudelle  ;  le  chercheur,  devenu  un  visionnaire,  évolue 
dans  un  monde  «l’apparences  inconnues  et  contradictoires  ;  il 


492 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  14  (8  Avril  1939) 


magine  des  explications,  crée  des  théories,  construit  et  vit  un 
rêve  parmi  les  ombres  projetées  par  la  petite  flamme  vacillante. 

Mais  la  logique  rigoureuse  et  impitoyable  du  savant  crée  le 
drame  intellectuel  en  tirant  l’uitime  conclusion  ;  puisque  tout 
varie,  la  science  n'est  plus  qu'un  catalogue  d'illusions  ;  si  la  réa¬ 
lité  n’est  qu'une  perception  relative  par  essence,  il  n'y  a  plus 
d’assises  solides,  il  n’y  a  que  des  hypothèses  sans  vérification, 
des  interprétations  sans  base,  des  solutions  indéterminées  ; 
seules  les  erreurs  demeurent  ce  qu’il  y  a  de  plus  certain.  Les 
pensées  tourbillonnent  dans  le  cerveau  de  Lethois  ;  l’observa¬ 
tion  prolongée  a  congestionné  ses  yeux  de  myope  ;  la  poussée 
émotionnelle  exagère  la  tension  d’un  organisme  dont  les  ans  ont 
sclérosé  les  vaisseaux  et  provoque  une  congestion  cérébrale, 
assez  légère  pour  ne  pas  le  tuer,  assez  marquée  pour  lui  laisser 
des  vertiges  et  des  troubles  de  la  vue  intermittents  mais  sérieux. 
Verra-t-il  assez  longtemps  pour  achever  ses  travaux  ?  Son  cer¬ 
veau  restera-t-il  assez  lucide  pour  en  tirer  les  conclusions  qui 
rénoveront  la  science  '!  La  situation  est  tragique  et  sans  issue. 
Le  chercheur  s’éteint,  épuisé  par  le  travail  et  miné  par  le  doute, 
réservant  sa  dernière  pensée  à  l’œuvre  incomplète  et  chancelante, 
qui  lui  a  procuré  les  plus  pures  joies  de  l’esprit  et  dont  la  mort 
seule  a  empêché  l’épanouissement. 

A  l’inverse  de  Lethois  l’abbé  Taffm  a  les  joues  pleines,  le  nez 
gai  et  le  sourire  constant  d’un  chérubin  ;  on  s’accorde  à  le  trou¬ 
ver  candide  ;  nul  ne  paraît  plus  proche  de  l’épais  abbé  Bourni- 
sien,  plus  enfoncé  dans  l’accomplissement  d'un  ministère  sans 
grandeur  parmi  des  paroissiens  plus  dévôts  que  croyants  ;  rien 
ne  laisse  soupçonner  «  les  abîmes  du  désespoir  où  son  cœur  a 
cru  se  noyer  »  jaois,  le  retour  à  la  paix  de  l’âme  et  la  nouvelle 
crise  au  cours  de  laquelle  il  se  laisse  aller  à  raconter  les  heures 
vécues,  anxieuses  et  décisives,  où  la  solilude  mit  sa  foi  en  péril. 

Arrivé  à  Montaigut,  il  yatrois  ans,  en  plein  hiver,  il  pénètre 
dans  le  presbytère  froid,  vide  et  hostile.  «  Ce  jour-là,  j’eus  un  de 
ces  désespoirs  tels  qu’on  les  compte  dans  la  vie  d’un  homme. 
Je  me  demandais  si  je  n’avais  pas  été  victime  d’un  jeu  abomina¬ 
ble,  s’il  existait  un  ciel  pour  justifier  de  pareils  sacrifices  ;  je 
doutais  de  Dieu  même  !  »  Le  prêtre  cherche  un  refuse  dans  la 
prière  ;  l’église  est  placée  sous  le  patronage  d’une  sainte 
Letgarde,  qui  ne  figure  pas  à  l’ordo,  qu’il  ne  connaît  pas,  dont 
il  n’attend  rien  ;  devant  son  autel  il  s’agenouille.  «  Ici  commence 
le  miracle  :  à  peine  étais-je  iirosterné  qu’une  douceur  me 
réchauffe,  me  rassure,  me  sauve  ...  Ce  que  Dieu  tant  de  fois 
m’avait  refusé,  ma  sainte  tout  de  suite  me  le  donnait.  . .  Mes 
paroissiens  s’étonnent  de  mon  culte  iiassionné  pour  sainte 
Letgarde  ;  puis-je  dire  de  quelle  crise  elle  m’a  guéri  ?  La  vérité 
est  que  j’aime  comme  jamais  homme  n’a  aimé  ;  j’aime,  vous 
entendez  bien  '?  j’aime  une  Sainte  !  Sa  présence  adorée  m’enve¬ 
loppe.  .  .  Elle  peuple  la  solitude  où  mon  cœur  défaillait.  Quelles 
joies  approchent  de  la  mienne  ?  » 

Une  force  nouvelle,  et  cachée  soulève  le  prêtreàl’espritsimple 
et  plein  de  dignité  ;  il  a  triomphé  dansla  lutte  déprimante  entre 
la  croyance  et  le  doute  ;  il  a  trouvé,  dans  une  foi  passionnée,  le 
courage  de  mener  à  bien  sa  tâche  journalière  ;  sans  doute  a-t-il 
recouvré  la  paix  après  une  crise  assez  courte  ;  mais  de  nouveau 
menace  la  tempêche  qui  l’ébranlera  jusqu’au  plus  profond  de  sa 
conscience  ;  alors  qu’il  se  croyait  arrivé  au  port,  son  rêve  mysti¬ 
que  s’écroule,  entraînant  dans  le  désastre  sa  seule  raison  de 
vivre. 

Nul  n’est  assez  sage  pour  murer  dans  son  cœur  l’existence 
secrète,  qui  le  console,  le  soutient,  l’enchante  dans  un  monde 
de  misère  et  de  méchanceté,  pour  protéger  farouchement  la  joie 
intérieure  de  son  bonheur  personnel!  L’éi)anouissement  du  rêve 
l’extériorise  toujours  quelque  peu.  L’abbé  Tafîin,  voué  désor¬ 
mais  au  culte  de  sainte  Letgarde,  apprend  cpi  un  professeur 
allemand  a  découvert  des  documents  admirables  ;  il  lui  écrit  à  ce 
sujet  et  l’humbie  paix,  qui  semblait  acquise  et  se  suffire  à  elle- 
même,  est  compromise  par  l'hostilité  sournoise  d’un  ennemi 
invisible  qui  s’acharne  à  la  détruire  ;  l'attente  devient  anxieuse 
et  l’anxiété  se  fait  douleur  ;  (jiielle  réalité  pourrait-on  raison¬ 
nablement  espérer  assez  belle  pour  ne  pas  blesser  un  rêve  ? 
L’événement  finit  par  se  produire,  qui  achève  de  détruire  l’équi¬ 
libre  instable  d’une  vie  intérieure  déjà  touchée  ;  la  réponse 
arrive,  écrite  en  allemand,  langue  que  l'abbé  ignore,  contre- 
temjis  qui  le  trouble  et  l'émeut  :  «  Que  me  réserve  cette  nouvelle 
attente  ?  »  Il  lui  semblait  que  tout  son  bonheur  avait  crouié  ". 
Puis,  c’est  la  traduction  destructrice  :sainte  Letgarde  est  vénérée 
sur  lesautels,  sans  y  avoir  aucun  droit  ;  et  voici  la  transposition 
sobre  et  précise  sur  le  jilan  apparent  du  drame  caché  qui  se 
joue  dans  la  conscience,  la  description  par  l'extérieur  de  la 
rafale  qui  passe  ;  la  sortie  de  l'abbé  Taflln,  faite  d'attitudes 
muettes  et  de  gestes  éteints,  devient  un  document  psycho- 
logicpie,  illumine  un  état  d’âme  ipii  n'est  pas  sans  grandeur, 
a  Laissant  là  son  chapeau...  M.  Tallin  venait  de  se  diriger 


I  vers  la  porte.  Déjà  le  jour  gris  des  fenêtres  n’éclairait  plus  que 
son  dos  eL  au-dessus,  le  rond  blanchâtre  d’une  tonsure  rasée  de 
frais  où  les  gouttes  de  sueur  perlaient,  lourdes  comme  des  lar¬ 
mes.  Il  titubait.  Sa  main  tâtonna,  heurtant  le  bois  avant  de  tou¬ 
cher  la  serrure.  Il  sortit,  enfin.  Ses  souliers  à  clous  grincèrent  sur 
le  carrellement  du  couloir,  puis  ce  bruit  s'accéléra.  On  eût  dit 
le  trot  sournois  d’un  prisonnier  qui  s’évade.  A  i’entrée,  un  grand 
choc ...  et  sur  la  maison,  le  silence  régna  désormais  —  ce  silence 
terrifiant  des  choses  mortes  que  laisse  après  lui  le  destin  quand, 
son  œuv're  accomplie,  il  vient  de  repartir.  » 

Le  destin,  qui,  invisible  et  présent,  tient  le  rôle  principal  dans 
l’œuvre  d’Estaunié,  a  détruit  la  vie  intérieure  de  l’abné,  qui 
perd  tout  ;  le  dépouillement  de  soi,  le  don  de  la  présence  mysti¬ 
que  s’élevant  jusqu’à  l'hallucination,  l’extase  religieuse,  la 
résurrection  de  la  sainte  bien-aimée  ;  «  j’ai  l’air  de  vivre  », 
dit-il  :  «  je  suis  un  mort  »  ;  il  partira,  abandonnant  sa  tâche  spi¬ 
rituelle  dont  il  ne  se  sent  plus  digne.  La  rencontre  fortuite 
d’une  autre  douleur  le  ramène  à  la  résignation  par  le  détour  de 
la  charité  ;  il  accepte  de  reprendre  sa  place  clans  un  monde  qui 
n’est  cpi  ’  «  un  mélange  douloureux  de  réalité  et  de  chimères  »  et, 
d’avoir  renoncé  courageusement,  il  souffre  déjà  moins. 

Ainsi  les  trois  protagonistes  du  roman  ont  été,  pendant  des 
années,  en  relations  régulières  sans  se  connaître,  sans  apercevoir 
d’eux  autre  chose  que  des  apparences,  sans  pénétrer  dans  leurs 
pensées  ;  «  tous  les  cœurs  sont  murés  ».  L’existence  monotone  et 
plate  des  villageois  semble  peu  propice  aux  drames  intimes  et 
voici  que  chacun  d’eux  a  vécu  d'une  vie  i  ntérieure  jalousement 
cachée,  avec  ses  joies,  ses  douleurs,  ses  angoisses,  si  intense 
qu’elle  remplissait  leurs  âmes  d'une  attente  fiévreuse  ou  d’une 
plénitude  qui  les  comblait,  si  fra,gile  qu’au  moindre  souffle 
devenu  rafale  elle  s’effondrait,  incapable  de  survivre  à  l’atteinte 
la  plus  légère.  Cette  introversion'  prend  une  forme  spéciale  à 
chaque  individu  ;  le  rêve  de  Lethois  est  une  lumière  pure  et 
froide,  celle  de  la  science,  celui  de  Noémi  Peyrolles  une  flamme 
brillante  d’amour  maternel  inexaucé  et  fervent,  celui  de  l’abbé 
Taffin  un  brasier  ardent  de  dévotion  religieuse  et  de  passion 
mystique.  Du  premier  au  dernier,  l’importance  de  l’élément 
intellectuel  décroît  pour  céder  la  ])lace  à  l’exaltation  senti¬ 
mentale  la  plus  effrénée  ;  la  vie  spirituelle,  purement  contem¬ 
plative  tant  qu’elle  se  maintient  dans  le  domaine  de  la  cons¬ 
cience  pure,  tourne  au  drame  à  la  moindre  intervention  exté¬ 
rieure  ;  au  cours  de  la  «  nuit  qui  commence  »  et  de  la  «  tragédie 
qui  gronde  »,  chacun  dévoilera  aux  autres  un  aspect  inconnu  de 
sa  personnalité  profonde  ;  «  A  la  lueur  d’un  éclair,  leurs  âmes 
venaient  de  montrer  des  replis  insoupçonnés  ».  Après  des  entre¬ 
tiens  prenants,  émouvants  ils  se  sont  montrés  tels  ([u’ils  sont, 
dépouillés  de  l’orgueil  (pii  stérilise  et  de  l’égoïsme  qui  tue,  emplis 
d’une  joie  qui  inirifie  et  d’une  plénitude  cjui  se  donne  ;  ils  se  sont 
reconnus  sous  leurs  véritables  visages  ;  ils  se  sont  révélés  dans 
leur  grandeur  et  même  dans  leur  noblesse  ;  minutes  brèves  ;  de 
nouveau  «  l’ombre  les  envelopiia.  Ils  étaient  devenus  pareils  à 
des  fantômes  et  cessèrent  de  s’apercevoir.  Après  la  vie  secrète, 
c’était  la  vie  qui  continuait.  » 

Dans  Montaigut  évoluent  d’autres  personnages  dont  les  ten¬ 
dances  constitutionnelles  différentes  s’entrechoquent  en  provo¬ 
quant  des  complications  psychologiques.  Thérèse  Wimereux 
offre  un  cas  mixte  de  schizoïdie  et  de  cycloïdie,  mélange  de  rêve 
intérieur  affectif  et  d’action  extérieure  sociaie  ;  Jude  Servin  est 
un  expansif,  dont  la  cycloïdie  déchaîne  l’agitation  dans  la  cité 
ouvrière  voisine. 

Tous  ont  une  vie  secrète  plus  ou  moins  intense,  qui  cristallise 
autour  d’une  idée  prévalente,  s’imposant  à  l'esprit  parce 
qu’elle  est  l’expression  totale,  schématieiue  et  simplifiée  d'une 
personnalité  concentrée  à  l'extrême  ;  cette  idée  prévalente  oscille 
entre  la  fixité  normale  et  l'obsession  pathologicpie,  devient  le 
point  de  départ  d'un  rêve  vigile  ;  le  dormeur  éveillé  vit  d'une 
existence  nouvelle  qu'il  a  créée  à  son  image.  Que  d’hommes  sont 
assez  riches  d'imagination  pouravoirune  vie  intérieure  rare  et 
précieuse  !  Combien  d'autres  au  contraire,  trop  pauvres,  en  sont 
réctuits  à  vivre  d’emprunts  ;  suivant  (pi’ils  seront  auditifs  ou 
visuels,  ils  oublieront  le  monde,  ([ui  les  entoure,  dans  le  recueille¬ 
ment  musical  ou  dans  la  contemplation  de  la  nature  ;  parmi  les 
inventions  modernes  deux  surtout,  malgré  leur  indigence  intel¬ 
lectuelle,  ont  été  une  ressource  inespérée  pour  les  cœurs  solitai¬ 
res  ;  la  radiojihonie  leur  fournit  l'harmonie,  le  cinéma  déroule 
les  sons  et  les  images  ;  la  nuit  propice  et  l’atmosphère  vibr,ante 
des  salles  obscures  leur  donne,  sans  qu'ils  en  aient  conscience, 
les  moyens  de  vivre  (pielques  heures  d'un  rêve  libérateur,  duid 
ils  sortent  apaisés  et  meilleurs,  courageux  et  résignés,  po'ir 
reprendre  leur  mesquine  et  trop  souvent  cruelle  existenci^  (juoti- 
dienne. 

Il  y  a  une  jjléiade  éclatante  de  romanciers  contemporains  de 
la  solitude.  Jaloux,  Proust,  Mauriac,  Chardonne,  Bernanos  ; 


Un  nouvel  arsenical 

dans  le  trailemenl  de  la  syphilis 

•  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

•  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

•  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

•  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

•  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme. 
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mais  il  n’y  a  qu’un  poète  de  la  solitude-  et  c’est  Estaunié,  qui 
a  créé  la  vie  intérieure  et  lui  a  donné  droit  de  cité  littéraire  ;  la 
Vie  secrète  demeure  une  œuvre  unique,  le  roman  de  l’autisme, 
dont  elle  nous  révèle  les  nuances  les  plus  subtiles,  faites  d’invisi¬ 
ble,  d'inexprimé  et  d'impondérables  ;  elle  révèle  et  éclaire,  mieux 
que  n'importe  quel  ouvrage  didactique,  cette  zone  qui  est  à  la 
limite  de  la  constitution  normale.  J.  Lafont. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  4  avril  1939 

Di.v  années  de  fonctionnement  d’un  «  Centre  d’étude» 
des  groupes  sanguins.  —  MM.  B.  Dujarric  de  la  Rivière  et 
N.  Kossoviteb  ont  organisé  en  19é7  un  Centre  d’étude  sur  les 
groupes  sanguins.  Son  but  est  de  recueillir  le  matériel  bio¬ 
logique  nécessaire  aux  travaux  sur  les  groupes,  de  préparer 
et  d’étalonner  les  réactifs  (sérums  et  émulsions  globulaires 
standard)  indispensables  tant  pour  poursuivre  des  recherches 
que  pour  satisfaire  aux  demandes  de  divers  laboratoires  de 
France  ou  de  l’étranger.. 

Les  recherches  effectuées  au  Centre  ont  eu  pour  double  but  : 
de  préciser  les  modalités  de  l’application  de  la  notion  de 
groupes  sanguins  en  médecine  (groupes  dans  les  divers  états 
pathologiques,  études  expérimentales  sur  les  accidents  de  la 
transfusion)  en  anthropologie  (études  des  races)  et  d’élucider 
certains  points  du  mécanisme  de  l’agglutination  des  hématies 
parles  sérums  correspondants  (études  sur  les  agglutinogènes). 

Le  Centre  a  fait  aussi  des  études  sur  les  groupes  d’organes 
ou  de  liquides  organiques  et  les  auteurs  ont  apporté  cette 
notion  nouvelle  qu’il  existe  des  groupes  de  laits.  Les  groupes 
sanguins  des  animaux  ont  fait  l’objet  de  plusieurs  recherches. 

L’enseignement  a  été  une  préoccupation  essentielle  du  Cen¬ 
tre  :  sérologi.stes,  biologistes,  anthropologistes  sont  venus 
nombreux  s’instruire  des  diverses  techniques  qui  ont  trait  aux 
groupes  sanguins.  Les  membres  des  missions  ont  pris  l’habi¬ 
tude  de  venir  s’initier  à  ces  techniques  avant  de  quitter  la 
France.  Le  Centre  reste  en  rapport  avec  eux,  pendant  la  durée 
de  leur  mission,  pour  les  conseiller  et  les  ravitailler  en  réac¬ 
tifs  ;  la  collaboration  qui  s’est  ainsi  établie  s’est  révélée 
féconde. 

Organe  d’études,  de  liaison,  de  contrôle  et  d’enseignement, 
le  Centre  d'étude  des  groupes  sanguins  a  rendu  de  réels  ser¬ 
vices  car  il  a  permis  de  joindre  à  l’attrait  de  recherches  scienti¬ 
fiques  sur  l’un  des  sujets  les  plus  intéressants  de  la  biologie, 
l’avantage  d'applications  pratiques  d’une  importance  immé¬ 
diate  et  cousidérable. 


I>('  quelques  moyens  susceptibles  d’assurer  la  réali¬ 
sation  des  mesures  proposées  par  l’Acadmnie  contre 
1  alcoolisme  grandissant.  —  MM.  Parisot  et  Richard. 

La  dépopulation,  ses  origines,  ses  causes  ses  remèdes. 
M.  Marcel  Moine.  —  Si  l’origine  delà  dépopulation  virtuelle 
de  liotre  pays  se  situe  vers  1880,  il  faut  rappeler  que  le  nombre 
fi®,  ses  habitants  présentait  déjà  une  certaine  stabilité  depuis 
1831.  11  en  résulte  que  dans  Ces  76  dernières  années  la 
population  française  ne  s’est  accrue  que  de  6  millions,  dont 
O  millions  d’étrangers,  alors  qu’elle  aurait  pu  doubler  comme 
celle  de  l'Angleterre,  de  l'Italie  ou  de  l’Allemagne  d’avant  1936. 

Quant  aux  causes,  elles  sont  multiples  mais  deux  d’entre 
elles  sont  plus  nettement  apparentes  et  étroitement  solidaires 
1  exode  rural  et  la  dénatalité. 

population  urbaine  est  passée  en  (  Ifa  de  9  millions  en 
a  millions  en  1936  et  est  désormais  plus  nombreuse  que 
la  population  rurale  qi.i,  naguère,  représentait  les  trois  quarts 
de  la  population  totale. 

Parallèlement  à  cette  profonde  modification,  létaux  brut  de 
natalité  a  rétrocédé  de  27,  1  à  15  naissances  vivantes  pour 
•  uoij  iiabitants,  soit  un  déclin  de  14,7  p.  Kii). 
ll  iaut  trouver  une  solution  immédiate  à  ce  problème  de  la 
eiidtulité  et  l’on  espère  le  résoudre  par  le  relèvement  de  la 
p.Pi’alUé.  On  ne  peut  hélas  attendre  d’éclatants  résultats  de 
tu  luitlalive,  car  la  France  n’est  pas  un  pays  de  célibataires. 
nn,,  ’i  femmes  mariées  âgées  de  15  à  49  ans 

f' '  -900  femmes  d’âge  correspondant. 

_  dernier  recensement  actuellement  connu,  cette  por- 

rai  *  elteignit  610  pour  l.Oûo  et  l’accroissement  a  été  géné- 
départements,  hormis  ceux  delà  Charente  et 

des  Ueux-Sèvres. 


A  tous  les  âges,  il  y  a  moins  de  célibataires  chez  nous  que 
dans  les  trois  autres  grandes  nations  européennes. 

Après  ces  brèves  et  favorables  constatations,  il  paraît  surtout 
de  parler  de  dénatalité.  Et  cependant,  en  1860-1862,  le  taux 
annuel  moyen  de  fécondabilité  atteignait  174  nuisances  vivantes 
légitimes  pour  1.000  femmes  mariées  âgées  de  15  d  49  ans;  en  1935, 
ce  taux  n’était  plus  que  de  89,  soit  en  diminution  de  49  p.  100. 

Bien  plus,  si  en  1860-1862,  63  départements  enregistraient 
plus  de  150  et  même  jusqu’à  267  naissances  vivantes  légitimes 
pour  1.000  femmes  mariées  âgées -de  15  â  49  ans,  aujourd’hui 
aucune  région  ne  peut  revendiquer  ce  coefficient,  alors  que  50 
d’entre  elles  accusent  désormais  moins  de  lOOnaissances  pour 
1.000  ménages  où  l’épouse  est  âgée  de  15  à  49  ans. 

L’augmentation  du  nombre  des  familles  aurait  dû  assurer 
l’équilibre  démographique.  Or,  sur  les  9  millions  de  foyers 
où  les  deux  conjoints  sont  vivants,  il  faut  déplorer  plus  de 
4  millions  de  ménages  qui  demeurent  sans  postérité  ou  avec 
un  enfant  unique. 

D’autre  part,  si  nous  comparons  la  fertilité  des  femmes 
françaises  et  allemandes,  nous  constatons  que  J  .000  femmes 
âgées  de  20  à  24  ans,  par  exemple,  donnent  chaque  année  en 
Allemagne  467  naissances  vivantes  contre  223  en  France. 
Autrement  dit  quand  ces  familles  d’Outre-Rhin  donnent  100 
nouveaux  nés,  les  ménages  français,  où  la  femme  est  égale¬ 
ment  âgée  de  20  à  24  ans,  n’en  produisent  pas  même  48. 

En  dépit  des  très  louables  efforts  consentis  en  France  pour 
enrayer  la  crise  de  la  natalité,  on  ne  peut  leur  accorder  que  le 
mérite  de  l’avoir  ralentie.  11  faut  refaire  sans  tarder  —  demain 
il  sera  peut-être  trop  tard  —  l’équilibre  démographique  en 
réalisant  l’équilibre  familial. 

Pour  parvenir  à  ce  but,  il  faut  combattre  l’égolsme  naturel 
de  l’individu  et  faire  comprendre  que  tous  les  citoyens  ont 
comme  premier  devoir  de  participer,  d’une  manière  ou  d’une 
autre,  à  la  pérennité  de  leur  pays.  La  sécurité  individuelle 
comme  la  sécurité  collective  ne  seront  garanties  que  si  les 
jeunes  générations  sont  suffisamment  nombreuses  pour  assu¬ 
rer  l’une  et  l’autre. 

Relations  entre  la  structure  des  courbes  de  coellicient- 
tampon  du  sérum  et  la  réserve  alcaline.  —  M.  Robert 
Waitz  et  Mlle  Madeleine  Gex. 

Analyse  théorique  de  la  structure  des  courbes  de  coei- 
licient-tampon  du  sérum.  —  Mlle  Madeleine  Gex. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  le'  avril  1939 

Sur  la  proposition  du  Professeur  Lastres,  de  Lima,  des 
Docteurs  Bandelac  de  Pariente,  Molinéry  et  Lemay,  et  sous 
les  auspices  de  L’UMFIA,  la  Société  crée  des  liliales  sud-amé¬ 
ricaines  et  mandat  est  donné  au  Professeur  Lastres  pour  la 
constitution  delà  section  péruvienne.  Ces  liliales  jouiront  d’une 
autonomie  à  peu  près  complète  à  charge  par  elles  d’envoyer 
les  cotisations  de  ses  membres  qui  recevront  tous  le  Bulletin 
do  la  Société  Française.  En  outre  un  échange  respectif  de  publi¬ 
cations  sera  fait  entre  les  diverses  sections  et  la  Société  Fran¬ 
çaise.  Gclle-ci  publiera  le  résumé  des  communications  faites 
outre- Atlantique  et  in  extenso  celles  qui  lui  paraîtront  parti¬ 
culièrement  importantes. 

Le  Professeur  Laignel-Lavastine  présente  une  collection 
de  médailles  en  bronze  ayant  appartenu  au  l’rofesseur  Chauf¬ 
fard  et  les  offre  au  Musée  de  la  part  du  Docteur  Gnillain. 

Le  Docteur  Brodier  offre  également  deux  médailles  (Le 
Lorier  et  Umbredarinel  de  la  part  du  Docteur  Babonneix. 

Le  Docteur  Delaunay,  président,  donne  lecture  d’une  note 
du  Docteur  Wickersheimer  sur  des  «  Faits  cliniques  observés 
à  Strasbourg  et  à  Ilaslack  en  1362  et  suivis  de  formules  de 
remèdes  ».  L’auteur  a  trouvé  à  Erfurtun  manuscrit  du  XIV®  siè¬ 
cle,  œuvre  d’un  médecin  de  l’archevêque  de  Cologne,  donnant 
le  texte  d’ordonnances  relatives  au  régimes  des  malades  et 
aux  remèdes  qu’il  convient  d’administrer  dans  un  grand  nom¬ 
bre  d’allections. 

11  donne  également  lecture  d'un  travail  du  Docteur  Uouffiaii- 
dis  sur  «  Un  aspect  de  la  condition  des  chirurgiens-majors  des 
hôpitaux  militaires  en  Roussillon  au  .X'VIll®  siècle  ».  Il  ressort 
de  cette  étude  que  la  gestion  des  dits  hôpitaux  était  donnée  à 
l’entreprise  d’apres  un  contrat-lype,  et  que  le  plus  souvent  le 
concessionnaire  était  le  chirurgien-major. 

Enfin  le  Professeur  Lastres  fait  un  très  intéressant  exposé 
sur  •  Le  traitement  des  maladies  nerveuses  au  Pérou  à  l’époque 
coloniale  ».  Les  médecins  étaient  des  Espagnols  alors  que  les 
chirurgiens,  les  barbiers,  les  apolhicaires,  les  accoucheuses 
et  les  infirmières  étaient  des  métis  ou  des  esclaves  indiens. 


496 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  14  (8  Avril  1939) 


La  saignée  était  très  fréquemment  employée  par  les  Incas, 
dans  les  fièvres,  les  douleurs,  et  aussi  comme  pénitence  reli¬ 
gieuse.  Le  baume  de  Copaliu  était  considéré  comme  un  anti- 
convulsivant,  dansle  tétanos,  les  convulsions  infantiles,  etc. .. 
On  pratiquait  la  balnéothérapie  et  même  la  climatologie,  la 
mécanothérapie  et  la  massothérapie.  Au  XVIII®  siècle  on  utili¬ 
sait  contre  la  syphilis  le  mercure  introduit  par  un  Français, 
Petit,  et  le  soufre  d’antimoine.  Il  relate  de  curieuses  pratiques 
sur  les  aliénés,  pratiques  ou  s’allientla  magie  etla  suggestion. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2^1  mars  1<J39 

Insuline  et  anaphylaxie.  —  MM.  F.  Rathery,  D.  Bar- 
getoa,  H.  Mascbas  et  J.  Turiaf  ont  eu  l’occasion  d’observer 
chez  une  diabétique  des  accidents  anaphylactiques  graves 
déclenchés  par  l’insuline. 

Une  étude  clinique  complétée  d’une  étude  biologique  (intra- 
dermo-réactions,  épreuves  d’anaphylaxie  passive  chez  l’homme 
et  chez  le  cobaye)  leur  permet  de  confirmer  la  nature  anaphy¬ 
lactique  des  accidents  et  d'en  analyser  le  mécanisme. 

Les  auteurs  rappellent  que  des  accidents  aussi  graves  rappe¬ 
lant  fidèlement  le  grand  choc  anaphylactique  expérimenta- 
tal  sont  tout  à  fait  exceptionnels  avec  les  préparations  d’insu¬ 
line  actuellement  utilisées.  Discutant  ensuite,  dans  le  déter¬ 
minisme  des  accidents  observés,  le  rôle  de  l’insuline  et  des 
impuretés  qui  l’accompagnent,  ils  sont  conduits  à  penser  que 
chez  leur  malade,  des  présomptions  convergentes  plutôt  que 
des  éléments  de  certitude  doivent  faire  incriminer  les  impu¬ 
retés  plutôt  que  l'insuline  elle-même. 

Anurie  et  infarctus  tuhaire  après  injection  de  sulfa¬ 
mide.  —  MM.  Rathery,  Duperrat  et  Maschas  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  49  ans,  atteinte  de  sinusite  maxil¬ 
laire,  qui  reçoit  en  octobre  1938  trois  injections  intraveineuses 
de  10  c.  c.  d’une  solution  de  6  %  de  sulfamide  (40  R.  R.).  Ces 
injections  sont  parfaitement  tolérées.  Trois  mois  plus  tard,  à 
la  suite  d’une  rechute,  elle  reçoit  une  nouvelle  injection  intra¬ 
veineuse  du  même  produit.  Immédiatement  survient  de  la 
courbature,  des  vomissements,  de  la  fièvre  (39»)  et,  au  bout 
d’une  heure,  de  violentes  douleurs  abdominales  accompagnées 
d'anurie.  Trente-six  heures  plus  tard,  l’intervention  montre 
un  infarctus  tubaire  bilatéral,  avec  intégrité  de  l’uterus.  Mort. 
L’autopsie  devait  montrer  d’autres  infarctus  pulmonaire  et 
splénique,  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  de  l’hypo- 
granulocytose. 

Ces  accidents  dramatiques  soulèvent  la  question  de  la  possi¬ 
bilité  d’une  sensibilisation  par  les  injections  antérieures,  la 
réinjection  ayant  provoqué  un  choc  anaphylactique.  Bien  que, 
ni  dans  le  domaine  expérimental,  ni  dans  le  domaine  clinique, 
des  faits  exactement  comparables  n’aient  été  mentionnés,  les 
auteurs  se  demandent  s'il  n’est  pas  possible  de  rencontrer  au 
cours  de  la  thérapeutique  sulfamidée  des  accidents  de  sensi¬ 
bilisation  analogues  à  ceux  qu’on  a  signalés  au  cours  d’autres 
chimiothérapies,  arsenicale  par  exemple. 

JM.  Milian  montre  que  ces  faits  sont  comparables  à  certains 
accidents  observés  après  injection  de  novarsénobenzol  et  décrits 
par  lui  sous  le  nom  de  crise  nitritoldeabdominale.  On  retrouve 
le  météorisme,  l’anurie,  des  signes  nerveux  et  parfois  de  l’ic¬ 
tère.  La  congestion  des  viscères  traduit  les  phénomènes  vaso¬ 
dilatateurs  qui  sont  à  l’origine  des  accidents.  Ceux-ci  peuvent 
être  reproduits  expérimentalement  chez  lelapin  par  l’ingestion 
de  4  grammes  de  sulfamide  ;  celle-ci  entraîne  la  mort  et  l’on 
constate  une  congestion  de  tous  les  viscères.  Le  tableau  clini¬ 
que  est  reproduit  par  l’intoxication  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’invoquer  une  sensibilisation. 

M.  Caste  n’a  pas  remarqué  que  le  rublazol  soit  moins  bien 
toléré  chez  les  sujels  ayant  déjà  reçu  le  produit  que  chez  les 
sujets  neufs.  L’opportunité  d’avoir  recours  à  la  voie  veineuse 
lui  paraît  bien  discutable. 

M.  Tzanck  a  observé  chez  un  asthmatique  ayant  présenté  des 
iodides,  une  agranulocytose  très  grave  à  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  de  Dagénan.  Il  l’explique  par  le  fait  que  le  malade  était 
sensibilisé  à  tout. 

M.  Rathery  vient  également  d’observer  une  agranulocytose 
très  grave  après  un  traitement  par  la  sulfamide. 

JM.  Milian  souligne  la  relative  fréquence  de  ces  accidents. 

Colite  ulcèrcuise  et  hèiiiorra(ji([ue.  -  MM.  F.  Rathery, 
Duperrat  et  H.  Maschas  rapportent  Tobservation  d’une  recto¬ 
colite  ulcéreuse  et  hémorragique  survenue  chez  une  jeune  tille 
de  n  ans,  qui  évolua  en  40  jours  vers  la  mort. 

Cliniquement,  il  faut  noter  le  début,  un  an  avant,  par  des 
hémorragies  isolées,  sans  aucun  autre  symptôme,  s’étant  répé¬ 
tées  à  trois  ou  quatre  reprises  et  mises  sur  le  compte  d’hémor¬ 


roïdes.  Puis  en  octobre  1938,  phénomènes  douloureux  abdo¬ 
minaux  avec  vomissements  et  fièvre  qui  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’appendiciteet  sanctionnées  par  une  appendicite  facile 
qui  ne  montra  qu’une  muqueuse  appendiculaire  de  coloration 
rouge  vineuse  uniforme. 

L  évolution,  les  jours  suivants,  fut  remarquable  par  son 
caractère  purement  hémorragique  sans  épreintes  miténesme 
mais  des  douleurs  abdominales  diffuses,  une  cachexie  rapide 
et  extrême,  la  peau  se  moulant  littéralement  sur  les  os,  de  l’al- 
gidité  rendant  l’examen  rectoscopique  difficile. 

Plusieurs  transfusions,  la  vitaminothérapie  locale,  l'extrait 
hépatique  et  les  autres  thérapeutiques  préconisées  n’eui  ent 
aucune  influence  sur  révolution  rapidement  fatale. 

L’autopsie  montra  cette  si  curieuse  exclusivité  des  lésions 
sur  le  gros  intestin  seulement,  dont  la  muqueuse  avait  un 
aspect»  chenillé  »  et  hémorragique.  Le  foie  était  en  totale  dégé¬ 
nérescence  graisseuse. 

Histologiquement,  on  note  l’intensité  des  phénomènes  con¬ 
gestifs,  l’extrême  discrétion  de  la  polynucléose  locale,  l’impor¬ 
tance  de  l’endothélite  et,  ce  qui  est  rare,  des  lésions  importan¬ 
tes  de  la  musculeuse  à  type  de  dégénérescence  vitreuse. 

Deux  cas  de  rétrécissements  du  rectum  au  cours  de 
dysenteries  amibiennes  graves.  —  MM.  P.  Hillemand, 
A.  Bensaude  et  P.  Bru,  à  propos  de  deux  observations  per¬ 
sonnelles,  discutent  l’existence  des  rétrécissements  amibiens 
du  rectum.  S’il  n’existe  aucune  preuve  formelle  de  la  nature 
amibienne  d'un  rétrécissement,  il  existe  en  faveur  de  celle-ci 
de  nombreuses  présomptions,  les  unes  cliniques  :  la  notion 
d’unedysenterie  grave  (évoluant  depuis  vingt-sept  ans  et  com¬ 
pliquée  de  trois  abcès  du  foie  dans  l’une  de  leurs  ob.-erva- 
tionsi,  l’aspect  du  rétrécissement  liant  situé,  sec,  sans  écoule¬ 
ment,  sans  condylomes  ni  fistules  ni  ganglions  ;  les  autres, 
biologiques  :  intra-dermoréaction  au  Dmelcos,  réaction  de 
Wassermann,  intradermo-réaction  de  Frei  négatives.  Ils  atta¬ 
chent  moins  d’importance  à  la  biopsie,  à  l’épreuve  du  traite¬ 
ment.  Ils  essaient  de  préciser  les  types  de  ces  rétrécissements. 

JM.  Gain  pense  que  si  les  rétrécissements  du  rectum  sont  si 
rares  dans  l’amibiase,  il  faut  en  trouver  la  raison  dans  ce  fait 
que,  en  dehors  des  poussées  aiguës,  le  rectum  est  déshabité, 
les  ulcérations  font  défaut  ;  l’amibiase  chronique  rei  tale 
n’existe  pas,  elle  n’atteint  le  rectum  que  dans  ses  réchauffe¬ 
ments. 

JM.  Pinard  se  demande  si  ladysenterie  ne  pourrait  pas  jouer 
un  rôle  surinfectant  chez  les  pédérastes  porteurs  d  ulcérations 
balistiques. 

Les  granulations  «  pathologiques  »  des  polynucléaires 
neulroi)hiles  au  cours  de  la  tuberculose.  —  JMJM.  B. 
Benda  etD.-A.  tfrquia  insistent  sur  l’intérêt  d’ordre  doctri¬ 
nal  et  surtout  pratique  que  présente  à  leurs  yeux  l’étude  des 
granulations  dites  «  pathologiques  »  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  chez  les  tuberculeux  en  particulier  pour  le  diagnostic 
de  la  maladie,  et  son  dépistage  en  général. 

Cirrhose  ictéro  -  pigmentaire  xanthomateuse. 

JMJM.  iVoél  Fiessinger  et  Félix-Pierre  Merklen  ont  suivi  pen¬ 
dant  près  de  cinq  ans  une  cirrhose  hypertrophique  pigmen¬ 
taire  d'un  type  spécial,  à  la  fois  mélanique  et  ictérique,  ayant 
évolué  sans  diabète  et  sans  grosse  insufiisance  hépatique,  mais 
remarquable  par  les  chiffres  élevés  de  cholestérol  sanguin  qui 
l’ont  accompagné  et  surtout  par  la  multiplicité  et  l’importance 
des  dépôts  xanthomateux  apparus  au  cours  de  son  évolution 
Ils  rapprochent  leur  observation  des  cas  de  cirrhose  biliaire 
xanthomateuse  décrits  par  Thannhauser  et  Magendantz,  mais 
rapportent  la  xanthomatuse  au  processus  d’hypercholestérolé¬ 
mie  si  fréquemment  observé  au  cours  des  cirrhoses  hypertro¬ 
phiques  ictériques  d’évolution  prolongée.  D  ms  leur  cas,  la 
mélanodermies'expliquait  peut-être  en  partie  parla  chronicité 
de  l’ictère,  mais  sans  doute  aussi  pour  une  part  relevait  d'une 
participation  surranale  en  faveur  de  laquelle  plaide  toute  une 
série  d’arguments. 

Néphrose  lipoïdique  et  paludisme.  —  JMJM.  Sarrouy  et 
Portier  ont  observé  a  Alger  une  fille  arabe  qui,  impaludee 
depuis  au  moins  un  an,  a  présenté  un  syndrome  de  néphrose 
lipoïdique  à  l’état  à  peu  près  pur  et  chez  laquelle  l’hémato¬ 
zoaire  de  Laveran  a  été  trouvé  dans  le  sang  circulant  au  cours 
d’accès  fébriles.  . 

Cette  enfant,  dont  l’intégrité  des  fonctions  rénales  a  été  mi  .c 
en  évidence,  à  plusieurs  reprises,  présentait  cependant  une 
azotémie  légère  (o  gr.  77)  que  les  auteurs  attribuent  à  un  lec¬ 
teur  extra-renal.  ...  nt 

Le  syndrome  humoral  mis  en  évidence  paraît  ici  nettemeni 
lié  à  l’infection  malarique  ;  c’est  ce  qui  fait  l’intérêt  de  '  o 
cas.  Michelle  Z.xoooln-V.m.i^nti'--. 
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MOUNEYRAT 


Puissant  Accélérateur  de  ta  Nutrition  Générale 


Favorise  l’Action  des 
VITAMINES  ALIMENTAIRES 

et  des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 

.  .  Retour  très  rapide 

tORMES.  de  l’APPETlT  et  des  FORCES 

ELIXIR  ,  Adultes  ;  2  à  3  cuillerées  à  café  1 

.GRANULÉ  Doses!  ou2à3mesures  J  par  j  ou: 


Littérature  et  Éi 

12,  Ruo  dn  Chemln-Ve 


LLENEUVE-la-GARENNE. 


Le  lait  GLORIA  est  homogénéisé,  coi 
Carentan  (Manche). 

Le  lait  GLORIA  ne  peut  cailler  autremi 
dans  l’estomac  du  nouveau-né.  .Aussitôt  réc 
le  garde  dans  sa  fraîcheur  première,  à  l’abr 
sécurité  que  s’il  n’y  avait  pas  de  microbes  a 
en  toutes  les  substances  nutritives  que  l’on 
Nous  serons  heureux  de  vous  adresser  j 
catives  pour  les  mères,  des  échantillons  poui 


à  ceux  que  forme  le  lait  maternel 
ié  par  la  chaleur.  Sa  boîte  scellée 
lait  vraiment  pur,  avec  la  même 
il  soit  riche  (uniformément  riche) 


soustrait  à  l’action  de  1’ 
itamination.  Elle  vous  t 
un  lait  de  digestion  facil 
!r  dans  le  meilleur  lait, 
t,  avec  une  notice  réserv 


)nde  .  .  U 
t  trouver 
lusement. 


Corps  Médical,  et  des  brochures  expli 


34-36,  boulevard  de 


LABORATOIRES  CARTERET 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

sans  odeur  et  non  toxique 


COMPRIMÉS 


lusoforme 


Tormoî  saponiné 

DÉSINFECTANT  -  DÉSODORISANT 


S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  1/2  p.  100  en  GYNÉCOLOGIE,  OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE 


Echantillon  et  Littérature  :  15,  rue  d’Argenteuil.  PARIS 
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LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÉS 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  ”  —  “  12  ECREME  ”  —  “  ECREME  " 


LAIT  EN  POUDRE  “DEXTROSE-MALTE” 

— ■  Constipation  —  Troubles  cutanés  ■ 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 

— —  Gastro-entérites  —  Reprises  d’alimentation 


ALIMENT  N°  2 


ALIMENT  N”  3 


LAIT  OECHLORURE 


Néphrites  -  Rétentions  chlorurées 


Collutoire  stabilisé  à  6% 

STOMATITES  bismuthiques 


lARSENOS-^lVANTI 


jnelles  -  ANGINES  -  GINGIVITES 


Sel  de  Lithium  de  i’acide  pliénylquinoléiue-earlionitiiie.  —  Corps  pur  sans  ass 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 


LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MÉDICALE  —  Ch,  DESGREZ  Docfeur  en  Pharmacie 
•19-2^,  rue  Van-l_oo  —  Paris  XVI®  —  Téléphone  ;  Auteuii  26-62  —  04-30 
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NOTES  CLINIQUES 


Le  psychisme  endoerino-synipalhique  de  l’enfance 

]/(Hiule  du  syinpatlii([ue  a  pris  ces  dernières  années  une  im¬ 
portance  considérable  ;  on  s'est  aperçu  que  le  système  nerveux 
(le  la  vie  végétative,  ou  mieux  rolosympathic[ue,  selon  l'expres¬ 
sion  de  I.aignel-Lavasiine,  et  le  système  de  la  vie  de  relation 
to;-maient  une  unité  parfaite,  réagissant  constamment  l'un  sur 
l’autre  ;  et  on  a  reconnu  qu’en  pathologie  le  sympathique  joue 
toujours  un  rôle  parfois  prépondérant,  à  cause  de  ses  raj)ports 
étroits  avec  les  glandes  endocrines. 

De  nombreuses  recherches  ont  montré  que  le  domaine  du  sym¬ 
pathique  s'étendait  à  tous  les  éléments  de  l’organisme  (muscles 
striés,  os,  articulations,  tissu  conjoncif,  téguments,  nerfs  céré¬ 
bro-spinaux  eux-mêmes)  ;  l’embryologie  comme  la  physio¬ 
pathologie  ont  permis  de  lui  annexer  le  système  paraganglion- 
naire  issu  des  mêmes  travées  cellulaires,  les  sympathogonies  qui 
donneront  les  ganglions  sympathiques.  Ainsi  s’essaimeront 
dans  l'organisme  ces  masses  paraganglionnaires  que  l’on  trouve 
le  long  du  sympathicpie  abdominal  et  dans  le  plexus  solaire, 
où  elles  sont  connues  sous  le  nom  de  paraganglions,  près  de  l'ar¬ 
tère  sacrée  moyenne,  (glandule  coccygienne)  à  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive,  (glandule  carotidienne)  et  enfin  dans 
la  partie  centrale  de  la  surrénale,  sécrétrice  d’adrénaline. 

Les  paraganglions  ou  glandes  hypertensives  ont  un  rôle  con¬ 
sidérable  et  complexe  ;  échelonnés  sur  tout  le  sympathique  ab¬ 
dominal,  ils  ont  des  cellules  à  réaction  chromalïinc,  ouphoechro- 
ine  brun)  secrétant  l'adrénaline. 

T'n  des  exemples  les  plus  frappants  de  la  synergie  anatomique 
et  iihysiologique,  existant  entre  l'ensemble  du  système  nerveux 
et  les  glandes  endocrines  est  fourni  par  la  relation  entre  l'hypo¬ 
physe  avec  le  mésencéphale  (Collin,  Roussy,  Mosinger). 

L’examen  microscopique  de  sections  de  la  tige  pilutaire  a 
pemis  de  voir  des  particules  de  collo'ide  hyi)ophysaire  chemi¬ 
nant  le  long  des  fibres  nerveuses  vers  le  cerveau  (Rivoire)  ;  une 
connexion  vasculaire  a  été  démontrée  par  Popa  et  Fielding. 

Roussy  et  Mosinger  viennent  de  dégager  les  faits  originaux 
suivants  :  absence  de  polarisation  foncionnelle  dans  certains 
neurones  végétatifs,  possibilité  d’une  régénération  du  système 


neuro-végétatif  périphérique,  existence  d’une  sécrétion  propre 
aux  cellules  neuro-végétatives,  ce  qui  permet  d’émettre  l’hjqio- 
thèse  d'une  fonction  endocrine  du  système  neuro-végétatif  (neu¬ 
rocrinie).  Ainsi  le  système  nerveux  neuro-végétatif  se  situerait 
dans  l’organisme  comme  un  intermédiaire  anatomo-physiolo¬ 
gique  entre  le  système  nerveux  cérébro-spinal  et  le  système 
paraganglionnaire. 

A  l’appui  de  ces  faits,  il  nous  a  paru  intéressant  de  grouper 
dans  notre  thèse  «  Essai  sur  le  psychisme  endocrino-sympa- 
thique  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  »,  l’étude  du  système 
nerveux  (système  sympathi([ue  et  système  de  la  vie  de  relation) 
et  l’étude  des  glandes  endocrines, “et  de  suivre  leur  influence 
tant  an  point  de  vue  physiologique  ({ue  pathologique,  sur  le 
développement  somato-psychique  de  l’enfant. 

T. 'enfance  est  par  excellence  l’état  de  vie  végétative.  Marcel 
I.aémmer  ejui  a  bien  voulu  nous  inspirer  le  sujet  de  cette  thèse 
a  mis  en  évidence  que  l’enfant  commence  à  être  «  thymo  vagal  » 
pour  devenir  «  adréno-sympathique  ».  Les  courbes  d’Eugénia 
Cooper  montrent  la  hiérarchie  qui  existe  entre  les  glandes  endo¬ 
crines  :  ])rédominent,  jusquà  deux  ans,  le  thymus  et  la  surré¬ 
nale  ;  de  ([uatre  à  dix  ans  la  surrénale  demeure  en  action  pré¬ 
pondérante  ;  de  dix  à  quinze  ans  la  thyro’i’de  devient  la  glande 
])rincipale  ;  à  quinze  ans  la  thyro’i’de  atteint  le  maximum  de  sa 
fonction. 

La  physiologie  paraît  éfablir  que,  l’orthosympathique  exerce 
surtout  son  action  sur  lesglandes  endocrines  dites  cataboliques  : 
thyroïde,  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  médullo-surrénale, 
glandes  sexuelles,  tandis  que  le  para-sympathique  coopère  avec 
les  glandes  endocrines  anaboliques  ;  parathyroïdes,  thymus, 
cortico-surrénales,  pancréas,  éi)iphyse. 

Le  développement  somato-psychique  de  l’enfant  est  condi¬ 
tionné  par  ses  glandes  endocrines  :  la  thymectomie  entraîne  un 
arrêt  notable  du  développement  du  testicule,  on  a  noté  une  apla- 
xie  thymiciue  très  nette  chez  des  idiots  atteints  de  déformations 
osseuses. 

A  Bicêtre,  de  1890  à  1903,  sur  408  autopsies  d’enfants  idiots, 
non  myxœdémateux,  le  thymus  ne  fut  trouvé  présent  que  dans 
104  cas  (d’après  ôlorel). 

La  surrénale  contribue  au  développement  des  organes  géni¬ 
taux.  Dans  certaines  dystroi)hies  telles  ((ue  :  pseudo-herma¬ 
phrodisme,  virilisme  avec  hirsutisme  et  adiposité  chez  la  femme 
ou  la  fdlette,  Voriot,  Pironneau  reconnaissent  comme  cause  une 
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tumeur  de  la  substance  corticale  de  la  surrénale  associée  à  des 
lésions  atrophiques  des  ovaires. 

La  glande  thyroïde  occupe  parmi  les  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  une  situation  particulière,  elle  est  assurément  la  mieux 
connue  d'entre  elles,  elle  e.st  aussi  celle  dont  le  rôle  est  prédo¬ 
minant  au  sein  du  système  endocrinien.  Les  troubles  d'insuHi- 
saiice  thyroïdienne  déterminent  des  troubles  décroissance;  les 
dénis  de  laits  jiersistent,  la  puberté  ])eut  ne  i)as  se  produire, 
l'intelligence  ne  s'éveille  pas.  L'exemple  en  est  fourni  par  l'idiol 
myxœdémateux. 

Mais  les  produits  endocriniens  qui  déterminent  la  sexualité 
et  les  caractères  sexuels  secondaires  qui  règlent  la  croissance,  ne 
lefontquemédiatement  par  le  moyen  du  système  nerveux,  qu'ils 
doivent  influencer  tout  d'abord.  Hormones  j'excite).  Gha- 
lones  (/aXar.)  je  ralentis),  transportées  par  le  sang  .stimulent  ou 
modèrent  les  activités  fonctionnelles.  Tous  ces  effets  de  nature 
humorale  sont  comparables  à  ceux  qu’exerce  le  système  nerveux  : 
sécrétions  internes  stimulantes,  sécrétions  internes  inhibitrices, 
sont  parallèles  aux  nerfs  excitateurs  et  aux  nerfs  inhibiteurs, 
l’adrénaline  agissant  dans  le  même  sens  qu’une  excitation  du 
sympathique. 

L’hypophyse  dont  les  étroites  relations  avec  le  système  ner¬ 
veux  ont  été  mises  en  évidence,  peut  être  considérée  comme  la 
"  glande  maîtresse  le  h  levier  de  commande  ”.  L’ablation  de 
l’hypophyse  chez  un  jeune  être  détermine  imarrêtcomplet  de  la 
croissance  ;  au  contraire  l’hyperpituitarisme  produit  une  accé¬ 
lération  de  la  croissance  ;  gigantisme  chez  le  jeune,  acromégalie 
chez  l’adulte.  Zondek,  Ascheim,-  Smith,  Evan,  Allen  et  leurs 
élèves  ont  montré  que  l’hypophyse  joue  un  rôle  de  régulation 
vis-à-vis  de  la  thyroïde,  des  parath3T0ïdes,  de  la  cortico-surré- 
nale  ;  le  lobe  antérieur  contrôle  les  sécrétions  ovarienne,  mam¬ 
maire,  testiculaire. 

Le  développement  de  l'enfant  étant  condition  de  ses  glan¬ 
des  endocrines,  il  est  important  de  préserver  leur  intégrité  ; 
tout  ce  qui  altère  le  système  nerveux,  retentit  sur  les  endo¬ 
crines  ;  en  pathologie  une  altération  quelcoiufue  d’une  glande 
endocrine  se  traduit  toujours  par  une  souffrance  du  sympa¬ 
thique. 

Le  système  nerveux,  -  -  tôt  différencié,  tard  achevé,  —  pré¬ 
sente  une  sensibilité  exquise  vis-à-vis  de  toutes  les  infections, 
d’où  la  gravité  des  tares  héréditaires  (tuberculose,  sj'philis, 
alcoolisme)  des  maladies  de  la  première  enfance,  principalement  : 
rhumatisme  articulaire  aigu,  fièvre  tjqihoïde,  scarlatine,  grippe, 
pneumonie,  congestion  indnionaire,  angines,  infections  chro- 
ni([ues  tuberculeuses  et  syphilitiques.  D’où  la  gravité  également  ' 
des  erreurs  d’hj'giène  et  d’alimentation,  des  avitaminoses. 

Les  sels  minéraux  sont  indispensables  à  la  croissance  (Os- 
borne  ;  Mendel  ;  Xc  Collum),  ainsi  que  les  acides  aminés,  deux 
particulièrement  ;  thyrosine  et  tryptopliane. 

Toutes  les  vitamines  sont  nécessaires  à  la  croissance.  La  rela¬ 
tion  entre  la  vitamine  E  et  le  fonctionnement  de  la  pituitaire  a 


été  mise  clairement  en  évidence  par  les  récents  mémoires  de 
Barriné. 

Les  besoins  de  vitamine  G  sont  augmentés  pendani  la  période 
de  croissance,  l.es  apports  insufïisants  do  vitamine  sont  fré¬ 
quents  mais  les  gastro-entérites  entravent  également  la  pro¬ 
priété  qu'a  l'intestin  d'emmagasiner  la  vitamine  G  (Zilv.a. 
Jacob,  Sen,  Oiroud  et  Leblond)  et  parla  empêchent  le  l’onclioii- 
nement  normal  de  cet  organe. 

Dans  le  cadre  des  erreurs  d'h\'giène,  mentionnons  les  erreurs 
d’éducation  qui  constituent  autant  de  traumas  qu’enregistre 
l’inconscient  aux  époques  critiques  de  puberté. 

A  la  consultation  d’endocrino-sympathologie  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Vignes,  nous  avons  pu  observer  un  grand  nombre  d'en¬ 
fants,  où  chaque  fois  une  tare  héréditaire  se  manifestait  par 
une  déviation  du  psychisme  de  l’enfant. 

Pour  explorer  le  sj'stème  nerveux  de  l’enfant  et  le  fonction¬ 
nement  de  ses  endocrines,  les  tests  de  laboratoire,  bien  que  nom¬ 
breux,  sont  difTicilement  praticables.  Il  faudra  souvent  se  con¬ 
tenter  de  l’observation  clinique,  seule  accessible. 

Le  développement  des  endocrines  chez  l’individu,  suivant 
les  courbes  d’Eugénia  A.  Gooper,  donnera  de  précieuses  indica¬ 
tions  par  rapport  à  l'âge.  G'est  ainsi  qu'on  se  dirigera  tout  d'abord 
de  préférence  vers  l’exploration  fonctionnelle  du  tlnmius  de  2  à 
10  ans  :  de  la  thyroïde,  de  10  à  10  ans  :  de  la  surrénale,  l'hypo¬ 
physe  et  de  la  thyroïde  autour  de  12  ans  (Marcel  Laëmmer). 

Le  traitement  des  troubles  somato-psvehiques  de  l'enfant, 
doit  veiller  avant  tout  à  dépisterlestares  héréditaires,  àrétablir 
le  bon  fonctionnement  des  glandes  endocrines  par  une  opothéra¬ 
pie  méthodique  et  prudente,  tenant  compte  des  incompatibi¬ 
lités  et  des  sv’nergics  des  glandes  entre  elles.  Veiller  à  pallier 
aux  avitaminoses. 

Ghez  l’enfant  rebelle  et  déficient,  la  psychothérapie  ([ui  compte 
de  beaux  résultats,  sera  un  précieux  moyen  de  rééducation, 
aidée  en  cela  par  le  traitement  médical  qu’il  ne  faut  jamais  né¬ 
gliger. 

Conclusions.  —  L’étude  du  système  nerveux  végétatif,  du 
sj'stème  nerveux  de  la  vie  de  relation  et  l'étude  des  glandes 
endocrines  ne  sauraient  être  séparées  ;  l'anatomie  comme  la 
physiologie  nous  apprennent  les  étroites  relations  qu'ils  ont 
entre  eux. 

Le  dévetoppement  de  l'enfant,  conditionné  par  l’intégrité  de 
ces  systèmes,  sera  d'autant  plus  harmonieux  au  point  de  vue 
anatomo-psj'chicpie,  que  l’hérédité,  les  chocs  morbides  de  l'en¬ 
fance,  les  erreurs  d'hv'giène  n'y  auront  pas  porté  atteinte.  Les 
glandes  endocrines  comme  le  système  nerveux  présenteid  une 
sensibilité  exquise  à  toutes  les  infections. 

l.e  diagnostic  doit  se  limiter  à  la  clinique. 

Le  traitement  ne  négligêera  pas  la  psychothérapie,  ([uand  la 
déficience  mentale  de  l'enfant  l’exigera,  mais  sans  négliger  le 
traitement  médical,  précieux  et  nécessaire  adjuvant. 

Germaine  Eai  iu;. 
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Hérédité  ot  épilepsies 

Le  rôle  de  l'hérédité  dans  l’étiologie  de  l'épilepsie  a  fait 
l'objet  d’innombrables  recherches.  Bien  qn’on  soit  loin  encore 
d'être  fixé,  on  peut  essayer  de  faire  le  point.  L’est  ce  cpi’a 
entrepris  le  Docteur  L.  Marchand  dans  un  livre  récent  (Edit, 
de  la  Nouvelle  Revue  critique,  Paris,  1!)39)  dont  voici  les  princi¬ 
pales  conclusions  : 

On  a  cru  pouvoir  fixer  par  des  statistiques  portant  sur  de 
grands  nombres  un  jironostic  concernant  la  transmission  héré¬ 
ditaire  du  syndrome  épileptique.  On  ])eut  admettre  qu’il  existe 
dans  la  population  moyenne  deux  épileptiques  pour  1.000  indi¬ 
vidus,  parmi  les  descendants  d’épileptiques  37  pour  1.000, 
parmi  les  ascendants  d’épileptiques  65  pour  1.000  (18  pour  1.000 
dans  la  statisti([ue  de  l’auteur),  parmi  les  grands-parents  1  pour 
1.000  et  parmi  les  oncles  et  tantes  5  pour  1.000. 

.\insi.  un  descendant  d'épileptique  aurait  37  chances  sur 
1.000  de  devenir  éjiileptique,  contre  2  chances  pour  un  sujet 
de  la  population  moyenne.  Ces  pourcentages,  tout  en  exprimant 
les  dangers  de  l'hérédité  épileptique,  ne  fournissent  ciue  des 
probabilités  et  non  des  certitudes,  car  dans  les  statistiques 
entrent  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’hérédité  vraie 
ne  joue  aucun  rôle  (hérédité  alcoolique,  syphilitique).  «  Jamais 
les  faits  en  sont  identiques,  dit  Claude  Bernard  ;  oès  lors  la 
statistique  n'est  qu’un  dénombrement  empirique  d’observa¬ 
tions  >'.  .\insi  la  loi  des  grands  nombres  peut  entraîner  des  inter¬ 
prétations  fausses. 

Peu  de  frères  ou  sœurs  d’épileptiques  sont  eux-mêmes 
atteints  d’épilepsie  (1,9  %  dans  la  statistique  de  M.  Marchand), 
mais  beaucoup  d’entre  eux  meurent  de  méningite  ou  de  convul¬ 
sions  infantiles,  ce  qui  plaide  en  faveur  d’une  para-hérédité 
pathologique. 

Si  on  envisage  l'hérédité  similaire  dans  l'ensemble  familial, 
les  statistiques  sont  tellement  dilTérentes  (les  pourcentages  allant 
de  3,7  ‘'p  à  92  %)  qu'on  ne  peut  en  tenir  compte.  Il  en  est  de 
ihême  des  statistiques  concernant  l'hérédité  névro-psycho¬ 
pathique  dans  la  descendance  et  l’ascendance  des  épileptiques. 
Elles  ne  tiennent  pas  compte  des  tares  des  gamètes  ducs  aux 
influences  pathologiques,  ni  des  facteurs  externes  qui  ont  pu 
alterner  le  cerveau.  On  voit,  à  côté  de  l’épilepsie,  figurer  des 
affections  disparates  répondant  à  des  causes  variées,  d'où 
l’impossibilité  de  préciser  le  rôle  de  l'hérédité  vraie. 


Il  faudrait  pouvoir  distinguer  dans  les  statistiques  les  cas 
d’é])ilepsie  congénitale  qui  n’auraient  comme  cause  que  l’héré¬ 
dité  vraie  de  ceux  qui  sont  dus  à  des  facteurs  extérieurs  ou  à 
une  hérédité  pathologique. 

Dans  les  tableaux  généalogiques  présentés  comme  les  plus 
propres  à  démontrer  l’importance  de  l'hérédité  du  syndrome 
épileptique,  on  y  voit  figurer  des  syndromes  cliniques,  qui  n’ont 
aucune  précision  ou  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  l'épilepsie. 
Il  n’est  pas  tenu  compte  des  facteurs  extérieurs  qui  ont  pu 
agir  sur  les  cellules  germinales  de  certains  des  membres. 

On  a  pensé  que  l’on  pourrait  trouver  dans  la  gémellarité  des 
éléments  nouveaux  concernant  le  rôle  des  facteurs  héréditaires 
dans  l'étiologie  de  l’épilepsie.  La  gémellarité  bivitelline  n’est 
pas  une  tare  héréditaire  et  ne  prédispose  pas  à  l’épilepsie.  Les 
recherches  sur  les  jumeaux  nnivitellins  ne  démontrent  pas  la 
prépondérance  d'une  hérédité  réelle  sur  les  influences  extérieu¬ 
res.  Il  s'agit  j)lus  souvent  d’une  hérédité  pathologique,  soit 
qu'il  s’agisse  d’hérédo-syphilis,  de  malformations  cérébrales 
embryonnaires  ou  bien  d’influences  post-natales. 

Parmi  les  sujets  atteints  d'épilepsie  dite  essentielle,  un  certain 
nombre  (4,5  %  dans  la  statistique  de  M.  ùlarchand)  sont  des 
hérédo-syphilitiques,  soit  par  transmission  du  tréponème,  soit 
par  production  de  dystrophies.  Dans  ces  cas,  il  ne  s'agit  pas 
d'hérédité  vraie,  mais  de  parahérédité.  La  syphilis  des  ascen¬ 
dants  peut  aussi  entraîner  chez  les  descendants  une  fragilité 
cé.rébrale  spéciale  permettant  aux  infections  du  jeune  âge 
d’altérer  le  cerveau  et  d’être  ainsi  une  cause  indirecte  du  syn¬ 
drome  épileptique.  Celte  fragilité  cérébrale  peut  se  transmettre 
dans  plusieurs  générations. 

L’hérédo-alcoolisme  est  une  autre  cause  fréquente  d’épilepsie. 
L’alcool  peut  altérer  les  cellules  germinales  et  déterminer  chez 
les  descendants  soit  des  malformations  cérébrales  compliquées 
d’épilepsie,  soit  un  état  d'infériorité  organique.  Comme  pour 
l’hérédo-syphilis,  il  s’agit  d'une  hérédité  pathologique,  d’une 
parahérédité. 

Le  cerveau  de  l’embryon  ou  du  fœtus  peut  être  altéré  pendant 
la  vie  intra-utérine  (défauts  de  développement,  infections  et 
intoxications  de  la  mère,  traumatisme  et  surtout  trauma  crâ¬ 
nien  obstétrical).  Si  plus  tard  l'enfant  devient  épileptique,  il  ne 
s’agit  pas  d’une  affection  héréditaire,  mais  d’une  affection 
acquise. 

Il  n’existe  pas  de  syndrome  épileptique  maladie  familiale. 
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c'est-à-dire  par  hérédité  directe,  similaire,  par  tare  originelle 
du  germe  sans  action  des  facteurs  extérieurs.  Les  généticiens 
qui  ont  cru  pouvoir  retrouver  les  lois  de  Mendel  dans  l’hérédité 
de  l’épilepsie  ont  confondu  dans  le  même  groupe  accidents 
épileptiques  et  nombreux  autres  syndromes  nerveux  n’ayant 
aucun  rapport  ou  que  des  rapports  éloignés  avec  les  accidents 
comitiaux. 

Dans  les  maladies  congénitales  dépendant  d’un  défaut  de 
développement  du  feuillet  ectodermique  embryonnaire,  l’épi¬ 
lepsie,  quand  elle  existe,  n’est  pas  héréditaire  mais  symptoma¬ 
tique  des  lésions  cérébrales. 

Les  arguments  contre  l’hérédité  du  syndrome  épileptique 
sont  nombreux  et  particulièrement  impressionnants.  Ils  reposent 
tous  sur  cette  constatation  que  l’épilepsie  dite  essentielle  a  tou¬ 
jours  une  base  organique,  qu’il  s’agisse  d’une  épilepsie  cérébro- 
pathique,  d’un  syndrome  anatomo-clinique  sous  la  dépendance 
de  lésions  méningo-encéphaliques,  que  celles-ci  soient  les  résul¬ 
tats  d’un  défaut  de  développement  du  cerveau  par  altérations 
des  cellules  germinales  (hérédité  pathologique)  ou  d’une  affec¬ 
tion  cérébrale  acquise  durant  la  vie  intra-utérine  ou  après  la 
naissance. 

Des  considérations  précédentes,  il  ressort  qu’il  existe  un  ter¬ 
rain  épileptogène  représentant  la  capacité  de  l’encéphale  de 
répondre  à  certains  stimulus  par  des  accidents  comitiaux. 
Ce  terrain  est  organique  ;  on  ne  saurait  donc  parler  de  constitu¬ 
tion  épileptique.  Ce  terrain  peut  être  dû  à  des  causes  héréditaires 
qui  influencent  les  gamètes  avant  la  procréationi  Si  on  suppose  la 
présence  d’un  gène  spécial  dans  les  chromosomes,  ce  gène  doit 
avoir  le  pouvoir  de  déterminer  des  modifications,  des  défauts 
de  développement  dans  les  constituants  de  l’œuf  d’où  peut 
résulter  plus  tard  l’épilepsie.  Mais  c’est  là  une  simple  hypothèse 
car  l’épilepsie  n’est  pas  transmissible  de  génération  en  géné¬ 
ration. 

Les  causes  héréditaires  sont  pathologiques  (hérédo-syphilis) 
hérédo-alcoolisme,  intoxications,  mauvaise  hygiène  des  ascen¬ 
dants,  etc.)  ;  il  ne  s’agit  pas  d’hérédité  pure  et  il  faut  incriminer, 
plutôt  qu’une  simple  hérédité  ancestrale,  les  agents  qui  créent 
les  bastotoxies  entraînant  des  anomalies  phénotypiques  et  non 
génotypiques.  Les  cellules  nerveuses,  qui  ont  une  fonction 
hautement  spécialisée  et  qui  ne  sont  pas  capables  de  division, 
peuvent  ainsi  naître  avec  une  potentialité  originelle  diminuée  ; 
elles  ne  pourront  compenser  leur  déficience. 

Le  terrain  épileptogène  peut  être  aussi  le  résultat  de  facteurs 
intra-utérins.  L’œuf  fécondé  contient  en  puissance  les  différen¬ 
tes  cellules  qui  constitueront  l’organisme.  Il  suffit  qu’au 
moment  de  la  différenciation  cellulaire  un  facteur  externe  quel¬ 
conque  inter\ienne  pour  troubler  le  développement  des  blaslo- 
rnères  et,  par  suite,  le  patrimoine  héréditaire. 

L’épiblaste,  (pii  doit  donner  naissance  aux  celluies  nerveuses, 
peut  également  être  doublé  dans  ses  potentialités  par  les  fac¬ 
teurs  extérieurs. 

I.e  cerveau  peut  enfin  être  lésé  après  sa  naissance.  Dans  ces 
derniers  cas,  l'hérédité  ne  joue  aucun  rôle.  Dans  l’ignorance 
où  nous  sommes  des  modifications  cérébrales  fonctionnelles 
qui  sont  la  cause  immédiate  des  accidents  épileptiques  faucune 
des  théorie.s  actuelles  ne  peut  s’applicpier  à  l’ensemble  des 
accidents  épileptiques),  nous  iioiivons  dire  que  tout  sujet  épi- 
lepticpie  présente  un  terrain  organique  résultant  soit  de  tares 
héréditaires  pathologiques,  soit  de  modifications  cérébrales 
acquises  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  après  la  naissance. 


M.  àlarcliand  tire  de  son  étude  quelques  résultats  pratiques. 
La  stérilisation  de  sujets  basés  sur  le  pronostic  d’expectation 
empirique  de  l’épilepsie  ne  peut  donner  que  des  résultats  insi¬ 
gnifiants.  En  supposant  même,  ce  qui  est  contraire  aux  consta¬ 
tations,  qu’ii  y  ait  une  épilepsie  héréditaire  génotypique,  il 
faudrait  découvrir  les  porteurs  du  n  gène' épileptique  ;>  avant 
qu’ils  procréent.  Or,  les  généticiens  reconnaissent  que  l’épilcp- 
sie  n’est  pas  un  caractère  dominant  mais  récessif.  Il  faudrait 
donc  stériliser  des  milliers  d’hétérozygotes  pour  éviter  la  nais¬ 
sance  de  quelques  épileptiques,  car,  dans  hétat  actuel  de  la 
science  biologique,  il  est  impossible  de  reconnaître  les  hétéro¬ 
zygotes  dont  les  produits  seront  atteints  d’épilepsie. 

Quant  à  une  sélection  des  géniteurs  dans  l’espèce  humaine, 
non  seulement  on  ne  peut  y  songer,  mais  cm  supposant  qu'elle 
soit  possible,  elle  n’aurait  qu’un  résultat  restreint  en  ce  qui 
concerne  la  fréquence  de  l’épilepsie.  L’amélioration  dans  les 
espèces  animales  repose  sur  la  sélection  des  géniteurs  au  point 
de  vue  de  la  morphologie  corporelle,  de  leurs  aptitudes  physio¬ 
logiques,  de  leur  résistance  aux  maladies.  On  élimine  d’ernblée 
tous  les  sujets  qui  présentent  la  moindre  tare,  même  si  celle-ci 
est  causée  par  des  facteurs  extérieurs. 

En  hérédo-pathologie  humaine,  nous  ne  pouvons  applicpier 
les  lois  de  la  biologie  animale  et  végétale.  Nous  ne  pouvons  sup¬ 
primer  les  sujets  qui  présentent  un  terrain  épileptogène  à  l’état 
latent  ;  les  accidents  épileptiques  ne  débutent  souvent  cpie 
longtemps  après  que  le  cerveau  a  été  lésé  par  un  trauraa  obsté¬ 
trical  ou  au  cours  d’une  maladie  infectieuse.  Nous  n’avons  aucun 
moyen  pour  empêcher  les  syphiliticfues  non  traités  de  procréer, 
d’autant  plus  que  bien  des  syphiliticpies  ignorent  leur  maladie. 
Le  fait  que  30  %  des  paralytiques  généi'aux  ne  savent  pas  qu’ils 
sont  syphilitiques  le  prouve  suffisamment.  Nous  ne  pouvons 
interdire  aux  millions  de  sujets  qui  se  livrent  â  des  excès  de 
boissons  d’avoir  des  enfants.  Un  grand  nombre,  heureusement, 
ne  commencent  à  s’alcooliser  qu’apres  avoir  procréé,  sur  ia 
trentaine,  ce  qui  contribue  à  restreindre  le  nombre  des  hérédo- 
alcooliques. 

N’y  a-t-il  donc  rien  à  tenter  pour  diminuer  le  nombre  des 
comitiaux  ?  Nous  ne  pensons  pas,  dit  M.  Marchand,  que  la  sté¬ 
rilisation  de  quelques  épileptiques  puisse  donner  le  moindre 
résultat.  Nous  ne  voyons  pas  comment  on  pourrait  reconnaître, 
avant  (jifils  procréent,  les  sujets  porteurs  de  virtualités  morbi¬ 
des  héréditaires  sysceptibles^de  se  traduire  plus  tard  par  des 
accidents  épileptiques.  La  lutte  contre  l’épilepsie  doit  être 
préventive.  Il  faut  s’attaquer  aux  deux  plus  grands  fléaux 
qui  compromettent  la  vitalité  de  cellules  germinales,  c’esl-à- 
dire  à  la  syphilis  et  à  l’alcoolisme  ;  il  faut  protéger  la  future  mère 
contre  to'us  les  facteurs  cpii  peuvent  contribuer  au  mauvais 
développement  de  l’embryon  et  du  totus,  éviter  les  traumas 
obstétricaux  ;  il  faut  enfin  mettre  l’enfant  dans  les  meilleures 
conditions  d’hygiène  et  de  confort  pour  lui  permettre  de  sup¬ 
porter  les  maladies  infectieuses  sans  complications  cérébrales. 


S'il  y  avait  la  guerre  !  Protégeons-noHS  contre  les  attaques  aériennes, 
2^  édition  1939,  par  le  Professeur  A.  Guillau.me.  Guide  pratiijue  .à 
l’usage  des  sanitaires.  Un  vol.  in-8“  carré  de  ^iv-230  pages  avec 
figures,  .30  francs.  Vigot,  édit.,  rue  de  l’Ecole-de'-Médecine,  Paris. 
Le  nouvel  ouvrage  de  M.  le  Prof.  Guillaume  sera  un  excellent  guide.  Il 
vient  au  bon  moment  puisqu’il  tient  compte  de  la  loi  sur  l’organisa  lion  de 
la  nation  en  temps  de  guerre  (juillet  1938)  et  de  la  nouvelle  organisation 
des  services  sanitaires  dans  la  défense  passive. 


DENTITION  DES  ENFANTS 

Ü)  fn\î&>ïï  ^mi\VQ)VQ) 


En  douces  Frictions 
sur  les  Gencives 


Facilite  la  Sortie  des  Dents 
Calme  les  Cris  de  l’Enfant 

Prévient  les  Accidents  de  la  F®  Dentition 


Dépôt  Général  ;  ÉTABLISSEMENTS  FUMOÜZE,  78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS 
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LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES 


MIGRAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE,  NÉVRALGIES,  FIÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

ÉPRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

SE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8fR.  25, DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
X  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


moi  RI  SAU  ACSÏlOiJISIHtRhinr 


gAfU 

|EN 


ESTOMAC 


i  Eau  üe  régime,  faiblement  | 
I  minéralisée,  légèrement  gazeuse.  I 

DlrtoUonVils-Stint-Jeun,  E3,B‘'Hausitmann,PARIS. 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SJLVONS  AXTISEFTIQVES  VIOIEIt 


HYGIÉI^QUES  St  JVIÉDlCRlVIEr4TEU5i 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  8.  Naphtol  aoufrë. 
Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Gréoline,  ©.  Résorcine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  Tlchthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 
*  Sulfureux,  S.  à  l'huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S,  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


dan  Darmatoses  at  das  Alopécies  (1  Traitamant  das  SéboÊ*i*hôas  dépllantas  du  cuir  I 

CEDROCADINOL  vicier" 


8uee<5dané  de  l’huile  de  Oade 


CHLOROSULFOL  VICIER 


à  3  %  de  eoulre  préeipit* 

(Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorUé). 


^lycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol  ^ 
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KAOBROL 

Simple  et  Belladoné 

Deux  formes  :  Tablettes  ou  Poudre 

1.  LAHOZE,  64,  rae  de  Paris,  Charenton 

Tuberculose 

CHLORY-CHOLINE 

ampoules  de  2  ce.  dosées  à  0  gr.  01 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Cle  —  22,  rue  Morère,  Paris 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 
„  ,,  VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  Haussmanu,  PARIS] 

Pansement  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 

gastropansement 

dw  ZIZINE 

le  matin  à  Jeun,  et  au  besoin  le  soir 

PLOMBIÈRES 

Ét.ablissements  neufs 

Dyspppsies  —  Colites  —  Hémorroïdes 
—  Syndromes  du  Sympathique  — 
Tourisme—  Piscine  de  natation  —  Casino-Théâtre 

Agent  de  drainage  biliaire 

A60CH0LIINE 

du  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jean 

Rhumatisme 

Us  TOUTES  SES  FORMES 

'WJQLR'um  X 

(THORIX-RHEMDA) 

'“'■RHEIVIDA 

•  *1^  COÜRBBVOIB  (S«m<i) 

LABORATOIRES  des 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypotoiiques  en  suspension  huileuse 

32,  Rue  de  Vouillé  PARUS- XV 

Tél.  Vaugirard  21.32 

SOLUTION  D’ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 
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EUPEPTIQUE  pour  Adultes  et  Enfants 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 

Etats  Hyposthéniques 
Digestion  lente.  Atonie  Gastrique 
Anorexie,  Aérogastrie 

Posologie  :  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  et  par  24  heures. 


Laboratoires  du  ZIZINE,  24,  Rue  de  Fécamp,  PARIS  (12*) 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Bibliothèque.  -  -  En  raison  de  la  tenue  à  Paris,  entre  le  15 
et  le  31  mai  1939,  des  concours  d’agrégation,  te  prêt  extérieur 
de  toutes  publications  sera  entièrement  suspendu  entre  le  l^r  et 
le  31  mai  1939.  Aucune  suite  ne  pourra  être  donnée  i)our  quel¬ 
que  raison  que  ce  soit  aux  demandes  formulées  à  cette  époque. 

Le  retour  à  la  Bibliothèque  de  tous  les  ouvrages  empruntés, 
même  depuis  moins  de  un  mois,  devra  être  effectué  pour  le 
mai  au  plus  tard.  Aucun  nouveau  prêt  ne  pourrait  être  ulté¬ 
rieurement  consenti  à  ceux  des  emprunteurs  qui  ne  se  seraient 
pas  mis  en  accord  avec  cette  prescription  impérieuse  prise  dans 
l’intérêt  même  des  candidats. 

Amphithéâtre  d’onatomie. —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  d'urgence),  en  dix  leçons,  par  MM.  les 
Docteurs  J. -G.  Rudler  et  R.  Judet,  prosecteurs,  commencera 
le  lundi  15  mai  1939,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  Les  auditeurs  répéteront  individuelle¬ 
ment  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V«). 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  des  voies 

urinaires  (Glinique  urologique  Guyon,  hôpital  Cochin),  sous 
la  direction  du  Professeur  Maurice  Chevassu,  du  lundi  26  juin 
au  samedi  15  juillet  1939. 

Le  cours  sera  complet  en  trois  semaines.  11  comportera,  le 
matin,  de  9  heures  à  12  heures,  et  l’après-midi,  de  2  heures  à 
4  heures,  quatre  leçons  théoriques  et  prati([ues,  avec  examens, 
cliniques,  uréthroscopiques,  cystoscopiques  et  radiologiques, 
examens  de  laboratoire,  présentations  de  pièces  et  opérations. 

En  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques  de  méde¬ 
cine  opératoire  et  de  chirurgie  expérimentale  auront  lieu  à 
4  h.  30.  Consulter  les  affiches  spéciales. 

Un  certificat  sera  remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux  qui  l’au¬ 
ront  suivi  régulièrement.  Un  diplôme  pourra  être  délivré  après 
examen. 

Programme  du  cours.  ■ —  Lundi  26  juin.  Matin  :  M.  Che¬ 
vassu  ;  L’urèthre  et  son  cathétérisme  ;  MM.  Chevassu  et 
Moret  ;  L’uréthrographie.  —  Soir  ;  MM.  Baa'le  et  Canoz  : 
Examen  clinique  et  bactériologiipie  des  urines  ;  M.' Gautier  : 
La  blennorragie  aiguë.  Clinique  et  laboratoire. 

Mardi  27  juin.  Matin  :  M.  Gautier  :  La  blennorragie  chroni- 
cffie  :  M.  Chevassu  :  Examen  clinique  des  urinaires.  Soir  : 
M.  Leroy  :  La  blennorragie  féminine.  Les  polypes  de  l'urèthre. 
—  M.  Gouverneur  ;  Les  ruptures  traumaticiues  de  l’urèthre 
et  de  la  vessie. 

Mercredi  28  juin.  Matin  :  M.  Picard-Leroy  :  L’anesthésie 
en  chirurgie  urinaire  ;  M.  Jomain  :  La  stérilisation  du  matériel 
urologi(|ue.  -  Soir  ;  M.  Gautier  ;  L’étude  de  l’urèthre  anté¬ 
rieur  à  l’uréthroscope.  M.  Bayle  ;  Les  rétrécissements  de 
1  urèthre.  L’uréthrotomie  interne. 

Jeudi  29  juin.  Matin  ;  M.  Bayle  :  Prostato-vésiculites.  Abcès 
Je  la  prostate  ;  M.  Canoz  :  Critériums  de  guérison  de  la  gonococ- 
cie.  —  Soir  :  M.  G.autier  ;  L’étude  de  l’iirèthre  postérieur  à 
t  urethroscope  ;  M.  Huguier  ;  Les  abcès  urineux.  L'infiltration 


-.AVendredi  30  juin.  Matin  :  M.  Viala  :  L’anatomie  pathologi- 
■(jWe  de  l’hypertrophie  prostatique  ;  M.  Bayle  :  La  clinique 
cteirhypertrophie  prostaticpie.  —  Soir  :  M.  Couvelaire  ;  Cal- 
et  corps  étrangers  de  l'urèthre  ;  Calculs  de  la  prostate  ;  M. 
LïfZARD  :  L’étude  de  l’urèthre  postérieur  à  l’uréthrocystoscope. 

^aniedi  1er  juillet.  Matin  :  M.  Chevassu  ;  L’opération  de 
Steinach  ;  La  cystostomie  :  M.  Lazard  :  L’étude  endoscopique 
de  l’hypertrophie  jirostatique.  Soir  :  M.  Bayle  ;  Traitement 
non  opératoire  de  l’hypertrophie  prostatiipie  ;  M.  Lortat- 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES 

ENFANTS 


Jacob  :  Cancers  de  la'  prostate  ;  La  prostatectomie  périnéale. 

Lundi  3  juillet.  Matin  :  MM.  Chevassu  et  Lazard  :  Le  cys- 
toscope  et  la  cystoscopie  ;  M.  Chevassi:  :  La  prostatectomie 
pour  hypertrophie  prostaticjue.  —  Soir  :  M.  Léger  :  Les  réten¬ 
tions  d’urine  ;  M.  Bayle  :  Résection  endoscopique  de  l'hyper¬ 
trophie  prostatique.  *’ 

Mardi  4  juillet.  Matin  :  MM.  Lazard  et  Moret  :  Diverticules 
vésicaux  ;  Cystographie  :  M.  Chevassu  :  L’exploration  rénale 
lésionnelle  et  fonctionnelle.  Soir  :  M.  Boulard  :  Cystoscopie 
des  tumeurs  vésicales  ;  M.  Gouverneur  :  Les  tumeurs  de  la 
vessie. 

Mercredi  5  juillet.  Matin  :  M.  Rudler  :  L’anatomie  du  rein; 
Les  voies  d’abord  du  rein  ;  MM.  Chevassu,  Lazard  et  Moret  : 
L’uretéro-pyélographie.  —  Soir  :  M.  Cordier  :  L’anatomie  de 
l’uretère;  Les  voies  d’abord  de  l’uretère  ;  M.  Pelou  :  L'explora¬ 
tion  rénale  globale  par  l’azotémie  et  la  constante  d’Ambard. 

Jeudi  6  juillet.  Matin  ;  MM.  Chev.assu  et  Lazard  :  Cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  ;  M.  Chevassu  :  L'exploration  fonctionnelle 
des  reins  séparés. —  Soir  :  M.  Bayle  ;  Pyélonéphrites  et  cystites  ; 
Colibacilluries  ;  M.  Huguier  :  Pyonéphroses.  Abcès  corticaux  du 
rein  ;  Phlegmons  périnéphrétiqiies. 

Vendredi  7  juillet.  Matin  ;  M.  Chevassu  :  La  tuberculose 
urinaire  et  uro-génitale  ;  M.  Gautier  :  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  urines.  —  Soir  :  M.  Bayle  :  Clinique  et  thé¬ 
rapeutique  de  la  tuberculose  urinaire  ;  M.  Lazard  :  L’endosco¬ 
pie  de  la  tuberculose  urinaire. 

Samedi  8  juillet.  Matin  ;  M.  Hepp  :  Traumatismes  du  rein  ; 
M.  Chevassu  :  Néphrectomie.  — Soir  :  M.  Canoz  :  Antisepticjues 
urinaires.  Vaccins  et  sérums  en  urologie  ;  M.  Pelou  ;  Les  élimi¬ 
nations  provoquées. 

Lundi  10  juillet.  Matin  :  M.  Chevassu  :  Calculs  urinaires  ;  M. 
Moret  :  Radiographie  des  calculs  urinaires.  — Soir  :  M.  Michon  : 
Calculs  et  corps  étrangers  vésicaux  ;  Lithotritie  ;  M.  Lazard  ; 
L'endoscopie  des  calculs  vésicaux. 

Mardi  11  juillet.  Matin  ;  M.  Key  :  Calculs  de  l’uretère  et 
coliques  néphrétiques  ;  M.  Chevassu  :  Traitement  des  calculs 
du  rein.  —  Soir  :  M.  Busser  ;  Néoplasmes  du  rein  ;  M.  Cou- 
VEi.AiRE  :  Kystes  du  rein  ;  Rein  polykystique. 

Mercredi  i2  juillet.  Matin  ;  M.  Gouverneur  :  Ptoses  rénales; 
Néphropexie  ;  M.  Chevassu  :  L'interprétation  des  résultats 
du  cathétérisme  urétéral.  Soir  :  M.  Neyraud  :  Rétentions 
rénales  ;  Hydronéphroses  ;  M.  Boulard  :  Drainage  et  lavage  du 
bassinet. 

Jeudi  13  juillet.  Matin  :  M.  Moret  :  Urographie  descendante  ; 
M.  Chevassu  :  Indications  et  contre-indications  de  la  néphrec¬ 
tomie.  —  Soir  :  .M.  Couvelaire  :  L’uretère  gynécologique  ;  Fis¬ 
tules  urétérales  ;  M.  Leroy  ;  Fistules  vésicales,  véslco-vaginales 
en  particulier. 

Samedi  14  juillet.  Matin  :  M.  Cordier  :  Les  anomalies  de 
l’appareil  urinaire  ;  M.  Laz.ard  :  Cystoscopie  des  vessies  ouver¬ 
tes  et  fistuleuses.  -  Soir  :  M.  Bariéty  :  Les  acidoses  en  urologie  ; 
M.  Chevassu  ;  Les  anuries. 

L’examen  pour  les  candidats  pressés  aura  lieu  le  17  juillet. 
Pour  les  autres,  il  aura  lieu  dans  la  deuxième  quinzaine  d'octo¬ 
bre.  Ce  cours  sera  précédé  d'un  cours  d’endoscopie  urinaire  qui 
aura  lieu  du  12  juin  au  24  juin.  Pour  renseignements  et  inscrip- 
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lions,  s’adresser  au  laboratoire  de  bactériologie  de  la  clinique 
urologique. 

Droit  d’inscription  ;  cours  de  Cochin  :  500  francs.  Les  ins¬ 
criptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  médecine,  soit  au  secréta¬ 
riat  (guichet  n®  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  heures,  soit  à  l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard  tous  les  jours,  de 
9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi). 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  psychiatriques.  --  M.  le  Docteur  Fretet  est 
nommé  médecin-chef  de  service  à  la  colonie  familiale  de  Dun- 
sor-Auron. 

M.  Soulairac  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital 
psychiatrique  d’Armentières. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

XXV»  Congrès  national  d’hygiène  sociale.  Il  se  tien¬ 
dra  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  membre  de  l’Institut, 
les  19,  20  et  21  mai  prochains. 

Les  rapports  soumis  au  Congrès  seront  relatifs  aux  résultats 
obtenus  particulièrement  dans  le  département  de  la  Gironde 
en  ce  qui  concerne  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux  et  à  la  coor¬ 
dination  dans  cette  lutte  entre  l’activité  des  collectivités  publi¬ 
ques  et  celle  des  initiatives  privées.  Ils  seront  présentés  par  les 
Docteurs  Petges,  Piéchaud,  Ginestous,  Depierris,  Belliard, 
Réchou,  Balard  et  Forestier,  inspecteur  général  des  services 
départementaux  d’hygiène  de  la  Gironde. 

Le  Congrès  examinera  également  sur  un  rapport  de  Mme 
Louise  Hervieu  et  du  Docteur  Brévan  la  question  de  l’institu¬ 
tion  du  carnet  de  santé. 

Des  visites  d’institutions  sociales  seront  organisées  à  l’occa¬ 
sion  du  Congrès.  Elles  comprendront  notamment  les  visites 
suivantes  :  la  pouponnière  des  enfants  assistés,  les  piscines 
municipales,  le  stade  municipal,  la  cité  universitaire,  le  sanato¬ 
rium  du  Haut-Lévêque,  le  préventorium  maritime,  l’aérium 
d’Arès,  etc. 

La  préparations  du  Congrès  est  confiée  à  un  Comité  bordelais 
d’organisation  sous  la  présidence  du  Docteur  Rocaz. 

La  Société  nationale  des  chemins  de  fer  accordera  aiix 
congressistes  une  réduction  de  40  %  sur  le  parcours  en  chemin 
de  fer. 

Les  adhésions  sont  gratuites.  Elles  sont  reçues  au  siège  de  la 
Fédération  des  œuvres  girondines  de  l'enfance,  168,  cours  de 
l’Argonne  à  Bordeaux  et  au  siège  de  l'Alliance  d’hygiène  sociale, 
5,  rue  Las-Cases,  Paris. 


Comité  international  de  la  lumière.  —  La  réunion 
annuelle  du  Comité  international  de  la  lumière  doit  se  tenir  à 
Turin,  le  27  mai  prochain,  sous  la  présidence  ordinaire  du  Pro¬ 
fesseur  agrégé  Jausion,  mais  dans  le  cadre  exceptionnel  d’un 
Congrès  de  radiobiologie,  organisé  et  présidé  par  le  Professeur 
Ponzio  (27-29  mai  1939). 

Des  rapports  seront  présentés  par  le  Professeur  Friedrich 
(Berlin),  sur  la  «  lampe  ultra-violette  standard  »,  suivi  des 
co-rapports  du  Professeur  Deagio  (Turin)  et  du  Docteur 
Sâidman  (Paris)  et  de  communications  de  Biancani  (Paris), 
sur  ;  Evolution  de  l’organisme  et  radiations  ;  Casagrandi 
(Padoue)  ;  Présence  des  métaux  rares  dans  l’air  du  littoral 
marin  et  dans  les  zones  thermales  ;  Plotnikow  (Zagreb)  ; 
Seitz  (Berlin)  :  Mesure  des  radiations  de  la  lampe  Hanau, 
soleil  d’altitude  ;  Linke  (Francfort)  :  Phénomène  solaire  et 
influence  sur  la  terre  ;  Reviglio  et  Sinistrero  (Turin)  :  Chro¬ 
moradiothérapie  ;  ScHREiBER  et  Konig  (Berlin)  :  Sur  la  question 
de  dosimétrie  des  U.  V.  dans  la  pratique  ;  Serra  et  Gagna 
(Turin)  :  Modification  du  pouvoir  bactéricide  des  substances 
arsenicales  chimiothérapiques  et  des  tissus  organiques  sous 
l’action  des  radiations  ;  Jausion  et  Nègre  (Paris)  :  Strandard 
photothéraique  et  incertitude  biologique  ;  Puppo  (Venise)  : 
Sondage  optique  de  l’atmosphère. 

Puis  viendront  les  28  et  29  mai,  après  une  conférence  du  Prof. 
Rassetti  (Rome)  :  Sur  les  applications  biologiques  des  sub¬ 
stances  radio-actives  artificielles,  les  rapports  des  Professeurs 
Pugno-Vanoni  (Padoue)  :  Action  biologique  des  radiations  ; 
Professeur  Friedrich  (Berlin)  :  Problème  de  la  dosimétrie  en 
biologie  ;  Professeur  Bellucci  (Pérouse)  :  Dose  incidente  et 
dose  émergente  ;  Docteur  Saidman  (Paris)  :  Principe  et  réali¬ 
sation  d'une  posologie  en  actino  et  en  héliothérapie  ;  Pro¬ 
fesseur  Hoi.thusen  (Hambourg)  :  Action  du  rythme  des  irra¬ 
diations  dans  les  effets  des  rayons  de  Rœntgen;  Professeur 
Jausion  (Paris)  :  Les  lois  essentielles  et  les  conquêtes  récentes 
de  la  photopathologie  ;  Professeur  Milani  (Rome)  :  Phases  et 
rythmes  dans  les  réactions  radiobiologiques  ;  Professeur 
Paltrinieri  et  Galavotti  (Brescia)  :  Radiosensibilité  des 
blastomes  en  rapport  avec  le  tissu  utérin,  etc. 

Il  faudrait  Joindre  à  cette  liste  l’énoncé  de  dix-huit  autres 
rapports  et  co-rapports,  sans  compter  les  communications  affé¬ 
rentes. 

S’inscrire  avant  le  1»''  mai  auprès  du  Professeur  Reviglio,  17, 
rue  C. -Colombo,  à  Turin,  110,  Italie,  et  s’adresser  pour  tous 
autres  renseignements  au  Professeur  Jausion,  21 ,  rue  Théodore- 
de-Banville,  ou  au  Docteur  J.  Meyer,  67,  boulevard  de  Courcelles 

Prix  Étienne  Taesch.  —  Ce  prix  est  décerné  annuellement 
à  un  docteur  en  médecine  français  ou  à  un  étudiant  en  médecine 
français,  de  préférence  ancien  interne  ou  interne  des  hôpitaux 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 
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âgés  l’im  oa  l’autre  de  moins  de  trente  ans,  ayant  peu  de  res¬ 
sources,  dont  il  paraît  utile  pour  la  science  de  favoriser  les 
recherches  scientifiques. 

Les  candidats  au  prix  Etienne  Taesch  doivent  faire  acte  de 
candidature  avant  le  premier  juin,  par  lettre  adressée  au  secré¬ 
taire  général  de  l’Association  française  d’urologie. 

Ils  joindront  à  leur  candidature  la  liste  des  travaux  déjà 
publiés  par  eux  etle  texte  original  de  ceux  de  ces  travaux  qu’ils 
jugent  particulièrement  dignes  de  retenir  l’attention  du  jury. 

Le  jury  appréciera  ces  travaux  moins  d’après  leur  nombre  et 
leur  longueur  que  d’après  l’esprit  d’originalité  qu’ils  décéleronl. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  candidature 
un  aperçu  sur  les  recherches  qu’ils  ont  l’intention  d’effectuer 
et  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le  prix. 

Ils  s’engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  à  publier  dans 
les  deux  ans  qui  suivront  la  proclama+ion  du  prix,  un  travail  sur 
ces  recherches  et  sur  leurs  résultats. 

Ce  travail  ou  un  résumé  de  ce  travail  pourra  être  publié  à  lo 
suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel  de  l’Association 
française  d’urologie. 

Le  prix  sera  publiquement  décerné  pendant  l’Assemblée 
'générale  du  Congrès  de  l’Association. 

Pour  l’année  1939,  le  prix  Etienne  Taesch,  sera  de  6.000  francs. 
Adresser  les  inscriptions  avant  le  Er  juin  1939,  à  M.  le  Docteur 
L.  Michon,  secrétaire  général  de  l’Association  française  d’urologie 
40,  rue  Barbet-de-Jouy,  Pari.s  (VI P). 

Prix  pH  1939.  -La  ifenue  pLf,  publication  trimestrielle  de 
physico-chimie  biologique  et  médicale,  a  décidé  de  créer  un 
prfx  pH  annuel,  cpii  sera  attribué  au  concours. 

Pour  l’année  1939,  le  sujet  proposé  est  le  suivant  :  Les 
applications  thérapeutiques  de  la  notion  d'équilibre  acido- 
basique. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  à  l’Administration  de  la 
Revue  avant  le  31  août  1939,  la  décision  intervenant  avant  le 
30  novembre. 

Le  j)remicr  prix  est  de  2.000  francs,  avec  un  second  prix  de 
500  francs. 

Le  jury  du  concours  est  placé  sous  la  présidence  de  M.  le 
Professeur  Harvier,  et  comprend  MM.  les  Docteurs  Artluis, 
A.  Bécart,  H.  Gaehlinger,  M.  Joly  G.  Laville,  Lecoq  et  P. 
Peugniez. 


Tous  renseignements  sur  simple  demande  adressée  à  la  Revue 
pH,  150,  boulevard  Berthier,  à  Paris  (XVIP). 

Congrès  de  la  diurèse. —  11  est  rappelé  que  le  Congrès  de  la 
diurèse  aura  lieu  à  Vittel  les  27,  28  et  29  mai  prochain. 

Placée  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Rathery,  de 
l’Académie  de  médecine,  cette  manifestation  scientifique,  par 
la  qualité  et  l’importance  des  travaux  présentés,  d’une  part,  et  le 
nombre  d’adhésions  reçues  à  ce  jour,  d’autre  part,  promet  d’être 
d’un  intérêt  exceptionnel. 

Les  adhésions  seront  reçues  jusqu’à  la  date  limite  du  15  mai. 
Bien  entendu,  le  montant  de  l’inscription  sera  immédiatement 
remboursé  aux  intéressés  si,  pour  un  cas  de  force  majeure,  le 
Congrès  n’avait  pas  lieu. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  P.  Frisch,  secrétaire 
administratif  du  Congrès,  à  Vittel  (Vosges). 

Association  des  médecins  amis  des  vins  de  France.  — 

L’Assemblée  générale  du  Comité  de  Paris  et  de  l’Ile-de-France, 
aura  lieu  le  jeudi  20  avril,  à  l’hôtel  du  Printemps,  1,  rue  de 
l’Isly,  à  19  h.  30. 

L’ordre  du  jour  porte  :  Rapport  du  secrétaire  général  ; 
Election  du  bureau  (les  membres  sortant  étant  rééligibles);  Pro¬ 
jet  d’une  excursion  en  Touraine,  provisoirement  fixée  aux  10 
et  11  juin  ;  Questions  diverses. 

L’Assemblée  sera  suivie  d’un  dîner  à  20  heures.  Prix  :  55  fr., 
tenue  de  ville,  dames  invitées  au  dîner.  S’inscrire,  au  plus 
tôt  pour  le  dîner  chez  le  secrétaire  général,  Docteur  A.  Gott- 
schalk,  3,  cité  Rougemont,  Paris  (IXQ. 


Tpérlte,  le  plus  redoutable  des  gaz  de  combat.  Elude  générale,  par 
Anglade  ei  Imbert.  1  vol., iii-4“,  112p.  10 francs.  Le  François, édi¬ 
teur,  jariAicr  1939. 

Les  auteurs,  qui  ont  vécu  la  dernière  guerre  des  gaz,  ont  réussi  à  con¬ 
denser  eu  quelques  pages  claires  et  vigoureuses  l’essentiel  de  cette  ques¬ 
tion  très  spéciale  de  fypérite.  L’outillage  et  la  technique  du  désypéritage 
ainsi  que  la  formation  et  l’entraînement,  dès  le  temps  de  paix,  d’un  per¬ 
sonnel  capable  d’entrer  eu  fonction  d’urgence,  permettant  d’éviter  les 
diflicultés  désastreuses  d’une  improvisation  hâtive. 
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existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance; 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  glycémie  et  l’indice  chromique  rési¬ 
duel  plasmatique  dans  les  a|fections  du 
système  nerveux 

Par  Jean  MINET  et  H.  WAREMBOURG 


L’étude  des  troubles  du  métabolisme  glucidique  dans  les 
affections  nerveuses  mériterait  d’être  précédée  d’un  exposé 
détaillé  du  rôle  du  système  nerveux  dans  la  glyco-régulation. 
Reculant  toutefois  devant  l’exécution  d’un  tel  projet,  qui  nous 
entraînerait  trop  loin,  nous  nous  bornerons  à  envisager  ici  le 
problème  du  seul  point  de  vue  de  la  clinique  humaine  ;  nous 
renvoyons  ceux  qu'intéresseraient  les  notions  expérimentales 
correspondantes,  au  chapitre  «  hyperglycémie  nerveuse  »  du 
travail  de  l'un  de  nous  sur  les  hyperglycémies. 

Nous  étudierons  successivement  les  notions  antérieures  puis 
les  résultats  de  notre  enquête  personnelle  sur  cette  question 
complexe. 

I.  Travaux  antérieurs 

1“  lies  faits 


L’hyperglycémie  survient  dans  un  très  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  nerveuses. 

Dans  la  commotion  cérébrale,  consécutive  par  exemple  à  l’ex¬ 
plosion  de  gros  obus,  l’hyperglycémie  est  fréquente,  mais  légère, 
ainsi  que  l’a  montré  Loeper. 

Lc.s  plaies  du  cerveau,  surtout  de  l'hémisphère  droit,  peuvent 
engendrer  l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  (Sandro,  Higgins  et 
Ogden).  Pour  I.épine,  dans  les  traumatisme  crâniens,  la  maltosu- 
rie  serait  d’ailleurs  plus  fréc[uente  que  la  glycosurie. 

La  glycémie  est  augmentée  dans  V hémorragie  cérébrale  ou 
cérébro-méningée  ;  on  sait  d'ailleurs  la  fréquence  de  la  glycosurie 
au  cours  des  ictus  apoplectiques.  Au  contraire,  dans  l’hémorra¬ 
gie  méningée  sous-arachno’idienne,  Rathery,  Dérot  et  Sterne, 
Rathery  et  Sigwald  ont  trouvé  la  glycémie  abaissée  ;  il  y  a  peut- 
être  là  un  élément  de  différenciation  intéressant  entre  les  hémor¬ 
ragies  cérébro-méningées  et  les  hémorragies  méningées  pures. 
Toutefois,  ces  dernières  engendrent  quelquefois  aussi  l’hyper¬ 
glycémie  (Rathery,  Hesse  et  Roy). 

L'embolie  cérébrale  s’accompagne  parfois  d’hyperglycémie,  en 
rapport  i)eut-être  avec  la  suractivité  des  capsules  surrénales, 
signalée  par  Roger  dans  ces  conditions. 

La  glycémie  a  été  aussi  étudiée  dans  les  encéphalites  et,  en  par- 
ticuli(  r,  dans  V encéphalite  épidémique.  Dès  les  premières  descrip¬ 
tions  de  cette  maladie,  Netter.  Achard  avaient  signalé  qu’elle 
s’accompagne  fréquemment,  dans  la  période  aiguë,  d’une  hyper¬ 
glycémie  notable  et  parfois  même  de  glycosurie.  Laporte  et 
Rouzaud  confirment  ces  résultats. 

Les  sé([uelles  de  l’encéphalite  léthargique  comportent  aussi 
souvent  (les  troubles  importants  de  la  glyco-régulation.  La  glycé¬ 
mie  es(  ('levée  chez  les  parkinsoniens  post-encéphalitiques  (Gia- 
conio,  l.abin).  11  en  est  de  même  au  cours  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  du  vieillard  (Froment  et  Veillez).  Enfin,  chez  des  sujets 
frappés  de  séquelles  mentales  d’encéphalite,  Mac  Lowan,  Harris 
et  Mann  observent  souvent  une  hyperglycémie  alimentaire  anor¬ 
malement  élevée  et  prolongée. 

L  atteinte  du  métabolisme  glucidique  est  donc  fréquente  au 
cours  it  à  la  suite  de  l’encéphalite  épidémique.  Cette  atteinte 
peut  meme  être  grave  et  l’on  sait  comment,  à  titre  exceptionnel 
h  est  vrai,  l'encéphalite  peut  compter  le  diabète  au  nombre  de 
ses  .sequelles  tardives. 

La  glycosurie  spontanée  est  fréquente  dans  la  paraigsie  géné- 
cme  qui  peut  aussi  s’accompagner  d'hyperglycémie  (Labin), 
r-ugiato  y  a  relevé  fréquemment  une  lévulosuric  alimentaire 
exagérée. 

hyperglycémie  complique  souvent  l’évolution  des  tumeurs 
cérébrales  (Vettori).  Ce  sont  les  tumeurs  intéressant  directe- 
nent  ou  par  leur  voisinage  immédiat  la  région  infundibulo-tubé- 
'hh  sont,  au  premier  chef,  facteurs  d'hyperglycémie  et 

c  glycosurie.  Ces  deux  signes  font,  en  elîct.  i)artie  intégrante 
X  ‘''Iroine  infundibulo-tubérien.  Que  la  compression  du 
per  snji  (loue  réalisée  par  une  tumeur  du  plancher  du  Iroi- 
Iricule,  une  tumeur  hypoj)hysairc,  un  néoiilasme  extra 
chaire,  la  frécpience  de  fhyperglycémie  et  de  la  glyc 
toujours  très  grande.  Enfin,  selon  Camus  et  Roiissy, 


siènie 
ou  supr 
iurie  c  v 


Krabbe,  Roussy  et  Cornil,  c’est  aussi  à  une  compression  de  la 
base  du  cerveau  ([u’il  faut  rap[)orter  les  syndromes  dits  épiphy- 
saircs,  et,  en  particulier  les  ti'oubles  glyco-régulateurs  cpii  peu¬ 
vent  s'y  rencontrer. 

Les  tumeurs  de  la  région  du  bvübe,  que  leur  origine  soit  située 
dans  le  ])lancher  du  (piatrième  ventricule,  le  tronc  cérébral  ou  le 
cervelet,  sont  aussi  fréc[uemment  hyi)erglycémiautes. 

Il  ne  faudrait  d'ailleurs  jjas  croire  que  les  troubles  glyco-régu¬ 
lateurs,  au  cours  des  tumeurs  cérébrales,  constituent  des  symp¬ 
tômes  de  localisation  parfaitement  sûrs  ;  bien  au  contraire,  l’hy- 
lîertension  intra-cranienne  suffit  à  les  réaliser.  Ces  considéra¬ 
tions  commandent  la  prudence  dans  la  ju-ste  appréciation  d’une 
glycosurie  ou  d'une  hyperglycémie  compliquant  un  tableau  de 
néoplasme  cérébral. 

L’hyperglycémie  et  la  glycosurie  peuvent  encore  se  rencon¬ 
trer  au  cours  des  méningites.  Frew  et  Garrod,  sur  43  malades 
atteints  de  méningite  tuberculeuse,  observent  quinze  fois  la 
glycosurie.  Celle-ci  serait  plus  rare  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  (Lépine),  encore  qu’on  l’y  puisse  rencontrer  (Loeper  et 
Gomaud,  Bonnamour  et  Petitjean). 

Selon  Vettori,  la  glycémie  est  habituellement  exagérée  dans  les 
méningites  tuberculeuses  et  cérébro-spinales  ;  elle  y  dépasse 
fréquemment  1  gr.  40.  Au  contraire,  elle  serait  normale  dans  les 
méningites  séreuses,  syphilitiques,  zostériennes.  Dans  tous  les 
cas,  il  existerait  un  certain  parallélisme  entre  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’hyperglycémie,  qui  paraîtrait  ainsi 
dépendre,  dans  les  méningites,  de  l’hypertension  intra-crânienne 

On  a  encore  signalé  l'hyperglycémie  dans  le  tabès  dorsalis 
(Halpern  et  Kogerer),  le  zona  (Chalier  et  Mlle  Gaumond),  la 
pellagre  (Labin,  Lugiato),  mais  il  s’agit  là  de  faits  très  incons¬ 
tants. 

Plus  importante  à  considérer  est  la  question  des  rapports 
entre  V épilepsie  et  la  glycémie.  Les  résultats,  à  cet  égard,  sont 
divergents.  Pour  certains,  la  glycémie  sortirait  exceptionnelle¬ 
ment  des  limites  normales  au  cours  de  l’épilepsie  (Lennox, 
Bouche).  Au  contraire,  une  étude  portant  sur  20  épileptiques 
permet  à  Labin  de  noter  six  fois  de  l'hyperglycémie  et  deux  fois 
de  riiy'poglycémie.  Di  Renzo  signale,  a\i  cours  de  l’accès  épilep¬ 
tique,  une  hyperglycémie  transitoire  et  la  rapporte  à  l’excitation 
du  sympathique,  constante  dans  ces  conditions.  Selon  Dide, 
Fage  et  A.  Bauduin,  une  hypoglycémie  discrète  serait  fréquente 
dans  l’épilepsie.  M.  Labbé  et  Escalier  mettent  en  évidence,  chez 
deux  épilepticiues  dont  ils  étudient  soigneusement  le  métabo¬ 
lisme  glucidique  : 

1»  Des  oscillations  importantes  de  la  glycémie  à  jeun  ; 

2  Une  irrégularité  dans  les  réponses  à  l’épreuve  de  l'hyper¬ 
glycémie  provo<(uée,  dont  les  résultats  se  montrent  tantôt  nor¬ 
maux,  tantôt  du  type  paradiabétique  ; 

3“  Une  hypoglycémie  insulinicpie  nettement  exagérée. 

Lugiato  note  constamment,  dans  l’épilepsie,  une  épreuve  de 
lévulosuric  alimentaire  positive. 

blnfin,  selon  Lennox,  Munch,  Petersen,  l'épilepsie  modifierait 
le  seuil  rénal  au  glucose,  tantôt  pour  l’augmenter,  tantôt  pour 
le  diminuer  au  contraire. 

On  voit  que  l’épilepsie  trouble  notablement  la  glyco-régula¬ 
tion  en  des  sens  d’ailleurs  très  différents.  Inversement,  un  dys¬ 
fonctionnement  dans  le  métabolisme  glucidique  ne  peut-il 
engender  l’épilepsie  ?  Gette  question  se  trouva  tout  naturelle¬ 
ment  posée  lor.s([u’(m  s’aperçut  C[ue  le  syndrome  hypoglycémi¬ 
que  compte  les  crises  épilepticpies  parmi  ses  manifestations. 
L’épilepsie  essentielle  ne  relevait-elle  donc  pas  de  crises  hypogly¬ 
cémiques  ?  Quelques  observations  militent  en  faveur  cle  cette 
hypothèse.  Filles  concernent  tantôt  des  crises  épilepticjues  véri¬ 
tables,  tantôt  et  plus  souvent  des  manifestations  assimilables 
aux  équivalents  de  l’épilepsie  :  crises  d’inconscience,  de  narco¬ 
lepsie,  etc...  Dans  tous  les  cas,  l’accès  s'accompagne  d'une 
hypoglycémie  importante  et  se  trouve  facilement  calmé  par 
l'administration  de  glucides. 

Ces  faits  sont  indiscutables,  mais  ne  peuvent  ])Ourtant  être 
généralisés  jusqu'à  faire  de  l’épile|)sie  essentielle  une  affection 
d’origine  habituellement  hypoglycémique.  En  effet,  l'hypogly¬ 
cémie  est  rare  dans  l’épilepsie.  L'administration  d’insuline, 
chez  les  comitiaux,  même  lorsqu'elle  abaisse  la  glycémie  de 
façon  notable,  ne  réveille  ])as  de  crises  convulsives,  ainsi  que 
l’oni  montré  Labbé  et  Escalier. 

Enfin,  le  régime  cétogène,  (jui  tend  à  abaisser  le  taux  de 
sucre  sanguin,  améliore  indiscutablement  les  épileptiques. 
Cette  tendance  hypoglycémiante  du  régime  cétogène  est  toutefois 
discutée  par  Weeks  et  Renn.  Quoi(|u'il  en  soit,  les  rapports  de 
causalité  enti-el’hypoglycémie  et  l’éi)ilepsie  peuvent  exister  cer¬ 
tes.  mais  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Enfin,  des  troubles  de  la  glyco-régulation  ont  été  relevés  fré- 
([uemment  dans  diverses  ujjecl'ions  mentales. 
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Ces  troubles  sont  peu  fréquents  dans  les  psychopathies  consé¬ 
cutives  à  une  atteinte  organique  de  l'encéphale  :  lésions  céré¬ 
brales  congénitales  ou  acquises,  démence  sénile,  délires  préséni- 
les  (Dide,  Fages  et  Bauduin). 

Ils  sont  beaucoup  plus  importants  et  se  rencontrent  cle 
manière  plus  commune  au  cours  des  psychopathies  constitu¬ 
tionnelles  :  folies  périodiques,  délires  progressifs,  délires  systé¬ 
matisés,  démence  précoce. 

Au  cours  de  la  démence  précoce,  de  Cdacomo  observe  une 
légère  hyperglycémie  à  jeun  dans  plus  de  60  %  des  cas.  Cette 
hyperglycémie  serait  constante  chez  les  catatoniques,  plus  rare 
chez  les  hébéphrénic|ues.  Parmi  20  déments  précoces,  Labin 
note  14  fois  de  l'hyperglycémie,  7  fois  de  l'hypoglycémie.  Pour 
Dide,  Fages  et  Mlle  Bauduin,  la  démence  précoce  s’accompa¬ 
gnerait  d’ordinaire  d’une  diminution  du  taux  de  sucre  sanguin. 
Enfin,  dans  la  même  affection,  Lugiato  constate  que  les  épreuves 
de  glycosurie  et  surtout  de  lévuloserie  alimentaires  sont  fréquem¬ 
ment  positives. 

Les  psychoses  émotives  troublent,  avec  une  intensité  particu¬ 
lière,  le  métabolisme  glucidique.  Toy  note  la  glycosurie  transi¬ 
toire  chez  les  mélancoliques.  Sur  23  cas  de  manie,  I.abin  observe 
17  fois  l’hyperglycémie  avec  exagération  de  la  réaction  hyper- 
glycémique  à  l’adrénaline. 

De  23  mélancoliques  observés  par  le  même  auteur,  16  étaient 
hyperglycémiques,  2  hypoglycémiques. 

Dide,  Fages  et  A.  Bauduin  font  porter  leur  étude  sur  des 
cyclothymiques  ;  tandis  que  la  glycémie  est  normale  chez  ces 
malades  pendant  les  périodes  de  calme,  elle  s’abaisserait  au 
contraire  à  l'approche  d'un  accès.  L’évolution  vers  la  guérison 
s'accompagnerait  d'un  relèvemeni  du  taux  glycémique.  Mac 
Cowan  et  Quar^el  observent,  chez  les  cyclothymiques,  un  allon¬ 
gement  de  la  courbe  d’hyperglycémie  alimentaire.  Cet  allonge¬ 
ment  tend  à  se  résoudre  lorsque  l’état  émotionnel  du  malade  se 
rapproche  de  la  normale.  Des  constatations  identiques  sont 
faites  par  Cowie,  Pearsons  et  Raphaël. 

2"  Interprétation  des  faits 

Quelle  est  la  genèse  des  troubles  du  métabolisme  glucidic[ue 
au  cours  des  affections  nerveuses  ou  mentales  ? 

Il  est  indubitable  <[ue,  dans  nombre  de  cas,  ces  troubles  dépen¬ 
dent  d’une  lésion  directe  ou  d'une  compression  médiate  ou  immé¬ 
diate  des  centres  glyco-régulateurs  para-ventriculaires  ou  bul¬ 
baires.  Im  tel  mécaiiisme  est  particulièrement  applicable  aux 
hyperglycémies  des  états  j)arkinsoniens,  surtout  post-encé- 
phalitiques,  dont  on  connaît  les  localisations  anatomiques  fré¬ 
quentes  dans  les  régions  sous-opti(iue  et  infundibulo-tubé- 
rienne. 

11  s’applique  aussi  parfaitement  aux  cas  de  néoplasies  intra¬ 
crâniennes,  de  méningites,  de  traumatismes  crâniens  suscepti¬ 
bles  de  léser  directement,  ou  d'entraîner  la  compression  à  dis¬ 
tance  des  noyaux  végétatifs  de  la  base  du  cerveau  ou  de  la 
région  bulbaire.  On  a  même  invoepié  une  atteinte  de  ces  noyaux 
dans  l’hyperglycémie  de  la  démense  précoce  (de  Giacomo)  et  de 
l'é|)ilepsie  (M.  Labhé  et  Escalier). 

Enfin,  une  excitation  passagère  du  système  sympathi(|ue  a  été 
mise  par  Di  Renzo  à  l’origine  de  l'hyjjerglycémie  transitoire  de 
la  crise  épileptique. 

Mais  les  altérations  proprement  nerveuses  ne  sont  pas  seules 
à  considérer  en  cette  question.  Les  altérations  de  la  glande 
hépatique  ont  été  aussi  invoquées,  dans  la  démence  précoce  par 
exemple,  où  la  cirrhose  du  foie  est  fréquente. 

On  a  incriminé  aussi  des  dysfonctionnements  endocriniens 
divers,  en  particulier  dans  le  domaine  thyroïdien  :  ils  sont  à 
prendre  en  considération  ])articulière  dans  les  syndromes  post- 
encéphalitiques  et  dans  diverses  psychoses,  surtout  la  démence 
précoce  (Parhon  et  Marbé). 

Un  rôle  secondaire  dans  la  genèse  de  l'hyperglycémie  des  affec¬ 
tions  nerveuses  revient  en  outre  au  syndrome  infectieux  des 
encéphalomyélites  aiguës,  en  particulier  de  l'encéphalite  épi¬ 
démique,  de  mêmeypf  à  la  spoliation  sanguine  «tes  hémorragies 
cérébrales  ;  nous  savons  en  effet  ([ue  l’infection  générale  et  l'hé¬ 
morragie  engendrenl  l'hyperglycémie. 

Enfin,  une  place  à  part  doit  être  réservée,  en  cette  matière, 
à  l'hyperglycémie  de  la  manie,  de  la  mélancolie,  de  la  cyclothy¬ 
mie.  Les  ])sycho.s,‘s  s'accompagnent  de  troubles  considérables 
du  tonus  émotif,  «pii  pourraient  très  bien  être  à  l'origine  des 
troubles  glyco-régulateurs  observés  dans  ces  conditions  (Lannon, 
Kosy).  Etfcclivement,  nous  savons  que  l'émotion  est  hyjjcrgly- 
cémiaiUc. 

Toutefois,  selon  Diile,  Fages  et  Bauduiii,  les  désordres  neuro¬ 
végétatifs  considérables  observés  dans  les  psychoses  émotion¬ 
nelles  seraient  surtout  à  l'origine  de  la  dysrégulation  glucidhiue 
observée  en  pareil  cas. 


II.  —  Recherches  personnelles 

Notre  étude  a  porté  sur  113  malades  atteints  d’affections 
nerveuses  diverses.  Chez  chacun  d'eux,  nous  avons,  à  une  ou 
plusieurs  reprises,  dosé  dans  le  sang  la  glycémie  et  l’indice  chro- 
miquerésiduel.  Ce  dernier,  comme  l'un  de  nous  l’a  montré  avec  le 
Professeur  Polonovski,  mesure  le  taux  plasmatique  des  pro¬ 
duits  intermédiaires  du  métabolisme  glucidique  et  constitue 
un  excellent  test  de  l'insuffisance  glycoly tique. 

IMe  i)remière  constatation  tirée  des  résultats  obtenus  montre 
la  fréquence  des  troubles  glyco-régulateurs  dans  les  maladies 
du  système  nerveux  :  30  %  des  cas.  Ces  troubles  s’expriment 
tantôt  par  une  hyperglycémie  à  jeun,  tantôt  par  une  augmenta¬ 
tion  de  l’indice  chromique  résiduel,  tantôt  par  Tune  et  par  l'au¬ 
tre.  Ils  affectent  une  fréciuence  toute  différente  selon  la  nature 
de  l’affection  en  cause.  Les  maladies  de  la  moelle,  ou  tout  au 
moins  la  plupart  d'entre  elles  :  tabès,  compressions,  sclérose 
latérale  amyotrophique,  syringorayélie,  poliomyélite  antérieure, 
semblent,  d'après  nos  résultats,  ne  retentir  guère  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  glucides.  Il  en  est  de  même  de  la  sclérose  en  plaques  et 
aussi  de  la  maladie  de  Parkinson,  qu’elle  soit  post-encéphaliti- 
que  ou  en  relation  avec  la  sénilité  ;  cette  dernière  notion,  qui 
contredit  les  conceptions  antérieures,  mériterait  d’ailleurs  d’être 
confirmée  par  l’exploration  d’un  plus  grand  nombre  de  cas. 

Dans  d’autres  affections,  épileprie,  névralgies,  hystérie,  mala¬ 
dies  mentales  diverses,  la  dysrégulation  glucidique  nous  a  paru 
s’observer  avec  une  fréquence-  réduite. 

Flnfin  ,  cette  dysrégulation  s’est  montrée  surtout  notable  dans 
les  circonstances  suivantes  que  nous  envisagerons  successive¬ 
ment  : 

l"  Infections  évolutives  du  système  nerveux,  qu’elles  soient 
dues  à  la  syphilis  (paralysie  générale,  myélite  syphilitique),  à 
des  virus  neurolropes,  ou  qu'elles  entrent  dans  le  cadre  des 
méningites  aiguës  ; 

2«  Affections  d’origine  vasculaire  :  hémorragies  ou  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  troubles  consécutifs  à  l’artérite  cérébrale  ; 

30  Polynévrites  et,  en  particulier,  polynévrite  éthylique  ; 

4®  Troubles  mar([ués  du  tonus  neuro-végétatif,  surtout  à 
tyi)e  d'hypersympathicotonie. 

On  conçoit  que,  dans  des  conditions  aussi  disparates,  les 
troubles  du  métabolisme  glucidique  répondent  à  des  mécanis¬ 
mes  variés. 

Dans  les  infections  évolutives  du  système  nerveux,  syphiliti¬ 
ques  ou  autres,  la  dysrégulation  des  glucides  semble  répondre 
au  facteur  d’infection  générale,  bien  plus  qu’à  une  atteinte 
morbide  de  l'un  des  éléments  du  système  glyco-régulateur  ;  la 
diversité  même  des  localisations  lésionnelles  réalisée'  dans  des 
affections  aussi  dissemblabh  s  que  la  paralysie  générale,  le  zona, 
les  méningites  aiguës  constitue  un  excellent  argument  en  faveur 
de  cette  thèse.  Quant  à  l’origine  de  la  dysrégulation  glucidique 
dans  les  infections,  nous  n'avons  pas  à  l’envisager  ici  et  ren¬ 
voyons  pour  son  étude  à  d’autres  travaux. 

Les  troubles  dans  le  métabolisme  des  glucides  apparaissent 
particulièrement  fré([uents  dans  les  hémorragies  ou  ramollisse¬ 
ments  cérébraux  par  artérite  (5o  %  des  cas).  Ils  s’exitriment 
tantôt  par  une  hyperglycémie  à  jeun  isolée  (6  fois  sur  27),  tan¬ 
tôt  par  une  élévation  de  l'indice  chromique  résiduel  (3  fois),  tan¬ 
tôt  par  ces  deux  symptômes  à  la  fois  (6  cas).  Il  arrive  que  ces 
troubles  soient  transitoires  et  marquent  seuiement  la  phase 
d’ictus,  à  la  faveur  de  laquelle  s’installe  l'hémiplégie  :  il  faut 
alors  incriminer  les  diverses  causes  rappelées  ci-dessus  :  spolia- 
lion  sanguine,  dysfonctionnement  passager  des  centres  glyco- 
régulateurs,  hyperadrénalinémie,  etc... 

Mais,  dans  d'autres  cas,  c'est  bien  longtemps  après  l’ictus,  en 
pleine  phase  d'hémiplégie  spasmodique,  cpie  l'on  constate  les 
stigmates  de  la  dysrégulation  glucidique.  Il  est  difficile  de  les 
rai)porter  alors  à  la  lésion  nerveuse  elle-même,  et  nous  croyons, 
pour  notre  i)art,  qu’ils  préexistent  à  l’ictus  et  ont  probablement 
joué  un  rôle  dans  l'établissement  des  lésions  causales  d'artérite 
cérébrale. 

Nous  ne  i)ouvons,  dans  le  cadre  de  ce  travail,  apporter  une 
justification  détaillée  de  celte  thèse  ;  bornons-nous  à  rappeler 
que,  d'une  large  investigation  faite  sur  le  métabolisme  gluciih- 
que  en  pathologie  médicale,  nous  avcins  pu  tirer  cette  conclu¬ 
sion  (pie,  mis  à  part  le  diabète,  les  affections  vasculaires  d’ordres 
divers  sont  celles  qui  s'accompagnent  le  plus  souvent  (dans 
42  %  des  cas),  d’une  dysrégulation  gluciditpie  exprimée  d'oi  ih- 
naire  par  une  hyperglycémie  à  jeun  durable  :  il  y  a  là,  de  toute 
évidence,  une  condition  favorable  à  la  réalisation  ou  tout  au 
moins  à  l'entretien  de  manifestations  artériti((ues  en  générai  et 
d'ai  térite  cérébrale  en  particulier. 

Le  problème  change  de  face  lorsqu’on  envisage  la  dysrégu¬ 
lation  glucidique  des  polynévrites  alcooliques.  Elle  a  pu  être 
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Médication  sédative  par  voie  rectale,  d'action  immédiate  et  prolongée  sur  toutes 
les  manifestations  douloureuses 

du  SYSTÈME  URO-GÉNITAL 
de  KABDOMEN  et  du  BASSIN 

Toutes  les  indications  de  la  morphine  sans  phénomène  d'accoutumance 
Action  élective  sur  le  spasme 


1°  SÉDATIF  PELVIEN 

Chez  la  Femme  :  Manifestations  douloureuses  des  congestions  utéro-ovariennes. 
Douleurs  menstruelles  et  prémenstruelles.  Douleurs  des  métrites,  des  ovarites,  des  salpingites. 
Chez  l'Homme  :  Congestion  prostatique.  Ténesme  vésical.  Douleurs  du  sondage.  Urétrites  aiguës,.. 

2°  SÉDATIF  GÉNÉRAL  ET  HYPNOGÈNE 

Insomnies.  Hyperexcitabilité  nerveuse.  Spasmes  et  coliques  digestifs.  Douleurs  post  opératoires. 
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mise  en  évidence  chez  5  sur  7  de  nos  malades,  sous  la  forme  tan¬ 
tôt  d’une  hyperglycémie  isolée  (2  fois),  tantôt  d’une  hypoglycé¬ 
mie  (1  fois),  tantôt  d’une  élévation  de  l’indice  chromique  rési¬ 
duel,  associée  (2  fois),  ou  non  (1  fois)  à  des  variations  glycémi¬ 
ques.  A  la  vérité  cette  fréquence  des  troubles  glyco-régulaleurs 
ne  surprend  pas  lorsqu’on  songe  d’une  part  au  rôle  joué  par  le 
foie  et  les  glandes  endocrines  dans  le  déterminisme  des  polyné¬ 
vrites  alcooliques  (Villaret  et  ses  collaborateurs),  d’autre  part, 
à  la  carence  observée  dans  cette  affection  en  vitamines  B,  dont 
les  recherches  récentes  ont  bien  montré  l’importance  dans  l’uti¬ 
lisation  des  glucides  :  ainsi  donc,  nos  constatations  viennent 
rejoindre  et  renforcer  des  idées  actuellement  en  cours  sur  la 
genèse  des  polynévrites  éthyliques. 

L’hypersympathicotonie  représente  la  dernière  affection  où 
nous  ayons  observé  avec  fréquence  (38  %  des  cas),  les  stigmates 
de  la  dysrégulation  glucidique.  Ce  n’est  pas  là  à  proprement 
parler  une  notion  nouvelle  :  en  effet,  Carrière  et  Gineste  ont 
décrit  un  paradiabète  purement  sympathicotonique  et  tout 
récemmeçit,  dans  le  même  ordre  de  faits,  Darnaud  rapportait 
la  curieuse  observation  d’un  sujet  à  la  fois  tabétique  et  diabéti¬ 
que  chez  lequel  des  crises  gastriques,  en  troublant  profondé¬ 
ment  l’équilibre  neuro-végétatif,  engendraient  une  insulino¬ 
résistance  transitoire. 

Nos  recherches  montrent  la  fréquence  de  ces  dysrégulations 
glucidiques  discrètes  d’origine  sympathique  :  on  ne  peut  s’en 
étonner  d’ailleurs,  pour  peu  que  l’on  évoque  la  place  importante 
occupée  par  le  système  neuro-végétatif  dans  le  mécanisme  géné¬ 
ral  de  la  glyco-régulation. 

On  voit  ainsi  que  l’étude  du  métabolisme  glucidique  dans 
les  affections  du  système  nerveux  est  d’un  intérêt  doctrinal  cer¬ 
tain.  Comme  nous  allons  le  voir,  son  importance  pratique  ne 
s’est  pas  révélée  moindre. 


III .  —  Considérations  thérapeutiques 

Les  désordres  fréquents  du  métabolisme  hydro-carboné,  au 
cours  des  affections  nerveuses  et  mentales,  ont  incité  nombre 
d’auteurs  à  essayer  dans  ces  cas  la  thérapeutique  insulinique. 

Froment  et  Mouriquand,  Froment  Christi  et  Badinant 
essayent  l’insuline  dans  le  parkinsonisme  et  en  obtiennent  de 
bons  résultats. 

Barré  tente  avec  succès  cette  thérapeutique  dans  un  cas  de 
maladie  de  Thomsen,  avec  hypersomnie. 

Klemperer  applique  le  traitement  sucre-insuline  au  delirium 
tremens. 

Coryie,  Pearsons  et  Raphaël  voient,  sous  l’action  de  l’insu¬ 
line,  s’améliorer  la  courbe  d’hyperglycémie  alimentaire  des 
cyclothymiques. 

Miskôlezi,  Puca,  Schidt,  Becker  utilisent  l’insuline  dans 
1  anorexie  mentale,  et  en  recueillent  d’excellents  effets. 

Robert i  administre  avec  succès  l’hormone  pancréatique  dans 
certains  syndromes  naranoiaques  symptomatiques  et  dans  les 
états  confusionnels. 

Signalons  enfin  les  résultats  encourageants  obtenus  par 
M.  Labbéet  ses  collaborateurs,  grâce  à  l’insuline,  dans  le  traite¬ 
ment  des  états  confusionnels  consécutifs  à  une  acidose  d’origine 
hépatique. 

Les  tentatives  auxquelles  il  vient  d’être  fait  allusion  présen¬ 
tent  un  intérêt  certain,  mais  parcellaire.  Il  n’en  est  pas  de  même 
nés  suivantes  qui,  ijourtant  récentes,  connaissent  déjà  une 
extension  considérable. 

L’une  (  onsiste  dans  l’emploi  de  la  vitamine  B,  pour  combat¬ 
tre  diverses  affections  nerveuses  et,  en  particulier,  les  polynévri¬ 
tes.  Lette  question  entre  bien  dans  le  cadre  de  notre  étude,  puis- 
bnf  ^  'vitamine  Bi  exerce  une  action  incontestable  sur  le  méta- 
rpc  glucides  dans  le  tissu  nerveux,  l’avitaminose  cor- 

^  spondante  troublant  l’oxydation  de  l’acide  pyruvdque  à  l’in- 

neur  de  ce  tissu.  C’est  dans  le  déterminisme  des  polynévrites 
qu  intervient  au  maximum  cette  carence.  Elle  dérive  tantôt 

_  ®,?t»gmentation  des  besoins  de  l’individu  en  vitamine  B 

us  1  influence  d’un  trouble  métabolique,  tantôt  d’un  défaut 
„  J’^'V'piùni  intestinale  exercé  vis-à-vis  des  apports  vitamini- 
Rat-  ^  notions  expliquent  les  heureux  effets  de  l’adminis- 
f\rin  ?  t-t  ''^'tamine  Ih  surtout  dans  la  polynévrite  alcoolique 
infp  t-  Villaret,  etc.),  mais  aussi  dans  les  polynévrites 

Y_  diabéti([ues,  diphtériques  ("Wolil,  Seiclounoff, 

dané?''^’  '  *  certaines  chorées  de  l’enfance  (Widenbauer), 

Neiim. WGites  de  la  pellagre,  de  l'anémie  pernicieuse  (Illing 
dans!  '^'1^^‘^va).  Nous  avons  vu  etfectivemenf  comment, 
ble  a*^,h''*ynévrite  et  le  syndrome  neuro-anémique,  il  est  possi- 
dique  souvent  un  trouble  discret  du  métabolisme  gluci- 

d’nnp’  inconstance  éminemment  favorable  au  développement 
^  carence  relative  en  facteur  B^. 


Nous  voudrions  enfin,  dans  un  ordre  de  faits  toutl  différent 
faire  une  allusion  rapide  au  traitement  par  le  choc  insulinique  de 
certaines  psychoses,  de  la  démence  précoce  en  particulier.  Il 
n’entre  pas  dans  notre  intention  de  dévelojiper  cette  question 
en  détail,  renvoyant  ceux  qu’elle  intéresserait  aux  travaux  de 
Sakel,  initiateur  de  la  méthode,  puis  de  .Muller-Schmidt  et 
Bersot-Frostig-Guiraud  et  Nodet-Claudeet  Rubenovitch-Bauer- 
Guyot-Bersot,  etc...  Nous  voudrions  ici  envisager  seulement  la 
mesure  dans  lacpielle  les  heureux  effets  du  choc  insulinique 
s’exercent  par  l’intermédiaire  d’une  modification  apportée  au 
métabolisme  glucidique. 

On  a  attribué  l’action  de  cette  thérapeutique  à  des  causes 
multiples  :  mise  au  repos  de  la  cellule  nerveuse,  ou,  au  contraire, 
choc  exercé  sur  celle-ci  ;  destructions  de  certaines  associations 
pathologiques  ;  désintoxication  de  l’ensemble  de  l’organisme, 
etc.  . .  Un  fait  est  certain  :  c’est  le  défaut  total  de  parallélisme 
observé,  pendant  ce  traitement,  entre  les  taux  glycémiques,  les 
réactions  nerveuses  et  la  valeur  du  résultat  final  (Muller,  Com- 
bemale,  Warembourg  et  Parsy).  L’action  sur  le  système  nerveux 
des  produits  intermédiaires  du  métabolisme  glucidique  libérés 
en  grande  quantité  dans  l’organisme  à  l’occasion  du  choc  insu¬ 
linique  a  été  aussi  incriminée.  Gombemale,  Mlle  Parsy  et  l’un  de 
nous  n’ont  pas  pu  vérifier  cette  hypothèse  par  des  dosages,  dans 
le  sang  des  malades,  de  l’indice  chromique  résiduel  qui  mesure 
précisément  le  taux  de  ces  produits  intermédiaires.  Nous 
croyons  qu’en  réalité,  c’est  à  l’intérieur  de  la  cellule  nerveuse 
que  le  choc  insulinique,  perturbant  au  maximum  les  divers 
métabolismes  et  notamment  le  métabolisme  glucidique,  exerce 
son  action  thérapeutique  ;  c’est  là  une  hypothèse  que  nous  nous 
efforcerons  d’ailleurs  de  confirmer  par  l’expérimentation.  . 

Quoiqu’il  en  soit,  or  voit  combien  cette  question,  en  appa¬ 
rence  purement,  doctrinale,  du  métabolisme  glucidique  dans  les 
affections  du  système  nerveux,  comporte  en  réalité  de  retentis¬ 
sements  précieux  dans  le  domaine  de  la  pratique  thérapeuti¬ 
que  ;  à  ce  double  titre,  elle  mérite,  croyons-nous,  l’intérêt  qui 
lui  est  porté. 
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Les  réactions  hépato-biliaires 
de  la  ménopause 

Par  M.  E.  BINET 


11  y  a  longtemps  déjà,  M.  Loeper  et  moi-même,  attirions 
l’attention  sur  la  «  sympathie  cholécysto-ovarienne  »  (1).  Avec 
ce  temps,  cette  sympathie  m’est  apparue  susceptible  d’aller 
jusqu’à  l’union.  C’est  ainsi  que,  avec  Jahiel  (2),  j’ai  pu  me  croire 
autorisé  à  parler  de  syndrome  hépato-endocrinien. 

La  concordance  des  phénomènes  utéro-ovariens  et  biliaires, 
que  j’envisage  aujourd'hui,  est  telle  (ju’il  me  paraît  inutile  de 
discuter  la  réalité  du  syndrome  unissant  ovaire  et  foie,  le  syn¬ 
drome  hépato-ovarien. 

La  puberté  détermine  fréciuemment  une  première  manifes¬ 
tation  clinique  directe  des  voies  biliaires.  Celle-ci  se  présente  de 
toutes  manières,  moins  accusée  que  l’ensemble  de  signes  de 
semblable  localisation,  causés  par  la  ménopause.  Tant  il  est 
vrai  qu’une  altération  hépato-biliaire  ne  naît  bien  souvent  (pie 
d’une  altération  utéro-ovarieiine. 

Le  foie  ne  réagit  ([ue  très  exceptionnellement  sur  l’ovaire 
alors  que  celui-ci  réagit  sans  cesse  sur  le  foie.  Lette  réaction  est 
même  si  accusée  qu’il  existe  plus  qu’une  simple  dépendance  de 
celui-ci  par  rapport  à  celui-là.  Dans  le  complexe  hépato-ovarien, 
l’ovaire  marche  en  tête  de  file. 

A  cet  égard,  le  foie  n'intervient  ici  ([ue  comme  partie  du  sys¬ 
tème  endocrinien.  Sa  physionomie  de  glande  à  sécrétion  interne 
voile  presejue  complètement  les  traits  que  marcpie  sa  fonction 
excrétrice  de  la  bile. 

C’est  ce  caractère  de  suiirématie  ovarienne  ([ui  sert  souvent 
de  fil  conducteur  dans  le  dédale  de  la  pathologie  hépato-biliaire. 
Il  explique  à  lui  seul,  d'emblée,  l’cnorme  prépondérance  chez 
la  femme  des  phénomènes  étiquetés  encore  angio-cholécystiques, 
laquelle  atteint  82  environ  des  cas  observés.  On  ne  saurait 
donc,  à  première  vue,  être  surpris  cpie  la  cessation  de  la  fonction 
normale  de  l’ovaire  ait  un  retentissemenl  inarcpié,  à  mon  sens 
évident,  sur  le  fonctionnement  hépaliqiK. 

Cette  réaction  hépato-biliaire  à  point  de  départ  ovarien  existe 
à  la  suite  de  la  ménopause  artificielle,  tout  comme  elle  succède 
à  la  ménoiJause  naturelle.  La  castration  s'avère  même  comme 
susceptible  de  déclencher  toute  une  série  de  signes  hépaticpies 
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avec  une  brutalité  particulière.  Succédant  à  une  hystérectomie 
totale  ou  à  un  traitement  radiothérapique,  elle  bouleverse  en 
un  très  court  laps  de  temps  l’équilibre  glandidaire.  Elle  peut 
créer  le  syndrome  morbide  hépato-cndocrinien  en  un  jour. 

On  rencontre  des  femmes,  même  jeunes,  chez  qui  la  première 
hépati([ue  succède  presque  immédiatement  à  l'ablation  des 
ovaires.  Le  plus  ordinairement,  quelques  semaines  ou  quchiues 
mois,  sont  nécessaires.  On  en  observe  d'autres  ([ui,  ayant  déjà 
présenté  de  ces  crises  hépato-ovariennes,  les  voient  récidiver 
avec  une  intensité  redoublée,  à  la  suite  d’une  opération  muti¬ 
lante.  Témoin  cotte  femme,  de  35  ans,  cholécystostomisée  à 
l’âge  de  31  ans,  cholécystectomisée  vingt  mois  plus  tard  et  qui 
fit  sa  première  crise  hépatique  importante  au  neuvième  jour 
qui  suivit  l’hystérectomie,  nécessitée  par  un  utérus  fibroma¬ 
teux,  cause  de  fortes  hémorragies.  Témoin  cette  autre  femme  âgée 
de  41  ans,  qui  se  vit  soumise  à  un  traitement  radiothérapique 
également  pour  un  fibrome  utérin.  Ses  règles  cessèrent  d’appa¬ 
raître.  Mais,  aux  dates  correspondant  à  celles  où  normalement, 
elles  auraient  dû  revenir,  elle  présenta  invariablement  des  pous 
sées  paroxystiques  du  foie.  Le  résultat  fut  que  dix-huit  mois 
se  passèrent  ainsi.  A  la  fin,  elle  réclama  elle-même  qu’on  lui 
fit  la  résection  de  la  vésicule.  Celle-ci  contenait  deux  gros 
calculs  mous,  de  cholestérine  presque  pure.  Une  seule  crise 
hépatique  apparut  cinq  mois  après  l’opération.  Ce  fût  la  der¬ 
nière. 

D’une  manière  générale,  l’annonce  de  la  ménopause  se  fait  sen¬ 
tir  chez  une  malade  présentant  déjà  des  accidents  hépatiques 
biliaires,  par  une  reprise  très  nette  de  ces  accidents.  C’est  là 
un  signe  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais.  Certains  auteurs 
l’ont  signalée,  sans  paraître  y  attacher  une  grande  importance. 
Or,  cette  importance  s’avère  capitale.  Elle  tient,  en  premier 
lieu,  à  ce  que  rien  d’autre  ne  paraît  susceptible  de  l’expliquer. 
On  voit  ces  crises  survenir  même  chez  des  malades  parfaitement 
dociles  à  toutes  les  recommandations  diététiques  ou  autres 
qui  ont  pu  leur  être  faites.  Elles  s’annoncent  un  jour  ou  deux 
avant  l’apparition  des  règles.  Dès  que  se  voient  les  premières 
irrégularités  avances  ou  retard.s,  celies-ci  semblent  avoir  pou- 
jiremier  effet  de  déclencher  des  ré|)on,ses  vésiculaires.  Il  est  posr 
sible  d'assister  dans  un  même  mois  à  deux  crises  paroxystiques 
du  foie  survenant  à  deu.x  périodes  anormalement  rapprochées, 
tout  comme  d’autres  poussées  ne  se  produiront  que  tous  les 
deux  ou  trois  mois,  mais  sous  la  même  influence. 

Les  femmes  signalent  d’elles  mêmes  cette  coïncidence.  Elle 
est  l’indice,  non  pas  d’une  aggravation  de  l’état  hépato¬ 
biliaire  en  soi,  mais  d’un  début  de  dysendocrinie  du  foie  et  de 
l’ovaire.  Il  est  des  malades,  chez  cpiî  trois  ou  quatre  menstrua¬ 
tions  successives  s’accompagnent  d’une  poussée  du  côté  du 
foie.  Puis,  un  mois,  deux  mois  passent,  sans  que  rien  ne  se  mani¬ 
feste  qui  attire  l'attention  soit  sur  le  foie  soit  sur  l’ovaire.  Une 
nouvelle  fois,  les  règles  réaiiparaissent,  accompagnées  de  réac¬ 
tions  hépato-biliaires.  l'uis,  l’arrêt  se  produit,  la  ménopause 
s’installe.  Parallèlement  le  silence  se  fait  du  côté  des  voies 
biliaires. 

Mais,  tant  que  la  ménopause  n’est  pas  (léfinitivement  acquise 
et  qu’un  reste  d’aeti\ité,  meme  réduite,  se  manifeste  ;  tant  que, 
plus  siiécialeinent,  se  notent  des  bouffées  de  chaleur,  on  peut 
afïirmer  ([lie  le  calme  demeure  précaire  du  côté  du  foie.  La  ces¬ 
sation  de  tout  phénomène  hépatique  est  conditionnée  en  premier 
lien  par  l'abolition  totale  du  [onclionnemenl  de  l’ovaire. 

Le  plus  souvent  la  ménoiiause  ne  s’installe  pas  rapidement. 
Le  n’est  ([u’après  des  mois  qu'elle  devient  un  fait  acquis.  La 
longue  période  d'irrégularités  menstruelles  qui  la  caractérise 
entraîne  une  répétition  incessante  de  jihénomènes  hépato¬ 
biliaires.  Ce  sont  soit  des  jioussées  congestives  du  foie,  soit  des 
crises  paroxysticpies,  soit  des  crises  de  coliques  hépaticpies.  Cet 
ensemble  ii’indiijue  ni  une  atteinte  plus  profonde  de  l’état  vési¬ 
culaire  ni  une  déficience  plus  marquée  de  la  cellule  hépatique. 
Il  n’a  que  la  signilication  d’une  réaction  du  foie,  satellite  de 
celle  de  l’ovaire.  Il  met  en  évidence,  une  fois  de  plus,  la  réalité 
du  syndrome  hépato-ovarien. 

Précoce  ou  venant  à  sa  date  normale,  se  jiroduisant  de  30  à  40 
ans,  ou  au  contraire,  aux  al  nitours  de  la  cinquantaine,  la  méno- 
jiause  apparaît  bien  comme  une  condition  favorisante  opliiiia 
des  paroxysmes  biliaires. 

La  preuve  de  celte  association  morbide  est  largement  faite 
))ar  le  fait  suivant.  Il  n'est  pas  rar“  d’observe!'  des  femmes  chez 
qui  une  émotion  toide,  un  liouleversenienl  mural,  pourrait-on 
dire,  détermine  (!'■  facyiii  immédiate  et  souvent  définitive,  un 
arrêt  des  iègles.  Sans  (|u’auciin  symptôme  digestif  soit  jamais 
apparu  ;  sans  (pie  rien,  la  plupart  du  temps,  ait  pu  attirer  1  atten¬ 
tion  sur  1“  foie,  on  assiste  à  ta  succession  de  crises  héi)ati([ues. 
.\ssuréni'jnt  l'essence  inêni'  de  ces  crises  est  spasinodicpie. 
Elle  relève,  de  ce  tait  même,  d’un  déséipiilibre  neuro-végétatif. 


Mais  pareille  explication  n'apparaît-elle  pas  comme  trop  res¬ 
trictive  ?  Qu’un  tel  fait  se  produise  une  fois,  sous  l’influence 
d’un  choc  psychique,  la  chose  est  plausible  si,  même,  elle  n’est 
pas  patente.  Il  ne  semble  pas,  par  contre,  que  cette  pathogénie 
puisse  s’appliquer,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  crises 
paroxj'stiques  récidivantes,  et,  plus  encore,  lorsqu’on  assiste 
au  développement  de  phénomènes  hépato-biliaires  qui  s’éche¬ 
lonnent  sur  des  mois  ou  des  années. 

On  a  l’impression  que,  plus  la  ménopause  est  précoce,  plus 
sont  marqués  les  phénomènes  révélateurs  d’une  perturbation 
fonctionnelle  du  foie.  Il  y  a  donc,  manifestement,  plus  qu’un 
trouble  neuro-végétatif,  une  perturbation  hépatique,  à  point  de 
départ  ovarien. 

La  preuve  de  cette  altération  fonctionnelle  du  foie  est  don¬ 
née  par  l’ensemble  des  résultats  des  analyses  biologiques  faites 
sur  de  telles  malades.  L’augmentation  de  la  cholestérinémie, 
de  la  bilirubinémie,  l’apparition  fréquente  de  l’hyperglycémie, 
la  mauvaise  concentration  du  galactose,  prouvent  bien  qu’il 
ne  peut  s’agir  là  seulement  d’injection  de  stase  canaliculaire. 
Il  existe  un  certain  degré  d’insuffisance  ou,  tout  au  moins,  de 
dysfonctionnement  de  la  cellule  du  foie,  analogue  au  dysfonc¬ 
tionnement  ovarien. 

Considérés  en  soi,  ces  troubles  hépato-hiliaires  de  la  méno¬ 
pause  ne  présentent  pas  de  caractères  particuliers.  Ils  sont  ceux 
que  l’on  a  coutume  de  rencontrer  chaque  fois  que  parenchyme 
hépatique  et  voies  biliaires  sont  en  cause  :  nausées  matinales, 
brûlures  gastricpies  principalement  après  ingestion  de  graisses, 
diarrhées  prandiales,  selles  plus  ou  moins  décolorées,  douleur 
à  la  pression  de  la  vésicule, 

L’n  tel  état  d’accentuation  des  phénomènes  biliaires  sous 
l’influence  de  la  ménopause  dure  autant  que  se  prolonge  l’état 
de  transformation  glandulaire.  Il  ne  cesse  que  lorsque  la  fonc¬ 
tion  ovarienne  est  totalement  abolie. 


Ceci  n’est  pas  toujours,  comme  on  sait,  le  fait  de  quelques 
semaines  ni  même,  souvent,  de  quelques  mois.  En  pareil  cas,  la 
reprise  temporaire  de  l’activité  ovarienne  s’annonce  bien  plutôt 
par  l’apparition  d’une  crise  hépatique  que  par  une  recrudescence 
des  signes  ordinaires  du  fonctionnement  de  l’ovaire.  Il  peut  arri¬ 
ver  ([ue  plusieurs  mois  s’écoulent,  laissant  croire  que  la  méno- 
jiause  est  définitivement  accomplie.  Et,  subitement, réapparaît 
le  cortège  clinique  des  réactions  vésiculaires  étiquetées  comme 
aiigio-cholécystite.  La  survenue  des  règles  vient,  en  quelques 
heures  souvent,  tout  au  plus  en  quelques  jours,  donner  l’expli¬ 
cation  de  ce  retour  offensif  de  l’activité  hépatique.  Dès  qu’elles 
sont  apparues,  en  tout  cas  dès  leur  déclin,  tout  rentre  dans 
l’ordre  du  côté  du  foie. 

Pratiquement,  il  semble  nécessaire  de  compter  un  laps  de 
temps  d’une  année  écoulée  sans  retour  des  règles  pour  être  à 
même  d’atlirmer  la  fin  de  la  ménopause,  sans  grand  risque 
d’erreur. 

En  même  temps  que  disparaissent  graduellement  ces  mani¬ 
festations  hépato-biliaires,  s'atténuent  dans  une  égale  mesure 
tous  les  signes  qui  traduisent  un  dysfonctionnement  hépatique. 
C’est  ainsi  que  les  migraines  entre  autres,  accompagnement  si 
habituel  des  crises  où  le  foie  est  en  cause,  s’atténuent.  En  quel- 
([ues  mois  elles  ont  disparu.  11  est  rare  de  les  voir  récidiver. 

Une  fois  abolie  la  fonction  ovarienne,  le  tableau  clinique  de 
ce  que  l'on  désigne  encore  du  nom  d’angio-cholécystite  se  modi¬ 
fie  au  point  de  se  transformer,  la  plupart  du  temps,  d’une  façon 
complète.  Alors  que,  tout  au  cours  de  la  vie  génitale,  le  cycle 
menstruel  réglait  l’évolution  même  des  phénomènes  hépato¬ 
biliaires,  ceux-ci,  désormais  soustraits  à  cette  influence  domi¬ 
nante,  se  voient  soumis  uniquement  aux  causes  habituelles  des 
injections  canaliculaires  du  foie.  Les  conditions  de  l’intestin  en 
restent  le  facteur  déterminant  :  stase  iléo-colique  avec  putré¬ 
faction  ou  colite  de  nature  microbienne.  D’autres  causes  agis- 
■sent-elles  aussi  dans  le  même  sens  :  septicémies  d’origine  pneii- 
mococcique  parfois,  toxémies  alimentaires,  etc. 

Il  est  intéressant  de  noter,  de  toutes  manières,  la  transfor¬ 
mation  clinique  de  ces  états  hépato-biliaires  après  la  ménopause. 
Avant  celle-ci,  on  assiste  au  développement  de  toute  une  seri 
d('  signes  digestifs,  spécifiquement  hépatiques,  syncrones  ave 
h's  i)ê'-iod“S  menstruelles  et  qui  p’ont  souvent  de  variété  qu 
la  variété  même  des  règles.  Celles-ci,  une  fois  disparues  1  nngio- 
cholécvstite  évolue  poiu  son  compte.  Elle  n’a  plus,  dès  lors,  q 
d-s  manifestations  es])acées.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
semble  (]ue  CCS  manifestations  revêtent  un  caractère  de  gravi 
(|u  elles  11  avaient  lias  auparavant.  . 

Il  s'agit  ici,  bien  souvent,  non  plus  simplement  de 
innainmatoires  mais  d’accidents  d’obstruction  cal*'»'"'’ 
d’injection  des  voies  biliaires.  De  tels  accidents,  s’ils  ne  s"Ut  ] 
rares  avant  la  ménopause,  sont  loin  cependant  d’avoir  la  ir 
(|uence  qu'ils  prennent  plus  tard.  Brodin  signale  cette  graV 
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JÊ^ 


Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconvé-  ^ 

nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols.  • 


RÉALISENT 

m  la  SUPERACTIVATION  de  Hg  vif \ 

•  ABSORPTION  RAPIDE  • 

•  Vitalisation  par  le  FOIE  • 

0  Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance  0 

0  Aucun  inconvénient  des  sels  • 

0  C’est  V injection  intra-veineuse  par  Voie  Rectale  tolérée  • 
0  à  tous  les  âges  sous  la  (orme  simple  d'un  médicament  simple  # 

•  I  JAMAIS  D’INTOLÉRANCE  |  • 

^  Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes  0 


Médicafiûù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  e  par  jour 

AMPOULES  5  G»  Intraveineuses  :  tous  les  2  jour». 


YRÉTHANE 


GOUTTES 

i5  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 

AMPOULES  A  2 os.  Antlthermlqoe.. 
ampoules  b  SG».  AntlnévraloIquiT 


Attliaévralgique  Puissant 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


L  ’  O  Z  è  n  e 

Un  seul  point  sur  lequel  on  soit- d'accord,  c’est  la  définition 
clinique  de  cette  afîection  :  maladie  autonome  du  nez,  pouvant 
s’étendre  au  i)harynx,  au  larynx,  à  la  trachée  ;  caractérisée  par 
une  secrétion  fétide,  se  concrétant  en  croûtes  sèches,  par  une 
anosmie  marquée,  par  une  atrophie  sans  ulcération  de  la  pitui¬ 
taire  qui  est  pâle  et  lisse  ;  atrophie  s'étendant  au  squelette  sous- 
jacent  et  localisée  surtout  aux  cornets  inférieurs. 

Ajoutons  que  l’ozène  atteint  un  sujet  mâle  pour  cinq  du  sexe 
féminin. 

L’étiologie,  la  pathogénie,  la  thérapeutique  de  l'ozène  ont 
donné  lieu  à  nombre  de  publications,  souvent  contradictoires  ; 
leur  énumération  seule  occuperait  plusieurs  pages.  Nous  essaye¬ 
rons  d’exposer  les  données  les  plus  utiles  au  praticien,  dans  une 
rapide  esquisse. 

Et  d’abord,  il  semble  qu’avec  l’amélioration  des  conditions 
de  l’existence,  la  meilleure  alimentation  des  enfants,  leur  sur¬ 
veillance  dans  les  écoles,  le  nombre  des  ozéneux  diminue,  à 
mesure,  pourrait-on  dire,  que  celui  des  rhinologistes  augmente. 

Avec  beaucoup  d’auteurs,  je  pense  que  l’atrophie  succède 
souvent  à  des  rhinites  de  l'enfance,  avec  ou  sans  adéno'idites,  à 
des  sinusites  ;  par  suite  en  traitant  ces  affections,  on  évite  le 
passage  au  stade  d'atrophie  qui  caractérise  l’ozène. 

Sur  cette  atrophie  se  greffent  des  saprophytes  :  cocco-bacille 
de  Lœwenberg-Abel  ;  pseudo-diphtérique  de  Beifanti  ;  micro- 
coccus  fétidus  de  Ferez  qui  sont  à  l’origine  des  croûtes  et  de 
l’odeur  repoussante  des  secrétions  nasales.  Mais  l'atrophie  ne 
pourrait-elle  aussi  provenir  d'autres  causes  ?  La  syphilis  héré¬ 
ditaire  et  aussi  l’hérédité  tuberculeuse  ont  été  invoquées  (Sebi- 
leau,  Escat,  Caboche).  Ces  tares  qui  prédisposent  aux  dystro¬ 
phies  et  aux  perturbations  endocriniennes,  peuvent  en  effet 
être  responsables  de  l’apparition  de  l’ozène.  Aussi  ne  soyons 
pas  étonnés  de  rencontrer  dans  une  même  famille  plusieurs 
ozénei'.x.  Le  mot  de  contagion  a  été  prononcé  (Lennoyez)  et  il  se 
peut  que  sur  un  terrain  prédisposé,  les  germes  rencontrés  dans 
le  mucus  ozéneux  trouvent  un  milieu  propice  et  contagionnent 
à  la  longue.  11  semble  bien  en  effet  (pi’une  cohabitation  prolon¬ 
gée,  des  contacts  multipliés  soient  nécessaires,  car  tous  les 
essais  d'inoculation  à  l’homme  et  aux  animaux  n'ont  jus¬ 
qu’alors  pas  réussi.  Précisons  que  l>erez  a  trouvé  dans  la  bou¬ 
che  et  le  nez  du  chien  le  micrococcus  ampiel  il  a  donné  son 
nom,  d'où  cette  précaution  d'éloigner  les  chiens  de  la  société 
trop  intime  des  enfants. 

Quant  aux  atrophies  endonasales  consécutives  à  des  blessu¬ 
res  faciales  ou  à  celles  de  branches  du  trijumeau,  bien  ((ue  des 
faits  assez  impressionnants  aient  été  rapportés  (Heverchon  et 
Worms),  l’expérimentation  n’a  pu  les  reproduire.  Ainsi  la 
névrite  (pie  l’anatomie  jjathologique  constate  et  qui  explicpie 

I  insensibilité  de  la  raïuiueuse  atrophiée,  et  la  disparition  du 
reflexe  naso-facial,  ne  serait  qu’une  consécjuence  et  non  une 
cause  de  la  maladie.  Aussi  discutable  serait  l'intervention  du 
grand  sympathique  qu’on  n'a  pas  maiKpié  d’incriminer. 

On  a  pu  dire  aussi,  en  raison  de  la  décalcification  des  os,  cpie 
la  parathyroïde  était  en  cause.  L'appareil  génital  présente  dans 
son  é\oliition  quelques  rapports  avec  l'ozène  :  c'est  avant  la 
puberté  que  le  mal  apparaît,  mais  à  la  venue  des  règles  parfois 

II  s’atténue  et  disparaît  définitivement.  D’autrefois,  c’est  à  ce 
mciment  ([ue  les  secrétions  ont  le  tilvis  d’odeur. 

lue  grossesse  parfois  arrête  l’évolution  de  l’ozène.  Spon- 
tanemeiit  l’ozène  peut  disparaître  :  c’est  généralement  (piand 
‘  général  s’améliore  et  qu’une  certaine  obésité  survient. 

bi  l'atrophie  atteint  l’enfant  avant  le  développement  facial, 
c  nez  reste  court,  jiarfois  légèrement  ensellé  :  mais  les  nez  sail- 
Jants  et  minces  ne  sont  lias  préservés  du  mal.  Enfin  l'ozène  peut 
rester  millatéral.  ^  ^  ‘ 

foutes  ces  considérations  ont  insiiiré  de  multiples  théra¬ 
peutiques. 

Il  est  logique  pour  faire  disparaître  la  punaisie,  de  laver  ces 
fîf  t  r-'est  encore  la  douche  nasale  ou  rétro-nasale  qui 

nein  beaucoup  de  in-escriptions.  (;e])endant  ce  ne 

j:  ,.  qu  un  pis-aller  ;  ou  tout  au  moins  un  début  de  médi- 
'b'  modifier  la  miupieuse,  de  rendre  plus 
g  .^rulaire  plus  épai.s.se  la  ])ituitaire  atropbié<'.  Dans  ce  but  on 
,, ,  “riseillé  les  lavages  hypertonitpies  avec  du  sel  marin  à  20  “  eo, 
sulfureux  en  particulier  certaines  cures  thermales  : 
^auterets,  Luchon,  Challes,  Enghien. 


On  peut  se  contenter  d’introduire  dans  les  fosses  nasales  uu 
cylindre  d’ouate  sèche  ((fottstein)  qui  peut  rester  en  place  plu¬ 
sieurs  heures.  Sa  présence  excite  les  secrétions  et  détache  les 
croûtes. 

Le  massage  sous  toutes  ses  formes,  les  badigeonnages  de  la 
muqueuse  au  ga'iacol,  au  nitrate  d'argent  (Moure),  les  panse¬ 
ments  vitaminés  ou  pommades  à  base  d’huile  de  foie  de  morue 
ou  de  flétan  ;  l'insufflation  d'air  ou  d’ozone  sous  pression 
(Robert  Foy)  les  exercices  respiratoires,  ont  tour  à  tour  été 
prônés. 

On  a  projeté  diverses  poudres  :  acide  borique,  dextrose, 
arhine,  tannin. 

Avec  l’étude  microbiologique  de  l’ozène,  ont  apparu  les 
vaccins  :  ^’accination  générale  avec  stock-vaccins,  ou  avec  plus 
de  succès  avec  les  auto-vaccins  ;  vaccination  locale  intra- 
muqueuse  suivant  les  indications  de  Besredka  par  piqûres  ou 
mèches  après  massages  biliés,  les  injections  locales  d’anatoxine 
diphtérique  ont  môme  été  conseillées  (Dalsace).  Ce  qui  est  le 
jrius  remarquable  c’est  le  nombre  de  succès  momentanés  et 
même  de  résultats  durables  obtenus  par  toutes  ces  méthodes. 
En  général  si  l’on  arrive  ainsi  assez  vite  à  supprimer  la  fétidité, 
il  n’en  est  pas  de  même  des  secrétions  qui  finissent  par  réappa¬ 
raître  si  le  traitement  est  abandonné  quelque  temps.  Quant 
à  l’atrophie,  bien  cpie  la  mucjueuse  paraisse  plus  vivante  il 
s’en  faut  qu’elle  suffise  à  rétanlir  le  calibre  normal  des  fosses 
nasales.  Cependant  les  médications  qui  tendent  à  vascularisée 
la  muqueuse  paraissent  avoir  mieux  réussi  (Guns  et  Coen, 
Halphen  et  Djiroi)oulos)  :  le  jaborandi,  l’ergotamine  et  surtout 
l'acétyl-choline  seuls  ou  de  préférence  associés  à  un  vaccin  ou 
un  bactériophage  local. 

L'acétyl-choline  s’emploie  par  voie  sous-cutanée  ou  en  appli¬ 
cation  sur  la  pituitaire  après  lavage  à  l'acide  lactique  à  1  %. 

Dans  60  %  des  cas  on  obtient  assez  rapidement  une  modifica¬ 
tion  durable  après  un  à  deux  mois  de  traitement. 

On  peut  aussi  faire  pénétrer  le  médicament  ])ar  ionisation, 
on  a  du  reste  employé  l'électrisation  de  toutes  les  manières  soit 
sous  forme  de  galvanisation  soit  par  effluves  de  haute  fréquence. 

Dans  un  même  but  de  vaso-dilatation,  on  a  pratiqué  ta  dénu¬ 
dation  de  la  carotide  externe.  Le  résultat  iinmédiat  est  remar¬ 
quable  ;  la  dénudation  d'un  seul  côté  agit  sur  les  deux  fosses 
nasales  ;  mais  cet  effet  n’est  (pie  temiioraire. 

On  a  cherché  à  diminuer  le  calibre  des  fosses  nasales  élargies 
et  ce  faisant  on  agit  d’une  part  mécaniciuement  en  rétablissant 
un  courant  d'air  normal  :  d'autre  part  [ihysiologiquement  en 
excitant  jiar  des  manœuvres  directes  la  vitalité  de  la  miuiueuse. 
En  effet  on  ne  peut  rétrécir  dans  la  profondeur  le  calibre  nasal, 
et  ce  sont  les  régions  les  plus  accessibles  dont  on  peut  modifier 
la  perméabilité,  ce  ([ui  n'empêche  pas  le  plus  souvent  l'amélio¬ 
ration  des  régions  [uofondes,  cavum,  jdiarynx,  larynx. 

On  peut  injecter  au  moyen  de  seringues  spéciales  soit  de  la 
jiaraffine  (Moure  et  Brindeî),  soit  de  la  vaseline  barytée  (Rotey). 
On  a  créé  des  hématomes  sous  la  muqueuse  en  injectant  le 
I)ropre  sang  du  malade  ;  parfois  un  abcès  en  est  résulté  qui  n’a 
jjas  nui  au  au  résidtat  final. 

Puis  après  décollement  de  la  miupieuse  chirurgicalement,  on 
y  a  inclus  des  lamelles  d'os  ou  de  cartilage  fraîchement  pré¬ 
levées,  des  fragments  de  graisse.  Au  lieu  de  greffes  vivantes  on 
a  avec  le  même  succès  insinué  des  fragments  osseux  dévitalisés, 
des  morceaux  de  tendon  de  veau  ;  des  plaquettes  d’ivoire,  de 
celîulo'îd,  de  verre.  Toutes  ces  greffes  peuvent  s’éliminer  au 
bout  de  quekjues  mois  ;  cependant  le  résultat  obtenu  persiste. 
La  nuupieuse  les  supportera  d’autant  mieux  ([u’elle  aura  été 
d'abord  jiréparée  par  les  traitements  médicaux  dont  nous  avons 
parlé. 

Si  l'élargissemenl  des  fosses  nasales  est  tel  que  les  inclusions 
sont  insuffisantes,  on  pourra  entreprendre  la  mobilisation  de  la 
paroi  sinuso-nasale  (pie  l'on  amène  au  contact  de  la  cloison, 
ojjération  assez  laborieuse  en  raison  de  l'atrophie  osseuse  qui 
diminue  le  volume  des  sinus  maxillaires  et  augmente  ta  dureté 
de  Los  (Lantenschlüger,  Halle). 

On  peut  y  adjoindre  l'irrigation  du  sinus  par  une  trans- 
jiosition  du  canal  de  Slenon  (Wittmaak).  Il  suffit  souvent 
d’opérer  un  seul  côté  pour  avoir  un  bon  résultat. 

La  théra|)eutique  de  l'ozène  est  donc  (‘xlrêmement  riche... 
comme  celle  de  toutes  les  affections  dont  la  cure  est  ardue,  et 
cependant  la  [jatience  du  malade  et  la  persévérance  du  médecin 
seront  récompensées  dans  la  |)luparl  des  cas.  Il  ne  faut  i)as 
surtout  (jue  le  iiralicien  néglige  d'améliorer  l'état  général  du 
malade  ;  il  prescrira  suivanl  les  cas  le  sulfarsenol,  les  vitamines; 
il  surveillera  l'alimentation,  conseillera  la  gymnasticpie  en 
l)lein  air.  les  cures  thermales,  le  bord  de  la  mer. 

Voilà  dans  ses  grandes  lignes  comment  sera  dirigé  le  traite¬ 
ment  d’un  ozéneux. 

L.-A.  Wejll. 
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(les  accidents  lithiasiciues  chez  les  vieillards.  Il  r()})pose  à  leur 
plus  grande  tolérance  jusciue-là. 

Chez  des  femmes  ayant  présenté  avant  40-50  ans,  des  crises 
paroxysticpTes  du  foie,  fréquentes,  presque  à  chaque  période 
menstruelle,  mais  atténuées,  il  est  de  règle  d’observer  cette 
transformation.  Tout  peut  rentrer  dans  l’ordre,  définitivement, 
sous  réserve  qu'un  minimum  de  diététique  soit  conservé.  Mais 
souvent  on  assiste  à  l'aiiparition  d’accidents  immédiatement 
graves. 

Ils  sont  prescpie  toujours  calculeux.  Il  y  a,  réellement,  entre 
les  phénomènes  hépato-biliaires  d’avant  et  d’après  la  méno¬ 
pause,  plus  qu’une  simple  différence,  une  réelle  opposition. 
Avant  elle,  les  complications  sont,  somme  toute,  rares  ;  après 
elle,  elles  constituent  des  faits  d’observation  courante. 

La  suppression  de  la  fonction  ovarienne,  en  pareil  cas,  semble 
avoir  entraîné  à  sa  suite,  chez  beaucoup  de  femmes  prédispo¬ 
sées,  un  degré  plus  . ou  moins  marqué  d'insuffisance  hépaticiue. 
Celle-ci  parfois  devient  une  déficience  prononcée.  Les  recherches 
de  laboratoire  en  fixent  l’étendue,  l’atteinte  de  l’état  général 
l’extériorise  par  ailleurs. 

Qu’il  y  ait  ou  non  subictère  passager,  épisodique,  ainsi  qu’il 
est  si  fréquent  d'en  faire  l’observation  chez  les  personnes  âgées, 
qu’il  se  crée  un  état  digestif  rendant  l’assimilation  déficiente  et 
compromettant  la  nutrition  générale,  il  est  exact  de  dire  que 
chez  ces  malades,  fragiles,  la  plus  légère  atteinte  devient  grave. 

La  conclusion  pratique  de  ces  faits  est  que  la  ménopause 
marque  chez  les  femmes  souffrant  du  foie,  une  date  réellement 
critique.  L’arrêt  de  la  fonction  ovarienne  représente  un  tour¬ 
nant  décisif  dans  l’évolution  des  états  hépato-niliaires. 

Ceux-ci  peuvent  cesser  à  cet  âge.  Ils  s’atténuent  souvent. 
Parfois  aussi,  ils  prennent  un  développement  nouveau  et,  de  ce 
fait,  revêtent  un  caractère  de  gravité  particulière. 

L’indication  thérapeutique  cjui  en  découle  est  que,  l’appa¬ 
rition  des  premiers  indices  ménopausiques  doit  avoir  pour 
corollaire  non  pas  un  relâchement  mais,  tout  au  contraire,  une 
accentuation  très  nette  de  traitements  visant  la  fonction  ova¬ 
rienne  et  la  fonction  hépatique.  La  thérapeuticpie  ne  saurait 
dissocier  des  signes  que  la  clinicjue  associe  étroitement. 

Il  y  a  donc  nécessité  à  joindre  au  traitement  habituel,  classi¬ 
que,  des  états  morbides  hépato-biliaires,  une  thérapeutique 
glandulaire  mixte.  Elle  englobera  les  extraits  de  foie  et  aussi  les 
extraits  totaux  d’ovaire.  Leur  emploi  devra  être  continué  tant 
que  se  déroulera  la  ménopause,  c’est-à-dire  tant  (pie  sunsistera 
le  moindre  signe  indiquant  que  l’ovairsi  conserve  encore  un 
certain  degré  d’activité.  * 

Cette  notion  de  la  symbiose  du  foie  et  de  l’ovaire,  celle  de  l’im¬ 
portance  clinique  du  syndrome  hépato-ovarien  doivent  servir 
de  guide  dans  l’étude  aussi  bien  que  dans  ce  traitement  des 
affections  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

1.  .\I.  Loeper  et  .\I.-E.  liiNET.  —  Sympathie  eholécvsto-ovarieiine. 
Progrès  Médical,  11  janvier  1920. 

2.  M.-E.  Binet  et  Jahiel.  —  Le  syndrome  hcpato-endocrinicn. 
Cahiers  de  Gaslro-Enlérologie,  E’’  mars  1934. 

M.-E.  Binet.  —  Etude  statistique  de  3.000  cas  d’angio-cholécystite 
chronique.  Arch.  mal.  api>.  digestij,  mars  1936. 


I  Un  des  grands  défauts  de  l’organisation  française  c’est  de 
consiilérer  les  hommes  de  science  comme  iiolyvalents  et  bons  à 
tout  faire  ;  c’est  de  leur  imposer  trop  souvent  des  charges  cpii 
les  accablent,  des  postes,  des  fonctions  multiples,  sources  de 
fatigue  et  de  perte  de  temps  déplorables,  [.es  meilleurs  accep¬ 
tent  tout,  les  missions,  les  commissions  fulministratives,  les 
directions  à  soucis  matériels  incessants  ;  on  leur  impose  ainsi  des 
corvées  banales  que  d’autres  pourraient  bien  remplir  alors 
(pi’eux  seuls  peuvent  assurerleur  mission  de  science  et  dr  dccou- 
"Vertes.  Et  la  mort  vient  souvent  les  enlever  avant  l'heure... 

Autrefois,  les  mécènes  recevaient  et  .soutenaient  les  littéra¬ 
teurs  et  les  ar'istes  de  talent  pour  leur  permettre  de  travailler 
Ch  paix  dans  la  sécurit  é.  Les  iiouvoirs  publics  devraient  en  faire 
de  même  pour  les  découvreurs.  .  (Pr.d’esseur  Paul  Coi  iîmont. 
Loinment  favoriser  les  recherches  scientifuiues  et  les  découvertes 
IM  Presse  Médicale,  4  mars  19'h).) 


he  plus  haut  point  de  culture  d'un  médecin  n’est  pas  attr-int 
quand  il  connaît  les  méthodes  modernes,  (pi’il  y  est  exerce  et 
<l>i  il  sait  faire  des  conclusions  rapides  par  quo'i  les  diagnosti- 
ciens  sont  célèbres,  il  lui  faut,  en  outre, avoir  une éloiiucnce cpii 
■accommode  à  chaipie  individu  et  lui  tire  le  cieur  du  ventre 
t Louis  Delattre,  Carnets  d’un  médecin  de  village). 


PHYSIOTHÉRAPIE 


La  climalyse  et  la  thérapeutique 
des  affections  du  neurone  moteur 
périphérique 

Par  le  Docteur  Paul  DUHEM 

Avant  de  pouvoir  instituer  une  thérapeutique  efficace 
dans  les  lésions  du  neurone  moteur  périphérique  il  est  indis¬ 
pensable  de  pouvoir  répondre  à  un  double  problème,  à  savoir  ; 

U  Reconnaître  avec  certitude  que  le  neurone  moteur  péri¬ 
phérique  est  en  cause. 

2°  Déterminer  le  siège  de  la  lésion. 

Je  vous  demanderai  d’abord,  pour  la  commodTé  de  ma 
leçon,  de  vous  faire  un  rappel  rapide  de  la  constitution  ana¬ 
tomique  du  neurone  moteur  périjihérique. 

Les  cellules  centrales  du  neurone  moteur  périphérique  sont 
groupées  : 

1°  pour  les  nerfs  crâniens,  dans  les  noyaux  centraux  de  la 
protubérance  et  du  bulbe  ; 

2°  pour  les  nerfs  rachidiens,  dans  la  corne  antérieure  de  la 
moelle. 

Les  cylindraxes  de  ces  cellules  gagnent  les  racines  anté¬ 
rieures  dont  les  anastomoses  forment  les  plexus,  puis,  de  là, 
constituent  les  nerfs  périphériques  qui  aboutissent  aux  mus¬ 
cles,  où  ils  se  trouvent  en  connexion  avec  les  nerfs  sensitifs, 
constituants  l’arc  réflexe. 

Les  cellules  des  noyaux  moteurs  sont,  d’autre  part,  en  rela¬ 
tion  avec  les  cylindraxes  des  cellules  du  neurone  moteur  cen¬ 
tral  ([ui  leur  arrivent  par  l’intermédiaire  du  faisceau  pyrami¬ 
dal  croisé  principalement,  et  accessoirement  par  les  faisceaux 
pyramidaux  directs  et  homolatéraux  lesquels  se  croisent  à 
leur  tour  dans  la  moelle,  étage  par  étage. 

Ceci  vous  explique,  que  les  lésions  du  neurone  moteur  cen¬ 
tral,  donnent  des  signes  croisés,  et  celles  du  neurone  moteur 
périphérique  des  signes  directs, 

Caraclères  généraux  du  neurone  moteur  périphérique  : 

Deux  grands  ordres  de  symptômes  caractérisent- les  lésions 
du  neurone  moteur  périphérique. 

L’atrophie  musculaire  et  la  paralysie. 

l.’atrojihie  n’est  pas  brutale,  elle  ne  devient  nette  que 
vers  la  sixième  semaine  environ. 

Elle  est  souvent  difficile  à  apjirécicr  en  raison  de  certains 
faits  accessoires  :  obésité,  déformation  professionnelle,  etc... 
bille  s’ajijirécie  souvent  mieux  jiar  les  troubles  de  la  consis¬ 
tance  musculaire  à  la  palpation  que  par  la  mensuration  directe. 

La  [laralysie  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  rapide,  mais 
elle  n’est  jias  forcément  comjilète. 

Elle  est  toujours  flasque. 

Les  réflexes  tendineux  et  (lériostés  sont  diminués  ou  abolis  ; 
il  ne  faut  jias  confondre  la  contractilité  idio-musculaire  qui  est 
un  jihénomène  musculaire  avec  la  contractilité  réflexe  qui  est 
un  [ihcnomène  nerveux. 

Lc.s  réuclions  électriques  sont  toujours  modifiées  : 

On  observe  à  un  degré  [dus  ou  moins  marqué  de  la  D.  R. 

Je  me  dois,  et  je  dois  au  Professeur  l.apicque  d’insister  ici 
sur  l'ét  ude  des  réactions  électriques,  Lette  étude  doit  comporter 
la  recherche  de  la  climalyse  ;  car  c’est  la  valeur  de  la  climalyse 
qui  constituera  la  base  de  la  thérapeutique  excito-rnotricc, 
(i’iine  façon  beaucoup  [ilus  certaine  que  la  recherche  de  la 
chrona.xie. 

On  sait  ijue  dtqmis  les  travaux  de  Weiss  et  de  Lapicque  cpie 
la  caractéristique  d’excitabilité  n'est  pas  absolument,  comme 
le  croyait  Dubois  Reymond,  uniipiement  déjiendante  des 
variations  de  l’intensité.  On  sait  que  c’est  le  facteur  temps 
d' excitation  (pii  intervient  [lour  la  [)lus  grande  part. 

Or  ce  facteur  temtis  [leul  être  envisagé  de  deux  façons  : 


(1)  J.cçdii  liiilo  à  la  l-'aciilté  (te  médecine  le  1 1  février  1939. 
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1°  Le  temps  de  passage  du  courant  nécessaire  pour  amener 
la  contraction. 

2°  Le  temps  détablissement  de  ce  courant  (c’est-à-dire  le 
retard  apporté  à  l’établissement  du  courant  jusqu’au  sommet 
de  sa  courbe)  nécessaire  pour  annuler  la  contraction  minima 
sur  un  muscle. 

Le  temps  de  passage  nécessaire  pour  produire  la  contraction 
a  reçu  de  M.  Lapicque  le  nom  de  chronaxie. 

Le  temps  d'établissement  de  ce  même  courant  pour  annuler  la 
contraction  rhéobasique  a  reçu  du  même  auteur  le  nom  de 
climalyse.  Il  suffît  pour  l’obtenir  :  1°  de  déterminer  par  le 
procédé  ordinaire  la  réaction  minima  d’un  nerf  ou  d’un  muscle  ; 
2°  de  rechercher  par  une  méthode  très  simple  quel  est  l’allon- 


Fig.  1.  — •  Courbe  de  l’établissement  brusque  d’un  courant 
auquel  réagissent  les  muscles  normaux 


gement  qu’il  faut  donner  à  la  pente  d’établissement  du  cou¬ 
rant  pour  annuler  la  contraction  obtenue  auparavant  (zXi;j.a 
=  pente  ;  Xya;;  :  suppression). 

L’étude  de  la  chronaxie,  si  intéressante  au  point  de  vue 
physiologique,  l’est  beaucoup  moins  au  point  de  vue  patho¬ 
logique  car  c’est  surtout  une  mesure  de  fibres  musculaires 
saines,  et  l’on  ne  peut  tenir  compte  des  mesures  qu’elle  donne 
que  si  elles  sont  effectuées  au  poiut  moteur. 

L’étude  de  la  climalyse,  au  contraire,  est  capitale  au  point 
de  vue  pathologique  par  le  fait  cju’elle  mesure  surtout  la  fibre 
malade  et  que  ses  résultats  sont  les  mêmes,  qu’elle  soit  mesu¬ 
rée  au  point  moteur  sur  le  corps  musculaire  ou  môme  sur  le 
tendon.  On  sait  en  effet  que  la  vitesse  d’excitabilité  d’un 


muscle  dépend  très  exactement  du  degré  de  son  altération,  il 
faudra  donc,  pour  annuler  .sa  contraction  allonger  la  pente 
d’excitation  d’autant  plus  que  son  altération  sera  plus  grande. 

Enfin,  le  chiffre  de  climalyse  trouvé  vous  indiquera  la  pente 
que  vous  devez  donner  à  votre  courant  électrique  pour  traiter 
avec  succès  tel  ou  tel  muscle  déterminé. 

La  recherche  de  la  climalyse  est  une  chose  extrêmement 
facile  et  à  la  portée  de  tous. 

On  sait  qu’un  muscle  sain  ne  réagit  au  seuil  de  l’excitation 
qu’à  des  courants  dont  le  temps  d’établissement  est  très  brus¬ 
que.  Dès  que  vous  allongez  par  un  procédé  quelconque  ce 
temps  d’établissement,  le  muscle  sain  ne  réagit  plus  au  seuil. 

Or,M.  le  Professeur  Lapicque  nous  a  appris  (|u’en  introdui¬ 
sant  en  dérivation  des  capacités  constituées  par  des  conden¬ 


sateurs,  on  allonge  la  courbe  d’excitation  proportionnellement 
à  la  capacité  introduite. 

Une  capacité  de  un  microfarad  allonge  le  temps  d’établis¬ 
sement  de  3  millièmes  de  seconde,  2  microfarads,  6  millièmes 
de  seconde,  etc. 

Or,  le  seuil  d’excitation  d’un  muscle  sain,  quel  qu’il  soit 
c’est-à-dire  quelle  que  soit  sa  chronaxie,  est  annulé  par  l’ad' 
jonction  de  2  microfarads  en  dérivation,  cela  même  un  peu“ 
au  dessus  du  seuil,  ce  qui  donne  une  très  grande  commodité 
pour  l’observation. 

Dès  qu’un  muscle  est  altéré  au  contraire,  on  s’aperçoit  qu’il 
faut  augmenter  les  capacités,  et  cette  augmentation  est  pro¬ 
portionnelle  au  degré  d’altération  musculaire.  La  quantité 
de  microfarads  nécessaire  pour  annuler  le  seuil  rhéobasique 
d’un  muscle,  constitue  le  seuil  de  climalyse. 

Un  muscle  qui  a  un  seuil  de  climalyse  de  3,  4,  5  ou  6  micro¬ 
farads  présente  déjà  des  altérations  sensibles  :  à  partir  de 
15  à  20  microfarads  ces  altérations  sont  beaucoup  plus  con¬ 
sidérables,  enfin  on  compte,  dans  des  dégénérescences  accen¬ 
tuées,  des  climalyses  de  25,  30,  40  microfarads  et  plus. 

En  électro-diagnostic  la  climalyse  permet  de  se  rendre 
compte  des  plus  petites  altérations  musculaires. 

Elle  ne  s’oppose  pas  à  la  chronaxie  :  M.  le  Professeur  Lapic¬ 
que  a  déterminé  que  les  deux  modes  de  mesure  étaient  au 
contraire  dans  un  rapport  très  fixe  pour  les  muscles  sains.  Ce 
rapport  est  égal  à  1,6  environ.  Mais  pour  les  muscles  malades 
ce  rapport  n’est  pas  fixe.  Sensiblement  égal  pour  les  petites 
altérations,  il  croit  porportionnellement  au  degré  d’altération 
du  muscle,  et  les  mesures  s’écartent  alors  l’une  de  l’autre. 
Cela  se  comprend  aisément  quand  on  sait  que  la  chronaxie 
mesure  surtout  ce  qui  reste  de  sain  dans  un  muscle,  et  la  cli¬ 
malyse  au  contraire  ce  qu’il  y  a  de  plus  malade.  Plus  un  muscle 
sera  malade  plus  les  mesures  divergeront.  La  progression  du 
rapport  pourrait  se  rechercher  aisément. 

fin  des  gros  avantages  de  la  climalyse  est  de  rester  identique 
quel  que  soit  le  point  du  muscle  où  on  la  recherche,  et  cela,  con¬ 
trairement  à  la  chronaxie  qui  ne  devient  plus  mesurable  dès 
qu’on  s’écarte  du  point  moteur.  Si  on  n’oublie  pas  qu’une  des 
caractéristiques  d’un  muscle  dégénéré  est  la  réaction  longitu¬ 
dinale,  c’est-à-dire  sur  le  tendon  terminal  du  muscle,  on  se 
rendra  compte  de  l’immense  avantage  que  présente  la  clima¬ 
lyse.  Le  fait  qui  peut  paraître  paradoxal  à  première  vue  n’en 
est  pas  moins  rigoureusement  exact  et  il  a  paru  assez  important 
à  M.  le  Professeur  Lapicque  pour  qu’il  ait  pris  la  peine  de  venir 
le  vérifier  lui-même  sur  mes  malades  à  l’Hôtel-Dieu. 

En  électrothérapie  musculaire,  la  recherche  de  la  climalyse 
est  également  très  importante.  M.  Lapicque  a,  en  effet,  signalé 
depuis  longtemps  que  l’introduction  des  condensateurs  per¬ 
mettait  de  soigner  exclusivement  les  muscles  malades  à  l’ex¬ 
clusion  des  muscles  sains  qui  ne  réagissent  pas  à  un  courant 
retardé. 

Supposons  que  nous  ayons,  par  exemple,  une  paralysie  des 
fléchisseurs  jnofonds  de  l’avant-bras.  Si  vous  voulez  atteindre, 
avec  des  courants  ordinaires,  ces  muscles  vous  aurez  une 
réponse  brutale,  nette  et  vive  des  fléchisseurs  superficiels,  et 
même  des  extenseurs  ;  introduisez  30  microfarads  en  dériva¬ 
tion  et  vous  annulez  toute  contraction  des  muscles  sains.  Les 
fléchisseurs  profonds  paralysés  réagissent  alors  avec  une  belle 
contraction  plus  ou  moins  lente,  mais  toujours  très  nette. 

Pour  traiter  un  muscle  malade  on  introduira  donc  dans  le 
circuit  d’utilisation  d’un  appareil  galvanique,  la  quantité  de 
microfarads  suffisants  pour  annuler  toute  contraction  dans 
les  muscles  sains  et  obtenir  une  contraction  suffisante,  dans 
les  muscles  malades. 

Vous  voyez  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  recherche 
de  la  climalyse.  Le  phénomène  comporterait  bien  d’autres 
développements.  Je  ne  vous  en  donne  aujourd’hui  que  l’es¬ 
sentiel.  Ces  phénomènes  sont  encore  peu  connus  et  j’ai  jügé 
nécessaire  de  vous  les  exposer  en  raison  de  la  nouveauté  et  de 
l’importance  des  questions  soulevées  par  le  phénomène  de  la 
climalyse. 

Les  courants  progressifs  (nom  que  leur  a  donné  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Lapicque)  résultant  de  l’allongement  de  la  courbe 
d’excitation,  ont  acquis  dans  la  thérapeutique  musculaire 
un  droit  de  cité  incontestable.  C’est  à  eux  et  à  eux  seuls 
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qu’on  est  en  droit  de  s’adresser  aujourd’hui  ])our  la  thérapeu¬ 
tique  excito-motrice  des  muscles  malades. 

Tout  examen  électrique  devra  donc  s’accompagner  de  la 
recherche  de  la  climalyse  qui  donne  des  renseignements  que 
ni  l’examen  classique  ni  l’étude  de  la  chronaxie  ne  peu¬ 
vent  donner.  Un  muscle  atrophié  depuis  longtemps  peut  en 
effet  présentre  des  réactions  électriques  apparentes  normales. 
Ce  fait,  d’apparence  paradoxale,  s’explique  facilement  par 
ce  fait  que  parmi  les  fibres  malades,  les  unes  sont  devenues 
complètement  inexcitahles,  les  autres  ont  récupéré  leurs 
caractè  renormaux. 

Celles-là  seulement  réagissent  aux  excitations  électriques 
avec  leur  vivacité  première,  les  autres  ne  peuvent  être  sensibles 
qu’à  un  courant  dont  la  courbe  doit  être  considérablement 
allongée,  c’est-à-dire  au  courant  progressif. 

Voyons  maintenant  rapidement  les  caractères  propres  aux 
diverses  localisations  de  neurone  périphérique. 

Lésions  traumatiques  des  nerfs  périphériques.  —  Topogra¬ 
phie  simple  se  superposant  aux  schémas  anatomiques,  quelque¬ 
fois,  on  constate  des  paralysies  dissociées  résultant  de  bles¬ 
sures  partielles  des  nerfs. 

2°  Polynévrites.  —  La  topographie  des  lésions  ne  comprend 
pas  celle  des  nerfs  périphériques.  Les  troubles  moteurs  sont 
bilatéraux  et  symétriques.  Les  lésions  sont  distales  — ce  sont 
les  extrémités  nerveuses  qui  sont  touchées. 

3°  Lésions  des  racines  et  des  troncs  radiculaires.  —  Symptô¬ 
mes  paralytiques  à  topographie  très  spéciale,  et  ne  correspon¬ 
dant  pas  à  la  distribution  des  nerfs  périphériques.  Cela  tient 
à  ce  que  plusieurs  racines  peuvent  concourir  pour  constituer 
un  seul  nerf  et  que  des  anastomoses  fréquentes  avec  les  nerfs 
voisins,  ou  même  des  racines  entre  elles.  L’innervation  radi¬ 
culaire  des  muscles  est  données  par  les  traités  d’anatomie,  il 
est  indispensable  de  bien  la  connaître.  L’examen  électrique 
devient  particulièrement  utile  pour  différencier  les  atteintes 
radiculaires. 

4“  Lésions  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle.  — Elles  corres¬ 
pondent  généralement  à  une  topographie  radiculaire,  mais  cela 
est  difficile  à  mettre  en  évidence  dans  les  lésions  massives  de 
la  moelle,  comme  dans  la  polynévrite  i)ar  exemple,  qui  peuvent 
donner  des  monoplégies  complètes. 

On  notera  la  présence  de  secousses  fihrillaires  bien  étudiées 
par  Babinski  et  qui  sont  la  règle  dans  les  processus  lentement 
évolutifs. 

Je  vous  signale  une  affection  dont  le  diagnostic  est  j)arfois 
difficile  en  raison  de  l’association  des  symptômes  de  spasmo- 
dicité  à  la  paralysie  flasque  déterminée  par  les  lésions  de  la 
corne  antérieure,  c’estla  sclérose  amyotrophique  de  Charcot  qui 
affecte,  à  la  fois,  le  faisceau  pyramidal  et  la  corne  antérieure, 
et  qui  donne  par  exemple,  de  l’exagération  des  réflexes  dans 
un  territoire  musculaire  atteint  d’atrophie  considérable. 

Ceci  dit,  vous  aurez  encore  à  faire  le  diagnostic  avec  les  para¬ 
lysies  fonctionnelles  des  j)ithiatiques  et  les  paralysies  simulées. 

.  La  chose  e.st  facile,  aucune  de  ces  paralysies  ne  présente 
jamais  le  moindre  trouble  électrique. 

Avec  les  paralysies  dites  réflexes  qui  accomj)agnent  certai¬ 
nes  arthrites  :  elles  apparaissent  rajjidement  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  c[ui  suivent  les  phénomènes  articulaires.  On 
rattache  facilement  ces  atrophies  à  leur  cause,  elles  sont  d’em¬ 
blée  circonscrites,  et  ont  une  topographie  très  particulière  ; 
elles  frappent  les  muscles  du  groupe  extenseur  situé  en  amont 
ne  l’articulation  atteinte. 

Elles  ne  i)résentent  jamais,  non  plus,  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence. 

Avec  les  myopathies,  le  diagnostic  est  parfois  très  difficile, 
nu  début.  Sachez  qu’une  myopathie  est  surtout  proximale 
qu  il  y  a  des  troubles  de  la  contraction  idio-musculaire  qui  est 
l^pidenient  abolie  alors  qu’elle  est  conservée  dans  les  lésions 
du  neurone  moteur. 

Les  troubles  électriques  sont  difficiles  à  différencier  dans  la 
myopathie  et,  en  définitive,  c’est  l’évolution  de  l’affection, 
toujours  progressive  dans  la  myopathie,  qui  vous  fixera. 


Voyons  maintenant  de  quels  moyens  dispose  la  physio¬ 
thérapie  pour  combattre  les  lésions  du  neurone  moteur  péri- 
])iiéri([ue. 

Thérapeutique  des  troubles  moteurs 

Les  paralysies  du  neurone  moteur  périjihérique  sont  des 
paralysies  flascpies  en  raison  de  la  destruction  du  centre 
médullaire  ou  de  l’arrêt  de  l’influx  nerveux  le  long  des  con¬ 
ducteurs. 

Pour  ranimer  la  contractilité  musculaire  ainsi  que  sa  toni¬ 
cité,  nous  disposons  de  plusieurs  moyens  d’inégale  valeur  : 
L’excitant  volontaire, 

1, 'excitant  électrique. 

L’excitant  mécanique, 

I/excitant  lumineux. 

L’excitant  caloricpie. 

L’excitant  chimique. 

L'excitant  volontaire.  11  est  un  peu  paradoxal  de  parler 
d’excitation  volontaire  à  propos  de  muscles  dont  le  principal 
caractère  est  de  ne  pas  pouvoir  obéir  aux  incitations  de  la 
volonté. 

Mais  il  y  a  tous  les  degrés  de  la  paralysie  d’un  muscle  au 
cours  d’une  lésion  du  neurone  moteur  périphérique  ;  et  du 
moment  que  la  jiaralysit'  n’est  pas  absolument  totale,  dès  l’ins¬ 
tant  qu’un  mouv('ment,  si  imperceptible  soit-il,  est  encore  pos¬ 
sible  et  que  l’examen  électricpie  n’accuse  pas  une  réaction  de 
dégénérescence  totale,  il  faut  exercer  au  maximum  l’effort  de 
la  volonté  sur  un  tel  muscle. 

C’esL  dire  toute  l’importance  que  prend  la  «  rééducation 
motrice  »  au  cours  de  la  reconstitution  musculaire. 

Réédu(iuer,  faire  contracter  te  muscle  par  tous  les  moyens 
possibles,  à  condition  de  ne  jamais  aller  jusqu’à  la  fatigue  : 
s’a|)pliquer  à  développer  et  à  aider  l’action  faible  encore  de  la 
volonté  [)ar  une  gymnastique,  passive  d’abord,  j)uis  active, 
favoriser  ainsi  la  prolifération  des  fibres  musculaires,  tel  doit 
être  le  but  primordial  que  doit  se  proposer  le  physiothérapeute. 

C’est  une  œuvre  lente  et  difficile  à  conduire  mais  (jui  a  une 
importance  et  donne  d’excellents  résultats. 

bille  exige,  nous  l’avons  dit,  une  connaissance  sérieuse 
de  la  physiologie  musculaire,  une  étude  exacte  de  l’état  du 
muscle,  elle  demande  aussi  de  la  part  des  malades  beaucoup 
de  souplesse,  d’obéissance  et  de  patience,  car  elle  doit  être 
poursuivie  souvent  pendant  plusieurs  années. 

11  faut  que  le  malade  s’habitue  à  bien  exercer  les  muscles 
malades,  susceptibles  de  se  contracter  et  non  pas  truquer  le 
mouvement  commandé  grâce  à  des  suppléances  qui  donnent 
peut-être  un  semblant  de  satisfaction,  mais  qui  ne  répondent 
pas  au  but  que  l’on  se  propose. 

L’excitant  électrique.  —  Nous  savons  dans  quelles  conditions 
l’excitant  électrique  agit  sur  le  nerf  et  sur  le  muscle.  Quand 
la  volonté  est  impuissante  ou  même  insuffisante,  c’est  à  l’exci¬ 
tant  électri([ue  (|u’il  faut  avoir  recours  ;  il  agit  indépendam¬ 
ment  de  la  volonté  et  comme  tel  constitue  la  base  de  la  thé- 
rapeuti([ue. 

Le  gros  écueil  éi  éviter,  c’est  la  fatigue  du  muscle.  Le  courant 
faradique,  les  ondes  rectangulaires  du  courant  galvanique 
sont  généralement  trop  brusques  pour  les  muscles  déficients 
que  nous  avons  à  soigner.  .Vous  préférons  employer  les  cou¬ 
rants  progressifs.  Je  n’y  reviendrai  pas  ici. 

On  commence  par  déterminer  la  climalyse  des  muscles. 
D’une  façon  générale,  on  risque  peu  de  se  tromper  en  procé¬ 
dant  de  la  façon  suivante  : 

Pour  les  muscles  «  peine  touchés  :  ,3  à  5  microfards. 

Pour  une  cdteinte  un  peu  plus  forte  :  5  à  10  microfards. 

Pour  une  atteinte  moyenne.  :  10  à  20  microfards, 
b'.nfm,  pour  les  dégénérescences  accentuées  :  20  à  .50  microfards. 
On  .sera  appelé  à  modifier  la  valeur  des  capacités  selon  les 
différentes  périotles  de  traitement  et  même,  quelquefois,  au 
cours  d’une  même  période.  C’est  pourquoi  des  électro-diagnos¬ 
tics,  fréquents  sont  souvent  nécessaires. 

Les  courants  progressifs  seront  appliqués  aux  musclys 
malades  par  séries  de  20  à  30  applications  au  moins  pendant 
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les  mois  de  début  de  la  maladie,  avec  les  périodes  de  repos 
de  deux  mois  :  on  pourra,  par  la  suite,  ne  faire  que  des  séries 
de  vingt  séances. 

Il  faut  souvent,  au  moins  pendant  l’hiver,  alterner  avec  la 
diathermie  dont  le  rôle  trophique  et  nutritif  est  toujours  à 
rechercher. 

L’excitant'  mécanique.  —  La  mécanothérapie  doit  s’exercer 
d’une  façon  préventive  et  d’une  façon  curative. 

Préventivement.  —  11  faudra  mettre  le  membre  le  plus  possi¬ 
ble  dans  l’extension  pour  éviter  les  rétractions  fibro-tendi- 
neuscs  principalement  celles  du  tenseur  du  fascia  lata,  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  et,  surtout,  du  triceps  sural. 

Pour  éviter  la  flexion  du  genou,  le  membre  sera  mis  en 
extension  et  des  poids,  suspendus  à  chaque  extrémité  d’une 
courte  bande,  seront  apjdiqués  à  la  face  antérieure  du  genou. 

Pour  éviter  les  rétractions  du  triceps,  on  mettra  une  botte 
de  nuit  en  celluloïd  en  ayant  bien  soin  de  maintenir  le  pied  au 
moins  en  angle  droit  avec  la  jambe. 

On  agira  de  la  même  façon  pour  éviter  les  rétractions  pos¬ 
sibles  du  biceps. 

Cette  mécanothérapie  préventive  est  de  la  plus  extrême 
importance  dans  le  traitement  des  lésions  du  système  moteur 
qu’il  soit  central  ou  périphérique. 

Elle  évitera,  dans  l’avenir,  des  redressements  orthopédiques 
des  sections  tendineuses,  toutes  choses  qui  nécessitent  la  mise 
en  plâtre  des  membres  malades,  ce  qui  est  toujours  nuisible 
pour  la  récupération  musculaire. 

Curativement.  -  La  mécanothérapie  curcàtive  est  un  des 
chapitres  les  plus  importants  du  traitement  des  troubles 
moteurs  ».  Elle  doit  s’exercer  d’abord  d’une  façon  passive, 
en  faisant  exécuter  aux  membres  paralysés  tous  les  mouve¬ 
ments  qu’ils  seraient  susceptibles  d’accomplir  à  l’état  nor¬ 
mal.  Peu  à  peu,  s’il  reste  quelques  fibres  musculaires  ([ui  ne 
soient  pas  complètement  détruites,  le  malade  s’habitue  aux 
mouvements  qu’il  doit  accomplir  ;  le  muscle  reprend  de  la 
tonicité  et  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  [leut  arriver 
à  exécuter  lui-même  une  ébauche  de  mouvements  volontaires. 

Dès  que  ce  fait  commence  à  apparaître,  il  sera  extrêmement 
utile  de  commencer  à  faire  exécuter  les  mouvements  jiar  le 
malade  dans  un  grand  bain.  L’action  de  la  pesanteur  est  ainsi 
à  peu  près  complètement  supprimée,  les  mouvements  sont 
beaucoup  plus  faciles,  le  malade  les  exécute  avec  des  fibres 
musculaires  extrêmement  réduites  ;  cela  lui  donne  confiance 
et  quand  un  malade  a  commencé  à  exécuter  des  mouvements 
dans  un  bain,  il  est  très  rare  ([u’il  n’arrive  pas  à  la  récupéra¬ 
tion  sinon  complète,  tout  au  moins  très  possible. 

Il  est  absolument  impossible  dans  une  leçon  comme  celle-ci, 
de  donner  le  détail  des  opérations  musculaires  que  l’on  peut 
faire  accomjilir  à  un  malade.  Le  serait  faire  une  réédition  du 
livre  de  Duchenne  et  Boulogne.  On  comprend  cpie  la  place  et  le 
temps  me  manquent  jiour  cela. 

J’ai  essayé,  dans  mon  Précis  de  physiothérapie,  de  donner 
une  idée  résumée  de  cette  mécanothérapie  ;  ceux  de  vous  (jue 
cela  intéresse  pourront  s’y  reporter. 

Les  autres  procédés  d’excitation  musculaire  sont,  bien 
entendu,  très  secondaires. 

L’e.tcitant  lumineux,  sous  la  forme  de  rayons  ultra-violets, 
en  série,  de  quinze  à  vingt  applications,  peut  être  utilisé  avec 
profit  pendant  les  périodes  de  rejios  du  traitement  excito- 
moteur.  Il  retentit  d’une  façon  heureuse  sur  les  fonctions  mus¬ 
culaires,  ainsi  que  je  l’ai  démontré  avec  MM.  Nobécourt  et 
Bize. 

L’e.rcitant  calorique  est  toujours  utile  à  employer,  nous 
l’utilisons  sous  la  forme  de  tiains  chauds  locaux  :  un  muscle 
réchaulïé  se  contracte  beaucoup  mieux  et  réagit  beaucoup 
mieux  aux  excitations  électricpies  (ju’un  msucle  froid  et 
engourdi  ;  ses  réactions  deviennent  bien  meilleures  et  ses  récu¬ 
pérations,  en  cas  de  paralysie  partielle,  sont  beaucoup  plus 
actives. 

C’est  une  des  raisons  pour  lescpielles  j’ai  élevé  à  la  hauteur 
d’une  jirescription  rigoureusenu'iit  nécessaire  les  procédés  de 
rêîfhautîement  dans  la  iioliomyélite. 

Les  e.vcitants  chimiques  sont  des  substances  qui,  prises  à 


l’intérieur  ou  en  injections  hypodermiques,  modifient  l’irri¬ 
tabilité  de  la  substance  musculaire  en  augmentant  son  exci¬ 
tabilité. 

Mais  ces  substances  sont  des  poisons  pour  le  muscle  :  on 
n’a  pas  le  droit  d’en  parler  ici,  car  pour  qu’elles  arrivent  à 
agir  directement  sur  la  contraction  musculaire  elles  doivent 
être  administrées  à  des  doses  très  supérieures  aux  doses  toxi¬ 
ques  pour  les  autres  tissus,  et  en  particulier  pour  le  système 
nerveux  central. 

C’est  pourrjuoi  je  considère  comme  inutiles  la  prescription 
de  la  strychnine  ou  de  la  curatine  au  cours  du  traitement  des 
affections  du  neurone  moteur  périphérique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  mars  1939 

Traitement  des  tumeurs  mixtes  de  la  parotide.  —  M, 
Hartmann  a  rassemblé  diverses  statistiques  dont  il  résulte 
que  les  récidives  à  longue  échéances  peuvent  s’observer  mais 
qu’elles  restent  en  général  peu  fréquentes. 

Inîarctus  tubo  ovarien  et  nécrose  d’un  fibrome  par 
injection  intra-utérine  de  permanganate  de  potasse.  — 
MM.  Cabanie,  Alcrop  et  MmeLafforêt.  — M.  ItTouIong-uet,  rap¬ 
porteur,  communique  cette  intéressante  observation  qui 
s’ajoute  aux  nombreux  cas  déjà  rapportés  à  cette  tribune. 

Volvulus  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM.  Pilven  et 
Siméon  (Quimper)  ont  observé  un  cas  de  volvulus  de  la  vési¬ 
cule.  Il  est  probable  que  la  disposition  du  péritoine  explique 
le  mécanisme  du  volvulus. 

Contusion  rénale.  —  M.  Gouverneur  rapporte  une  com¬ 
munication  de  M.  Ducastaing  (Tarbes),  concernant  une  contu¬ 
sion  lombaire  qui  lut  suivie  ultérieurement  sans  hématome 
lombaire,  d’une  anémie  grave.  L’intervention  découvrit  une 
large  déchirure  biliaire  et  il  fut  fait  une  néphrectomie. 

Le  rapporteur  montre  l’existence  possible  de  signes  abdo¬ 
minaux  antérieurs,  à  type  de  réaction  péritonéale  au  cours 
des  contusions  lombaires.  Dans  une  observation  qui  lui  appar¬ 
tient,  les  signes  ont  pu  être  assez  marqués  pour  exiger  une 
laparotomie.  Quant  aux  hématuries  qui  surviennent  après 
un  intervalle  libre,  elles  sont  en  général  sous  la  dépendance 
de  l’infection. 

Les  indications  opératoires,  lors  des  contusions  lombaires, 
demeurent  rares.  La  clinique  en  est  le  meilleur  juge,  alors 
que  la  radiographie  ne  peut  les  préciser.  Si  l’on  propose  une 
lombotomie  exploratrice,  il  faudra  demeurer  le  plus  conser¬ 
vateur  possible. 

Un  cas  d’occlusion  typhique.  —  M.  Curtillet  (Alger). 
Rapport  de  M.  Okinczyc.  —  Au  cours  d’une  lièvre  typhoïde, 
des  signes  occlusifs  indiquent  une  intervention.  On  découvre 
du  liquide  puriforme.  L’iléostomie  et  le  drainage  péritonéal 
assurent  la  guérison.  Le  rapporteur  pense  que  ces  occlusions 
typhiques  appartiennent  au  même  groupe  que  les  occlusions 
après  appendicite.  Ce  sont  occlusions  inflammatoires,  par 
péritonite,  qui  succèdent  vraisemblablement  à  une  perforation 
typhique  couverte. 

Anastomoses  bilio  digestives.  —  M.  Brocq  résume  les 
tendances  nouvelles  qui  se  dégagent  de  la  discussion  en 
cours.  Les  rapports  de  l’anastomose  et  de  l’angiocholite  sont 
mieux  précisés.  La  première  peut  subsister  malgré  l’anasto¬ 
mose.  D’autre  part,  les  conditions  anatomiques  delà  bouche 
favorisent  l’infection  et  le  reflux.  Ce  dernier,  inconstant, 
dépendant  de  certaines  positions,  ne  paraît  pas  la  cause  déter¬ 
minante  de  l’infection.  Les  anastomoses  de  la  voie  biliaire 
accessoire  sont  moins  disposées  à  l’infection.  L’auteur  fait 
une  étude  des  différentes  techniques,  et  en  particulier  établit 
un  parallèle  entre  anastomoses  cholédoco-duodénales,  latéro- 
latérales  et  termino-latérales.  Les  latérales  ne  paraissent  indi¬ 
quées  que  si  la  voie  principale  peut  ultérieurement  retrouver 
sa  perméabilité. 

L’auteur  établit  les  règles  du  traitement  dans  les  divers 
types  de  lithiase  et  de  pancréatite.  L’implantation  est  préféra¬ 
ble  quand  le  segment  terminal  du  cholédoque  est  déünitiv®* 
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ment  compromis.  Les  accidents  d’infection  ascendante  sont 
beaucoup  moins  habituels  en  clinique  que  lors  des  expérimen¬ 
tations. 

Quant  au  traitement  de  l’infection  ascendante  par  l'exclu¬ 
sion  duodénale,  il  a  pu  donner  des  succès.  La  gastro-entéros¬ 
tomie  simple  en  a  aussi  obtenu. 

Extirpation  des  cancers  du  col  par  liystérectomie 
abdomino-périnéale.  —  MM.  Frucbaud  etGayer  pensant  que 
les  récidives  pelviennes  sont  les  principales  sources  d’échecs 
thérapeutiques,  utilisent  une  vaste  voie  d’abord  abdomino- 
pelvienne  analogue  aux  méthodes  d’accès  sur  les  cancers  rec¬ 
taux.  Dans  les  cas  au  début,  ces  procédés  leur  ont  acquis  des 
résultats  intéressants. 

Fistule  duodénale.  —  M.  Welti  a  utilisé  pour  guérir 
une  fistule  duodénale  post-opératoire,  un  procédé  d’aspiration 
contenu  au  niveau  du  trajet  llstuleux.  Le  résultat  a  été  excel¬ 
lent.  _  J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  mars  1939 

Epidémiologie  de  la  leislimaniose  humaine  à  Mar 
seille.  —  MM.  Paul  Giraud  et  Pierre  Bergier  (Marseille! 
ont  observé  une  endémie  de  leishmaniose  humaine  qui,  depuis 
1923,  a  présenté  un  maximum  de  24  cas  en  1932,  mais  oscille, 
en  général,  entre  6  et  10  cas  par  an .  165  cas  ont  été  ainsi  dia¬ 
gnostiqués  en  quinze  ans. 

Le  maximum  des  cas  s’observe  entre  1  et  2  ans,  mais  des 
enfants  de  quelques  mois  et  des  adultes  jusqu’à  48  ans  ont 
été  atteints  par  la  maladie. 

L’influence  saisonnière  n’a  pu  être  mise  en  évidence. 

Par  contre  la  leishmaniose  affectionne  particulièrement  les 
zones  suburbaines  et  les  banlieues. 

Recherches  sur  l’endémie  de  leishmaniose  canine  à 
Marseille.  —  MM.  Paul  Giraud,  Henri  Cabassu  et  Pierre 
Bergier  ont  observé  une  endémie  canine  (175  cas)  qui  paraît 
calquee  sur  l’endémie  humaine  mais  la  dépasse  de  beaucoup 
en  importance. 

Môme  maximum  en  1932,  même  répartition  topographique 
dans  la  région,  pas  d’influence  saisonnière  nette. 

Les  chiens  de  chasse  et  de  garde  ont  été  plus  fréquemment 
atteints  que  les  chiens  de  luxe  qui  cependant  ne  sont  pas 
complètement  indemnes  de  Taffection. 

Recherches  sur  le  mode  de  transmission  de  la  leish¬ 
maniose  dans  la  région  marseillaise.  —  MM.  Paul 
Giraud  et  Pierre  Bergier  montrent  que  le  kala-azar  médi¬ 
terranéen  paraît  être  une  maladie  habituelle  du  chien,  acci- 
denteliement  transmise  à  l’homme. 

La  voie  digestive  et  la  voie  conjonctivale  sont  des  voies 
possibles  d’infestation,  mais  aucun  fait  précis  ne  peut  être 
avancéen  fav  eur  de  leur  importance  réelle. 


La  transmission  par  l’intermédiaire  d’un  ectoparasite  paraît 
plus  probable. 

Le  phlébotome  et  le  pou  du  chien  peuvent  vraisemblable¬ 
ment  servir  de  vecteur  au  virus  mais  leur  rôle  n’est  pas  évi¬ 
dent  dans  notre  région. 

Tout  plaide  par  contre  au  point  de  vue  épidémiologique  en 
faveur  de  l’intervention  de  la  tique,  parasite  habituel  du  chien 
et  accidentel  de  l’homme,  dont  les  mœurs  et  l’habitat  permet¬ 
tent  d'expliquer  les  particularités  de  l’endémie  humaine  dans 
notre  pays. 

L’emploi  de  l’hormone  mâle  (testostérone)  chez  les 
femmes  tuberculeuses.  —  M.  Pierre  Bourgeois  et  Mme 
Boquet  Jesensky,  utilisant  des  injections  rapprochées  de 
10  mgr.  chaque  d’acétate  de  testostérone  ont,  chez  des  femmes 
tuberculeuses  présentant  des  poussées  menstruelles,  obtenu 
dans  quelques  cas  un  aménorrhée  passive  de  bon  pronostic. 
Beaucoup  plus  souvent,  ils  ont  observé  une  action  nette,  par¬ 
fois  intense  sur  la  fièvre  menstruelle,  allant  dans  quelques 
cas  jusqu’au  remplacement  de  celle-ci  par  une  hypothermie 
pré-menstruelle. 

Ils  insistent  enfin  sur  les  modifications  métaboliques  pré¬ 
sentées  par  les  malades  soumises  à  ce  traitement.  Ctiez  elles, 
l’euphorie,  la  reprise  de  l’appétit  et  du  poids,  est  un  phéno¬ 
mène  quasi-constant.  Cette  action  mérite  d’être  rapprochée 
de  celle  de  certaines  vitamines. 

L’interprétation  des  réactions  observées  commande  la  plus 
grande  prudence.  L’action  du  testostérone  est  plus  souvent 
parallèle  qu’opposée  à  celle  de  la  folliculine.  Il  est  en  tous  cas 
Impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  moyens  d’investigation, 
d’identifier  avec  netteté,  des  états  d’hyper  ou  d’hypo-follicu- 
linémie  chez  la  femme  tuberculeuse. 

Angiome  du  poumon.  Lipomatose  et  malformations 
digitales.  1“  Etude  clinique  ;  2°  Etude  radiologique. — 
MM.  M.  Duroir,  L.  Pollet,  J.  Cbebenault  et  M.  Gaultier  rap¬ 
portent  un  cas  exceptionnel  d’angiome  du  poumon,  qu’ils  ont 
pu  suivre  cliniquement  et  radiologiquement  pendant  plus  de 
cinq  ans.  Mises  à  part  des  crises  dyspnéiques  intermittentes, 
la  latence  clinique  resta  remarquable,  sans  hémoptysie,  sans 
signes  d’insuffisance  cardiaque,  jusqu’à  la  mort  survenue  par 
broncho-pneumonie  grippale.  Des  radiographies  successives 
montrent  après  une  phase  d’extension  progressive  de  la 
tumeur  pulmonaire,  son  état  stationnaires  pendant  plusieurs 
années,  quand  elle  eût  entièrement  envahi  le  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche. 

La  malade  présentait  par  ailleurs  une  lipomatose  sous- 
cutanée  asymétrique  et  des  malformations  digitales  multiples, 
peut  être  liées  à  l’hérédo-syphilis. 

Angiome  du  poumon.  Angiomes  viscéraux  multiples. 
Lipomatose  et  lipome  gastrique.  Etude  anatomique  et 
pathogénique.  —  MM.  M.  Duroir,  L.  Pollet,  M.  Gaultier  et 
Mlle  de  Cursay  étudient  les  lésions  présentées  par  la  malade 
de  l’observation  précédente,  à  la  fois  sur  les  biopsies  d’un 
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fragment  pulmonaire  et  sur  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie. 
Il  existait,  outre  l’angiome  du  poumon,  des  angiomes  viscé¬ 
raux  multiples,  mais  aucune  iocalisation  cutaneo-muqueuse, 
ni  dans  le  système  nerveux,  ni  dans  l’œil.  Ce  fait  ayant  été 
noté  également  dans  les  rares  observations  étrangères 
d’angiome  du  poumon,  a  incité  les  auteurs  à  considérer  celui- 
ci  comme  une  localisation  exceptionnelle  d’une  angiomatose 
viscérale,  qu’il  convient  de  distinguer  des  diverses  angioma¬ 
toses  nerveuses  ou  cutanées.  Il  existait  par  ailleurs  un  lipome 
gastrique  resté  latent  cliniquement,  localisation  exceptionnelle 
au  cours  des  lipomatoses  sous-cutanées,  et  un  angio-iipomedu 
médiastin  postérieur.  Il  paraît  s’agir  essentiellement  d’une 
dystrophie  congénitale  du  mésoderme,  orientée  dans  une  dou¬ 
ble  direction,  angiomateuse  et  lipomateuse. 

Sur  l’obtention  des  sérums  antidiphtériques  et  anti¬ 
tétaniques  de  valeur  antitoxique  élevée.  Données  expé¬ 
rimentales  et  techniques.  Conséquences  pratiques.— 
M.  Bamon  —  Au  cours  de  ces  quinze  dernières  années,  des 
progrès  ont  été  effectués  permettant  de  substituer  aux  procédés 
anciens  d’obtention  des  antitoxines  diphtérique  et  tétanique, 
de  nouvelles  méthodes  plus  rationnelles  dans  leur  principe 
et  également  plus  fécondes  dans  leurs  résultats. 

C'est  ainsi  qu’en  ce  qui  concerne  le  sérum  antidiphtérique 
on  peut  à  l’heure  actuelle  produire,  chez  le  cheval,  après 
dix-nuit  jours  d’hyperimmunisation  et  six  injections  représen¬ 
tant  au  total  à  peine  un  litre  d’anatoxine  (40  unités)  additionnée 
de  tapioca,  des  sérums  titrant  1.350  unités  en  moyenne.  Il  y 
a  quinze  ans,  il  fallait  huit  à  douze  semaines,  une  quinzaine 
d’injections  au  moins  et  une  quantité  totale  de  3  à  3  litres  de 
toxine  «modifiée»  ou  non  pour  obtenir  des  sérums  titrant  à 
peine  400  unités  (moyenne). 

Les  sérums  antidiphtériques  de  haute  valeur  antitoxique 
que  l'on  sait  maintenant  produire  rendent  de  plus  en  plus 
commode  l’application  de  la  formule  de  traitement  spécifique 
de  la  diphtérie  dite  de  «l’injection  unique  et  massive».  Ils 
permettent  de  réduire  dans  une  certaine  mesure  les  incidents 
dus  à  la  sérothérapie. 

Si,  il  y  a  une  douzaine  d’années,  quatre  à  six  mois  d'hyper¬ 
immunisation  et  20  à  50  injections  de  toxine  tétanique  plus  ou 
moins  altérée  dans  sa  nocivité  étaient  nécessaires  pour  obte¬ 
nir  des  sérums  antitétaniques  dont  la  valeur  moyenne  était 
inferieure  à  300  unités,  aujourd  hui  il  est  possible,  grâce  aux 
progrès  successivement  réalisés  (utilisation  de  chevaux  amé- 
rieurement  vaccinés,  emploi  d’anatoxine  tétanique  au  tapioca, 
etc.),  de  posséder  après  un  mots  d’hyperimmunisation  des 


sérums  ayant  un  titre  moyen  correspondant  à  4.000  unités, 
certains  titrant  jusqu  à  10  et  12.000  unités. 

En  dehors  des  facilités  qu’ils  donnent  pour  le  traitement 
spécifique  du  tétanos  déclaré  (réduction  du  volume  des  injec¬ 
tions),  de  lels  sérums  permettent  de  préparer  des  «  solutions 
d’antitoxine tétanique*ricliesenunités  antitoxiques  et  pauvres 
en  substances  protéiques.  Ces  solutions  d’antitoxine  tétanique 
possèdent  à  un  degré  beaucoup  moindre  que  le  sérum  brut  le 
pouvoir  de  déclencher  des  accidents  anaphylactiques  chez  le 
cobaye  préalablement  sensibilisé  au  moyen  de  ce  dernier. 
De  plus,  chez  le  lapins,  les  réactions  du  type  du  phénomène 
d’Arthus  que  déterminent  les  injections  répétées  de  sérum 
équin  sont  ou  absentes  ou  très  peu  marquées  lorsqu’on  opère 
avec  des  «solutions  d’antitoxine  ». 

Des  essais  actuellement  pratiqués  chez  l’homme,  il  ressort 
dès  maintenant  que  la  fréquence  et  l’intensité  des  réactions 
sériques  qui  peuvent  survenir  après  les  injections  de  solation 
d’antitoxine  sont  infiniment  moindres  que  celles  des  accidents 
faisant  suite  aux  injections  de  sérum  antitétanique  ordinaire. 
En  outre  l’antitoxine  provenant  de  solutions  très  pauvres  en 
protéines  équines  paraît  être  éliminée  moins  rapidement  par 
l’organisme  humain. 

Rareté  et  bénignité  des  réactions,  prolongation  de  l’immu¬ 
nité  passive,  tels  sont  les  avantages  qui  apparaissent  dès  les 
premières  applications  de  cette  formule  de  prévention  anti¬ 
toxique  du  tétanos. 

Ainsi,  en  matière  de  sérothérapie  antidiphtérique  et  anti¬ 
tétanique,  l’enchaînement  des  recherches  poursuivies  au  cours 
de  ces  quinze  dernières  années  conduit  peu  à  peu  à  l’obtention 
de  moyens  qui  permettent  de  lutter  de  plus  en  plus  commo¬ 
dément  avec  une  efficacité  accrue,  avec  des  inconvénients 
progressivement  réduits,  contre  la  diphtérie  et  le  tétanos. 

Leucoses  et  leucémies  aiguës  de  l’enfance.  —  MM. 
Robert  Debré,  J.  Milbit,  Maurice  Lamy  et  J.  Fouquet  rappor¬ 
tant  16  cas  de  leucose  aiguë  observés  chez  des  enfants,  préci¬ 
sent  certaines  particularités  d’une  maladie  dont  les  signes 
cliniques  sont  assez  différents  et  les  caractères  hémato¬ 
logiques  fort  éloignés  des  descriptions  traditionnelles. 

Le  début  est  souvent  brusque,  annoncé  par  une  ascension 
soudaine  de  la  température  ou  par  une  angine  aiguë.  La 
maladie,  une  fois  déclarée,  évolue  avec  un  cortège  de  symp¬ 
tômes  qui  sont  parfaitement  connus  mais  dont  l'importance 
n’a  pas  toujours  été  appréciée  avec  exactitude.  C’est  ainsi  que 
les  manifestations  osteo  articulaires  sont  extrêmement  com¬ 
munes  et  sont  trop  souvent  l’occasion  de  fâcheuses  erreurs. 
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L’absence  de  certains  signes,  comme  l’intumescence  de  la 
rate,  du  foie  et  des  ganglions,  est  notée  quelquefois  dans  des 
leucoses  parfaitement  authentiques  :  l’absence  de  ces  signes 
d’hyperplasie  n’autorise  pas  à  conclure  négativement. 

Le  point  sur  lequel  les  auteurs  attirent  particulièrement 
l’attention  porte  sur  le  nombre  et  sur  les  caractères  des  glo¬ 
bules  blancs.  A  s’en  tenir  à  la  conception  classique,  une  élé 
vation  importante  du  nombre  des  leucocytes  est  constante  et 
même  doit  être  tenue  pour  une  marque  essentielle  de  la 
maladie.  En  réalité,  ce  nombre  est  très  variable,  parfois  élevé, 
parfois  normal,  souvent  abaissé.  Dans  un  tiers  des  cas  seule¬ 
ment,  il  s’agit  d’une  leucémie  proprement  dite.  Dans  un  second 
tiers,  l’invasion  du  sang  par  les  leucoblastes  ne  se  produit 
que  pendant  une  courte  période,  initiale  ou  plus  souvent 
terminale.  Le  dernier  tiers  groupe  les  formes  qui  de  bout  en 
bout  restent  aleucémiques  et  qui  le  plus  souvent  deviennent 
progressivement  leucopénique. 

Le  diagnostic  de  ces  leucémies  dissimulées  de  l’enfance  ne 
peut  être  affirmé  par  l’examen  du  sang  :  il  exige  celui  de  la 
moelle  osseuse.  L’étude  du  myélogramme  montre  la  présence 
d’une  nappe  homogène,  constituée  uniquement  par  des  leuco¬ 
blastes.  C’est  une  modification  si  nette  de  l’image  habituelle 
qu’elle  autorise  une  affirmation  catégorique. 

Le  polymorphisme  de  la  maladie,  la  proportion  élevée  des 
formes  dissimulées,  aleucémiques  ou  leucopéniques,  expli¬ 
quent  la  fréquence  elle  est  méconnue.  La  connaissance  plus 
exacte  a’une  symptomatologie  très  diverse,  celle  des  défail¬ 
lances  des  examens  hématologiques,  l’emploi  systématique  de 
la  ponction  osseuse  doivent  permettre  d’éviter  la  plupart  de 
ces  erreurs. 

Ayranulocylose  mortelle  après  administration  de 
p-amino-benzène-snlfamidopyrine  (Îi93)  à  doses  modé¬ 
rées.  — -  MM.  Tzanck,  Arnous  et  Paillas  rapportent  en  détail 
l’observation  qu'ils  avaient  évoquée  dans  une  séance  précé¬ 
dente.  11  s’agit  d’un  homme  de  ans  qui,  à  l’occasion  d’une 
congestion  pulmonaire,  absorbe  successivement,  à  dix  jours 
d  intervalle,  d’abord  14  grammes  de  sulfamide  en  cinq  jour.«, 
puis  6  grammes  en  trois  jours,  c’est-à  dire  une  dose  modérée. 

Ce  malade,  asthmatique  ancien, hospitalisé  pour  des  iodides 
végétantes,  présente  huit  jours  après  le  second  traitement  un 
syndrome  d’agranulocytose  mortel.  Dans  ce  cas, la  médication 
par  les  nucléotides  de  pentose  est  restée  inopérante  et  a 
même  donné  lieu  à  une  réaction  violente. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  :  les  doses 
modérées  du  médicament,  le  terrain  réactionnel  du  malade. 


notamment  l’asthme,  l’intolérance  à  l’iode,  l’œdèraede  Quincke 
et  même  l’intolérance  aux  nucléotides  de  pentose. 

Polyradiculo-névrite.  (Edème  aigu  du  poumon  après 
ponction  lombaire,  guéri  par  l’atropine.  Paralysie 
respiratoire  guérie  par  un  séjour  dans  ie  «  poumon 
d’acier».  —  MM.  Milbit,  Gros,  Fouquet,  Mme  Cornet  et 
M.  Fauvet  présententune  petite  fille  de  5  ans  qui  a  été  atteinte 
de  polyradiculo-névrite  avec  paralysie  faciale  et  dissociation 
albumino-cytologique  du  liquide  cephalo-rachidien. 

La  ponction  lombairea  déterminé  des  accidents  épileptiques 
immédiats,  suivis  rapidement  d’un  œdème  pulmonaire  sur¬ 
aigu.  Au  moment  où  cet  œdème  était  parvenu  à  sa  phase 
bronchoplégique  et  où  la  mort  semblait  imminente,  des  injec¬ 
tions  d’atropine  ont  amené  en  quelques  heures  une  guérison 
inespérée. 

Quelques  jours  plus  tard,  une  paralysie  des  muscles  respi¬ 
ratoire  a  mis  de  nouveau  en  dangér  la  vie  de  la  malade.  L’en¬ 
fant  a  été  placé  dans  le  poumon  d’acier  de  l’hôpital  américain 
de  Neuilly  et  la  respiration  mécaniquement  entretenue  pen¬ 
dant  cinq  jours,  ce  qui  a  permis  d’attendre  la  régression 
spontanée  des  paralysies. 

Actuellement,  il  ne  persiste  que  des  séquelles  minimes  du 
syndrome  neurologique. 

Les  auteurs  évoquent  à  ce  sujet  le  problème  des  œdèmes 
pulmonaires  aigus  d’origine  nerveuse  et  leur  thérapeutique 
par  les  médications  du  système  neuro-vegétatif. 

M.  Lenègre  a  observé  un  cas  analogue  :  polyradiculo- 
névrite,  à  évolution  apyrétique,  survenue  au  décours  d’une 
rougeole  normale,  ayant  mis  la  vie  de  l’enfant  en  danger  pen¬ 
dant  dix  jours  et  guérie  sans  séquelles. 

Tétanie  de  l’adulte,  guérie  par  sympathectomie  cervi- 
caie.  —  MM.  Laignel-Larastine,  Desplas  et  Cocbemé  pré¬ 
sentent  une  femme  de  38  ans,  atteinte  depuis  1927  de  tétanie 
rebelle  à  tous  les  traitements  médicaux  et  guérie  depuis  cinq 
mois  par  résection  du  sympathique  cervical  du  côté  gauche. 

Un  cas  d’opacité  arrondie  intra-pulmonaire  :  gomme 
syphilitique  probabie.  —  MM.  M.  Duroir,  L.  Pollet,  J. 
Cbenebault  et  Mlle  R.  Touraeville  rapportent  un  cas  d’ombre 
arrondie  intra-parenchymateuse  précisée  par  l’examen  tomo¬ 
graphique.  Elle  fut  découverte  après  fractures  multiples  de 
côtes  chez  un  sujet  ayant  un  Bordet- Wassermann  positif,  une 
langue  scléro-gommeuse  et  crachant  de  rares  bacilles  de  Koch. 

Trois  diagnostic  étalent  donc  surtout  à  discuter  :  hématome 
enkysté  posi-traumatique,  forme  atypique  de  bacillose  et 
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gomme  syphilitique,  diagnostic  auquel  se  sont  ralliés  les 
auteurs  étant  donnés  le  contexte  clinique  et  la  disparition 
complète  de  l’opacité  en  six  semaines  par  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  et  l’iodure  de  potassium,  M.  Zagdoun-Valkntin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  d  i  25  mars  1939 

M.  René  Gaultier  présente  les  résultats  éloignés  de  l’ablation 
large  du  cancer  du  rectum.  Un  cas  de  survie  de  treize  ans, 
et  qui  se  continue. 

Ce  qu’il  faut  savoir  des  cirrhoses.  —  M.  P.  Brodin  rap¬ 
pelle  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  cirrhoses  l’ensemble  des 
lésions  provoquées  au  niveau  du  foie  par  une  irritation  pro¬ 
longée,  Ces  lésions  sont  toujours  complexes,  frappant  à  la 
fois  la  cellule  hépatique  et  le  tissu  conjonctif.  C’est  une  hépa¬ 
tite  scléro-graisseuse  et,  suivant  la  prédominance  de  l'un  ou 
l'autre  de  ces  éléments,  les  cirrhoses  peuvent  se  présenter  en 
clinique  sous  de  nombreux  aspects  cliniques  allant  des  hépa¬ 
tites  aiguës  avec  ictère,  œdème,  tendance  hémorragique,  aux 
formes  chroniques  dont  le  type  est  la  cirrhose  de  Laënnec 
avec  son  ascite  rebelle.  En  dehors  des  cirrhoses  cardiaques 
et  biliaires,  dont  la  cause  est  l’insuffisance  cardiaque,  ou  une 
gêne  de  l’excrétion  biliaire,  l’agent  déterminant  des  cirrhoses 
est  en  général  l’alcoolisme  fréquemment  associé  à  une  syphilis 
latente. 

Leur  fréquence  chez  la  femme  devient  de  plus  en  plus 
grande.  Elle  se  complique  souvent  de  tuberculose  par  anergie 
hépatique  et  dont  le  premier  symptôme  est  l’apparition  de  la 
fièvre.  En  dehors  des  traitements  habituels  par  le  repos  et  le 
régime,  des  améliorations  importantes  peuvent  être  obtenues 
par  l’emploi  rationnel  du  cyanure  de  mercure,  des  extraits 
de  foie,  de  l’insuline,  de  la  diathermie.  11  est  vraisemblable 
que  les  recherches  en  cours  sur  les  vitamines  et  de  leur 
carence  fréquente  chez  les  alcooliques  enrichiront  encore  nos 
moyens  thérapeutiques. 

Quelques  considérations  sur  la  physio-pathologie  du 
cholécyste.  —  M.  F.  Ramond  estime  que  l’innervation  para¬ 
sympathique  si  riche  de  la  vésicule  biliaire  explique  l’action 
spasmogène  à  distance  de  toutes  les  cholécystites  et  qui  porte 
sur  tout  le  côté  droit  ;  muscles  bronchiques,  canaux  biliaires, 


sphincter  d’Oddi,  sphincter  pylorique,  cæco-côlon  ascendant 
et  sphincter  d'Oschner,  uretères,  canal  déférent  droit,  etc.,. 
C’est  pourquoi  le  premier  souci  thérapeutique  du  clinicien  doit 
être  de  recourir  aux  antispasmodiques,  dont  le  meilleur  peut- 
être  est  le  bromure  de  magnésium.  Comme  antiseptiques,  les 
nouveaux  composés  sulfamidés  paraissent  les  plus  actifs. 

Diagnostic  dilféreiitiol  des  ictères  par  hépatite  et  des 
ictères  par  obstruction  cholédocienne.  —  M.  Jharcel 
Brulé  rappelle  combien  il  peut  être  difficile  de  distinguer  d’un 
ictère  par  obstruction  cholédocienne  certains  ictères  par  hépa¬ 
tite,  du  type  de  l’ictère  catarrhal  prolongé.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  ces  deux  types  d’ictéres,  dont  la  pathogénie  et  le 
traitement  sont  entièrement  distincts,  semble  actuellement 
beaucoup  plus  facile  qu’il  ne  l’était  autrefois.  Les  obstructions 
cholédociennes  s’accompagnent  d’une  hépatomégalie  parallèle 
à  l'ictère  ;  tandis  que  dans  les  ictères  par  hépatite,  le  foie 
garde  un  volume  sensiblement  normal.  D’autre  part, certaines 
investigations  faciles  à  effectuer  donnent  une  plus  grande 
certitude  :  épreuve  de  la  diurèse  provoquée,  épreuve  de  la 
galactosurie  provoquée  ;  dosage  comparatif  de  la  blllrubinurie 
et  de  l'acide  cbolalique  dans  le  sérum  sanguin. 

I.es  glycosuries  sans  diabète.  —  M  ■  Bith  étudie  la  ques¬ 
tion  des  glycosuries  sans  diabète  indiquant  la  façon  de  les 
reconnaître,  leurs  causes,  leur  pronostic  et  leur  traitement 
avant  tout  hépatique. 

(le  qu’il  faut  attendre  de  l’exploration  radiologique 
des  voies  biliaires.  —  M.  Marcel  Joly  opacifie  à  la  fois  la 
vésicule  et  le  tube  digestif.  Il  peut  ainsi  tirer  des  conclu¬ 
sions  diagnostiques  très  précieuses  tant  sur  l'état  de  la  vési¬ 
cule  elle-même  (selon  qu’elle  se  remplit  ou  non,  qu’elle  con¬ 
tient  ou  non  des  calculs,  qu’elle  se  contracte  ou  non,  qu’elle 
se  vide  ou  non)  que  sur  les  rapports  de  la  vésicule  avec  les 
organes  de  voisinage  :  foie,  estomac,  duodénum,  angle  hépato- 
colique,  rein,  etc. 

Présentation  d’un  film  sur  le  tubage  duodénal.  — 
M.  Bécart  présente  un  film  sur  le  tubage  duodénal  réalisé 
avec  son  tube  à  embout  rotatif.  Le  film  montre  la  technique 
de  1  introduction  sous  mandrin  souple,  du  tube,  la  technique 
de  l’épreuve  de  Meltze-Lyon  et  celle  du  lavage  transduodénal 
dans  un  cas  de  stase  cæcale  chez  un  enfant  de  6  ans. 
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FACULTÉS.  ÉCOLËS.  ENSEIGNEMENT 

Paris  —  Thèses  de  médecine.  —  26  avril. —  M.  Pundik: 
Contribution  à  l’étude  de  l'ostéite  bacillaire  du  malaire.  — 
M.  Fîmes  :  Les  pleurésies  purulentes  strcptococciques  et  la 
cartoxy-sulfamido-chryso'idine.  —  M.  Beaugrand  :  Du  dia- 

nostic  radiologique  des  ombres  calculeuses  de  la  région  sous- 

épatlque. 

29  avril.  —  M.  Calmy  :  Porteurs  de  germes  herpétiques.  — 
M.  Bouwems  Van  der  Bo-ijen  :  Le  rhumatisme  psoriasique.  — 
M.  Barot  :  Contribution  à  l’étude  du  botryomycome  et  en  par¬ 
ticulier  de  sa  forme  géante.  —  Mlle  Goldhing  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  glossite  losangique  médiane  de  Brocq  et  Paulrier. 

Clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  —  Les 

Professeurs  Hernando,  de  Madrid,  et  Pi  Suner,  de  Barcelone, 
feront  une  conférence  à  l’amphilhéâtrc  Hayem  en  avril  et  mai 
1939,  le  samedi  à  11  heures. 

Professeur  Pi  Suner,  samedi  29  avril  ;  Glycopathies  et  ghi- 
cldystrophies.  —  Professeur  Hernando,  samedi  6  mai  :  Le  trai¬ 
tement  des  syndromes  neuro-anémiques. 

Les  lundis  urologiques  de  Cochin  à  la  Clinique  Guyon 

(Hôpital  Cochin,  27,  rue  du  Faubourg  Saint-Jaceiues). —  Apartir 
du  fer  mai  1939,  un  urologue  de  Paris,  de  province  ou  de 
l’étranger,  sera  invité  à  faire  à  la  clinique  Guyon,  le  lundi,  de 
11  heures  à  12  heures,  une  leçon  originale  sur  un  sujet  choisi 
par  lui. 

Avant  cette  leçon,  de  10  heures  à  11  heures,  le  Professeur 
Maurice  Chevassu  présentera  les  malades,  les  explorations,  les 
radiographies,  les  pièces  ou  les  faits  particulièrement  intéres¬ 
sants  observés  à  la  clinique  pendant  la  semaine  précédente. 

l®'  mai,  Docteur  Gouverneur,  chirurgien  de  l’hôpital  Neckei-  : 
Diagnostic  et  traitement  des  contusions  du  rein.  — -  8  mai. 
Docteur  Fey,  agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière  ; 
variations  de  forme  et  de  volume  des  cavités  rénales.  — 
15  mai.  Professeur  Gayet,  professeur  honoraire  de  clinique 
urologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  :  Calculs  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’urelère.  —  22  mai,  Docteur  Louis 
Michon,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis  ;  Traitement 
TOnservateur  des  hydronéphroses.  —  5  juin.  Docteur  Heitz- 
Boyer,  agrégé,  chirurgien  honoraire  de  l’hôpital  Lariboisière  :  I 


La  maladie  diverticulaire  de  la  prostate.  -  12  juin,  Docteur 
DE  Berne  Lagarde,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Joseph  : 
Résultats  éloignés  du  traitement  des  cancers  du  rein. 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  arythmies.  —  Ce 

cours,  qui  aura  iieu  à  l'hôpital  Tenon  du  16  au  26  mai  1939,  sera 
tait  par  M.  Camille  Lian,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
avec  la  collaboration  de  MAI.  Haguenau,  Henri  Welti,  Gilbert- 
Dreyfus,  Z. -P.  Merklen,  Facquet,  P.  Frumusan,  Abaza,  Bro¬ 
card,  Deparis,  Even,  Ménétrel,  Odinet,  Pautrat,  Puech,  Scha- 
pira,  Siguier,  Tardieu,  J.-J.  Welti,  -M.  Marchai,  Golbrin,  Ba- 
raige,  G.  Minot,  Aurenche. 

Tous  les  matins  à  10  heures,  conférence  clinique  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  cours  ;  à  11  heures,  exercices  cliniques  dans  le  ser¬ 
vice.  Tous  les  après-midi  à  15  heures  et  à  17  heures,  deux  con¬ 
férences  cliniques  ;  à  16  heures,  démonstration  pratique. 

Programme  du  cours.  —  Mardi  16  mai,  10  heures,  M.  Lian  : 
Démonstration  clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  ser¬ 
vice.  -  15  heures.  M.  Frumusan  :  Forme  commune  de  l’aryth¬ 
mie  complète.  —  16  heures,  M.  Odinet  :  Démonstration  de 
sphygmomanométrie  auscultatoire.  -  17  heures,  M.  Golblin  : 
Causes  et  formes  cliniques  de  l’arythmie  complète. 

Mercredi  17  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  de  l’aryth¬ 
mie  complète.  —  11  heures,  M.  Golbi.in  ;  Démonstration  cli- 

niiiue  (traitement  des  varices).  .  15  heures,  M.  Facquet  ; 

Forme  commune  de  l’arythmie  extrasystolique.  —  16  heures, 
M.  Golbi.in  :  Démonstration  d’électrocardiographie.  —  17  heu¬ 
res,  ;\I.  J.-J.  Welti  :  Formes  cliniques  de  l’arythmie  extrasysto¬ 
lique. 

Jeudi  18  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  de  l’arythmie 
extrasystolique.  —  11  heures,  M.  Marchal  :  Démonstration  de 
radiologie  du  cœur.  —  15  heures,  M.  Puech  :  Tachycardies  per¬ 
manentes.  —  16  heures,  M.  Golblin  :  Démonstration  d’électro¬ 
cardiographie.  —  17  heures,  M.  Ménétrel  :  Tachycardies 
paroxystiques. 

Vendredi  19  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Démonstration  clinique 
à  la  consultation  de  cardiologie  du  service.  —  15  heures, 
M.  ScHAPiRA  :  Cœur  irritable.  —  16  heures,  M.  Golblin  : 
Démonstration  d’électro-cardiographie.  —  17  heures,  M.  Mer¬ 
klen  :  Flutter  auriculaire. 

Samedi  20  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  du  flutter 
auriculaire.  —  11  heuri'S,  M.  Marchai.  ;  Démonstration  de 
radiologie  du  cœur.  - 15  heures,  M.  Siguier  :  Traitement  médi¬ 
cal  des  tachycardies.  —  16  heures,  M.  Pautrat  :  Démonstration 
d'oscillométrie.  17  heures,  M.  Deparis  :  Forme  commune  du 
pouls  lent  permanent  par  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Lundi  22  mai,  10  heures,  M.  Frumusan  :  Formes  cliniques  des 
bradycardies  par  dissociation.  —  11  heures,  M.  Lian  :  Exercices 
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pratiques  d'interprétation  d'électro-cardiogramines.  — 15  heu¬ 
res,  M.  Facquiît  :  Troubles  du  rythme  sinusal.  -  16  heures, 

M.  Baraige  :  Détermination  du  métabolisme  basal.  17  heu¬ 
res.  M.  H.  Welti  :  Traitement  chirurgical  des  tachycardies. 

Mardi  23  mai.  10  heures,  M.  Lian  ;  Démonstration  cliniciue 
à  la  consultation  de  cardiologie  du  service.  —  15  heures, 
M.  H.vguenau  ;  Epreuves  neuro-végétatives.  16  heures, 
M.  Tardieu  ;  Mesure  et  valeur  sémiologique  de  la  jiression  vei¬ 
neuse.  —  17  heures,  M.  Brocard  ;  Diagnostic  des  bradycardies. 

Mercredi  24  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  des  brady¬ 
cardies.  —  11  heures,  M.  Golbi.in  ;  Démonstration  clinique 
(traitement  des  varices).  —  15  heures,  M.  Ab.az.a  ;  Le  pouls  alter¬ 
nant.  —  16  heures,  M.  Facquet  :  Mesure  de  la  vitesse  circula¬ 
toire.  —  17  heures,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Les  troubles  du 
rythme  dans  les  infections  et  les  intoxications. 

Jeudi  25  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  de  rinsulïi- 
sance  cardiaque.  —  11  heures,  M.  Marciial  :  Démonstration 
de  radiologie  du  cœur.  —  15  heures,  iSI.  Golblin  :  Dérivations 
précordiales  et  trémulation  auriculaire.  —  16  heures,  M.  Barai¬ 
ge  :  Mesure  du  débit  cardiaque.  —  17  heures,  M.  Even  ;  Les 
inégalités  du  pouls. 

Vendredi  26  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Démonstration  clini- 
cjue  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service.  15  heures, 
M.  Baraige  :  La  constante  systolo-diastolique.  16  heures, 
M.  Minot  :  Auscultation  collective  et  vision  simulianée  sur  un 
écran  phosphorescent  des  vibrations  sonores  (bruits  et  souilles 
cardiaques),  leur  inscription  sur  films  et  sur  disques,  l'enregistre¬ 
ment  électrique  simultané  des  lihénomènes  mécaniques  (choc 
apexien,  pouls  artériel  et  veineux).  17  heures,  M.  Lian  ; 
Résultats  pratiques  de  la  phono-cardiographie. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  réguliè¬ 
rement  le  cours  ;  ils  pourront  ensuite  faire  un  stage  dans  le  ser¬ 
vice. 

Chaque  année,  avant  la  Pentecôte  et  à  la  mi-novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  de  perfectionnement  sur  les  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est  réparti  en  ([ua- 
tre  cours  :  1«  Arythmies  :  2“  Grands  syndromes  cardia((ue.s  ; 
3“  Maladies  organiques  du  cœur,  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo¬ 
naire  ;  4°  Artères,  veines  et  capillaires. 

Le  cours  de  novembre  1939  (13  au  23  novembre)  portera  sur 
les  grands  syndromes  cardiaques.  Il  sera  jirécédé  par  un  cours 
de  révision  sur  les  acquisitions  médicales  praticiues  fait  à  l'hô¬ 
pital  Tenon,  du  6  au  11  novembre,  sous  la  direction  du  Profes¬ 
seur  E.  Sergent  et  de  M.  Lian,  avec  la  collaboration  des 
rédacteurs  de  l’Année  médicale  pratique. 

Droit  d’inscription  :  250  francs.  S’inscrire  à  la  P’aculté  de 
médecine  ou  bien  au  secrétariat  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures  ;  ou  bien  salle  Béclard 
A.  D.  R.  M.),  tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  à 
7  heures  (sauf  le  samedi). 


Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  111,  rue  Broca). 

—  Cours  de  perfectionnement  sur  les  douteurs  périodiques  en 
qqnécologie.  -  M.  le  Professeur  Pierre  Mocquot,  assisté  de  MM. 
Palmer  et  .M.  Longuet,  fera  ce  cours  du  24  au  29  avril  1939. 

Le  cours  commencera  le  lundi  24  avril,  à  9  h.  30.  Un  certificat 
d'assiduité  pourra  être  délivré  aux  élèves  qui  en  feront  la 
demande. 

Programme.  -Lundi  24  avril,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  Concep¬ 
tion  actuelle  du  syndrome  dysménorrhéique  ;  recherche  de  la 
lésion  locale.  — 10  h.  30  :  Opérations  par  le  Professeur  Mocquot  ; 
Consultation  par  M.  I’almer. 

Mardi  25  avril,  9  h.  30  :  M.  Palmer  :  I,e  terrain  dysménorrhéi- 
C[ue.  —  10  h.  15  :  Consultation  par  M.  Mocquot  ;  Opérations 
par  les  assistants  ;  Electro-coagulations  par  M.  Lejeune.  — 
11  h.  30,  M.  Longuet  :  Les  endométriomes. 

Mercredi  26  avril,  9  h.  30,  M.  Mocquot  :  Exposé  clinique  sur 
une  malade.  —  10  heures  :  Opérations  par  M.  Mocquot.  — 
10  h.  30,  51.  Palmer  ;  L'hystéro-salpingographie  manométrique 
dans  les  dysménorrhées.  — 11  heures:  Hystéro-salpingographies 
par  M.  Palmer. 

Jeudi  27  avril,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  Le  mécanisme  de  la  crise 
dysménorrhéique  et  le  traitement  médical  des  dysménorrhées. 

—  10  h.  30,  Consultation  d’endocrinologie  gynécologique  par 
M.  Moricard  ;  Opérations  par  les  assistants. 

Vendredi  28  avril,  9  h.  30,  M.  Palmer  ;  Dysménorrhée  et 
stérilité  ;  l'insufflation  utéro-tubaire.  —  10  h.  30  :  Opérations 
par  M.  Mocquot  ;  Examen  des  femmes  stériles  etdysménorrhéi- 
ques  par  M.  Palmer. 

Samedi  24  avril,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  La  crise  intermenstruelle 

—  10  h.  15  :  Examen  de  malades  par  M.  Mocquot.  —  1 1  heures  : 
Leçon  clinique  par  M.  Mocquot  :  Traitement  chirurgical  des 
dysménorrhées. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francs.  S’inscrire  à  la  Faculté  de 
médecine,  au  secrétariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
(guichet  n»  4)  de  14  heures  à  16  heures,  ou  bien  tous  les  jours 
de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le 
samedi'),  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.). 

Amphithéâtre  d’anatomie.—  L’n  cours  de  chirurgie  oto- 
rhino-laryngologiciue,  en  dix  leçons,  par  M.  le  Docteur 
Li:maitre,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  Docteurs  Aubin 
et  Maditro  et  de  M.M.  les  chefs  de  clini(|ue  du  service,  commen¬ 
cera  le  lundi  26  juin  1939,  à  14  heures,  et  continuera  tous  les 
jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d'inscription  :  500  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-MouIin,  Paris  (V®).  Ce  cours  sera  annulé  s'il  réunit  moins 
de  six  auditeurs. 

—  Le  cours  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  générale  de 
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LIFO- VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  hniieuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaccin  T  a  B 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vaccin  auiipyogène 
(S.  s.  P) 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV») 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pleiffer-Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
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LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  16  (22  Avril  1939) 


541 


DESCHIENS 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Saog  total 


médication  rationnelle  des 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


Opothérapie 

Hématique  Totale 


DESCHIENS,  Docteur  en  Pharmacie,  9,  Rue  Paul-Baudry,  Paris,  (8‘) 
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l’appareil  urinaire  et  chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l'homme), 
en  neuf  leçons,  par  MM.  les  Docteurs  J.-C.  Rudler  et  R.  Judet, 
prosecteurs,  commencera  le  lundi  19  juin  1939,  à  14  heures, 
et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d'inscription  ;  300  francs. 

—  Un  cours  théorique  et  pratique  (d'élcctro-radiologie  et 
radiothérapie),  en  dix  leçons,  par  M.  le  Docteur  Gally  et 
M.  Lerner,  commencera  le  lundi  5  juin  1939,  à  9  Ii.  30,  et  con¬ 
tinuera  les  jours  suivants  à  la  môme  heure. 

Les  auditeurs  seront  individuellement  exercés  au  montage  et 
au  maniement  des  appareils  ainsi  qu’à  la  pratique  des  radio¬ 
graphies  et  de  la  radiothérapie  sur  le  cadavre. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  Droit  d’inscription  : 
300  francs. 

—  Un  cours  d’opérations  chirurgicales,  chirurgie  de  l’abdo¬ 
men  (tube  digestif  et  glandes  annexes),  en  dix  leçons,  par  MM.  les 
Docteurs  J.-C.  Rudler  et  R.  Judet,  prosecteûrs,  commencera 
le  lundi  5  juin  1939,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants, 
à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (6’*^). 

Le  registre  d’inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ouver¬ 
ture  des  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum 
de  six  inscriptions. 

Conférences  du  dimanche.  —  L’Association  d’enseigne¬ 
ment  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant  l’an¬ 
née  scolaire  1938-1939,  une  série  de  conférences  hebdomadaires. 
Elles  ont  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et 
les  jours  fériés),  à  10  heures,  au  Petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine.  Ces 
conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  i.e  troisième  trimestre  1938-1939.  — 
23  avril.  M.  Lesné  :  La  fièvre  typho’ide  chez  l’enfant.  —  30 
avril,  M.  X.  Péron  :  Traitement  jiar  le  choc  insuliniqiie  et  l’épi- 
lejisie provoquée  en  jisychiatrie.  -  7  mai,  M.  Amiuui.i.i'.  :  L’origine 
lies  hémoptysies.  11  mai,  M.  Mollaret  :  Les  infections  après 
morsure  de  rat.  — 21  mai,  .M.  !..  Rinet  :  La  lutte  contre  l’asphy¬ 
xie  (projections).  4  juin,  M.  Caroli  ;  Formes  cliniques  de  la 
glandulose  pigmentaire  (cirrhose  bronzée).  -  Il  juin,  M.  Lévy- 
Valensi  :  Les  magnicides  «  Louvel  ».  Etude  de  psycho-patho¬ 
logie  historique  (projections).  Exceptionnellement  cette  confé¬ 
rence  aura  lieu  à  10  h.  30  à  l’Asile  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis 
(métro  :  Glacière).  -  18  juin,  M.  Sureau  :  Quelques  considé¬ 
rations  sur  le  problème  de  l’hérédité.  —  25  juin,  M.  de  Sêze  : 
La  pathologie  douloureuse  du  disque  lombo-sacré  (projections). 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Deuxièmes  journées  internationales  de  pathologie 
et  d'organisation  du  travail  (22  au  23  mai  1939.)  Secré¬ 
taires  ;  Docteurs  Guy  Hausser,  Henri  Desoillc,  H.  Henri  Fleim 
de  Balsac,  Perrault.  Adresser  toute  la  correspondance  au  nom 
du  président  du  Congrès  à  l’Institut  médico-légal,  place  Mazas, 
Paris  (XIF)-  ,  ,  ,  .  , 

Droit  d’inscription,  cent  trancs  pour  le  f, migres  donnant  droit 
aux  visites  d’usines.  Adresser  le  montant  des  inscriptions  au 
nom  du  trésorier.  Docteur  Brisard,  soit  en  espèces  ou  chèque 
bancaire,  soit  en  chèque  postal  au  compte  Brisard  Paris  18-753. 

'Une  excursion  facultative  aura  lieu  à  l’issue  du  Congrès  avec 


visite  d’un  établissement  minier.  S’inscrire  au  bureau  du 
Congrès  jusqu’au  24  mai. 

Programme  du  Congrès.  —  Dimanche  21  mai,  18  heures  ; 
Réception  des  congressistes,  hall  de  l’hôtel  «  Palais  d’Orsay  », 
9,  quai  d’Orsay  (près  gare  d’Orsay). 

Inindi  22  mai,  matinée  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine,  9  h.  30  :  séance  inaugurale  sous  la  présidence  effective 
du  ministre  du  travail  ;  10  h.  30  :  Discussibii  du  rapport  :  Con¬ 
ditions  hygiéniques  des  divers  travaux  de  soudure  (rapporteur 
M.  Heim  de  Balsac)  ;  11  h.  30  ;  Communications  sur  les  ques¬ 
tions  relatives  à  la  soudure.  —  Après-midi,  13  h.  45  :  Départ 
en  autocar  devant  la  Faculté  de  médecine.  Démonstration 
complémentaire  du  rapport  de  .M.  Heim  de  Balsac  à  l’Institut 
de  soudure,  boulevard  de  la  Cha])elle  ;  visite  d’une  usine  de 
produits  chimiques  et  visite  du  Musée  des  travaux  publics  ; 
18  h.  30  :  Réception  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Paris  ;  21  heures  : 
Visite  des  nouvelles  salles  de  sculpture  au  Musée  du  Louvre. 

Mardi  23  mai,  9  h.  30  précises,  discussion  du  rapport  :  Etio¬ 
logie  et  pathogénie  des  dermatoses  professionnelles  (rapporteurs 
àlM.  les  Docteurs  Flandix  et  Rabeau)  ;  10  h.  30  :  Communica¬ 
tions  relatives  aux  dermatoses  professionnelles  ;  14  heures  : 
Départ  en  autocar  devant  la  Faculté  de  médecine  ;  visite  du  nou¬ 
vel  hôpital  Beaiijon,  sous  la  conduite  des  architectes,  visite  de 
l’hôpital  Saint-Louis  avec  conférence  sur  l’histoire  de  cet 
hôpital,  visite  du  Musée  de  l’Assistance  publique.  Soirée  libre, 
des  billets  de  théâtre  pourront  être  mis  en  nombre  limité  à  la 
disposition  des  congressistes. 

Mercredi  24  mai,  9  h.  30  :  Discussion  du  rapport  :  Dos  divers 
systèmes  d’indemnisation  des  maladies  professionnelles  (rap¬ 
porteur  du  Docteur  Pollet)  ;  10  h.  30  ;  Communications  rela¬ 
tives  à  l’indemnisation  des  maladies  professionnelles  (législa¬ 
tion)  ;  14  heures  :  Visite  d’une  usine  de  construction  automo¬ 
bile  ;  18  heures  :  Réception  au  ministère  des  Affaires  étrangères, 
quai  d’Orsay.  Soirée  libre. 

Jeudi  25  mai,  9  h.  30  :  Discussion  du  rapport  :  Etude  toxico¬ 
logique  des  principaux  constituants  des  aciers  dPs  spéciaux 
(rapporteurs  M.M.  Fabre  et  Kaiiane)  ;  10  h.  30  :  Communica¬ 
tions  relatives  à  la  toxicité,  des  constituants  des  aciers  dits 
spéciaux  ;  H  iieiires  :  Coiimiunications  libres  ;  13  h.  45  :  Départ 
en  autocar,  visite  d’un  laboratoire  d’organothérapie  à  Garches, 
visite  de  l’usine  du  i'  matériel  téléphonique  à  Conflans-Sainte- 
Honorine  ;  20  heures  :  Banquet  au  Palais  d’Orsay  (droit  d’ins¬ 
cription  05  francs,  s’inscrire  au  secrétariat).  Clôture  du  Congrès. 

Vendredi  2()  mai  et  samedi  27  :  Excursion  facultative,  durée 
deux  jours  :  cette  excursion  n’aura  lieu  ([ue  si  le  nombre  des 
inscrits  est  suflisant.  Départ  de  Paris,  vendredi  26  à  9  heures 
précises.  \’isite  en  autocars  des  châteaux  de  la  Loire  et  des 
ardoisières  de  la  région  d’Angers. 

Congrès  international  de  biologie  appliquée  à  l  Educa- 
tion  physiipie  et  aux  sports  (Bruxelles,  9-12  juillet  1939). 
Inscription  au  secrétariat,  90,  avenue  Paiil-Janson,  à  Brii.xelles. 

Cotisation  ;  donnant  droit  à  un  exempiaire  de  la  publication 
des  rapports,  tous  les  déplacements  payésen  autocar  :  200  francs. 

Ligue  française  contre  le  rhumatisme.  —  Le  samedi 
29  avril,  à  9  h.  30,  se  tiendra  une  réunion  clinique  de  la  Ligue, 
dans  le  service  du  Ilocteur 'Weisseiibach,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
2,  rue  du  Docteur-Fournier.  Cette  réunion  sera  consacrée  à  la 
présentation  de  cas  cliniques,  se  rapiiortant  aux  rhumatismes 
chroniques  et  aux  infections  cutanées. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Ligue  française 
contre  le  rhumatisme,  23,  rue  du  Cherche-Midi. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Dyspepsie  et  Ovaire 

l  ui  Maurice  LOEPER  d  René  FAU 

Les  accidciils  digestifs  des  règles  sont  des  infirmités  si 
hénigiies  et  si  familières  que  souvent  on  les  oublie. 

Ils  accompagnent  si  fréquemment  1’ lu’inorraf»ie  menstruelle 
(|u’on  les  accepte  en  général  sans  troj)  de  protestation.  Mais 
ils  atteignent  |)arfois  un  si  haut  degré  (ju’ils  compromettent 
de  façon  sérieuse  l'équilibre  et  la  santé.  Ils  peuvent  même  cons¬ 
tituer  une  ])etite  maladie  chronique,  intermittente  il  est  vrai 
mais  ])ériodique,et  entraîner  au  point  de  vue  j)l!ysique  et  mo¬ 
ral  des  conséquences  redoutables.  Nous  avons  recueilli  bien 
des  oliservations  de  cet  ordre  et  si  nous  entreprenons  aujour¬ 
d’hui  de  les  isoler  et  de  les  classer,  c’est  pour  expliquer  si 
possible  leurs  diverses  manifestations  cliniques. 

Il  est  difli.cile  de  les  décrire,  tant  leur  diversité  est  grande  et 
plus  encore  de  les  rattacher,  tant  elles  sont  multiples  et  dissem¬ 
blables,  à  un  même  mécanisme  hormonal.  Un  seul  fil  conduc¬ 
teur  :  la  périodicité,  la  répétition  d’un  trouble  digestif  presque 
loujours  semblable  chez  un  même  sujet  à  l’occasion  de  chaque 
période  menstruelle.  Le  cycle  menstruel  conqirend  donc  un 
lieu,  comme  une  maladie,  une  phase  prodromique,  une 
période  d’état  et  une  convalescence  et  c’est  une  maladie  réci¬ 
divante  dont  on  peut  chaque  fois  parfaire  l’étude,  (’.’est  en 
cela  (pi’elle  comporte  de  la  précision  et  des  j)üints  nombreux 
de  comparaison. 

Nous  jrasserons  rapidement  en  revue  les  manifestations 
fortuites  et  réserverons  toute  notre  attention  aux  manifesta¬ 
tions  rythmées. 


LfS  accidents  digestifs  fortuits  ne  sont  pas  très  différimts  de 
ceux  des  dyspepsies.  Le  sont  des  douleurs  gastricpies  précoces 
ou  tardives,  des  sensations  de  i)rûlure,  de  i)esanleurs,  du  bal¬ 
lonnement  avec  hypochlorhydrie  ou,  au  contraire,  hyperchlo- 
rhythie.  Le  sont  parfois  des  malaises  plus  vagues  encore,  oh 
s’associent  l’inappétence,  la  fatigue,  la  constipation  ou  les 
coli([ues  et  un  état  nauséeux  matinal  qui  va  rarement  jusqu’au 
vomissement,  (’.es  symptômes  sont  à  ce  |)oint  fréquents  qu’ils 
font  ])artie  du  tableau  clinicjue  de  beaucoup  de  menstruations 
normales.  Leur  caractère  essentiel  est  à  la  fois  leur  variabilité 
cl  leur  répétition.  Souvent  ils  ne  sont  (pie  l’exagéralio  n  de 
troubles  digestifs  anciens  :  dyspepsie  llatulente.  constipation 
spasmodicpie,  petits  accidents  hépatiques  qui  existaient  avant 
les  régies  mais  ([ui  s’accentuent  avec  elles. 

L.es  accidents  mal  individualisés  sont  iirofondémenl  dilfé- 
rents  des  manifestations  rythmées,  explosives,  régulièrement 
périodicjues,  toujours  semblables  à  elles-mêmes,  é'troitement 
synchrones  au  rythme  de  l’activité  ovarienne.  L,eux-là  rejiré- 
sentent  les  véritables  troubles  digestifs  des  régies. 

Xous  nous  jiroposons  d’abord  de  les  étudier  dans  leurs  ma¬ 
nifestations  clinicpies,  puis  de  les  rattacher  aux  troubles  ova¬ 
riens  dont  elles  dépeinient,  enfin  d’es.sayer  de  préciser  le  nu'‘- 
canisine  complexe  hormonal  et  humoral  (pii  en  régie  l’appari¬ 
tion  périodi(pie. 


Du  point  de  vue  (•lini(pie,  ils  répondent  à  3  ty])es  (pie  nous 
résumerons  briévenu'iit  dans  trois  observations  choisies. 

L  Une  première  se  rapporte  à  une  femme  de  31  ans  (pii 
■''Oiilïiv  d’un  dolichosigmo'ide  diagnostiipié  depuis  longtemps, 
t  11  Iraitenienl  rationnel  par  le  régime  et  les  mucilages  abeau- 
eoiip  amélioré  la  constipation  et  fait  disparaître  les  |)etites 
débâcles  de  diarrhée  (pii  étaient  habituelles  autrefois. 

t  ependanl,  trois  jours  avant  le  début  des  régies,  la  consli- 
jiation  reparaît,  tenace,  et  ne  cède  à  aucun  laxatif.  Le  jour  de 
1  iipliarition  de  l’hémorragie  menstruellt'  surviennent  des  dou¬ 
teurs  abdominales  très  viv'es  à  type  de  eoliipies  violentes.  La 


malade  passe  sa  journée  au  lit,  faisant  alterner  la  houle  chaude 
avec  les  compresses  laudanisées.  Le  deuxième  jour  des  régies, 
après  lin  paroxysme  douloureux,  survient  une  (lébâcle  de  (diar¬ 
rhée  li([uide,  mélangée  de  matières  dures,  de  glaires  et  parfois 
de  sang.  Les  douleurs  cessent  aussitôt.  L.’hémorragie  menstruelle 
se  prolonge  encore  deux  jours  cependant  qu’on  observe  une  ou 
deux  selles  anormales.  Puis,  sous  l’action  des  mucilages,  le 
transit  intestinal  redevient  normal  jusqu’aux  prochaines  ré¬ 
gies.  L.es  phénomènes  se  reproduisent  régulièrement  tous  les 
mois  et  suivant  le  même  horaire,  à  quelques  heures  prés.  Il  im¬ 
porte  de  souligner  ce  fait  que,  chez  cette  malade,  malgré  la 
crise  colique  douloureuse,  les  régies  ne  sont  pas  anormales  en 
elles-mêmes.  Elles  ont  toujours  été  normales  et  régulières.  L’hé¬ 
morragie  est  d’abondance  et  de  durée  moyennes.  Par  contre  le 
terrain  sur  lequel  évoluent  ces  accidents  est  assez  particulier.  La 
malade  est  une  émotive,  une  nerveuse,  sujette  à  des  palpita¬ 
tions,  à  des  crises  de  larmes.  Son  état  d’instabilité  et  d’inquié¬ 
tude  s’est  beaucoup  amélioré  récemment,  mais  il  reparaît  en¬ 
core  au  moment  des  régies  et  ne  cesse  qu’avec  elles. 

2)  Une  deuxième  observmtion  se  rapporte  à  une  femme  de 
37  ans  qui  souffre  d’une  constipation  banale  de  type  spasmo¬ 
dique,  mais  peu  douloureuse  et  régulièrement  traitée  parl’huile 
de  paraffine.  Trois  jours  exactement  avant  le  début  de  ses 
règles,  cette  constipation  fait  sans  transition  place  à  la  diar¬ 
rhée.  Il  ne  s’agit  en  aucune  façon  de  la  débâcle  douloureuse  qui 
vient  meltre  fin  à  une  phase  de  rétention  aiguë,  mais  d’une 
diarrhée  indolore  en  quelque  sorte  spontanée  qui  survient  le 
malin  au  réveil  et  se  répète  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 
Les  matières  sont  semi-liquides,  homogènes,  très  foncées,  pres¬ 
que  noires,  lélles  ne  contiennent  ni  glaires,  ni  pus,  ni  sang, 
mais  des  quantités  considérables  de  stercobiline  et  meme  de 
bilirubine.  La  diarrhée  dure  trois  jours.  Elle  cesse  d’une  heure 
à  l’autre  dés  le  déclenchement  de  l’hémorragie  menstruelle  et 
ne' (èbi^^iraîtra  que  trois  jours  exactement  avant  le  début  des 
prochaines  régies  qu’elle  annonce  en  quelque  sorte.  Par  ailleurs, 
chez  cette  malade,  les  menstruations  elles-mêmes  sont  troublées, 
elles  sont  d’abondance  variable,  irrégulières  dans  leur  appa¬ 
rition  (mais  ceci  ne  gène  guère  la  malade,  puisque  la  diarrhée 
lui  permet  de  les  |)révoir).  Elles  ont  été  très  abondantes  jusqu’à 
l’âge  de  ’i,”)  ans.  Diqniis,  elles  ont  diminué  et  sont  devenues  au¬ 
jourd’hui  très  peu  abondantes.  Elles  ne  durent  parfois  qu’une 
journée. 

3)  Une  troisième  observation  est  celle  d’une  femme  de  30  ans 
(pii  soulTre  de  vomissements  et  de  migraines. 

Bien  réglée  j  usipi’alors.  cette  femme  a  tait,  à  l’âge  de  24  ans, 
une  fausse  couche  spontanée  de  3  mois.  Le  régime  ovarien 
s’en  est  trouvé  comjilétenient  bouleversé,  I>es  régies  sont  deve¬ 
nues  très  irrégulières  dans  leur  ajiparition. 

L’hémorragie  menstruelle,  de  moins  en  moins  ahondante, 
se  trouve  aujourd’hui  réduite  à  rien  ou  presipie  rien.  Parallè¬ 
lement,  elle  est  devenue  très  douloureuse.  Deux  jours  avant  la 
menstruation  apparaît  une  céiihalée  atroce,  accompagnée  de 
nausées,  de  vomissements  et  d’intolérance  gastrique  absolue. 
Puis  ce  sont  des  douleurs  abdonii  nalcs  expulsi  ves,  accompagnées 
de  débâcles  diarrlu'i (pies  presque  subintrantes.  Dés  l’appa¬ 
rition  de  l’hémorragie,  ipiekpies  gouttes  de  sang  tout  au  plus, 
tout  rentre  dans  l’ordre.  D’une  heure  à  l’autre,  la  malade  se 
lève  et  reprend  son  travail.  La  crise  a  duré  deux  ou  trois  jours, 
elle  se  reproduit  sans  manquer  tous  les  mois. 


Les  observations  correspoiulent  donc  aux  types  :  diar- 
rhéiipie,  migraineux,  douloureux. 

Le  lype  (/lurr/nhi/uc  est  d’ailleurs  le  jiliis  fréquent  ;  la  diar¬ 
rhée  survenant  deux  ou  trois  jours,  quel ques  heures  parfois 
avant  le  début  des  réglés  et  les  annonçant  en  quekiue  sorte. 
L’est  une  diarrhi-e  sans  coliques,  abondante,  de  deux  ou  trois 
selles  par  jour,  semi-fluides,  homogènes,  d’un  hrun  verdâtre, 
qui  contiennent  en  ahondance  de  la  stercobiline  et  (jui  sont 
incontestablement  desselles  bilieuses.  L’est  une  diarrhée  hépa- 
tiipie,  un  flux  biliaire  prémenstruel  et  purgatif.  Sa  fréquence 
esl  de  moitié  des  cas  environ. 

Le  type  niiyraineux  se  traduit  par  une  céphalée  violente 
avec  photopholiie.  nausées  et  vomissements,  intolérance  gas- 
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tfiqué  absolue  et  aussi  diarrhée  secondaire.  L’ensemble  réalise 
un  syndrome  aigu,  dramatique,  interrompant  pendant  deux 
ou  trois  jours  la  vie  delà  malade  jusqu’à  l’apparition  de  l’hé¬ 
morragie  menstruelle  qui  donne  le  signal  d’une  guérison  en  quel¬ 
que  sorte  instantanée.  Les  vomissements  sont  encore  le  plus  sou¬ 
vent  bilieux  et  la  diarrhée  l’est  aussi.  Il  peut  y  avoir  acidité 
gastrique.  On  a  même  signalé  des  hématémèses.  C’est  encore 
une  diarrhée  hépatique  mais  hépato-migraineuse. 

Le  type  spasmodique  est  moins  fréquemment  rencontré.  Il 
se  manifeste  par  une  constipation  aiguë,  paroxystique,  qui 
rend  naissance  trois  ou  quatre  jours  avant  le  début  des  règles, 
ette  constipation  persiste,  en  général,  pendant  toute  la  pre¬ 
mière  journée  de  l’hémorragie  menstruelle.  Mais,  après  un 
paroxysme  douloureux,  survient  encore  une  diarrhée  abon¬ 
dante.  Il  s’agit  toujours  de  débâcles,  mélange  de  liquide  glai¬ 
reux,  de  bile  et  de  matières  dures  contenant  du  mucus  et  parfois 
du  sang.  C’est  un  colospasme  prémenstruel. 

En  fait,  ces  différents  types  d’accidents  digestifs  sont  très 
dissemblables.  Mais  un  double  lien  cependant  les  unit  entre 
eux  :  leur  synchronisme  au  rythme  menstruel.  Certains  se 
réduisent  à  des  brûlures,  moins  fréquentes  il  est  vrai  aux  règles 
qu’à  la  ménopause,  à  du  spasme  œsophagien.  Quelle  que  soit 
lexpression  clinique,  ces  syndromes  reconnaissent  une  cause 
commune.  Ils  ont  un  caractère  rythmé,  explosif  ;  ils  sont  et  ne 
peuvent  être  qu’ovariens. 


Le  rôle  de  l’ovaire  s’affirme  par  des  troubles  objectifs  de 
la  fonction  ovarienne  :  hémorragie  menstruelle  trop  abondante 
et  trop  prolongée,  mélangée  de  nombreux  caillots  et  toujours 
aussi  douloureuse,  qui  s’arrête  vers  la  fin  du  deuxiènie  jour  avec 
des  coliques  douloureuses,  qui  reprend  au  bout  de  quelques 
heures  et  se  prolonge  encore  pendant  plusieurs  jours  ;  ou  au 
contraire  hémorragie  tout  à  fait  minime  et  réduite  à  quelques 
heures  et  que  les  manifestations  digestives  accompagnent  si  sou¬ 
vent  :  règles  anormales,  irrégulières  et  douloureuses.  Mais,  sou¬ 
lignons  le  fait  une  fois  de  plus  :  ces  perturbations  dans  les  rè¬ 
gles  elles-mêmes  ne  sont  pas  constantes.  On  observe  souvent 
des  troubles  digestifs  importants  coïncidant  avec  des  règles 
normales  dans  leur  horaire  et  dans  leur  abondance. 

Le  rôle  de  l’ovaire  s’affirme  par  f’apparition  de  symptômes 
généraux  de  la  série  ovarienne  :  trouldes  circulatoires  d’abord, 
refroidissement  facile  des  extrémités,  tendance  à  la  cyanose, 
petits  troubles  trophiques  cutanés  ou  au  contraire  tendance 
aux  rougeurs  brusques  de  la  face  et  aux  bouffées  de  chaleur. 

Et  l’ovaire  n’est  pas  le  seul  en  cause.  Le  trouble  ovarien  ne 
peut  être  isolé  complètement  et  il  s’intrique  avec  des  symp¬ 
tômes  hypophysaires,  thyroïdiens,  surrénaux.  Il  est  sans  doute 
as.s0z  difficile  dans  l’état  actuel  de  nos  connai.ssances  de  faire 
la  part  de  l’insuffisance  ou  du  surfonctionnement  de  chacune 
de  ces  glandes.  Mais,  à  propos  de  chaque  malade,  il  est  toujours 
possible  de  noter  la  défaillance  ou  le  trouble  de  telle  ou  telle 
glande,  comme  nous  avons  tenté  de  le  faire  au  passage. 

Le  fait,  en  tout  état  de  caùse,  demeure  :  chez  toutes  les  ma¬ 
lades  qui  présentent  des  troubles  digestifs  des  règles  il  existe 
des  signes  indiscutables  de  déséquilibre  endocrinien  à  prédo¬ 
minance  ovarienne  et  comme  ces  signes  de  déséquilibre  exis¬ 
taient  avant  même  les  troubles  digestifs  (puberté  tardive,  rè¬ 
gles  insuffisantes,  excessives  ou  irrégulières),  on  peut  admettre 
(ju’ils  comstituent  un  terrain  singulièrement  réceptif  et  ac- 

La  dy.sovarie.  la  dysendocnnie<‘slnndeséléments  constitu- 
tits  de  ce  terrain  pathologitpie,  il  n’esi  j)as  le  seul,  ('.liez  ces  ma¬ 
lades  011  peut  mettre  en  évidence  aussi,  avec  jibis  ou  moins  de 
netteté,  un  déséquilibre  neuro-végétatif,  une  hypersensibilité 
qui  se  manifeste  par  des  symptômes  digestifs,  cardio-vascu- 
laiies  et  même  muqueux  et  cutam's  dont  l’origine  est  de 
déséquilibre  .neuro-végétatif  i  t  d'intolérance.  Depuis  long¬ 
temps  un  choc,  une  émotion,  une  variation  de  tension  ou 
d’équilibre  faisait  apparaître  des  synqitômes  digestifs  :  diar¬ 
rhées  faciles,  tendance  à  la  constipation,  aux  spasmes,  aux  co¬ 
liques  et  des  signes  cardio-vascidaires,palpitations,extra-sys- 
toles  douloureuses,  instabilité  du  pouls,  alternatives  de  rou¬ 


geur  et  de  pâleur,  sudations  faciles  et  abondantes,  des([ua- 
ination  linguale  ou  aphtes. 

Les  règles  les  déclenchent  de  façon  brutale  et  plus  bruyante, 
troubles  psychiques,  agitation,  anxiété,  instabilité  se  mani¬ 
festent  souvent  chez  elles,  même  en  dehors  des  règles.  Et  cette 
instabilité  est  si  importante  qu’elle  paraît  jouer  son  rôle  dans 
toutes  les  manifestations  menstruelles  ou  extra-menstruelles. 

Le  terrain  est  donc  fait  de  dysfonctionnement  ovarien  et 
glandulaire,  de  déséquilibre  neuro-végétatif,  d’hypersensibilité 
muqueuse  et  d’instabilité  générale  et  c’est  sur  ce  terrain  qu’un 
véritable  orage  digestif  vient  éclater  périodiquement  à  la  fin 
de  chaque  cycle  de  maturation  folliculaire. 

Il  nous  reste  maintenant  à  en  préciser  les  causes,  tout  au 
moins  à  les  rechercher  dans  le  mécanisme  hormonal  liypophyso- 
ovarien. 


L’évolution  anatomique  du  follicule  ovarien  est  bien  con¬ 
nue.  La  maturation  folliculaire  est  achevée  du  quinzième  au  dix- 
huitième  jour  après  le  début  des  précédentes  règles.  Dès  ce 
moment  commence  la  transformation  du  follicule  en  corps  jaune 
et  vers  le  vingt-huitième  jour,  si  l’ovule  n’a  pas  été  fécondé, 
la  régression  brusque  de  ce  corps  jaune.  A  cette  évolution 
anatomique  de  l’ovaire  correspond  une  évolution  anatomique 
de  la  muqueuse  utérine  qui  commence  à  proliférer  vers  la  fin 
des  règles.  Mais  cette  prolifération  reste  modérée  pendant 
toute  la  période  de  maturation  folliculaire.  Elle  est,  par  contre, 
très  rapide  dès  l’apparition  du  corps  jaune  et  atteint  son  maxi¬ 
mum  vers  le  vingt-cinquième  jour.  A  ce  moment  les  couches 
superficielles  de  l’endomètre  se  détachent  brusquement  et  l’hé¬ 
morragie  menstruelle  apparaît. 

On  doit  voir  dans  tout  cela  la  conséquence  des  hormones 
hypophysaires  et  ovariennes  car  la  sécrétion  de  Tovairc  suc¬ 
cède  à  la  sécrétion  hypophysaire.  L’hypophyse  sécrète  une 
hormone  de  maturation  qui  agit  directement  sur  le  follicule 
ovarien  et  en  détermine  l’évolution.  Après  la  maturation  et 
l’éclatement  du  follicule,  l’hypophyse  semble  sécréter  une 
deuxième  hormone  de  lutéinisation  qui  provoque  la  transfor¬ 
mation  en  corps  jaune.  A  ces  deux  sécrétions  hypophysaires 
correspondent  deux  sécrétions  ovariennes.  Le  follicule  sécrète 
la  folliculine  qui  agit  sur  la  muqueuse  utérine  et  en  détermine  la 
prolifération.  Le  corps  jaune,  dès  son  apparition,  sécrète  une 
hormone  lutéinique  qui  agit  sur  la  muqueuse  utérine  et  complète 
sa  transformation.  Et  ces  hormones  se  succèdent  assez  exacte¬ 
ment,  puis  s’intriquent  parfois. 

Si  l’on  en  effectue  le  dosage  dans  le  sangetl’urine  on  constate 
que,  des  deux  hormones  hypophysaires,  l’hormone  de  matu¬ 
ration  apparaît  dans  les  urines  cinq  à  six  jours  après  le  début 
des  dernières  règles,  pour  augmenter  progressivement  et  se  mai  n- 
tenir  comstante  jusqu’à  l’apparition  des  prochaines  et  l’hormone 
de  lutéinisation  apparaît  dès  le  début  de  la  rupture  du  folli¬ 
cule,  mais  en  quantité  trop  minime  pour  pouvoir  être  dosée. 

Des  deux  hormones  ovariennes,  la  folliculine  est  sécrétée 
dès  le  début  du  cycle,  pour  augmenter  et  se  maintenir  à  sa  cpian- 
tité  maxima  jusqu’aux  prochaines  règles,  avec  une  pointe,  ce¬ 
pendant,  vers  le  15®  jour.  Elle  se  retrouve  et  se  dose  dans  les 
urines.  Et  la  lutéine  apparaît  quelques  jours  après  la  rupture 
du  follicule,  vers  le  vingtième  jour,  pour  augmenter  rapide¬ 
ment  jusqu’au  vingt-cinquième  et  cesser  brusquement  dès 
l’apparition  de  l’hémorragie  menstruelle.  On  la  ivtrouw  dif¬ 
ficilement  dans  les  urines. 

Ces  sécrétions  hormonales  semblent  régies  entre  elles  |>ar 
une  loi  d’équilibre,  mais  antagoniste.  La  lutéine  de  F  ovaire, 
en  effet,  est  antagoniste  de  riiormone  de  maturation  de  rh\- 
pophyse  et,  dès  son  apparition,  elle  s’oj)pose  à  la  maturation 
d’un  nouveau  follicule.  Mais  elle  ne  peut  empêcher  la  produc¬ 
tion  de  la  folliculine  dont  la  sécrétion  continue  presque  paral¬ 
lèle  àce  Ile  de  la  lutéine  et  conjointement,  il  s’en  suit  que,  dès 
le  vingt-huitième  jour,  il  y  a  dans  les  urines  à  la  fois  de  la  fol¬ 
liculine  et  delà  lutéine  et  l’excès  de  ces  hormones  détermine  le 
tarissement  delà  sécrétion  hypophysaire  et  par  voie  fie  inasc- 
qucnce  leur  propre  tarissement. 

Le  cycle  ovarien  apparaîf  donc  comme  un  jeu  (Féquibbic 
complexe  et  nécessairement  Iragilc  ;  fragile  au  moment  rie  la 
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transformation  folliculaire  et  delà  régression  du  corps  jaune, 
fragile  au  moment  de  la  sécrétion  maxima  des  hormones. 

Et  l’on  comprend  que  ces  moments  critiques  s’aggravent 
dans  la  perturbation  si  fréquente  des  réactions  hormonales 
normales.  Dans  tous  ces  moments  critiques  normaux  ou  patho¬ 
logiques  apparaissent  les  troubles  digestifs. 


11  y  a  là,  comme  le  ])rouvent  les  travaux  des  auteurs  amé¬ 
ricains,  une  variation  notable  du  potentiel  électrique. 

fl  y  a  là  aussi  des  excitations  anormales  ou  exagérées  des 
viscères  et  du  système  nerveux. 

11  y  a  aussi  sans  doute  des  troubles  du  métabolisme  de  la 
réserve  alcaline,  de  la  glycémie  et  aussi  delà  cholestérinémie. 

On  connaît  mal  les  propriétés  physiologiques  des  liormones 
ovariennes.  Certes,  du  point  de  vue  neuro-végétatif,  la  folli¬ 
culine  semble  être  surtout  vagotonique  et  la  lutéine  sympa- 
thicotonique.  Mais  l’action  est  aussi  cellulaire  et  musculaire. 
Après  d’autres,  Loeper,  Lemaire  et  Tauzin  ont  montré  que  la 
folliculine  et  la  lutéine  avaient  tendance  à  paralyser  le  tonus 
de  la  vésicule  mais  que  l’extrait  total  possédait  des  propriétés 
cholérétiques.  Les  deux  processus  peuvent  s’associer. 

11  est  probable  que  l’action  paralysante  exercée  sur  la  vési¬ 
cule  peut  engendrer  les  douleurs  prémenstruelles  par  la  ten- 
.sion  douloureuse  qu’elle  provoque.  Peut-être  l’action  sur  la  cel¬ 
lule  hépatique  peut-elle  être  invoquée,  d’autant  que  la  para¬ 
lysie  des  voies  biliaires  se  compliquerait  ainsi  d’une  exagéra¬ 
tion  assez  brutale  de  la  sécrétion  biliaire.  Le  foie  est  le 
grand  centre  de  ralliement  des  stérines  consommées  ou  rési¬ 
duelles.  Et  son  excitation  peut  être  presque  considérée  comme 
spécifique.  11  s’en  suit  que  les  brusques  variations  de  sécrétions 
hormonales  qui  constituent  le  cycle  ovarien  normal  doivent 
avoir  leur  répercussion  inévitable,  à  la  fois  sur  le  tonus  neuro¬ 
végétatif,  sur  les  muscles  digestifs  et  sur  la  sécrétion  biliaire. 
Une  telle  répercussion  est  amortie  et  en  quelque  sorte  étalée 
dans  l’organisme  normal.  Elle  s’exagère,  s’afTirme  dans  l’orga¬ 
nisme  anormal  ou  pathologique. 

11  est  donc  possible  de  ramener  les  conditions  pathologiques 
à  trois  eatégories  principales  : 

Troubles  de  la  sécrétion  et  de  l’équilibre  des  hormones,  trou- 
’bles  de  la  réceptivité  particulière  des  organes  aux  hormones, 
troubles  de  la  réceptivité  générale  de  l’organisme. 

A  l’action  directe  des  hormones  il  faut  ajouter  aussi  la  ri¬ 
poste  de  l’organisme  à  ces  hormones.  Nul  doute  que  ces  sécré¬ 
tions  déclenchent  des  actions  inverses,  comme  l’injection  d’in¬ 
suline  ou  de  certaines  bases  aminées  fait  sécréter  l’adrénaline. 
Ainsi  se  modifie,  ou  se  supprime,  ou  s’accroît  l’effet  normal  et 
escompté. 

Il  y  a  entre  l’infermédiaire  humoral,  l’action  des  hormones 
ovariennes  déterminant  des  changements  d’électrolytes .  des 
variations  du  milieu  acido-basique  indiqués  ])ar  Zondek  et 
Lcko  que  nous  avons  vérifiées.  Des  spasmes  ou  des  atonies,  des 
excitations  ou  des  inhibitions  sécrétoires  se  produisent  ainsi 
par  des  actions  multiples  ou  associées. 

Bien  entendu  l’importance  de  la  réaction  déjiendra  de  la  ten¬ 
dance  antérieure  et  de  la  constitution  du  sujet  dont  le  foie,  le 
ysteme  nerveux,  les  muscles  exagèrent  les  réactions,  les  mo- 
s’hy''^  dd  les  inversent,  parce  qu’ils  sont  plus  ou  moins  sen- 


•^°ds  avons,  au  début,  essaye  de  décrire  trois  aspects  cli- 
ques  aux  troubles  digestifs  des  règles.  Peut-être  pouvons- 
0*^^  diaintenant  les  reprendre  et  les  schématiser  dans  leurs  rap- 
^'^dc  le  mécanisme  hormonal,  organiciue  et  neuro-végé- 
dont  ils  dé])endent. 

cliniiiues,  répétons-le,  dominent  :  douloureux, 
rrhen( ne,  migraineux. 

nmiü  P^'ddiivr  est  souvent  spasmodiciuc  et  est  dominé  par  la 
notion  d’hypersensibilité  neuro-végétative. 

ani  tout  d’oi- 


fréquemme 
liepato-biliaire. 

-P  troisième  nous  semble  participer  autant  de  l’c 


’égétal 
t  diarThéiijin 


végétatif  que  de  la  crise  biliaire  :  c’est  une  forme  à  pathogénie 
mixte,  qui  n’est  pas  la  plus  rare  ni  la  moins  dramatique. 

Est-il  besoin  d’ajouter,  d’ailleurs,  que  cette  classification 
est  beaucouj)  trop  schématique  et  que,  pour  chaque  cas  par¬ 
ticulier,  on  peut  presque  toujours  mettre  en  évidence  plusieurs 
mécanismes  associés.  Nous  avons  rencontré  à  chaque  pas  les 
preuves  de  l’interdépendance  étroite  entre  les  troubles  digestifs 
des  règles  et  l’état  du  système  ne uro- végétatif  et  peut-être  se¬ 
rait-il  juste  d’affirmer  que  la  pathologie  ovarienne  toute  en¬ 
tière  est  toujours,  mais  de  façon  plus  ou  moins  expressive, 
neuro-végétative. 


On  voudrait  mieux  connaître  encore  cette  sémiologie  diges¬ 
tive,  hormonale,  pour  opposer  à  l’hormone  hypophysaire  ou 
ovarienne,  excessive  ou  déficiente,  la  substance  antagoniste. 

Qui  dit  déséquilibre  n’a  rien  dit,  s’il  ne  peut  préciser  quel  est 
le  poids  qui  a  fait  pencher  la  balance.  11  ne  faut  pas  oublier  que 
le  trouble  digestif  est  le  résultat  d’une  crise  aiguë  et  très  passa¬ 
gère  :  au  moment  de  la  crise  il  y  a  certainement  une  hormone 
sensibilisante  en  excès  ;  ce  n’est  pas  toujours  la  même  chez  tous 
les  malades.  Tant  que  nos  méthodes  de  dosage  ne  seront  pas 
assez  sensibles  poursuivre  des  variations,  peut-être  très  fugaces, 
la  thérapeutique  hormonale  de  ces  états  digestifs  tâtonnera  en 
aveugle.  C’est  pourquoi,  les  extraits  totaux  moins  actifs,  moins 
spécifiques,  plus  anonymes  si  l’on  veut,  répondent  un  peu  à 
tous  les  besoins,  donnent  des  résultats  meilleurs  ou  moins  mé¬ 
diocres  que  les  extraits  électifs. 

La  thérapeutique  consistera  d’ailleurs  aussi  à  modifier  le  ter¬ 
rain.  Du  point  de  vue  neuro-végétatif,  le  gardénal  et  la  bella¬ 
done  agiront  sur  l’élément  spasmodique  primordial  et  pourront 
faire  avorter  la  crise. 

Du  point  de  vue  intestinal,  les  laxatifs  huileux  et  mucila- 
gineux  et  même  les  lavages  pourront  éviter  la  stase.  Les  ma¬ 
lades  doivent  arriver  à  la  période  des  règles  l’intestin  libre. 

Du  point  de  vue  biliaire,  dans  les  huit  jours  qui  précèdent 
les  règles,  un  médicament  cholérétique  et  surtout  le  tubage  duo- 
dénal  pourront  éviter  la  crise.  Et  c’est  la  meilleure  preuve  de 
son  déterminisme  hépatobiliaire. 

Les  régimes  devront  être  exclusivement  lacto-végétariens, 
peu  salés!  Ils  accélèrent  les  échanges,  soulagent  la  fonction 
hépatique,  assurent  un  meilleur  drainage  intestinal  et  biliaire, 
modifient  l’acidité,  la  concentration  et  la  répartition  électroly- 
lique  du  milieu  humoral.  Ils  sont  aussi  hypotoxiques  et  à  ce 
dernier  titre  ne  sont  pas  non  plus  négligeables. 


Bar  .suite  d’une  campagne  maladroite,  où  les  questions  de 
l)ersonnes  et  de  boutiques  ont  pris  les  places  prépondérantes, 
où,  la  presse  i)olitiquc  a  apporté  son  tribut,  comme  toujours,  sans 
discernement  et  sans  réflexion,  où  les  murs  parisiens  se  sont  cou- 
eerls  d'affiches  d  une  virulence  toute  électorale,  la  vaccination 
diphtérique  à  l’anatoxine  vient  de  passer  un  rude  quart  d’heure, 
Barnon  (de  l'Institut  l’asteur)  a  été  traîné  dans  la  boue  comme 
un  vulgaire  candidat  à  une  élection  législative.  Tout  cela  est 
bien  regrettable.  La  médecine  doit  conserver  sa  noblesse,  elle 

ne  se  grandira  jamais  ni  sur  les  trétaux,  ni  sur  les  murs . 

Le  médecin  (pii  réfléchit  doit  savoir  discriminer  les  faits.  Il 
ne  doit  refuser  une  mesure  de  jirophylaxie  que  s’il  pèse  exacte¬ 
ment  et  sans  iiarti  pris,  le  pour  et  le  contre.  Il  doit  calculer, 
d'une  part  la  morbidité,  la  mortalité  et  l’avenir  des  diphtériques 
non  vaccinés  et,  d’autre  part,  la  morbidité,  la  mortalité  et 
l’avenir  des  vaccinés.  I,a  méthode  s'étend  dans  le  monde  entier. 
Elle  a  donc  une  solide  base  scientifique.  Qu'on  abandonne  à  la 
poiiticpie  les  réunions  publiques,  que  les  journalistes  réfléchi.s- 
sent  un  peu  avec  sagesse,  (pie  les  murs  ne  fassent  pas  de  méde¬ 
cine,  et  (pi’on  nous  laisse,  nous  médecins,  faire  notre  prophyxie 
avec  prudence,  circonspection  et  méthode,  et  les  «  moutons 
seront  bien  gardés  .  L’obligation  est  à  deux  sens,  le  sujet  et  le 
médecin.  Le  sujet  est  obligé  de  se  faire  vacciner,  le  mé-decin 
reste  juge  des  conditions  et  des  contre-indications,  comme  il 
l’est  pour  la  vaccination  Ivpldupte  et  iiaratyi)hi(iue.  dont  per¬ 
sonne  n'oserait  discuter  l'etlicacité.  -  (Jourual  dus  Pruliciens, 
•2.')  février  KWi).  A  propos  de  la  vaccination  diphtérique  a 
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Oxyde  de  carbone 
et  circulation  automobile 

l  ai  E.  GILBRIN 

L’accroissement  du  noml)re  des  véhicules  à  moteur  et,  par 
suite,  rauumentatioii  d’oxyde  de  carbone  dégagé,  constitue 
une  importante  cause  de  production  d’oxyde  de  carbone. 
Marins  Bouyssy  (1)  a  consacré  quarante-deux  ans  au  labora¬ 
toire  d’hygiène  de  la  ville  de  Paris  à  la  recherche  de  ce  gaz 
dans  les  locaux  d’habitation.  Par  surcroît,  il  l’a  recherché  dans 
l’atmosphère  des  villes  afin  de  préciser  les  répercussions  du 
développement  incessant  de  la  circulation  automobile. 

Il  a  précisé  : 

1»  Sa  production  : 

2°  Sa  répercussion  sur  la  composition  : 

a)  de  l’air  atmosphérique.  ; 

h)  de  l’air  des  garages  : 

c)  à  l’intérieur  des  voitures  fermées. 

I.  Production  des  gaz  d’échappement 

Cette  production  dilïère  selon  qu’il  s’agit  ; 

a)  de  moteurs  à  essence  ; 

b)  de  moteurs  à  huile  lourde  ; 

c)  de  camions  à  gazogène. 

a)  Moteurs  à  essence. 

Même  dans  les  meilleures  conditions  de  combustion  et  de 
fonctionnement,  les  gaz  d’échappemimt  d’une  automobile 
donnent  0,5  %  de  CO.  En  moyenne  une  petite  voiture  soit  à 
froid,  tournant  à  vide,  soit  à  moteur  chaud  avec  un  mélange 
trop  riche  produit  0,50  c.  c.  de  CO  par  minute  alors  qu’une 
grosse  voiture  produit  lacilement  2  c.  e.  Ilenderson  estime 
qu’un  petit  moteur  d’auto  donne  30  litres  d’oxyde  de  carhone 
par  minute.  Les  gaz  (t’écliappement  contiennent  de  7  à  0  et 
même  12  %  d’oxyde  de  carbone  et  presque  15  %  dans  de 
mauvaises  conditions.  La  production  d’oxyde  (le  carbone 
varie  avec  le  régime  du  moteur,  de  0,10  à  7,75  et  plus. 
C’est  l’essence  de  pétrole  pure  (jui  donne  le  maximum 
d’oxyde  de  carbone. 

Kohn  Abrest  a  montré  epie  ce  qui  importait,  c’était  I’  k  in¬ 
dice  de  toxicité  »  exprimant  le  rapport  des  volumes  de  CO 

et  de  CO-  produits  lors  de  la  combustion  :  1  t  —  Cet 

indice  de  toxicité  varie  avec  l’essence  —  il  est  plus  grand  avec 
l’essence  poids  lourds  qu’avec  l’essence  tourisme,  —  avec  le 
carburateur  et  avec  les  caractéristiques  du  moteui.  11  est 
maximum  au  ralenti  ;  il  n’augmente  pas  au  démarrage  ;  il  ne 
varie  guère  avec  la  vitesse.  Ces  expériences  de  Kohn-AbresI 
ont  été  confirmées  par  Marcy  sur  un  camion  Fiat  et  par  Bouyssy 
sur  une  Peugeot  tyiie  301  I).  19-35.  Le  service  des  mines  des 
Etats-rnis  a  établi  .cpi’un  carburateur  satisfaisant  entraîne 
un  dégagement  de  1,2  d'oxyde  de  carbone  dans  les  gaz 
d’échappement  et  un  appareil  défectueux  juscpi’à  11  et  12  %. 

La  production  d’oxyde  de  carhone  au  lieu  de  gaz  carboni- 
((ue  est  une  perte  lhermi{[ue  ;  sa  sujijiression  réaliserait  un 
(louble  avantage  au  point  de  vue  de  l’économie  et  de  l’hy¬ 
giène. 

b)  Moteurs  à  huile  lourde. 

Dupont  et  Rénaudo  ont  calculé,  qu’un  moteur  Diessel  ne 
rejette  que  2  1,  51  d’o.xyde  de  carbone  par  minute  de  marche, 
tandis  qu’un  moteur  à  essence  ayant  les  mêmes  caractéristi¬ 
ques  (jue  le  jirécédent  en  rejette  111  litres.  Le  général  Maurin 
et  Kling  ont  ex])érimenté  avec  trois  types  de  moteurs,  trois 
échantillons  différents  de  cornbustilde  et  envisagé  quatre 
conditions  de  marche.  Dans  les  conditions  les  jilus  défavorahies 
l’oxyde  de  carbone  ne  dépasse  pas  0,10  %. 

Ainsi  les  fumées  émises  par  les  moteurs  Diessel  contiennent 
des  doses  d’oxyde  de  carbone  très  faibles  et  très  inférieures 
à  celles  [iroduites  par  les  moteurs  alimentés  à  l'essence  ;  cette 


(1,  Marins  Bouyssy.  -  I.e  (tanner  oxycarboné  en  temps  de  paix,  en 
temps  (te  guerre.  Jouve,  éditeurs.  Thèse,  Paris,  11138. 


minime  proportion  d’oxyde  de  carbone  serait  due  à  ce  qu’ils 
fonctionnent  avec  une  admission  d’air  pratiquement  cons¬ 
tante  et  que  les  gaz  d’échappement  contiennent  encore  un 
excès  très  notable  d’oxygène. 

Aussi,  l’effort  des  hygiénistes  ne  porte-t-il  pas  sur  l’oxyde 
de.  carbone,  mais  sur  les  éléments  nocifs,  liquides  et  gazeux 
représentés  par  les  carbures  non  brûlés  ou  imparfaitement 
oxydés  et  les  suies. 

c)  Camions  à  gazogène. 

J.,es  camions  à  gazogime,  malgré  la  haute  teneur  en  oxyde 
de  carbone  du  combustible  gazeux  utilisé,  ne  contiennent  pas, 
dans  leur  intérieur,  de  doses  notables  d’oxyde  de  carbone. 
Elles  atteignent  exceptionnellement  1  /25.000.  Des  teneurs 
supérieures  ne  s’observent  guère  que  dans  de  longues  descen¬ 
tes  lorsque  les  gaz  d’échappement  sont  mal  brûlés. 

Des  proportions  notables,  1  /3.000  à  1  7.000  ne  s’observent 
qu’à  l’arrêt  ;  elles  sont  dues  au  gaz  se  dégageant  directeimuit 
du  gazogène,  surtout  au  moment  du  rechargement. 

II.  Répercussion  sur  la  composition  de  l’air  atmosphérique 

1°  Dans  les  rues. 

La  proportion  massive  d’oxyde,  de  carbone  déversée  par 
les  pots  d’échappement  dans” l’atmosphère  a  inquiété  les 
hygiénistes. 

En  1926,  Marcy  a  trouvé  à  Paris  dans  les  barrages  à  hauteur 
des  pots  d’échappement  des  teneurs  de  1  /2.000  à  1  /r2.000. 
En  1927,  Cambier  et  Marcy  trouvent  à  0  m.  20  au-dessus  du 
sol,  dans  les  barrages  d’artères  particulièrement  encombrées, 
des  teneurs  de.  1  /2.000  à  1  /lO.OOO.  Ces  taux  sont  impression¬ 
nants. 

A  1  m.  60  du  sol,  c’est-à-dire  dans  la  zone  respiratoire  des 
piétons,  les  teneurs  sont  moins  élevées  et  varient  de  1  /7.r)00 
à  1  /80.000  (Marcy,  Marcy  et  Cambier). 

Florentin  obtient  des  résultats  de  même  ordre  ;  1  /25.000, 
dans  les  artères  fréquentées  et  aux  heures  de  grande  allluence  : 
quantité  inférieure  à  1  '100.000  à  la  périphérie  et  en  ban¬ 
lieue.  Ces  nombreux  dosages  ont  été  faits  en  1927.  Ceux  de 
Bouyssy,  plus  récents,  juin  1937,  ont  donné  des  résultats 
corroborants.  Même  dans  les  endroits  où  ta  teneur  en  oxyde 
de  carbone  est  très  élevée,  une  telle  teneur  n’est  pas  perma¬ 
nente  ;  elle  tombe  rapidement  à  moins  de  1  100.000  dès  que. 
la  circulation  devient  libre. 

L’oxyule  de  carbone  diminue  également  très  vite  en  fonc¬ 
tion  de  la  hauteur.  Ainsi,  rue  Mogador  :  ' 

rez-de-chaussée...  1  '3.5.000 

2''  étage .  1  100.000 

.3<'  étage .  1  '100.000 

A  Lyon,  Dupont  et  Rinaut  ont  trouvé  au  moment  de  l’afllux 
le  plus  important  des  véhicules  dans  la  rue  Piiits-Gaitlol  de 
1  à  2 '100.000  d’oxyde  de  carbone. 

.Aux  Etats-rnis,  Ilenderson  et  Iloggard,  Schiway,  5fi<e 
.Xollay  ont  également  étudié  cette  question.  Les  taux  qu  ib 
ont  décélés  sont  beaucoup  plus  élevés  : 

1  /lO.OflO  dans  une  rue  étroite  ; 

1  ;  1.600  autour  d’une  voiture  à  l’arrêt,  le  moteur  tournant 
au  ralenti  ; 

1  10.000  à  1  /5.000  à  quet({ues  mètres  en  arrière  de  celle-ci. 
roulant  à  10  km.  à  l’henre  (Ilenderson  et  Iloggard). 

2°  Les  passages  souterrains.  . 

Bouyssy  a  étudié  la  composition  de  ratmosphère  à  1 
du  sol,” dans  les  passages  souterrains  de  Paris,  dont  le  nombre' 
se  multiplie  dans  les  carrefours.  Les  taux  les  plus  rievés 
1  /8.000  -  ont  été  relevés  dans  le  passage  souterrain  du 
de  Tokio.  Des  mesures  anémométriques  ont  montré  (j h  ' 
existait  dans  ce  passage  un  double  courant  gazeux  coiistan  • 
.Aussi  l’oxyde  de  carbone  déversé  est-il  rapidement  brass 
dans  l’air  et  sa  teneur  tombe  à  1  /lOO.OOO. 

Ainsi,  les  teneurs  très  élevées  en  oxyde  de  carbiine  ne  pç’^" 
sistent  guère.  La  ventilation  due  aïi  simple  déplaceni^'’ 
des  véhicules,  la  d'fîéreiicc  de  température,  au  niveau  du 
les  vents  dominants,  jirovoquent  un  véritable 
n’observe-t-on  guère  en  permanence,  en  dehors  de  i  a 
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(les  autos  et  des  barrages  que  des  teneurs  de  l’ordre  de  1  /lOO.OOO 
qui  se  rapprochenl  des  teneurs  niaxima  de  1,2/100.000  déce¬ 
lées  par  Gauthier  à  Par^s  en  1876. 

III.  Répercussion  sur  la  composition  de  l’air  des  garages 

Dans  un  garage  clos,  individuel,  bien  fermé,  par  une  jour¬ 
née  froide,  l’atmosphère  ])eul  Cdre  dangereuse  en  5  minutes 
et  peut-être  mortelle  en  10  minutes. 

La  mise  en  marche  d’une  voiture,  le  moteur  tournant  au 
ralenti,  provoque  un  gros  dégagement  d’oxyde  de  carbone.  Des 
accidents  ont  été  signalés,  surtout  lorsque  cette  mise  en  marche 
.se  fait  en  atmosjrhèrc  confinée,  ou  en  hiver,  lorsque  les  portes 
restent  fermées  pour  faciliter  les  départs  à  froid.  Pilaar  a 
décélé  dans  sept  garages  des  teneurs  variant  de  0,3  à  1,69  %o. 
Crampotini  a  étudié  157  garages  de  New-York,  en  1933.  Il  a 
trouvé  de  l’oxyde  de  carlronc  dans  77,5  %  des  cas,  lajrro  por¬ 
tion  atteignant  2  %o.  J.-.I.  Blombiefd  et  N. -S.  Isbell  ont  fait 
102  prélèvements  dans  22  garages  de  11  villes  différentes.  La 
teneur  en  oxyde  de  carbone  était  en  moyenne  de  2,7  %o. 

Bouyssy  a  trouvé  des  taux  très  élevés  qui  atteignent  sou¬ 
vent  1 /l.ÔOO,  c’est-à-dire  la  concentiation  considérée  comme 
dangereuse  et  même  la  dépassent  1  /600.  Cette  teneur  due  à  la 
mise  en  marche  d’une  voiture  ne  persiste  que  dix  minutes  au 
plus  et  est  donc  incapable  de  provo([uer  des  accidents  graves. 

Cette  teneur  est  moins  élevée  si  la  porte  est  maintenue 
entre-ouverte,  si  l’arrière  de  la  voiture  est  tournée  vers  cette 
porte,  pour  que,  les  gaz  d’échappement  ne  s’accumulent  pas 
à  l’intérieur.  Un  système  de  ventilation  devrait  toujours  être 
prévu. 

D’ailleurs,  l’arrêté  du  Préfet  de  la  Seine  du  7  août  19.36 
exige  une  surface  de  15  mètres  carrés  pour  chaque  voiture,  une 
ventilation  qui  ne  se  fera  pas  sur  une  courette,  ni  au-dessous 
des  fenêtres  de  locaux  d’habitation  dont  elles  seront  éloignées 
d’une  distance  horizontale  de  3  mètres  au  moins.  Si  ou  ne  peut 
pratiquer  une  baie  d’aération,  on  utilisera  des  trémies  de 
dimensions  suffisantes  et  munies  si  besoin  d’appareils  mécani¬ 
ques  pour  obtenir  le  renouvellement  de  l’air  trois  fois  par 
heure  au  moins.  Une  remise,  quelle  que  soit  son  importance, 
ne  doit  jamais  être  utilisée,  même  partiellement  pour  accès 
à  des  locaux  habités. 

Ces  mesures  sont  encore  jrlus  importantes  dans  les  ateliers 
de  ré])aration  où  le  séjour  des  ouvriers  est  constant  id,  pro- 
longé  ;  les  teneurs  en  oxyde  de  carbone  jx'uvent  être  très 
élevées.  Carozzi  signale  au  Congrès  du  travail  de  1923,  des 
proportions  d’oxyde  de  carbone  (le  l’ordre  de  1  /,500  dans  cer¬ 
tains  garages  fermés  où  les  moteurs  tournent  à  vide  et  on 
conçoit  la  possdjilité  d’atteindre  des  teneurs  encore  plus 
élevées. 


l'S^.  Répercussion  sur  la  composition  de  l'air 
à  l’intérieur  des  voitures  fermées 

I.es  dispositifs  de  (diaufïage  et  les  yhaufferettes  chauffées 
aux  gaz  (récha])j)ement  constituent  un  gros  danger  d’intoxi- 
fxdion  oxycarbonée  lorsqu'il  existe  une  fuile.  Le  Professeur 
Tanon  a  signalé  le  premier  en  1917,  des  accidents  survenus 
n ambulances  sanitaires  servant  au  transport  des  blessés 
U  dont  le  chauffage  intérieur  avait  été  réalisé  en  dérivant  dans 
iiu  radiateur  les  gaz  d’échappement. 

En  général,  l’intoxication  est  due  à  une  fissure  du  tuyau 
ù  échappement  situé  sous  le  plancher.  I. 'exemple  le  plus  cla.s- 
sique  est  celui  de  l'intoxication  de  coureurs  cyclistes  enfermés 
clans  une  camionnetle  au  cours  d’un  rallye  ;  ils  furent  retrou- 
■^’es  sans  connaissance.  L’iiii  d’eux  mourut. 

Certains  sujets,  pour  se  'suicider,  s’enferment  dans  leur 
jipi'ès  avoir  déplacé  le  tuyau  d’écliappemcnL 
■  intéressantes  .sont  les  leclKU'ches  praliipu'vs  à  l’iiité'- 
c;ur  de  voitures  en  bon  état.  Les  visites  de  sécurité  de  la 
e(  dation  nationale  des  clubs  aiitomobiù's  comporlent  un 
^amen  des  tuyaux  d’écha[)j)enient. 

faits  dans  li  s  autobus  coiiiplel;.  après  10  à  .30 


niiiiute 

planche 


e  parcours  ont  été  iiiibüés  récemment  aux  F.tats- 
La  teneur  en  oxyde  de  carbone  étidt.  au  niveau  des 
ans  certaines  voitures,  de  0.01  à  0.02  %o.  On  a 


même  trouvé  0,14-, 33-2, 22  %o.  Ce  dernier  chiffre  avait  pro¬ 
voqué  des  accidents  mortels. 

Bouyssy,  dans  différents  autobus  parisiens  complets  a 
trouvé  à  l’intérieur  des  teneurs  variant  entre  1  /25.000  et 
1  /35.000  et  sur  la  plateforme  arrière  découverte  1  /85.000. 
Dans  un  seul  autobus,  il  n’a  pas  décelé  d’oxyde,  de  carbone. 

Ces  faits  sont  bien  connus.  Mais  ce  qui  nous  paraît  nouveau, 
c’est  d’attribuer  les  malaises  que  ressentent  nombre  de  per¬ 
sonnes  au  cours  de  voyages  en  auto  fermée  à  une  intoxication 
oxycarbonée  chronique  lente.  C’est  ce  que  viennent  de  sou¬ 
tenir  Fischer  et  A.  Hasse  (1).  Les  malaises,  lourdeurs  de  tête, 
céphalée,  constrictive,  vertiges,  nausées  ne.  surviennent  ni  en 
voiture  découverte  ni  sur  les  impériales  découvertes  d’auto¬ 
bus  où  les  secousses  sont  cependant  beaucoup  plus  accusées 
que,  pour  les  places  du  bas. 

A  l’appui  de  leur  thèse,  ils  apportent  des  mesures  de  l’oxyde 
de  carbone  contenu  dans  /air  des  voitures  fermées  et  surtout 
des  dosages  du  degré  do  saturation  de  l’oxyde  de  carbone  dans 
le  sang.  Ils  ont  utilisé  la  méthode  de  Bôttcher  et  la  technique 
de  Welitschowki  —  avec  le  chlorure,  de  palladium  pour 
l’oxyde  de,  carbone  atmosphérique. 

Ils  ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

Une  auto,  lorsqu’elle  sort  le  matin  d’un  garage,  ou  d’une 
cour  mal  aérée  où  elle  est  restée  la  nuit,  fenêtres  fermées, 
contient  plus  d’oxyde  de  carbone  que  l’air  extérieur.  Dès 
qu’elle  marche,  un  peu  d’air  entre  à  l’intérieur  de  la  voiture 
et  la  quantité  d’oxyde  de  carbone  diminue. 

Cette  diminution  n’est  pas  constante  ;  elle  mancjue  si  la 
ventilation  est  mauvaise  ou  s’il  n’y  a  pas  de  vent.  L’oxyde 
de  carbone  augmente  après  un  temps  relativement  court  ;  le 
taux  peut  atteindre  la  limite  d’intoxication  :  200  —  240  c.  c. 
par  mètre  cube  dans  deux  cas.  Les  recherches  poursuivies  dans 
des  voitures  de  marque  différentes  ont  été  concordantes. 

L’oxyde  de  carbone,  étant  plus  léger  que  l’air,  il  y  en  aurait 
plus  à  hauteur  de  la  figure  que  près  (lu  sol  ;  il  faut  surtout  tenir 
compte,  de  ce  qu’un  courant  d’air,  si  faible  soit-il,  a  tendance 
à  soulever  l’oxyde  de  carbone. 

■  L’ouverture  d’une  fenêtre  abaisse  l’oxyde  de  carbone. 
Mais  la  concentration  peut  se  maintenir  élevée,  voire  même 
augmentée,  si  le  vent  souffle  vers  l’intérieur  de  la  voiture. 

i,a  partie  la  plus  intéressante  de  leur  travail  est  la  mise 
en  évidence  d’une  oxycarbonémie  chronique  chez  six  chauf¬ 
feurs  et  (|uatre  receveurs  de  Dortmund.  Iis  ont  utilisé  la 
méthode  de  Van  Slyke  ;  les  dosages  étaient  pratiqués  sur 
1  ou  2  c.  c.  de  sang.  Ces  dix  employés  présentaient  le  matin 
avant  de  prendre  leur  service  une  hémoglobine  oxycarbonée 
dépassant  en  moyenne  10  %  exactement  10,17  %  (les  taux 
variant  de  4,7  à  i7,2  %)•  Ces  taux  dépassent  notablement  le 
taux  normal  qu’ils  avaient  établi  par  comparaison  chez  quatre 
témoins.  Ce  taux  variait  entre  0,95  et  5,95  %  soit  3,72  en 
moyenne. 

Après  neuf  heures  de  travail  l’oxycarbonémie  augmente. 
Les  taux  les  plus  élevés  s’observent  chez  les  employés  qui 
travaillent  sur  les  lignes  périphérujiies  dont  les  trajets  sont  les 
plus  longs,  les  pauses  les  plus  rares  et  les  plus  brèves. 

Les  auteurs  allemands  insistent  sur  la  lenteur  d’élimination 
des  j)etites  doses  d’oxyde  de  carbone.  La  pause  entre  deux 
journées  de  travail  ne  suffit  pas  à  éliminer  la  totalité  d’oxyde 
de  carbone.  Cette  lenteur  d’élimination  au  cours  des  intoxi¬ 
cations  prolongées,  chroniques,  est  un  fait  que  nous  avons  mis 
en  évidence  avec  le  Professeur  .M.  I.oeper  (2),  Bioy  et  Tonnet 
et  (|ue  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  confirmer  par 
Kühn-Abrest  (3). 

.Même  si  cette  oxycarbonémie  est  peu  élevée,  on  ne  peut 
prétendre  qu’elle  reste  sans  influence  sur  l’organisme.  Elle  est 


e  danger  de  l’ompoisoniK 


r  l’oxyde  ue  carbone  dans  les 
de  physiologie  du  travail  de 
l’etnpeiciir  tiuillaiinie  d  Dortmund.  Mi'msler,  1938. 

(2)  I.’(jx\ear  )onémie  endogène.  M.  Locper,  Bioy,  E.  Giuinix  et 
'roxM:T.  Hüll.  ei  Mém.  Sur.  mé/l.  hôp.  Paris,  11  dée.  193(i,  ]).  1R78  ;  Le 
Prot/rrs  Médirai.  19  tu-eembre  193G. 

(3)  L’i-xtraction  des  gaz  et  iilus  particulièrement  des  gaz  du  sang. 
Eliinination  de  l’oxyde  de  carbone  en  cas  d’intoxication  aiguë  et  en  cas 
d'intoxication  ebroiiique.  M.  Kohn-.-\brest.  Bail.  Ojj.  de  là  Soriétr  de 
.Médecine  légale  de  France,  séance  du  1  1  novembre  1938,  p.  i(>7. 
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permanente.  Et  Levin  estime  que  le  sang  a  moins  de  valeur 
physiologique  par  suite  d’une  perturbation  des  échanges. 

Mais  cette  intoxication  pose  d’autres  problèmes.  N’est-elle 
pas  responsal)ie  de  certains  accidents  de  la  voie  publique  sur¬ 
venant  sans  cause.  Le  chaufîeur  a  ressenti  une  impression  de 
lourdeur,  de  malaise  général  immédiatement  avant  l’accident. 
Une  intoxication  alcoolique  est  incriminée  :  une  concentration 
d’alcooi  de  1  pour  1.000  peut  déjà  amener  l’incapacité  de  con¬ 
duire  des  véhicules.  Mais  dans  certains  pays  où  l’on  dose 
systématiquement  l'alcool  éthylique  dans  le  sang  de  tous  les 
chaufîeurs  immédiatement  après  l’accident,  la  présence  d’al¬ 
cool  n’a  pas  été  régulièrement  décelée  bien  que  ces  chaufTeurs 
se  soient  également  plaints  de  douleur  de  malaise  avant  l’acci¬ 
dent. 

Ce  problème  se  pose  t'galement  dans  les  carlingues  d’avions. 
En  1930,  à  Chicago,  on  a  décelé  la  présence  d’oxyde  de  carnone 
dans  le  sang  d’un  pilote  mort  au  cours  d’une  course.  Aussi 
a-t-on  fait  des  recherches  sur  des  pilotes  et  des  passagers  après 
quatre  heures  de  vol.  Leur  sang  présentait  une  saturation  de 

10  à  15  %  ;  les  cai lingues  contenaient  de  0,2  à  0,4  %o. 

Peut-on,  comme  le  prétendent  I.  Fischer  et  A.  liasse,  attri¬ 
buer  à  l’oxyde  de  carlione  »  la  maladie  de  la  limousine  »  ? 

11  faudrait  admettre  que  certains  facteurs  personnels  indénia¬ 
bles,  vacuité  ou  réplétion  de  l’estomac,  fatigue,  manque  de 
sommeil,  émotivité  rendent  l’organisme  plus  sensible  à  l’oxyde 
de  carbone.  Mais  Roliert  Clément  et  J.  Rault  (1)  ont  repris 
récemment  cette  question.  Ces  malaises  ne  surviennent  pas 
seulement  en  auto.  Outre  la  mauvaise  ventilation,  l’influence 
des  odeurs  n’est  pas  négligeable.  Quekiuefois  le  malaise  a  sa 
traduction  objective  dans  un  nystagmus.  Un  trouble  de  la 
vision  a  été  incriminé  ;  sa  correction  par  le  jiort  de  verres 
appropriés  aurait  amené  la  guérison. 

Le  système  de  suspension  intervient  également.  Et  les 
malades  insistent  tous  sur  les  différences  de  vitesse,  arrêts  et 
départs  successifs  plus  ou  moins  brusques,  sur  les  routes 
sinueuses  ;  ce  sont  ces  circonstances  qui  provoquent  le  plus 
de  malaises. 

Aussi  le  mal  des  voitures  semble-t-il  dû  aune  hyperexcita¬ 
bilité  du  système  neuro-végétatif,  qu’elle  soit  constitution¬ 
nelle  ou  duc  à  des  troubles  hé])atiques  ou  gastro-duodénaux. 
Le  point  de  départ  du  réflexe  est  variable  :  labyrinthieiue,  ocu¬ 
laire,  Olfactif,  gastriijue,  respiratoire.  C.’est  en  augmentant 
l’excitabilité  du  labyrinthe  que  l’oxyde  de  carbone  agirait. 
1.  Fischer  et  A.  liasse  ont,  en  effet,  démontré  expérimentale¬ 
ment  à  quatre  reprises  différentes,  chez  dix  personnes,  que  de 
petites  doses  d’oxyde  de  carbone  augmentent  re>ccitabi!ité  du 
labyrinthe. 


Ce  sont  donc  surtout  les  automoliiles  dont  le  carburateur 
est  défectueux  et  qui  sont  alimentées  avec  de  l’essence  poids 
lourds  qui  dégagent  une  quantité  relativtment  importante 
d’oxyde  de  carbone. 

Elle  ne  persiste  pas  dans  l’atmosphère  et  diminue  très  vite 
en  fonction  de  la  hauteur.  Donc  le  danger  se  fait  surtout  sentir 
dans  les  garages  en  hiver  ou  dans  les  ateliers  de  léparation. 

Des  intoxications  par  l’oxyde  de  carnone  ont  été  signalées 
à  l’intérieur  de  voitures  fciinées  et  même  de  carlingues 
d’avions.  Qu’il  y  ait  là  une  cause  de  malaise  j)ouvant  déterminer 
des  accidents,  c’est  possible.  Mais  il  nous  paraît  excessif 
d’attribuer  à  l’oxyde  de  carbone  les  malaises  ressentis  par  cer¬ 
taines  personnes  dans  les  voitures  fermées.  En  tout  cas.  les 
sujets  soumis  à  une  intoxication  chronic[ue,  que  ce.  soit  dans 
une  voiture  fermée  ou  dans  d’autres  conditions,  éliminent  plus 
lentement  l’oxyde  de  carbone  contenu  dans  le  sang. 

(1)  L’insuffisance  hépatique  et  le  mal  des  transports  terrestres  chez 
l’enfant .  Robert  Clément  et  J.  Rault.  Communication  au  Congrès  inter¬ 
national  fde  rinsiifflsnncc  hépatique,  Vichv,  1037,  tome  II,  p.  4-1-1.  Ht 
J.  Rault.  Thèse  Paris,  1937. 


Quatre  observations  d’in|iltrations  novo- 
caïniques  du  sympathique  lombaire  et 
des  splanchniques  dans  divers  syndro- 
mes  abdominaux 

(Douleurs  liées  à  un  défaut  de  coalescence  mésoeôlique 
Iléus  par  bride  —  Colite) 

Par  A.  JUNG  et  W.  GEISENDORF 

Depuis  que  notre  maître, le  Professeur  It.Leriche  a  montré 
l'intérêt  des  infiltrations  novocaïniques  (2),  de  nombreux  essais 
ont  été.  pratiqués,  à  sa  Clinique  et  ailleurs,  dans  les  conditions 
les  plus  variées,  et  dans  un  récent  travail  (3)  très  explicite, 
s’appuyant  sur  neuf  observations  de  colite  spasmodique,  il  a 
précisé  avec  Kunlin  et  Frœhhch  ce  qu’on  pouvait  tu  obtenir 
dans  certaines  maladies  douloureuses  du  côlon. 

Nos  quatre  observations  montrent  simplement  l'intérêt 
de  cette  méthode  dans  certaines  conditions  diflîciles  et  ohscu- 

1°  En  1935,  nous  avons  eu  à  traiter,  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  A,  une  jeune  fille  de  20  ans,  qui  nous  a  été  adressée  pour 
des  douleurs  abdominales  diffuses  et  irrégulières,  mais  jour¬ 
nalières  depuis  plusieurs  années,  et  attribuées  par  le  médecin 
traitant,  faute  d’un  meilleur  diagnostic,  à  une  appendicite 
chronique.  Il  s’agissait  en  réalité,  comme  l’examen  radiolo¬ 
gique  nous  l’a  montré,  d’un  cas  de  «  défaut  de  coalescence 
mésoeoliqiie  ».  Sur  les  clichés  radiologiques,  le  cæcum,  entiè¬ 
rement  flottant,  occupait  la  ligne  médiane,  le  reste  du  côlon, 
le  côté  gauche  de  l’abdomen,  alors  que  l’intestin  grêle  remplis¬ 
sait  la  moitié  droite  de  la  cavité  abdominale.  Le  repos,  sur¬ 
tout  le  repos  prolongé  après  les  repas,  soulageait  les  douleurs 
et  la  gène  abdominales  de  la  malade,  ûlais,  par  ailleurs,  ni  le 
régime,  ni  les  médicaments  n’avaient  jm  l’améliorer. 

Nous  avons  traité  cette  malade  par  des  infiltrations  novn- 
caïniques  de  la  chaîne  sympathique  lombaire,  au  niveau  du 
premier  ganglion  lombaire  et  de  l’émergence  des  splanchni¬ 
ques. 

La  première  infiltration,  faite  à  gauche,  a  immédiatement 
soulagé  la  malade  pour  plusieurs  jours.  Une  piqûre  faite  à 
droite,  trois  jours  après,  n’a  pas  eu  d’effet.  Une  nouvelle  ])iqûre 
à  gauche  a  considérablement  amélioré  la  malade,  qui  quitta 
alors  la  clinique.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  n’a  plus  eu 
de  piqûres  qu’à  de  longs  intervalles,  toutes  les  trois  semaines 
environ,  en  tout  six  piqûres,  toutes  faites  à  gauche. 

Depuis  lors,  pendant  l’année  où  nous  avons  pu  avoir  de  scs 
nouvelles,  la  malade  n’a  plus  souffert  et  s’est  considérée 
comme  guérie. 

Les  infiltrations  ont  donc  été  dans  ce  cas  une  précieuse  res¬ 
source  de  traitement. 

2°  Voici  maintenant  deux  observations  de  sui)ilêns  traites 
par  des  infiltrations  lombaires  et  splanchniques. 

En  effet,  le  même  jour,  à  quelques  minutes  de  distance,  deux 
malades  .sont  admis  à  la  clinique,  avec  le  diagnostic  de  suhoc- 
clusion  intestinale. 

Le  premier  est  un  homme  de  10  ans,  plutôt  maigre,  norma¬ 
lement  coloré,  au  faciès  angoissé.  Il  nous  raconte  (fu’il  jouit 
habituellement  d’une  santé  excellente,  qu’il  a  bon  appétit, 
mais  qu’il  est  fréquemment  constipé,  depuis  l’âge  de  10  ans, 
précise-t-il  :  il  n’a  jamais  eu  de  tiouhles  urinaires. 

,  Il  y  a  deux  jours,  le  27  juillet  193<S,  se  sentant  fatigue,  il  n  a 
pas  été  à  son  travail  el  s’est  mis  à  la  diète.  Il  ressentait  une 
douleur  continue  dans  la  région  rénale  gauche,  irradiant  vcis 
I  l’abdomen  ;  il  a  eu  une  selle  normale  et.a  vomi  une  fois. 

(1)  Travail  de  la  clinique  chirur.uicaie  A  de  IT'niversilé  de  Strasbourg. 
Directeur:  Professeur  R.  Leriche. 

(2)  R.  I.LiucHE.  -  -  I.es  enseignements  et  les  résultats  des  inlilt  rations 
novocaïniques  des  tissus  et  de  la  chaîne  syinpathi([ue.  Uru.velli's-Mi’ilica  , 

“  (3)  R.  I.Kio,:ni..‘.I.  Kr.M.i.N  et  F.  FuŒin.ic.n.  Inliltrations 
niquis  du  svmpalhique  lonihaire  et  s“ctiün  du  splanchni([ue  dans  i 
taines  colites  si)asinodi(iues.  f.c  Proyrès  MMical,  n»  1,  7  janvier  LW-’, 
p.  11. 
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Le  lendemain,  un  nouveau  vomissement,  arrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz,  impossibilité  d’uriner.  Le  médecin  appelé 
fait  un  sondage,  trouve  des  urines  troubles,  et  pense  à  des 
coliques  néphrétiques.  Le  malade  est  calmé  par  une  injection 
d’opium. 

Le  29  juillet,  reprise  des  douleurs,  qui  sont  beaucouj)  plus 
intenses,  uniquement  abdominales,  avec  irradiation  dans  la 
jambe  gauche  ;  les  gaz  ne  passent  toujours  pas,  la  micLion 
est  spontanée.  Le  médecin  traitant,  rappelé  d’urgence,  jiose  le 
diagnostic  de  subocclusion  et  fait  une  injection  de  spalmalgine, 
avant  d’envoyer  le  malade  à  la  clinique. 

A  l’inspection  du  ventre,  nous  voyons  un  léger  ballonne¬ 
ment  de  tout  l’abdomen  ;  la  palpation  de  la  loge  rénale  gauche 
est  tout  à  fait  indolore,  celle  tlu  côlon  transverse  et  surtout 
du  descendant  est  très  douloureuse.  A  la  percussion,  le  trans¬ 
verse  et  le  descendant  sont  sonores  jusqu’au  niveau  de  l’om¬ 
bilic  ;  plus  bas,  on  trouve  une  matité  nette,  et  on  a  l’impres¬ 
sion  d’un  obstacle  au  niveau  du  côlon  pelvien.  Le  toucher 
rectal  ne  donne  pas  de  renseignements.  La  température  est 
à  38“,  le  pouls  à  90,  bien  frappé.  Depuis  l’injection  de  spas- 
malgine,  le  malade  n’a  toujours  eu  aucun  gaz. 

Devant  ce  tableau  typique  de  subiléus,  nous  décidons  de 
faire  une  infdtration  novocaïnique  du  splanchnique  gauche, 
au  niveau  de  11®  vertèbre  dorsale.  Un  quart  d’heure  après 
l’mfdtration,  le  malade  est  transformé,  il  sourit,  déclare  avoir 
eu  plusieurs  gaz,  et  ne  plus  ressentir  de  douleur.  Le  lendemain, 
il  se  sent  tellement  bien  qu’il  voudrait  se  lever  et  rentrer  chez 
lui. 

Nous  désirons  auparavant  faire  un  transit  baryté  pour 
rechercher  s’il  y  a  une  cause  organique  à  cette  occlusion.  Les 
conclusions  de  l’examen  radiologique  sont  :  transit  colique 
accéléré,  aspect  de  colite  spasmodique,  pas  de  signes  de  néo, 
ni  de  mégasigmoïde,  ni  diverticule  :  sigmoïde  normal. 

Le  3  août,  le  malade  quitte  la  clinique  en  excellent  état. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  de  15  ans, 
admis  pour  subiléus  vraisemblablement  dû  à  des  adhérences. 

Le  malade  a  déjà  subi  deux  oj)érations  ;  la  première  en  1934, 
pour  appendicite  chronique,  au  courant  de  laquelle  l’apjjen- 
dice  n’a  pas  été  découvert.  La  deuxième  opération  a  été  faite 
le  8  rnai  1937,  le  malade  étant  envoyé  à  la  Clinique  pour 
occlusion  intestinale  aiguë.  L’un  de  nous  l’opère  d’urgence  et 
trouve  le  cæcum  sur  la  ligne  médiane  ;  de  nombreuses  brides 
adhérentielles,  cause  d’étranglement,  sont  sectionnées,  et 
l’appendice  macroscopiipiement  normal,  est  enlevé.  Suites 
opératoires  immédiates  normales. 

Un  examen  radiologique,  pratiqué  trois  semaines  plus  tard, 
montre  que  l’estomac  et  les  anses  grêles  ont  un  siège  normal  ; 
le  cæcum  par  contre  est  situé  au-dessus  de  la  symphvse,  et 
1  ascendant  remonte  un  peu  obliquement  vers  la  gauche,  le 
traiisyerse  est  en  «  harmonica  »,  le  descendant  et  le  sigmoïde 
sont  à  leur  place  normale. 

En  mars  1938,  nouvelle  crise  de  douleurs  dans  tout  l’ab- 
donien,  cessant  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  sans  qu’un 
traitement  ait  été  nécessaire. 

Le  ‘27  juillet  1938,  au  soir,  le  malade  resssent  queUpies 
oouleurs  dans  le  ventre.  Il  ne  dort  pas,  et  bientôt  commence 
a  vomir,  il  vomit  toute  la  nuit.  Il  n’a  pas  de  selles,  mais  des 
gaz. 


El' diète,  et  continue  à  vomir.  Li 


vom’ssements 


Le  lendemain,  il  reste  ; 
température  atteint  ,37«5. 

Le  29  juillet,  les  gaz  ne  passent  jilus  ;  les  vo ___  _  _ 

la*^chni  médecin  apiielé  demande  radmission  d'urgence 

f  ^,\?^'tree,  nous  voyons  un  jeune  homme  plutôt  maigre,  ai 
'”*L*L’t,  se  jilaignaiit  defortes  douleurs  adbominales,  ; 
<  xiniuni  iiara-ombilical  gauche.  Léger  météorisme  de  l’abdo 
inHil;’  ballonné,  douleurs  à  la  p;dpation  profonde 

I  '  L‘*/!a  la  déleiite.  Température  38<’3,  iiouls  à  flO,  régulier 
in,./’"'  "”"  normale.  Diagnostic  :  état  occlusif,  iiatur 
inconnue,  peut-être  par  bride  post-opératoire, 
faison-^”  '^/ssai,  comme  chez  le  malade  précédent,  nou 
infiltration  du  splanchnique  gauche  :  un  quar 
s’a.^f  ^"td,  les  gaz  commencent  à  passer,  le  veutr 
Plit,  et  le  malade  se  déclare  tout  à  fait  soulagé. 


Le  30  juillet  1938,  l’amélioration  continue.  L’épisode  paraît 
terminé.  On  peut,  quelques  jours  plus  tard,  faire  procéder  à 
de  nouveaux  examens  radiologiques.  Les  images  obtenues  sont 
sensiblement  identiques  à  celles  du  transit  baryté  de  1937. 
L’évacuation  du  grêle  et  du  côlon  est  normale.  Il  n’y  a  ni  dila¬ 
tation  des  anses,  ni  niveaux  liquides. 

Le  malade  quitte  la  clinique  parfaitement  rétabli,  n’ayant 
aucun  trouble.  Pendant  trois  mois,  santé  normale.  Aucun 
trouble  intestinal.  Puis,  trois  mois  plus  tard,  brusque  crise 
d’occlusion.  Le  malade  vient  aussitôt  à  la  clinique,  où  il  est 
opéré  d’urgence.  D’énormes  brides  sont  trouvées  sur  les  anses 
grêles.  Elles  sont  sectionnées. 

Les  suites  opératoires  sont  normales.  Guérison  opératoire 
sans  particularité. 

L’effet  de  l’infiltration  novocaïnique  ici  a  été  saisissant. 
Et  surtout  il  nous  montre,  avec  clarté,  comment  en  modifiant 
une  fonctionnalité,  on  peut  rendre  silencieuse  une  lésion  ana¬ 
tomique  sévère,  et  cela  pour  une  assez  longue  durée  :  trois 
mois. 

3®  A  ces  deux  observations  de  subiléus  classique  nous 
ajouterons  celle,  plus  récente,  d’une  malade  de  38  ans,  en 
traitement  depuis  six  semaines  pour  ulcères  variqueux. 

Le  16  octobre  1938,  la  patiente  se  plaint  de  fortes  douleurs 
à  l’épigastre,  et  de  nausées.  A  la  palpation,  le  côlon  transverse 
et  le  descendant  sont  nettement  douloureux,  et  on  voit  un  peu 
de  péristaltisme.  Pas  d’arrêt  des  gaz,  ni  de  vomissements. 
Nous  faisons  sans  tarder  l’infiltration  du  splanchnique  gau¬ 
che,  qui  nous  a  si  bien  réussi  précédemment,  et  lorsque  nous 
revoyons  la  malade  un  instant  plus  tard,  elle  nous  déclare  que 
sa  douleur,  qui  était  très  intense,  a  complètement  disparu. 

11  s’est  agi  manifestement  d’une  crise  de  colite  coupée  par 
les  mêmes  infiltrations  novocaïniques.  Le  résultat  s’est  main¬ 
tenu  :  au  bout  de  deux  mois,  les  douleurs  ne  s’étaient  pas 
renouvelées. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Les  kystes  parasitaires  de  l’œil 
et  de  l’orbite 

Par  M.  le  Professeur  F.  TERRIEN 

Au  nombre  des  jiarasites  ejui  peuvent  se  loger  dans  le  globe 
oculaire  ou  ses  annexes,  si  l’on  excepte  le  pou  des  cils  assez 
rare,  identique  à  celui  du  jiubis  et  simulant  une  bléjiharite 
(l’examen  avec  une  forte  loupe  lève  tous  les  doutes,  les  para¬ 
sites  de  l’appareil  oculaire  les  jilus  importants  et  les  plus  sou¬ 
vent  rencontrés  sont  les  kystes  hydatiques.  Nous  dirons 
cependant  quekpies  mots  des  filaires,  des  cysticerques  et  de  la 
trichine.  Ajirès  épilation  les  blépharites,  entraînées  par  le  pou 
des  cils,  seront  traitées  par  la  pommade  jaune  et  la  pommade 
au  protoxyde  rouge  de  mercure. 

Les  filaires  de  l’œil.  —  L’étude  des  filaires  de  l’œii  est  un 
sujet  très  limité  car  on  les  rencontre  assez  rarement.  Il  en 
existe  deux  ordres  :  la  Filuria  lua  et  la  Filaria  oculi  Inunani. 

La  Filaria  loa  ne  se  rencontrepas  seulement  à  fcpil  et  ses 
annexes,  mais  également  dans  toute  l’économie. 

C’est  un  petit  ver  ipii  mesure  3  à  1  cm.  de  long  pour  le  mâle 
et  5  cm.  environ  pour  la  femelle  ;  son  épaisseur  est  de  4  à  5  /lO® 
de  millimètre,  c’est-à-dire  de  la  grosseur  d’un  catgut  000. 

Cette  filaire  vit  surtout  en  Afrique  ;  elle  ne  jieut  être  accli¬ 
matée  ailleurs.  Elle  vit  dans  feau  et  les  larves  sont  transmises 
jiar  les  mouches  qui  jiiquent  les  indigènes  au  niveau  de  la  che¬ 
ville  où  apparaît  alors  une  bosselure  dite  fève  de  Calabar,  bos- 


(1)  ('.liiùque  ophtalmologique  de  rHùtel-Dieii.  —  Leçon  du  28  no¬ 
vembre  1938  (cours  colonial). 
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selure  du  volume  d’un  demi-œuf.  Cette  i)osselure  disparaît  et 
les  filaires  qui  s’y  trouvent  se  répandent  dans  le  tissu  conjonc¬ 
tif  de  tout  i’orqanisme  e1  même  jusque  dans  l’œil.  Pour  ma 
part  j’ai  pu  en  voir  (piekjues  cas  et  en  faire  deux  fois  l’extrac¬ 
tion.  Elles  cheminent  dans  le  tissu  conjonctif  à  la  vitesse  d’à 
peu  près  un  pouce  en  deux  minutes,  d’autant  plus  vite  que  le 
tissu  conjonctif  est  plus  lâche  ;  on  peut  les  voir  assez  facilement 
aux  paupières  ou  sous  la  conjonctive  en  raison  de  la  minceur 
du  recouvrement  épithélial.  Quand  on  voit  une  fiiaire  cheminer 
ain.si  sous  ia  conjonctive  il  faut  se  hâter  de  la  saisir  car  elle  dis¬ 
paraît  rapidement  dans  un  petit  mouvement  de  reptation  que 
le  malade  sent  très  bien. 

On  a  dit  que  la  conjonctive  était  le  siège  de  prédilection  de  la 
filaire  ;  en  tout  cas  c’est  là  où  on  la  trouve  le  plus  souvent,  étant 
plus- facilement  visible  en  ce  point  et  provoquant  chez  lesujet 
qui  en  est  atteint,  quelques  démangeaisons. 

J’ai  eu  l’ocea-sion  d’enlever  deux  filaires  delaconjonc  iveet 
je  rappelle  que  si  l’on  veut  éviter  de  laisser  fder  l'animal  il 
importe  de  le  surprendre.  Le  mieux  dans  ces  conditions  est 
d’écarter  les  paupières,  d’instiller  de  la  cocaïne  et  de  pincer  la 
filaire  avec  la  conjonctive.  Si  en  effet  on  saisit  la  conjonctive 
seule  avant  d’avoir  fixé  le  ver,  il  disparaît  aussitôt.  Une  fois 
la  filaire  pincée  avec  la  conjonctive  on  incise  celle-ci  et  il  est 
facile  alors  d’enlever  le  parasite. 

La  filaria  ocuU  humani,  seconde  variété  qui  nous  reste  à 
étudier,  est  la  véritable  filaire  de  l’œil.  Elle  se  voit  surtout  en 
Orient  et  aux  Indes  alors  que  la  filaria  loa  se  trouve  toujours  en 
Afrique. 

La  filaria  uculi  humani  est  plus  longue  que  l’autre,  dît  me¬ 
sure  1.')  à  16  cm.  de  long  et  est  toujours  à  peu  près  aussi  mince, 
7  à  8  /10‘’  de  mitfimètre.  Elle  est  généralement  pelotonnée  sur 
elle-même  et  se  localise  dans  l'inférieur  de  l'œil,  en  particulier 
chez  les  animaux,  les  chevaux,  les  bteufs  ;  on  la  trouve  plus 
rarement  dans  l’teil  de  l’homme.  On  a  cependant  rapporté  des 
observations  où  l’on  a  pu  faire  l’extraction. 

.4  l’ojihtalmoscope  on  voit  au  niveau  de  la  rétine  une  jietite 
saillie  blanchâtie  dont  le  diagnostic  est  évidemment  très  diffi¬ 
cile  à  faire  ;  ce  sont  des  cas  d’espèce.  Cette  saillie  blanchâtre  peut 
en  effet  être  prise  fiour  un  décollement  de  la  rétine,  mais  au 
centre  existe  souvent  une  petite  tache  jaunâtre  qui  fait  penser 
à  la  filaria,  et  cela  d’autant  plus  si  les  antécédents  iiermettent 
de  relever  un  séjour  assez  prolongé  du  malade  dans  les  pays 
chauds.  D’autre  part  il  est  parfois  possible  de  saisir  de  petits 
mouvements  de  reptation  de  l’animal. 

Kystes  hydatiques  de  1  orbite.  Le  kyste  est  très  inté¬ 
ressant  à  étudier  parce  ((u’il  nous  jierinet  de  jiasser  en  revue 
la  presque  totalité  des  afîeetions  de  l’orbite  et  certainesexoph- 
talmies  particulières  cpti  n’ont  rien  de  comparable  avec  les 
e.xophtalmjes  par  tumeurs  de  l’orbite. 

L’hydatide  est  la  larve  du  tamia  eehinococpie,  petit  ver  dt- 
1  à  .â  cm.  de  long  ([ui,  vous  le  savez,  vil  dans  l’intestin  du  chien  ; 
le  dernier  anneau  donne  naissance  aux  embryons  cpii  sont 
emportés  dans  les  déjections  de  l’animal  et  (pii  peuvent  arriver 
jusque  dans  l’estomac  de  l’homme.  Là  fembryon,  rais  en 
liberté,  chemine  dans  l’économie  et  arrive  au  foie  par  la  veine 
porte,  car  le  foie  est  son  lieu  d’élection.  Cependant  il  peut  che¬ 
miner  ailleurs  et  arriver  juscpi’à  r(i»ii.  Fne  fois  en  lÜHTté  il 
s’enveloppe  d’une  vésicule  geuninative  (pii  donnera  naissance 
à  un  nouveau  kyste  qui  peut  atteindre  un  volume  considé- 
table  et  devenir  une  véiitable  tumeur  de  la  gro.s.seur  d’un  œuf 
de  pigeon  ou  de  poule. 

Cet  embryon  peut  donc  donner  assez  fréquemment  lieu  à 
un  kyste  de  l’orbite.  Il  est  d’autant  jilus  intéressant  que  son 
étude  permet  de  passer  en  revue  toute  la  question  des 
tumeurs  solides  et  licpiides  de  l’cpil,  un  des  diagnostics  les  plus 
difficiles  en  o[)htahn()logie,  quand  il  s’agit  de  préciser  l’étiologie 
l’e.xophtalmie. 

SvMPTÔ.MES. — Le  kyste  liydatiipie  de  f orbite  a  une  symp¬ 
tomatologie  assez  sjk'ciale. 

1°  Dans  la  première  période,  eÉiU' .de  de  l.vik.xcl;  comme 
dans  toute  tumeur  de  forbitt .  les  symptômes  sont  peu  ajijia-  , 
rents  car  le  kyste  est  trop  petit  pour  refouler  l’œil.  Mais  les  | 


commémoratifs  sont  importants  à  recueillir  :  ils  peuvent  per¬ 
mettre  le  diagnostic  rétrospectif. 

On  note  souvent  des  douleurs  ({ui  n’existent  pas  dans  les 
autres  tumeurs  de  l’orbite,  à  moins,  comme  cela  se  voit  à  la 
période,  terminale,  de  compression  du  nerf  optique. 

Ces  doulems  siègent  dans  l’orbite  elle-même  ou  bien  elles 
s’irradient  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  ;  elles  sont 
dues  à  ('irritation  provoquée  par  les  hydatides  sous  l’influence 
de  la  toxicité  du  liquide  qu’elles  secrétent. 

Donc,  période  de  tension  del’isil,  souvent  douloureuse,  dou¬ 
leur  très  importante,  sur  laquelle  insistent  les  malades,  et  qui 
précède  l’apparition  de  l’exophtalinie. 

Quelquefois  aussi  on  note  des  paralysies  des  muscles  de 
l’œil.  Ce  symptôme  existe  également  dans  les  autres  tumeurs 
de  l’orbite  mais  dans  ce  cas"  il  est  relativement  tardif.  Ici  au 
contraire  il  peut  apparaître  d’a.ssez  bonne  heure,  car  le  liquide 
du  kyste  {lar  sa  toxicité,  est  susceptible  de  provoquer  ces  phé¬ 
nomènes  de  parésie  ou  de  paralysie  musculaire.  Les  mouve¬ 
ments  de  l’œil  sont  limités  et  le  malade  se  plaint  de  voir  dou¬ 
ble,  ia  diplopie  étant  la  signature  de  toute  parésie  oculaire. 
Le  plus  souvent  c’est  le  nei  f  oculo-moteur  externe  qui  est  tou¬ 
ché  car  des  trois  nerfs  moteurs  de  l’œil  c’est  le  plus  grêle. 

Chez  notre  malade  la  douleur  e.xi.stait  accompagnée  de 
parésie  du  nerf  moteur  oculo-externe  et  de  limitation  des 
mouvements  de  l’œil  en  dehors. 

Tels  sont,  au  cours  de  la  période  de  latence,  les  phénomènes 
prémonitoires  qui  peuvent  faire  pense!  à  cette  tumeur  un  peu 
spéciale  ([u’est  le  kyste  hydati([ue  de  l’oeil. 

2°  La  deuxième  jiériode,  période  d’état,  période  de  l’ex- 
OPIITAI..MIE,  période  des  signes  apparents,  le  symptôme  capital 
est  ta  propulsion  de  l’œil.  En  effet  touti'  néoformation  intra- 
orbitaire  entraîne  dans  rintérieur  une  propulsion  de  l’œil  et 
alors  ia  première  chose  à  laquelle  il  faut  jienser  c’est  à  une 
tumeur  de  l’orbite. 

Mais  cette  exophtalmie  a,  dans  le  cas  du  kyste  hydatique, 
des  caractères  assez  spéciaux  : 

Tout  d’abord  elle  est  unilatérale.  Alors  cpie  l’exophtalmie 
de  la  maladie  de  Basedow  qui  est,  sauf  exception,  bilatérale 
et  ressortit  à  la  pathologie  interne  ;  l’exophtalmie  unilatérale 
ressort  au  contraire  de  la  pathologie  externe. 

Du  point  de  vue  à  la  direction  de  l’œil  l’exophtalmie  peut 
être  directe  et  axile,  oblique  ou  latérale. 

Dans  toutes  ces  liimeurs  de  ’i’orbite,  quelle  qu’en  soit  la 
nature,  l’œil  est  déplacé  en  dehors,  refoulé  qu’il  est  par  la 
tumeur  et  celle-ci  doit  être  recherchée  du  côte  opposé  à  l’exoph- 
talraie. 

Lors  de  kyste  hydatique  il  n’y  a  pas  de  sens  jiour  l’exopli- 
talrnie  ;  tout  (kqiend  du  sièg('  du  kyste.  Elle  rient  être  directe, 
d’avant  en  arrière,  mais  le  jilus  souvent  elle  est  latérale. 

Le  kyste  peut  égak'inenl  se  développer  dans  la  [irofondeiii 
de  l'orbile.  mais  le  nerf  optiipie  gêne  son  extimsion  dejelle 
manière  (|u’nne  tumeiirse  dévelop]Kna  toujours  (ilus  ou  moins 
lal  eralemenl. 

Ene  seule  variété  de  tumeurs  donne  lieu  à  l’exoplitalmie 
directe  :  ce  sont  les  tumeurs  du  nerf  optique.  Le  diagnostic 
en  est  relativement  facile  car  en  premier  lieu  apparaissent  les 
troubles  visuels  ;  les  libres  du  nerf  opticpie  se  trouvent  com¬ 
primées,  détruites  en  partie,  Ier  troubles  de  la  vision  appa¬ 
raissent  avant  le  dév''lo])[)ement  de  l’exophtatmie.  La  vision 
diminue  pim  à  jh  u,  puis  l’onl  devient  saillant  et  à  l’ophtal- 
moscope  on  constate  des  [iliénomènes  de  congestion  et  d’atio- 
l'/hie  du  nerf  optique  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  les  autres 
tumeurs  ou  tout  au  moins  les  troubles  visuels  sont  alois  tar¬ 
difs.  Même  dans  le  cas  de  sarcome  bien  encapsulé  la  tumeur 
refoule  le  globe  oeiilaire  mais  ne  comprime  pas  le  nerf  optique 
([ui  se  laisse  déplacer,  .\ussi  la  vision  peut  être  noimale  ou 
presque  normale,  et  s’il  existe  des  troubles  visuels,  ceu.x-ci  sont 
toujours  beaucoup  plus  tardifs  ((u’avee  les  kystes  hydatiques. 

.\insi  les  trouble.s  visuels  précoces,  piécèdeiit  une  e.xoph- 
talmie  axile,  à  marche  lente,  son*  loujours  la  eonsé(|ueiue 
d’une  tumeur  du  nerf  oiitique.  .\u  contraire  une  exophlal- 
mie  préc(/ce  précédant  de  tongtemjis  1  apparition  de  troubles 
visuels  .sera  due  bien  souvent  à  un  kyste  hydatique. 
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VITAMINE  P-P. 

NICOBION 

ACIDE  et  AMIDE 
NICOTINIQUES 

Sous  /e  nom  de  “  Nicobion” ,  /es  Laboratoires 
Lemafte  et  Boinot  préparent  des  ampoules  et  des 
comprimés  d’acide  et  amide  nicotiniques.  Ces  deux 
produits  donnent  dans  les  avitaminoses  P-P.,  dans 
certains  troubles  digestifs  et  de  la  nutrition  des 
résultats  thérapeutiques  intéressants,  sur  lesquels 
de  récents  travaux  ont  attiré  l’attention. 


Des  ampoules  injectables  à  1 0  cgr.  et  des  compri¬ 
més  à  5  cgr.  sont  mis  à  la  disposition  des  Membres 
du  Corps  médical  pour  expérimentation. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  des  migraines 
A)  Le  traitement  de  fond 

Bien  souvent,  les  migraines  ne  relèvent  pas  d'nne  cause  net¬ 
tement  earaetérisée  ;  on  trouve  à  incriminer  trop  de  choses  et 
l’étiologie  peut  faire  état  de  la  simultanéité  complète  ou  par¬ 
tielle  de  troubles  digestifs,  hépatiques,  endocriniens... 

Dans  d'autres  cas,  à  l'inverse,  l’hémicranie  conserve  une  phy¬ 
sionomie  anonyme  en  quelque  sorte,  que  n'arrivent  à  percer  ni 
un  interrogatoire  minutieux,  ni  l’examen  clinique,  ui  les  inves¬ 
tigations  biologiques. 

C’est  dire  que  le  traitement,  tout  en  tenant  compte  des  don¬ 
nées  étiologiques  qu’a  pu  révéler  l’examen,  ne  devra  pas  être 
toujours  trop  exclusivement  orienté  vers  une  thérapeutique 
univoque.  —  Il  faut  savoir  changer  de  traitement .  A  une  maladie 
qui  demeure  pleine  de  mystère  et  souvent  de  caprices,  il  serait  vain 
d’opposer  des  moyens  fondés  sur  la  logique  habituelle. 

Cependant  nous  sommes  loin  d’être  désarmés.  On  peut  et  on 
doit  toujours  traiter  un  migraineux  avec  persévérance,  en  fon¬ 
dant  sa  thérapeutique  sur  les  résultats  complets  d'une  minu¬ 
tieuse  investigation.  Si  les  techniques  actuelles  ne  peuvent  nous 
donner  tout  à  fait  satisfaction,  elles  sont  capables  néanmoins 
de  nous  orienter  assez  pour  nous  permettre  d'agir  avec  quelque 
efficacité. 

Une  hygiène  rationnelle  est  toujours  utile  ;  régime 
modéré,  absorbé  lentement,  composé  surtout  de  légumes  et 
de  fruits  ;  exercices  réguliers  au  grand  air  ;  surveillance 
stricte  du  fonctionnement  intestinal  ;  cures  répétées  de  désin¬ 
toxication  et  de  diurèse,  surtout  si  le  malade  présente,  ce  qui 
n’est  pas  rare,  une  élévation  anormale  du  taux  sanguin  de  l’acide 
urique,  de  la  cholestérine,  de  l’acide  oxalique. 

2°  Correction  des  facteurs  digestifs.  —  En  cas  d’insuf¬ 
fisance  fermentaire  prouvée  ou  seulement  présumée,  on  don¬ 
nera  :  au  début  du  repas  l’acide  chlorhydrique  et  la  pepsine  ; 
à  la  fin  du  repas  les  extraits  pancréatiques  ;  le  matin  à 
jeun  on  (à  notre  avis)  le  soir  au  moment  du  coucher,  à  condition 
que  celui-ci  soit  assez  éloigné  du  repas  du  soir,  les  cholérétiques 
habituels. 

Il  peut  s’agir  d’un  état  dyspeptique  revêtant  l’aspect  du  syn¬ 
drome  tardif  qui,  en  ])rincipe,  appelle  plutôt  l’usage  des  atro- 
piniques,  par  exemple  ;  teinture  de  belladone,  teinture  de 
badiane  ââ  ;  X  à  XX  gouttes  à  la  fin  du  rejias. 

Ou  revêtant  l’aspect  du  syndrome  immédiat  (avec  rougeur  de 
la  face,  somnolence,  état  migrainoïde,  ballonnement  épigastri¬ 
que)  qui  cède  si  bien  en  règle  à  l’ésérine,  à  condition  d’employer 
une  bonne  ésérine  et  à  la  close  utile.  Ce  syndrome  immédiat  est 
très  fréquent  chez  les  migraineux.  Outre  l’ésérine  et  les  conseils 
d’hygiène  alimentaire  (manger  lentement ,  bien  mastiquer),  il  y  a 
généralement  lieu  à  administration  d’aeide  au  début  ou  au 
milieu  du  repas  et  parfois  aussi  il  y  a  intérêt  à  calmer  la  neuro¬ 
tomie  générale  par  le  gardénal  (un  à  deux  centigrammes  dix 
minutes  avant  le  repas)  ou  par  le  bromure  : 

pho?p"hatV  dé  ■  Na  ;  :  :  :  :  ;  ;  ;  :  :  ;  ;  ;  :  ;  ;  :  :  î  15  grammes 

Eau,  distillée . q.  s.  p  300  c.  c. 

Une  cuiller  à  soupe  au  milieu  de  chaque  repas  principal. 

Il  s’agit  souvent  de  constipation,  simple  ou  faisant  partie  d’un 
tableau  de  colite 'jdus  ou  moins  marcfué.  On  note  parfois  un 
dolichoeôlon,  mais  il  importe  de  ne  pas  abuser  de  ce  diagnostic 
qui  est  en  passe  cl’être  porté  aussi  fréciuemment  que  celui 
d’ «  estomac  descendu  »  et  sans  plus  de  preuves. 

Nous  ne  pouvons  envisager  ici  la  thérai)eutique  des  colites  ni 
de  la  constipation  en  général.  Ce  cpie  nous  voulons  souligner, 
c  est  la  nécessité  de  donner  un  régime  (pû  ne  soit  pas  trop  res¬ 
trictif  et  ([ui  soit  suffisamment  varié.  On  se  souviendra  par 
ailleurs  que  les  deux  groupes  d’aliments  les  plus  mauvais  pour 
ms  migraineux  comme  pour  les  coliticpies  sont  incontestable¬ 
ment  le  lait  et  les  laitages  (cpril  faut  à  notre  avis  siqiprimer  com¬ 
plètement)  et  d’autre  part  les  féculents  et  les  .sucres  en  général 
fin  il  faut  considérablement  réduire.  Il  semble  que  l’abus  de 
ces  derniers  aliments  (très  général  à  notre  époque  et  souvent 
accru  chez  les  digestifs  sur  les  conseils  du  médecin  on  du  moins 


avec  son  acquiescement  tacite)  favorise  l’hypovitaminose  B 
d’où  constipation  et  d'autre  part  favorise  l’intoxication  intes¬ 
tinale  par  transformation  des  acides  aminés  des  aliments  en 
base  toxiques  (tyramine,  tryptamine,  histamine).  Répétons 
qu’en  principe  le  régime  doit  être  réduit  comme  masse  d’apport 
aux  besoins  courants  de  l’organisme,  qu’il  doit  contenir  suffi¬ 
samment  d’aliments  naturels,  «  vivants»  en  quelque  sorte, 
comme  supports  vitaminicpies  (au  besoin  on  prescrirait  de  la 
vitamine  B  en  surplus  et  aussi  de  la  vitamine  C),  qu’il  doit  être 
suffisamment  varié  et  équilibré. 

Régimes  d' exception,  donc  c[ue  ces  régimes  végétariens  stricts, 
ces  régimes  sans  sel,  ces  régimes  hypercai-nés  ou  régimes  cétogènes 
qui  ont  pu  donner  quelques  résultats  apparents  mais  qui,  à  y 
regarder  de  plus  près,  comportent  des  désavantages  certains 
et  jiarfois  sévères. 

Enfin,  nous  insistons  sur  le  grand  intérêt  qu’il  y  a  à  toujours 
rechercher  une  possible  parasitose  intestinale  et  le  cas  échéant  à 
la  traiter,  avant  toute  chose.  N’insistons  pas  sur  les  anthehnin- 
thiques  bien  connus,  mais  rappelons  que  nous  possédons  dans  le 
stovarsol  (à  la  dose  de  0  gr.  05  au  milieu  du  repas  pendant 
3  à  4  jours  par  semaine)  un  remarquable  agent  antiparasitaire 
général,  et  dans  la  quinacrine  un  agent  spécifique  de  la  lambliase. 

30  Correction  des  facteurs  hépato-biliaires  : 

a)  L’ insuffisance  hépatique. 

Souvent  on  a  l’impression  clinique  (appuyée  parfois  sur  les 
résultats  d’un  ou  plusieurs  des  innombrables  et  très  mauvais 
procédés  d’exploration  des  fonctions  de  foie)  que  le  parenchyme 
hépatique  a  besoin  d’être  «  stimulé».  L’administration  des 
extraits  de  foie,  les  cures  des  solutions  dialyti([ùes  le  matin  à 
jeun,  les  phytothérapies  classiciues  seront  mises  en  oeuvre  (et 
bien  entendu  le  cas  échéant  on  n’oubliera  pas  les  cures  hydro- 
minérales  appropriées). 

b)  If  insuffisance  de  la  fonction  cholagogue. 

L’est  dans  les  «  migraines  biliaires  »  (pi’agit  remarquablement 
parfois  le  tubage  duodénal  répété. 

On  pratiquera  en  moyenne  un  tubage  par  semaine.  L’amé¬ 
lioration  survient  après  5  à  6  tubages,  parfois  moins.  Parfois, 
elle  ne  se  maintient  qu’au  prix  de  tubages  répétés. 

Dans  les  eas  légers  et  moyens,  il  suffit  habituellement  d’em¬ 
ployer  des  cholagogues  dont  les  plus  connus  sont  (outre  les 
graisses  qui  ont  des  inconvénients  par  ailleurs),  le  sulfate  de 
magnésie  et  les  peptoncs.  De  nombreuses  et  très  connues  spé¬ 
cialités  les  associent.  On  peut  jirescrire  : 


Peptone  de  Witte . 

Poudre  de  réglisse . 

Sulfate  de  magnésie . 


ââ  0  gr.  50 
....  1  à  2  grammes 


Un  paquet  le  matin  à  jeun  (ou  mieux  le  soir  vers  23  heures) 
dans  un  demi-verre  jl’eau  tiédie,  un  jour  sur  deux. 

Il  y  souvent  avantage  chez  de  tels  sujets  à  multiplier  et  éga¬ 
liser  les  repas  :  répartir  la  ration  en  quatre  ou  cinq  ou  même  six 
petits  repas  égaux,  ce  qui  favorise  le  vidage  régulier  du  cholé- 
cyste. 

4"  Correction  des  facteurs  endocriniens.  —  C’est  par¬ 
ticulièrement  chez  la  femme  que  l’on  a  occasion  d’observer  des 
migraines  et  chez  elle  on  note  très  souvent  des  modifications 
dans  le  fonctionnement  hypoj)hyso-ovarien.  Il  faut  absolument 
remettre  les  choses  en  ordre.  Nous  sommes  maintenant  tout  à 
fait  bien  armés  pour  cela  avec  :  les  préparations  de  folliculine  ; 
les  préparations  de  lutéine  ;  les  préparations  d’hormone  mâle  ; 
les  hormones  gonadotropes  et  les  prolans  ;  le  sérum  de  femelles 
gravides,  que  l’on  trouve  facilement  dans  le  commerce. 

Mais  il  faut  manier  ces  produits  avec  une  certaine  circons¬ 
pection  et  surtout  les  prescrire  à  bon  escient.  Dans  les  migraines 
de  la  ménopause,  on  aura  souvent  des  succès  avec  la  folliculine 
et  peut-être  mieux  avec  l’hormone  mâle  (cinq  milligrammes 
de  propionale  de  testostérone  par  semaine  suffisent  le  plus  sou¬ 
vent).  Dans  les  migraines  prémenstruelles,  on  aura  recours  à  la 
lutéine,  ou  à  l’hormone  mâle  si  on  note  d’autres  signes  d’hyper- 
folliculinisme  comme  en  particulier  la  mastodynie.  Dans  les 
migraines  avec  insuffisance  ovarienne  certaine,  l’hormone  gona¬ 
dotrope  pourra  rendre  des  services.  Dans  les  migraines  liées  à 
rhyperfonctionnenient  hypophysaire,  la  radiothérapie  hypophy¬ 
saire  ou  la  frénation  par  administration  de  grosses  doses  de  folli¬ 
culine  seront  de  mise. 

5"  Correction  des  facteurs  neuro  végétatifs.  On  s’adres¬ 
sera  aux  drogues  habituelles  :  les  bromures  ;  les  barbituriepies 
(gardénal  et  ses  parents  chimi(|ues)  à  doses  réfractées,  0  gr.  05  à 
0  gr.  15  (Jar  jour  ;  les  sels  de  bore  et  iiartieulièrement  le  borate 
de  soude  (Loejier)  : 
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Borate  de  sonde . j 

Citrate  de  sonde . j 

Ban . Q.  s.  P 


ââ  10  grammes 
300  c.c. 


Une  cuiller  à  soupe  an  début  de  chaque  repas. 


On  emploiera  aussi  la  quinine  à  petites  doses  ;  les  phytolhéra- 
pies  habituelles  :  le  cratægus,  la  passiflore,  l'anémone,  le  nénu¬ 
phar,  la  ballotte,  le  peyotl,  la  valériane,  etc. 

Enfin,  les  si] mpatholy tiques  :  nous  ne  parlerons  pas  des  sym- 
patholytiques  de  synthèse  encore  à  l'étude  mais  seulement  du 
tartrale  d’ergolamine,  pour  lequel  nous  sommes  loin  d’avoir  l'en¬ 
thousiasme  de  certains  auteurs.  Cependant,  ce  médicament 
bien  que  d’un  maniement  délicat  semble  souvent  très  efïicace. 
On  prescrira  1  /4,  puis  1/2,  puis  3/4  milligrammes  per  os  iiar 
jour,  pendant  quelques  jours,  pour  tâter  la  susceptibilité  du 
sujet,  pour  atteindre  1  milligramme.  A  cette  dose,  le  médica¬ 
ment  devient  réellement  actif,  mais  il  .sera  prudent  de  l'inter- 
rom])re  périodiquement.  En  tout  cas.  on  se  gardera  bien  de  pres¬ 
crire  V administration  hypodermique,  qui  a  pu  déterminer  des 
accidents  dramatiques  (et  même  mortels),  éventualité  tout  à 
fait  hors  de  proportion  avec  les  bénéfices,  il  faut  bien  le  dire, 
assez  incertains,  qu’on  attend  de  la  méthode,  étant  considéré 
surtout  qu'on  traite  là  une  maladie  qui,  elle,  a  du  moins  ce  rare 
mérite  qu’elle  ne  tue  jamais. 


douloureux  névralgiques  permanents  (émergence  des  nerfs  sus- 
orbitaires  et  occipitaux).  L’ionisation  indurée,  calcique  et  sur¬ 
tout  salicylée,  semble  en  constituer  le  meilleur  traitement  (8:à  12 
séances,  à  raison  de  2  iiar  semaine). 

On  a  aussi  conseillé,  les  rayons  infra-rouges,  l’effluvation, la 
radiothérapie. 

Ri  Le  traitement  symptomatique 
de  la  crise  migraineuse 

C'est  tro])  souvent  que,  malgré  des  tentatives  théra¬ 
peutiques  variées,  on  ne  modifie  que  peu  le  rythme,  la  fréquence, 
l'intensité  des  accès  et,  toujours,  le  traitement  symptomatique 
apparaît  au  malade  l’essentiel.  La  plupart  des  médicaments 
utilisés  agissent  surtout  lorsqu’ils  sont  administrés  dès  les  pre¬ 
miers  symptômes.  Souvent,  il  est  vrai,  le  migraineux  ressent  des 
prodromes  bien  connus  de  lui  et  qui  lui  ])ermettent,  grâce  à 
l’absorption  de  '(  son  médicament  »  d’enrayer  la  crise  imminente. 
Presque  tous  nos  patients  insistent  sur  le  fait  que  les  antalgi¬ 
ques  n’agissent  bien  que  s’ils  sont  pris  très  précocement  et  à  dose 
d' emblée  sut [isante.  Il  faut  réussir  du  premier  coup. 

I.e  malade  reste  au  lit,  dans  une  chambre  obscure  et  cherche 
à  obtenir  un  silence  absolu.  La  diète  hydric[ue  absolue  est  obser¬ 
vée  tant  que  dure  l’accès.  La  plupart  des  sujets  font  une  grande 
consommation  de  café  noir  ou  de  thé. 


6“  Correction  des  facteurs  de  déséquilibre  humoral. 

A)  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  être  amené  à  incriminer 
une  véritable  sensibilisation  spécifique  à  un  produit  d’ori¬ 
gine  exogène  et  généralement  alimentaire. 

Si  l'aliment  nocif  n’est  pas  indispensable  (le  chocolat  par 
exemple),  sa  suppression  sera  aisée.  Il  n’en  va  jjüs  toujours  ainsi 
et  l’on  sera  obligé  de  recourir  à  une  technique  de  skeptophylaxie 
ou  de  désensibilisation. 

La  skeptophylaxie  a  pour  but  de  mettre  le  malade,  chaque  fois 
qu’il  doit  absorber  la  substance  nocive,  dans  un  état  d’antiana¬ 
phylaxie  temporaire  qui  em])êche  cette  substance  de  provoquer 
une  crise. 

La  désensibilisation,  par  contre,  vise  à  accoutumer  définitive¬ 
ment  le  sujet  au  produit  nocif,  et  c’est  surtout  à  elle  qu’on 
s’adressera.  Elle  peut  être  : 

a)  Spécifique  :  consistant,  en  pratique,  dans  l’ingestion  de  doses 
croissantes  de  l’aliment  incriminé,  une  heure  avant  chacun  des 
trois  repas.  On  détermine  les  premières  doses  par  tâtonnement 
et  on  les  augmente  très  progressivement  les  jours  et  semaines 
suivants,  sans  hésiter  à  revenir  à  une  dose  moindre,  si  des  inci¬ 
dents  se  produisent. 

Ce  traitement ,  qui  doit  être  continué  pendant  plusieurs  mois, 
sans  interruption  d'un.seul  jour,  donne  habituellement  de  bons 
résultats. 

La  désensibilisation  spécifique  par  cuti-réactions  réjiétées  à 
l’antigène,  pourrait  être  utilisée.  Les  voies  intra-dermique  et 
sous-cutanée  offrent,  par  contre,  un  danger  certain  et  de  pre¬ 
mier  ordre. 

b)  Non  spécifique  :  par  exemple  peptonothérapie  pré-pran¬ 
diale  de  Pagniez  et  Pasteur  ’Vallery-Radot. 

B)  Mais  beaucoup  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  de  sensiliilisa- 
tion  spécifique,  et  la  migraine  {)eut  entrer  dans  le  cadre  de  la 
diathèse  colloido-clasique  de  Widal.  Son  traitement  consis¬ 
tera  alors  en  une  désensibilisation  non  spécificpie  ou  mieux  en 
une  modification  du  terrain  Immoral. 

De  nombreuses  médications  ont  été  jiroposées  dans  ce  but  : 

La  thérapeutique  par  les  chocs  (injections  de  peptone  à  5  %, 
de  lait),  a  donné  dans  la  migraine  des  résultats  divers,  dans 
rensemble  peu  eoncluants.  lé  auto-hémothérapie  (10  à  20  e.  c. 
de  sang,  deux  fois  par  semaine  pendant  cinq  à  dix  semaines), 
l’auto-sérothérapie  ont  fourni  ([uelques  succès. 

On  a  encore  conseillé  l’emploi  de  différents  sels  de  sodium, 
de  magnésium  et  de  calcium.  Le  plus  employé  est  l’hyposulfile 
de  sodium  cpie  l’on  administre  per  os,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes 
avant  les  deux  jiiincipaux  repas,  trois  fois  par  semaine,  ou  par 
voie  veineuse,  à  des  doses  jirogressives  de  2  à  30  c.  c.  d’une  solu¬ 
tion  à  20  pour  100  (trois  injections  par  semaine). 

Enfin,  malgré  l’imiirécision  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  le  i)II  des  migraineux,  on  pourra  tenter  de  modifier  à  cet 
égard,  l’état  des  humeurs,  en  l’rescrivant  de  faeide  phosjihori- 
que,  ou  au  contraire,  du  bicarbonate  de  soude. 

('.)  Deux  variétés  de  migraines  peuvent  retirer  avantage  des 
traitements  par  les  agems  physiques  : 

a)  Celles  où  1  on  trouve,  entre  li‘s  crises,  des  symptômes  de 
myo-ceUulite  cervicale  souvent  améliorée  par  le  massage  ; 

b)  Les  migraines  où  persistent  en  dehors  des  crises,  des  points 


Les  médications  externes  ne  manquent  pas,  dont 
l’action  sédative  est  complétée  par  l’action  morale  qu’elles 
exercent  sur  l’esprit  du  malade  ;  tels  les  pansements  humides 
frais  .sur  le  front,  les  frictions  avec  des  crayons  mentholés,  l’ap¬ 
plication  de  solution  alcoolicpie  de  menthol,  les  compresses 
imbibées  il’eau  sédative  camphrée  si  chère  à  nos  arrière-grand’- 
mères.  Celle  dernière  ju'éparation,  inscrite  au  Codex,  encore 
connue  sous  le  nom  de  lotion  ammoniacale  de  Haspail,  est  incon¬ 
testablement  douée  d’une  certaine  efficacité  et  ne  mérite  pas 
tout  à  fait  son  discrédit  actuel. 

Les  médications  internes  sont  inombrabies.  La  plupart  se 
rangent  parmi  les  antalgiques  et  les  sédatifs  :  l’asiiirine,  l’antipy- 
i-ine,  la  phénacétine,  le  pyramidon  peuvent  être  administrés  en 
cachets,  en  solution,  en  lavement,  en  suppositoires.  On  peut 
aussi  les  associer  :  à  la  caféine  qui  renforce  leur  action  tout  en 
ayant  un  effet  tonique  correcteur;  à  la  codéine  ou  la  dioninequi 
ajoutent  leur  action  sur  la  sphère  mentale  ;  eu  gelsemium  dont 
l’action  sur  l’élément  douleur  est  souvent  très  remarquable,  etc. 

Le  tartrale  d'ergotamine  déjà  mentionné  à  propos  du  traite¬ 
ment  des  troubles  vago-sympathiques  si  fréquents  chez  les 
migraineux,  {lourrait  (Tzanck)  enrayer  une  crise  déjà  commen¬ 
cée  :  des  doses  de  1  /2  à  1  milligramme,  en  plusieurs  prises  dans 
les  24  heures,  suffisent  souvent  à  donner  de  bons  résultats. 
Rappelons  l’action  parfois  favorable  du  bromure  de  potassium 
(2  à  6  gr.  par  jour)  et  du  gardénal  (0  gr.  10  matin  et  soir).  Nom¬ 
bre  de  spécialités  associent  pyramidon  et  barbituriques  (avec 
ou  non  de  la  caféine).  L’effet  est  souvent  remarquable,  mais  on 
sait  tout  le  danger  que  présente  l’usage  prolongé  du  pyramidon. 

L’acétylcholine,  en  injections  hypodermiques  de  0  gr.  10  à 
0  gr.  20  peut  donner  de  bons  résultats  dans  la  migraine,  surtout 
dans  la  migraine  ophtalmique  et  surtout  si  elle  est  mise  en 
(Euvre  dès  les  premières  minutes  du  spasme. 

Le  lobe  postérieur  d’ hypophyse,  en  injections  sous-cutanées  ou 
intra-musculaires  à  des  doses  de  1  /4  de  lobe,  ou  en  poudre  pour 
prise  nasale,  a  pu  donner  de  remar([uables  succès,  en  petit  nom¬ 
bre  d’ailleurs.  Il  faut  signaler  (pie  l’on  peut  trouver  dans  le  com¬ 
merce  une  i)réparation  d’hormone  hypophysaire  anti céphalalgi¬ 
que. 


En  conclusion,  on  voit  que  le  traitement  des  migraines  n  est 
])as  simple  et  qu’il  risque  de  demeurer  qiiehpie  peu  décevant. 
"  'tes,  il  ne  se  jiasse  pas  de  mois  ([u’un  nouveau  moyen,  parfois 
s  hardi  comme  de  certaines  interventions  chirurgicales,  ne 
soit  jiroposé,  qui.  ra))idement.  va  sombrer  dans  l’oubli.  Ler- 
tains  procédés  survivent  davantage  qui  frai)pent  l’imagination 
des  malades  et  ne  sont  au  demeurant  dangereux  (pie  pour  leur 
portefeuille.  Mais  à  dire  le  vrai,  ni  jmr  les  voies  vagabondes  ou 
interdites,  ni  par  les  voies  otticielles  ou  classiques,  ou  ne 

■aucoiip  de  migraineux.  On  peut  espaci'r  les  crises  et  c’est  déjà 
lelque  chose  en  .soignant  tout  ce  qui  chez  le  migraineux  a  besoin 
d’être  soigné. 

.Marcel  Bkhkault 
.Vncien  elief  de  clinique  à  la  faculté 
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Enfin  en  présence  de  toute  exophlalmie,  vous  rechercherez  si 
elle  est  ou  non  réductible.  Dans  le  kyste  hydatique  elle  l’est  peu, 
et  le  plus  souvent  elle  ne  s’accompagne  pas  de  phénomènes 
inflammatoires.  C’est  un  j)oint  important. 

Car  en  cas  d’exoj)htalmie  franchement  inflammatoiie  il 
peut  s’agir  de  cellulite  orbitaire,  de  phlegmon  de  l’orbite  ou  de 
thrombo-ph'éhite  orbitaire.  On  constate  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  les  paupières  sont  tuméfiées,  rouges,  tendues  et  il 
s’agit  d’un  œdème  chaud  conge.stif.  Par  suite  de  celti  inflamma¬ 
tion  du  tissu  cellulaiie  de  l’orbite  il  y  a  propulsion  considé¬ 
rable  de  l’œil. 

Ce  diagnostic  de  jihlegmon  de  l’orbite  est  généralement 
facile  en  raison  de  ces  phénomènes  inflammatoires  considé¬ 
rables  et  aussi  des  phénomènes  généraux  qui  les  accompa¬ 
gnent  :  la  température  peut  atteindre  et  même  dépasser  40°. 
Et  cet  ensemble  oriente  le  diagnostic  vers  le  phlegmon  orbi- 
taiic,  le  plus  souvent  consécutif  à  une  infe  lion  de  voisinage, 
en  particulier  des  sinus  de  la  face. 

L’orbite  en  effet  est  pour  ainsi  dire  enveloppée,  par  les 
cavités  sinusiennes,  sauf  en  dehors  et  on  comprend  très  bien 

u’en  cas  d’infection  d’un  sinus,  à  la  faveur  de  déhiscences 

e  la  paroi,  fréquentes  aux  cellules  ethnoïdales,  l’infection 
puisse  se  propager  à  l’orbite. 

La  vision  est  toujours  tiès  diminuée  ;  le  plus  souvent  même 
elle  a  disparu,  cai  le  nerf  optique  souiïie  ei  l’atrophie  optique 
s’établit  très  vite. 

Le  phlegmon  de  l’orbite  pourrait  parfois  en  imjioser  pour 
une  thrombo-jihlébite  orbitaire  ou  phlébite  des  veines  de 
l’orbite.  Mais  les  symptômes,  quoique  sensiblement  iden¬ 
tiques,  présentent  parfois  cette  différence  que  les  phénomènes 
oculo-oîhitaires  sont  un  peu  moins  intenses  et  les  phénomènes 
généraux,  au  contraire,  beaucoup  plus  accentués. 

Dans  la  thrombo-phiébite  orbitaire  il  y  a  turgescence  énorme 
de  l’œil  propulsé,  avec  des  symptômes  inflammatoires  moin- 
dies:  rougeur,  (udème  des  paupières,  sans  doute,  mais  il  s’agit 
plutôt  ici  d’un  œdème  blanc.  D’autre  part,  la  temjiérature  est 
plus  élevée  et  surtout  le  deuxième  œil  se  prend  rapidement. 
En  effet  la  thrombose  gagne  le  sinus  caverneux  et  passe  d’un 
côté  à  l’autre.  Aussi  une  terminaison  fatale  sui  vient  très  vite, 
dan.-,  ‘es  ((ueîques  Jours  qui  suivent. 

Semblable  thrombose  s’observe  encore  assez  souvent  à  la 
suite  d’un  furoncle  de  la  lèvre,  du  sourcil,  voiie  même  d’un 
orgelet.  J’ai  vu  un  malade  présentant  un  très  petit  orgelet  de 
la  paupière  qui  se  compliqua  de  thrombo-phiébite  orbitaire 
et  entraîna  la  mort  en  quelques  jours. 

On  pourrait  d’ai'leurs  s’étonner  qu’il  n’en  .soit  pas  plus  sou¬ 
vent  ainsi,  en  raison  des  anastomoses  multifites  des  veines  de 
la  face  avec  les  veines  de  l’orbite.  Mais  heureusi-ment,  dans 
toutf  sujipuralion,  très  vite  le  petit  foyer  infectieux  s’eiive- 
lopjH  d’une  sorte  de  cuirasse  jilus  ou  moins  fibreuse  ipii  limite 
l’inii ction.  C’est  poiuquoi  mieux  vaut  ne  pas  inciser  très  large- 
inmit  cl  se  cnnlenter  de  cautériser  ou  d’inciser  la  surface  poiii 
évilei  de  disséminer  rinfection. 

C.luv,  une  autre  malade  ])réscnlant  un  simple  furoncle  du 
sourcil  parais.sant  devoii  évoluer  sans  gravité  et  à  qui  ,31.  ixesage 
avait  conseillé  simplement  de  garder  la  chambre,  des  le  leiule- 
niain  .s’installait  une  thrombo-phiébite  qui  gagnait  rapidement 
l’autre  œil  et  la  malade  succomb.d!  18  bernes  [ihis  tard  sans 
que  nous  ayons  pu  enrayer  cette  mandie  fatale. 

On  a  proposé  de  lier  la  jugulaire,  i!  faut  bien  reconnaîtie 
cependant  qu’on  est  assez  désarmé  :  le  propidori,  tous  les  médi¬ 
caments  infectieux  habituels  n’ont  guère  d’action.  L’alîectiun 
heureusement  est  assez  rare. 

l.e  kyste  hydatifjue  ne  donne  jamais  d’inflammation  aussi 
intense  ;  mais  il  peut  cependant  enfiaînerquekpies  phénomènes 
inflammatoires  jirovoqués  par  le  liituide  irritant  ([ui  se  trouve 
dans  son  intérieur.  Xous  avons  vu  autrefois  dans  le  service  de 
Lucas-Championnière  une  telle  exojihlalmie  intlamma- 
loire  jirovoquée  par  un  kyste  hydati(|ue  de  l’orhite,  (|u’on 
avait  pu  pensera  un  (ihlegmon  de  l’orliite. 

Ees  phénomènes  innamuiatoires  se  comiiliiiuent  toujoius  de 
louldes  oculaires.  L’ophtalmoscojie  à  ce  moment  permet  de 
coiisl al er  souvent  un  pim  de  névrite  optiipie,  contrairement  à 
cequon  observe  avec  les  tumeurs  de  l’orbite,  ces  néoplasmes 


ne  retentissant  guère  sur  le  nerf  optique,  ou  tout  au  moins 
dans  les  périodes  avancées.  Lors  de  kyste  hydatiqui'  on  note 
très  souvent  un  peu  de  congestion  de  la  papille.  Sur  100  obser¬ 
vations  de  kystes  hydatiques  nous  relevons  89  fois  des  phé¬ 
nomènes  jiapillaires  appréciables  et  dans  4.5  %  des  cas  une 
névrite  ojitique  ;  dans  l-i  %  de  la  stase  papillaire  et  dans  30  % 
une  atrophie  optique.  Le  nerf  optique  est  donc  très  souvent 
touché  et  peut  mèmè  présenter  delà  stase  papillaire,  Imjuelle, 
vous  le  savez,  est  surtout  symptomatique  de  tumeurs  du  cer¬ 
veau  et  d’hypertension  intracrânienne. 

La  papille  alors  est  œdémateuse,  étalée,  ses  bords  ont  di.s- 
fiaru,  elle  est  noyée  dans  l’œilème  et  surplombe  plus  ou  moins 
la  rétine  environnante. 

Une  stase  bilatérale  sera  donc  à  peu  près  toujours  symp¬ 
tomatique  d’hypertension  intracrânienne  ou  île  tumeui"céré 
braie. 

Est-elle  au  contraire  unilatérale,  elle  sera  rarement  la  con¬ 
séquence  de  tumeur  cérébrale  et  ces  phénomènes  de  névrite,  de 
rougeur,  de  congestion  de  la  papille,  avec  diminution  jilus 
ou  moins  marquée  de  l’acuité  visuelle  devront  être  rapportés 
à  une  inflammation  de  voisinage.  S’ils  coïncident  avec  une 
exophtalmie,  il  faudra  toujours  soupçonner  le  kyste  hyda¬ 
tique. 

côté  des  troubles  manifestes  dus  à  des  lésions  de  la  rétine, 
toute  tumeur  de  l’orbite,  même  non  inflammatoire,  peut 
entraîner  certains  troubles  visuels  et  en  iiarticulier  des  change¬ 
ments  de  réfraction.  Dans  le  premier  cas  l’œil  devient  myope. 
Car  la  myopie,  vous  le  savez,  est  le  plus  souvent  déterminée 
par  un  allongement  de  l’axe  antéro-jiostérieur  de  l’œil. 

Sans  doute  il  y  en  a  plusieurs  sortes  :  myopie  axilc,  myopie 
d'indice  et  myopie  des  courbures.  En  général  elle  est  axilc  et 
il  en  est  de  même  dans  les  tumeurs  de  l’orbife  ;  le  globe  ocu¬ 
laire  se  trouvant  comprimé  intre  la  paroi  orbitaire  et  la 
tumeur  s’allonge. 

Celle  coexistence  de  myopie  sur  un  œil  qui  jusque-là  était 
normal,  et  d’une  exophlalmie  devra  donc  faire  jimiser  à  une 
tumeur  de  l’orhite. 

Remarquons  d’ailleurs  (jue  certaines  myojiies  tardives  sont 
le  iilus  souvent  .symptomatiques  de  désordres  généraux,  relie 
est  par  exemiiie  la  myopie  qui  apparaît  chez  des  individus 
d'un  certain  âge,  approchant  de  la  soixaiflaine.  Il  ne  s’agit 
Jilus  ici  d’une  myopie  jiar  allongement  de  l’axe  antéro-posté¬ 
rieur  de  l’œil  mais  d’une  myopie  par  exagération  de  la  réfrin¬ 
gence  du  cristallin  :  c’est  la  myopie  indice.  Or  il  faut  se  méfier 
chez  un  individu  (jiii  devient  ainsi  myope  à  un  âge  assez  avancé 
et  jienser  à  un  début  de  sclérose  du  cristallin,  ou  à  une  cata¬ 
racte. 

Si  au  contraire,  la  myopie  est  due  à  une  comjiression  de  l’œil 
elli'  est  unilatérale  et  s’accomjiagne  souvent  d’une  exophtal¬ 
mie. 

,\illeurs  au  contraire  une  tumeur  de  l’orbite  peut  jirovoquer 
de  l’hvjiennétropii'  :  l’œil  hyjH  rmélrojie,  contrairement  à  l’œil 
myei'e  est,  vous  le  savez,  un  œil  troj)  court  ;  les  images  ont 
chez  lui  tendance  à  se  faire  en  arrière  de  la  rétine  ;  aussi  de  loin 
le  malade  voit  bien,  mais  de  jirès  il  est  obligé  de  recourir  de 
très  bonne  heiiri*  à  l’enijiioi  de  verres  convexes.  Or,  les 
tumeurs  de  l’orbite  débutent  jiarfois  jiar  de  riiyjierrnétrojiie. 
.\1.  Teufièn's,  de  Bordeaux,  a  rajijiorté  l’obseivaLion  d’un 
individu  (jui  devenait  hyjiermétrope  sans  autre  syinjitômc 
douloureux  cl  sans  aucun  autre  signe  de  tumi'ur  orbitaire. 

I  .’hyiiermel  rojiie  en  pareil  cas  est  la  cousécjuence  du  refoule- 
mimt  du  globe  d’arrière  en  avant  ;  rexojihlalniie  et  la  tumeur 
ajijiaraissent  ensuite. 

On  [leut  retrouver  ces  jihénomènes  dans  le  kyste  hydatique, 
d’autant  jilus  facilement  ejne  h'  kyste  évolue  assez  rapidement 
et  peut  donner  lieu  aussi  à  des  changements  de  réfraction,  soit 
à  de  la  myojiie,  jilus  rarement  à  de  riiyjiermétropie. 

Ajiparaît  ensuit(>  la  tixmkuk.  En  exjilorant  l’orbite  dans  la 
jirofondeur  on  trouve  une  masse  plus  ou  moins  réiiittente, 
généralement  jieu  fluetuante  jiarce  (ju’elle  est  enfouie  dans  les 
tissus  de  l’orbite.  C’est  la  dernière  jiériode  des  tumeurs  de 
l’orliite. 

Di.voxos  i  IC..  On  peut  donc  considérer  trois  périodes 
tlaiis  l’évolution  des  tumeurs  de  l’orbite  :  ju’iiode  de  latence, 
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période  d’exophlalmie  et  période  de  tumeur  ou  d’extériori¬ 
sation.  Le  diaf(nostic  devient  évident.  Mais  lors  de  kyste 
hydatique,  ce  diagnostic  est  assez  difficile  car  aucun  caractère 
précis  ne  permet  d’affirmer  la  nature  de  la  tumeur. 

Certains  éléments  cependant  peuvent  mettre  sur  la  voie  ; 

S’il  s’agit  d'une  tumeur  rénitente,  peu  fluctuante,  molle, 
bien  limitée,  telle  certains  kystes  dermoïdes  pourra  parfois  en 
imposer  pour  un  kyste  hydatique.  iVIais  le  kyste  dermoïde  est 
une  tumeur  congénitale  qui  se  développe  en  général  autour  de 
l’orbite,  il  s’agit  de  kyste  pàra-orbitaire  et  son  lieu  d'élection 
est  la  queue  cîii  sourcil.  Car  le  kyste  dermoïde  est  dû  à  l’inva¬ 
gination  de  la  paroi  dans  la  fente  foetale,  au  moment  du  déve¬ 
loppement  de  l’embryon  ;  l’ectoderme  s’invagine,  la  fente 
foetale  se  ferme  et  il  reste  enfoui  dans  la  profondeur  ;  il  siège 
surtout  au  rebord  orbitaire,  mais  il  peut  cependant  siéger 
aussi  dans  l’orbite  et  donner  des  symptômes  particuliers. 

Le  kyste  dermoïde  n’est  jamais  inflammatoire  ;  la  peau  est 
toujours  normale,  à  la  surface  du  kyste  et  mo])ile  sur  le  kyste. 

Le  kyste  liydatique  au  contraire  est  généralement  adhérent 
au  squelette.  Le  kyste  dermoïde  enfin  a  une  consistance  molle 
qui  ne  se  trouve  pas  dans  le  kyste  hydatique  ;  il  est  plus  mou, 
moins  rénitent. 

Un  autre  élément  de  recherche  est  indispensable  dans  toutes 
les  affections  de  l’orbite  :  la  radiographie,  mais  ne  donne  dans 
le  cas  de  kyste  que  des  renseignements  négatifs. 

Lors  de  kyste  liydatique  les  cavités  sinusiennes  de  la  face 
sont  normales.  Il  n’en  est  plus  de  même  en  présence  d’os- 
téomes,  localisés  de  préférence  aux  sinus  et  en  particulier  au 
sinus  frontal.  Mais  déjà  en  pareil  cas,  malgré  tout  l’intérêt  de 
cette  radiographie  qui  permettra  de  préciser  l’étendue  de  l'os- 
téome  et  son  volume,  le  palper  permettra  souvent  le  dia¬ 
gnostic. 

Tests  biologiques.  —  DilTérents  tests  pourront  aider  à  difTé- 
rencier  le  kyste  hydalicjue  des  autn's  tumeurs  de  l’orbite. 

a)  On  a  lecommandé  tout  d’abord  l'examen  du  sang.  Eu 
cas  de  kyste  hydatique  on  note  très  souvent  une  éosinophilie  ; 
au  lieu  de  .3  à  1"{,  d’éosinophiles  on  en  a  trouvé  jusqu’à  20  %, 
mais  cette  éosinophilie  se  trouve  bien  souvent  dans  d’autres 
affections  ;  aussi  elle  n’accpiiert  de  valeur  diagnostique  que  si 
elle  atteint  16  ou  18  %  ; 

b)  Ou  a  préconisé  la  recherche  des  (pialités  du  sérum  :  dans 
un  tube  contenant  un  peu  de  liquide  hydatique  de  mouton,  on 
instille  10  à  12  gouttes  dde  sérum.  Si  au  bout  de  1  heures  il  y  a 
précipitation  de  la  réaction,  ce  résultat  est  en  faveur  d’un 
kyste  ; 

c)  Cuti-réaction.  On  injecte  sous  la  j)eau  deux  ou  trois  gouttes 
de  liquide  hydaticpie  de  Boulon.  On  voit  alors  à  l’endroit  de 
l’injection,  8  à  10  minutes  après  celle-ci,  si  l’individu  est 
porteur  d’un  kj^ste  hydatique  et  hypersensibilisé,  une  petite 
j)a])ule  ortiée. 

Ponction.  Seule  elle  i)ourrait  donner  la  certitude  en  nous 
montrant  les  caractères  du  liquide  hydatique,  qui  contient 
toujours  de  l’albumine  eu  quantité  considérable  et  des  cro¬ 
chets.  .Mais  on  risque,  de  réensemencer  les  jrarties  voisines  de 
telle  sorte  que  mieux  vaut  pratiquer  la  jronction  au  moment  de 
l’intervention. 

Il  faut  songer  i)ien  entendu  avant  d’intervenir,  à  la  possibi- 
d’une  encéphalocèle.  Ses  caractères  particuliers  ;  mouvemeut 
(l’expansion  aux  efforts,  réductibilité  ;  la  réduction  s’accom¬ 
pagne  tes  plus  souvent  de  perle  de  connaissance,  de  vertiges, 
dus  à  la  comirressiondu  licpiide  céphalo-rachidien,  permettant 
facilement  la  dilîérenciation.  .Ajoutons  (pie  l’encéiihalocèle  est 
toujours  congénital  contrairement  au  kyste  hydatique. 

Tuaitkmkn't.  L’intervention,  c’est  l’extirpation  comme  dans 
toute  tumeur  de  l’orbite.  Le  meilleur  mode  d'opération  est 
r()|)é?ation  jiar  voie  externe.  On  pratique  une  laige  incision 
sur  le  rebord  orbitaire  supérieur,  au  niveau  du  sourcil.  Celte 
incision  doit  être  large  car  ou  a  besoin  d’un  grand  jour  ;  ou 
abais.se  le  contenu  de  l’orbite,  on  dissèque  jusqu’à  ce  ([u'ou  ai- 
rive  sur  la  tumeur,  en  liant  au  fut  et  à  mesure  les  artères.  ce 
moment  on  peut  faire  la  ponction  d’abord  jiour  réduire  le 
volume  du  kyste  e'  aussi  [xuir  réinjecter  ensuite  le  liquide  for- 
molé  au  lOOL  afin  de  tuer  les  hydatides  et  d’empêcher  le  réen¬ 


semencement  voisin.  Car  il  est  très  difficile  de  ne  pas  ouvrir 
le  kyste  et  de  ne  pas  inonder  la  cavité  orbitaire.  L’injection 
de  liquide  formolé  est  donc  une  très  sage  précaution. 

Cette  extirpation  d’pn  kyste  hydatique  est  donc  assez  facile 
à  condition  de  procéder  avec  douceur  afin  de  respecter  les 
nerfs  voisins. 

Cystichrques.  —  -le  voudrais  dire  un  mot,  en  terminant, 
des  troubles  oculaires  déterminés  par  le  cysticerqiie  (cysticercus 
cellulosis),  la  larve  du  tænia  solium.  Elle  arrive  chez  l’homme, 
vous  le  savez,  en  cheminant  dans  les  lymphatiques,  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  et  peut  s’enkyster  dans  le  tissu  conjonc¬ 
tif  et  former  un  cysticerque.  On  peut  le  rencontrer  dans  toute 
l’économie  et  même  dans  l’orbite. 

.J’ai  eu  l’occasion  d’enlevei  un  cysticerque  qui  siégeait  dans 
le  tissu  conjonctif  delà  conjonctivebulbaire  chezun  malade  qui 
m’était  amené  par  le  Docteur  Bobior  et  dès  le  premier  abord 
j’avais  eu  l’impression  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cysticercus, 
en  raison  des  caractères  un  peu  particulier.>  présentés  par  cette 
petite  tumeur.  De  la  grosseur  d’un  demi-osuf  de  pigeon,  elle, 
soulève  la  conjonctive  bulbaire,  à  la  partie  supérieure  du 
limbe,  scléro-cornéen,  avait  une  apparence  blanc-jaunâtre,  et 
ne  s’accompagnait  d’aucun  phénomène  inflammatoire  appré¬ 
ciable,  si  ce  n’est  seulement  un  peu  de  rougeur  de  la  muqueuse 
conjonctivale.  Au  centre  de  cette  petite  masse  se  trouvait  un 
petit  point  blanchâtre,  légèrement  déprimé,  point  blanchâtre 
qui  correspond  généralement  à  la  tête  de  l’animal.  Il  revêt 
l’aspect  d’une  petite  vésicule  ellijisoïde  ;  transparente,  mesu¬ 
rant  1  cm.  de  long  sur  1  /2  de  large.  Après  anesthésie  à  la 
cocaïne  et  incision  de  la  muqueuse,  je  pratiquai  l’ablation  de 
ce  cysticerque  qui  présentait  l’aspect  particulier  que  je  viens 
de  vous  incliquer  ;  vous  voyez  sur  cette  coupe  la  tête  invagi¬ 
née  dans  l’ectoderme  avec  ses  crochets. 

Quand  le  cysticerque  est  superficiel  le  diagnostic  en  est 
facile.  Il  l’est  moins  quand  il  siège  dans  la  profondeur.  Cepen¬ 
dant  l’élément  douleur  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  autres 
tumeurs  de  l’orbite  peut  y  faire  penser  car  on  la  trouve  dans 
toutes  les  tumeurs  jiarasitaires.  Enfin,  à  côté  de  la  tuméfac¬ 
tion,  souvent  aussi  quelques  jihénomènes  inflammatoires,  qui 
n’existent  jias  non  plus  dans  les  tumeurs,  et  un  certain  degré 
d’exojihtalmie. 

Si  le  cysticeripie  n’est  pas  trop  volumineux,  on  l’extrait 
comme  toute  autre  tumeur  de  l’orbite. 

Trichine.  Le  ver  nomatode,  long  d’un  à  deux  millimètres, 
un  peu  plus  pour  la  femelle,  vit,  vous  le  savez,  dans  l’intestin 
du  chien. 

La  femelle,  vivipare,  donne  naissance  à  des  embryons 
vivants  (jusqu’à  15.000  pendant  la  ponte  qui  dure  1  mois  à  6 
semaines).  La  plujiart  traversent  la  muqueuse  intestinale,  tom¬ 
bent  dans  les  chylifères,  arrivent  aux  ganglions  mésentériques, 
puis  dans  les  gros  troncs  lymphatiques,  enfin  dans  le  sang  et 
les  capillaires  intra-musculaires,  gagnant  alors  le  tissu  con¬ 
jonctif  intennusculaire.  Anivé  là  l’embiyon  s’enkyste,  levê- 
tant  la  forme  d'un  citron  microscopique  et  constitue  le  cys¬ 
ticerque. 

Dans  l'oriiite  il  provocpie  de  l’œdème  et  un  léger  degré 
d’exojihtalmie.  Un  symptôme  jirécoce  et  relativement  fré- 
(jueiit  est  le  chémosis  et  l’onfème  des  paupières.  Dans  les  mus¬ 
cles  il  entraîne  des  troubles  de  motilité,  de  la  dijilojiie  et  du 
jito.sis. 

En  résumé  tous  ees  parasites  de  l’idil,  dont  l’étude  est  peut- 
être  un  jieu  spéciale,  car  on  ne  les  rencontre  pas  souvent,  est 
cependant  pleine  d’intérêt.  Car  elle  soulève  une  séiie  de  pro¬ 
blèmes,  en  jiartieulier  le  jiroblème  difficile  de  rexojihtalmie, 
(ju’on  doit  bien  connaître  puisiju’on  la  trouve  dans  nonibre 
d’affectious.  C'est  pourquoi  il  m’a  jiaru  intéressant  d’insister 
sur  les  différences  (jui  séparent  les  variétés  d'exophtalmie,  et 
surtout  celle  des  tumeurs  de  l’orbite  de  c('Ile  des  kystes  hyda¬ 
tiques. 
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VARIÉTÉS 


De  Cabanis  à  Grasset  ‘ 

La  pensée  médicale  au  XIX®  siècle 

Par  le  Docteur  Robert  CORNILLEAU 

Dans  son  introduction  à  Vllisioire  Généra,le  de  la  Méde¬ 
cine  (tome  I),  Laignel-Lavastine  écrit  : 

(I  La  médecine  n’est  pas  une  science-  C'est  pour  l’esprit 
une  discipline  et  pour  la  société  une  fonction.  •  -  ».  Et  plus 
loin  :  «  La  penséemédicaleestunélément  aussi  nécessaire 
à  l’équilibre  de  la  pensée  humaine  que  l’activité  médicale 
est  nécessaire  à  la  conservation  de  la  civilisation.  » 

Rien  de  plus  vrai.  De  tout  temps,  les  médecins  ont 
représenté  l’une  des  principales  élites  spirituelles  de  la 
société  :  mages  de  l’Orient,  dontles  présents  symboliques 
à  l'Enfant-.lésusn'étaientpasautre  chose quedes remèdes  : 
l’or,  symbole  de  la  vieille  alchimie  comme  de  la  chimio¬ 
thérapie  moderne,  —  l’encens,  symbole  des  parfums 
mystiques  et  purifiants  de  l’antiquité  et  des  antiseptiques 
d'aujourd’hui,  —  la  myrrhe,  sym.bole  de  la  médication 
stimulante  des  vivants  et  de  l’embaumement  des  morts^ 
prêtres  de  la  Grèce  antique,  qui  se  transmettaient  les 
aphorismes  d’ilippocrateetlessecretsdela  thérapeutique, 
clercs  du  Moyen-Age,  enfin  «  docteurs  »  qui  restent  l’une 
des  rares  autorités  sociales  du  monde  contemporain. 

De  Cabanis  à  Grasset,  quelle  a  été  l’évolution  de  la 
pensée  médicale  ?  Ces  deux  noms  marquent  deux  pôles. 
L’un  illustre  et  ouvre  cette  période  qu’on  peut  appeler 
une  Révolution  médicale  et  qui  a  co'incidé  avec  la  Révo¬ 
lution  française.  L’autre  illusti’e  et  ferme  la  période  qui 
se  termine  avec  la  guerre  de  1914  1918  laquelle  apparaît 
comme  une  vibration  des  guerres  de  la  Révolution  et  de 
l’Empire. 

Entre  les  deux  grands  noms  de  Ciabanis  et  de  Grasset, 
plus  d’un  siècle  de  travaux,  de  découvertes,  de  progrès, 
qui  ont  enivré  l'intelligence  humaine.  La  médecine  fait 
un  bond  prodigieux.  Elle  sort  définitivement  de  l'empi¬ 
risme  pour  entrer  dans  la  voie  expérimentale  et  scienti¬ 
fique. 

Du  stéthoscope  de  Laennec  aux  images  de  la  radio,  du 
l'raité  des  Membranes  de  Hichatà  l’histo-physiologle  et  à 
1  ultramicroscope,  du  bistouri  de  Dupuytren  aux  grandes 
audaces  opératoires  delà  neuro-chirurgie,  les  deux  sceurs 
réconciliées,  la  médecine  et  la  chirurgie,  parcourent  un 
chemin  éblouissant. 


Cabanis  est  une  figure  qui  tient  à  la  fois  de  LA  ncien 
régime  et  de  la  société  moderne  :  aristocrate  de  la  pensée, 
élégant  et  séduisant  comme  un  gentilhomme  d’autrefois, 
hurnanlste,  qui  maniait  fort  joliment  la  plume,  c'est,  par 
les  idées  et  l’activité,  un  révolutionnaire,  du  moins  un 
novateur. 

b  incarne  l’esprit  phisolophique  qui  dominait  la 
medecine  ancienne  et  l’esprit  d’observation  scientifique 
fini  va  aiguiller  la  médecine  dans  une  voie  nouvelle.  Sans 
doute  songe-t-il  à  lui-même  quand  il  écrit  :  «  Im  vérité, 
jnédecin  philosophe  est  l’égal  d’un  dieu.  ..  » 

-Mais  au  lieu  d’enchaîner  la  médecine  à  une  doctrine, 
O  enfaire  un  système  a  priori,  il  la  considérait  comme  la 
«base  de  toute  bonne  philosophie  rationnelle,  car  elle 
nous  montre,  en  efl'et,  à  nu  l’homme  physique  dont 
1  homme  moral  n’est  lui  même  qu’une  partie  ou.  si  l’on 
veut,  l’autre  face.  » 


(1)  Uésuiné 
l®au  a  aoiinée 
Rohan  sous  la 


de  la  coiitérence  que  notre  collaborateur  le  D»  R.  Cornil 
le  mois  dernier  au  Cercle  Grasset,  réuni  à  rilùtel  de 
présidence  du  Professeur  Laigncl  Lavastine, 


Eamilier  du  salon  de  Mme  Helvétius,  qui  fut  le  centre 
de  la  célèbre  sociétéd’Auteuil,  Cabanis  connutet  fréquenta 
les  philosophes,  les  encyclopédistes,  les  grands  réforma¬ 
teurs.  qui  imprimèrentsonélan  àla  Révolution  française. 
11  devint  le  médecin  et  l’ami  de  Mirabeau  qui  mourut  dans 
ses  bras.  11  se  lia  également  d’amitiéavec  Condorcet  dont 
il  épousa  la  belle-sœur,  Charlotte  de  Grouchy. 

Cabanis  dut  à  la  protection  de  Mme  Helvétius  et  à  celle 
des  villageois  d’Auteuil  de  traverser  la  Révolution  sans 
être  inquiété.  Lui-mcme  joua  un  rôle  «  révolutionnaire  ». 
En  1789,  il  publia  ses  Observations  sur  les  Hôpitaux,  qui 
posaient  les  principes  de  la  refonte  du  système  hospitalier, 
lesquels  serviront  ensuite  à  l’organisation  de  l’Assistance 
publique.  En  1791  c’est  le  Travail  sur  l’Education  pnbli- 
que  dont  Eourcroy  et  Chaussier  reprendront  les  idées 
essentielles  pour  la  réforme  des  éludes  médicales  et  la 
création  des  Ecoles  de  Santé-  En  1795,  il  fut  élu  membre 
del'Instilut.el  en  1797,  député  au  Conseil  des  Cinq-Cents. 

C’est  en  1802  que  Cabanis  fit  paraître  ses  célèbres 
Mémoires  sur  les  Rapports  du  physique  et  du  moral,  un 
grand  livre  par  les  idées  nouvelles  qu’il  lançait  dans  la 
circulation,  par  l’influence  considérable  qu’il  eut  sur  la 
pensée  médicale  au  \1X®  siècle. 

Si,  selon  le  mot  amusant  de  Elaubert,  toute  une  géné¬ 
ration  de  médecins  est  «  sortie  du  tablier  de  Hichat  »,  il 
n  est  pas  moins  vrai  de  dire  qu’une  et  même  plusieurs 
générations  de  médecins  sont  sorties  du  cerveau  de 
Cabanis,  médecins  philosophes,  matérialistes,  athées, 
qui  ont  amplifié,  généralisé,  exagéré  ses  idées. 

Dans  le  magnifique  portrait  de  son  oncle  Pontas  du 
Méril  qu’il  a  peintsousles  traits  du  Docteur  Torty.en  tête 
de  la  troisième  Diabolique,  «  le  Bonheur  dans  le  Crime,  » 
Barley  d’.Vurevilly  écrit  :  «  Franc  disciple  de  Cabanis  en 
philosophie  médicale,  il  était  comme  son  vieux  camarade 
Chaussier,  de  l’école  de  ces  médecins  terribles  par  un 
matérialisme  absolu...  » 

A  vrai  dire,  la  pensée  de  Cabanis  était  plus  nuancée.  Si 
elle  imprimait  une  direction  nouvelle  à  la  psychologie  et 
à  la  physiologie,  en  montrant  leurs  relations  mutuelles, 
elle  se  ramenait,  en  somme,  à  un  animisme  universel, 
assez  voisin  du  panthéisme. 

Cabanis  peut  être  considéré  comme  le  créateur  de  la 
psycho-physiologie  moderne,  qui  fait  de  la  psychologie 
un  chapitre  de  la  physiologie.  H  a  contribué  fortement  à 
annexer  à  la  biologie  les  sciences  qui  l’éclairent  et  la 
complètent  :  physico  chimie,  psychologie,  sociologie.  Et 
précisément,  Grasset  marquera  plus  tard  ce  qui  sépare  les 
unes  des  autres,  en  traçant  avec  netteté  les  «  Limites  de 
la  Biologie  ». 

Le  mouvement  déterminé  par  les  Rapports  du  physique 
et  du  moral  ne  s’en  fera  pas  moins  sentir  pendant  très 
longtemps,  et  de  nos  jours  encore,  partisans  et  adver¬ 
saires  du  totalitarisme  bio  physico-chimiques  s’affrontent 
avec  ardeur. 

Cabanis  est  mort  le  5  mai  18  8.  La  même  année,  parais¬ 
sait  ['Histoire  des  Vhleijmasies  chronviues  do  François- 
Joseph  V  ictor  Broussais.  Parler  de  Broussais,  c’estévoquer 
un  grand  nom  et  le  souvenir  d’une  profonde  inlluencc, 
plutôt  qu’une  grande  œuvre  L’iniluence  de  Broussais  va 
s’exercer  dans  le  même  sens  que  celle  de  Cabanis  :  elle 
sera  surtout  philosophique  et  matérialiste.  Le  «  Danton 
de  la  médecine  »  a  rendu  service  en  faisant  table  rase  des 
doctrines  et  des  systèmes  qui  encombraient  la  médecine. 
Lui- même  a  fini  par  tomber  dans  l’erreur  qu'il  reprochait 
aux  autres  avec  tant  de  véhémence  :  il  devint  un  doctri¬ 
naire,  un  «  ontologiste  »,  dont  les  abstractions  eurent 
malheureusement  pour  conclusion  une  thérapeutique 
désastreuse. 

Laennec  vit  le  péril .  Lui  était  un  observateur  génial. 
L’invention  du  stéthoscope  et  la  rédaction  du  traité  De 
l’Auscultation  médiate  lui  permirent  d’édifier  en  quelques 
années  une  œuvre  impérissable.  H  posa  les  fondements 
de  la  pathologie  pulmonaire.  Et  les  découvertes  de  la 
microbiologie  et  de  la  radio  n’ont  fait  que  contirmer  ses 
prévisions. 
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Broussais  tenta  dé  terrasser  Laennec,  du  moins  parl'in- 
vective.  La  passion  philosophique  n’était  pas  absente  de 
l’hostilité  de  Broussais  contre  son  illustre  compatriote 
breton.  Or,  la  position  de  Laennec  était  slrictementscien- 
titîque.  Il  ne  confondait  pas  ce  qui  relevait  uniquement 
du  domaine  philosophique  et  religieux,  et  ce  qui  apparte¬ 
nait  en  propre  au  domaine  médical. 

Cette  position,  en  dépit  de  tout  le  courant  matérialiste 
du  XIX®  siècle,  a  fini  par  triompher.  La  science  est  une 
chose.  La  foi  en  est  une  autre,  et  «  d’un  autre  ordre  ». 
comme  disait  Pascal.  Le  laboratoire  et  l’oraloire  ne 
doivent  être  ni  confondus,  niopposés.Cc  sontdeschemins 
différents.  Voilà  la  penséede  Laennec,  qui  sera  également 
celle  de  Claude  Bernard,  de  Pasteur,  et  de  Crasset. 


La  Révolution  française  supprima  d’un  coup  de  hache 
les  Facultés  de  l’ancien  régime.  Mais,  sous  l’influence  de 
Cabanis,  elle  rénova  l’enseignement  médical  :  elle  unifia 
les  études  de  médecine  et  de  chirurgie.  Surtout  elle  intro¬ 
duisit  la  médecine  dans  les  préoccupations  de  l’Ktat  et  de 
la  nation. 

Le  médecin  devient  un  type  social  populaire.  Balzac 
écrivit  à  sa  gloire  Le  Médecin  de  ca7nx)agne,  cette  épopée 
du  dévouement  médical  obscur.  Il  est  regrettable,  que,  dans 
ses  Scènes  de  la  vie  militaire,  il  n'ait  pas  eu  le  temps  de 
camper  une  grande  figure  de  médecin  des  armées 
napoléonienes,  un  Desgenettes  ou  un  Larrey, 

Vvec  Balzac,  les  médecins  sortent  de  la  littérature  sati¬ 
rique  du  Moyen-Âge  et  de  Molière  pour  conquérir,  par 
leur  science  et  leur  sacerdoce,  droit  ne  cité  dans  la  littéra¬ 
ture  d’observation.  Le  roman  lui  même  sera  "  expérimen¬ 
tal  ».  La  pensée  médicale  pénètre  les  lettres. 

Dans  une  large  mesure,  elle  les  domine.  Fait  paradoxal 
en  appai'ence,  le  romantisme  qui  proclamait  les  droits 
de  l’imagination,  érige  la  science  en  divinité  littéraire. 

Comment  en  serait-il  autrement  avec  les  découvertes 
qui  enrichissentla médecine!' Pinel nebrisepas seulement 
les  chaînes  des  aliénés  Avec  son  disciple  Esquirol,  il  crée 
ce  chapitre  essentiellement  français  de  la  médecine  :  la 
psychiatrie.  Et  celle-ci  prend  un  développenaent  tel  qu’il 
justifie  le  mot  du  regretté  Ribierre  :  «  On  n'est  pas  vrai¬ 
ment  médecin,  si  on  ignore  la  psychiatrie...  ». 

Andral,  l’éclectique,  commente  l’immortel  traité  de 
Laennec  et  continue  brillamment  cette  grande  tradition 
de  la  Clinique  française  qu’illustreront  plus  tard  Breton¬ 
neau,  Trousseau,  Lasègue,  Yulpian,  Duchenne  de  Boulo¬ 
gne,  Charcot,  et  tant  d’autres,  dont  la  pensée  médicale 
s’éclaire  de  toutes  les  acquisitions  des  sciences  exactes, 
notamment  de  la  physiologie. 

La  physiologie,  c’est  Claude  Bernard  dont  Brunetière  a 
fait  ce  magnifique  éloge  '■  «  \  l’idée  d'une  science  morte, 
il  a  substitué  l'idée  d’une  science  vivante.  »  Continuateur 
de  Bichat  qui,  le  premier,  a  montré  que  les  phénomènes 
pathologiques  ne  différaient  des  phénomènes  physiolo¬ 
giques  normaux  que  par  l’intensité  et  non  par  la  nature, 
l’auteur  de  l’Introduction  à  la  Médecine  expérimentale  a 
doctriné  d’une  façon  magistrale  les  rapports  de  la  rnéde 
cine  et  de  la  philosophie.  Peut-être  n’a-t-on  pas  extrait 
toute  sa  substance  de  la  célèbre  définition  qu’il  a  donnée 
de  la  vie  :  «  La  vie,  c’est  la  création  ;  c’est  l’idée  directrice 
préexistante  des  actes  de  l’évolution  vitale  ».  De  la  philo¬ 
sophie  de  Claude  Bernard,  il  semble  qu’on  ait  surtout  re¬ 
tenu  un  déterminisme  un  peu  sombre,  un  peu  étroit,  qui 
a  pesé  sur  toute  la  pensée  médicale  et  la  vie  intellectuelle 
delà  seconde  moitié  du  MX®  siècle.  Et  cela  explique  une 
certaine  tendance  à  «  primariser  »  les  conséquences  des 
découvertes  de  Pasteur,  à  rétrécir  son  leuvre. 

(i’est  Crasset  qui  a  formulé  ce  jugement  équitable  sur 
Pasteur  :  «  11  a  ajouté  un  magnifique  étage  à  l’antique 
étage  médical  ».  Pasteur  n’était  pas  médecin.  Peut-être 
même  a-t-il  professé  parfois  un  certain  dédain  pour  les 
médecins.. 

C’est  pourquoi  ceux-ci  ont  réagi  avec  force.  11  a  fallu 
l’épreuve  du  temps  pour  rendre  féconde  l’union  de  la 


pensée  pastorienne  et  de  la  pensée  médicale.  Les  résultats 
thérapeutiques  qu’elle  a  engendrés,  n’ont  pas  épuisé  leur 
vigueur. 

Grasset  restera,  dans  l’histoire  de  la  médecine  le  clini¬ 
cien  intégral,  «  aux  idées  élevées  et  générales  qui  fond  le 
grand  médecin  ».  Il  a  projeté  des  aperçus  dans  de  nom¬ 
breuses  directions.  Enfin  il  a  rénové  la  doctrine  vitaliste 
de  l’Ecole  de  Montpellier.  11  l’a  résumée  dans  l’idée  sui¬ 
vante,  fruit  d'une  longue  expérience  : 

«  La  maladie  n’est  caractérisée  ni  par  un  organe  lésé,  ni 
par  le  microbe  qui  le  lèse,  mais  par  la  fonction  atteinte 
dans  l’économie,  et  déviée.  C’est  l’homme  vivant  qui  fait 
sa  maladie.» 

Grasset  a  été  fidèle  à  la  pensée  Hippocratique  qui  a 
inspiré  un  Laennec  ettous  les  cliniciens  illustres  du  Vl\® 
siècle.  Humaniste  et  philosophe,  son  œuvre  est  vaste  et 
variée.  S'appuyant  sur  la  clinique,  plus  spécialement  sur 
la  neurologie.  Grasset  a  édifié  une  «  biologie  humaine  », 
qui  lient  compte  des  enseignements  de  l’embryologie, 
et  une  philosophie  scientifique  »  qui  restitue  ses  droits 
à  la  morale  traditionnelle.  Enfin,  par  ses  préoccupations 
sociales,  il  appartient  à  la  lignée  du  «  bon  M  Benassis  » 
de  Balzac,  comme  à  celle  de  Bûchez  et  de  Villermé.  11  a 
singulièrement  enrichi  la  pensée  médicale  française,  et  il 
offre  un  bel  exemple  d’énergie  spirituelle  au  service  de  la 
science  et  de  la  cité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  avril  1939 

La  vaccination  antidiplilèriquc  liai*  l’anatoxine  en 
Helqique  au  cours  de  ces  dix  dernières  années.  — 
M.  P.  Nélis  a  constaté  en  dix  ans  à  la  colonie  de  l’Œuvre 
nationale  à  Dongelberg,  sur  un  total  de  12.000  enfants,  50  cas 
de  diphtérie  (angines  et  coryza)  se  répartissant  comme  suit  : 

45  cas  chez  des  enfants  non  encore  vaccinés  ou  n’ayant  reçu 
que  la  première  injection. 

5  cas  chez  des  énfants  vaccinés  :  pour  deux  de  ces  enfants 
seulement,  on  a  la  preuve  qu’ils  ont  été  vaccinés  correcte¬ 
ment  et  i’un  d’entre  eux  n’a  fait  qu’un  coryza  diphtérique. 

Soit  2  cas  certains  d’angine  diphtérique  parmi  les  vaccinés. 

Préparation  immuno-cliimiquc  pour  la  catajrhylacto 
transfusion.  —  MM.  G.  Jeanneaey  et  P.  Castanet  (de  Bor¬ 
deaux).  La  réalisation  de  1  immuno-transfusion  ou  cata- 
phylacto-lransfusion  comporte  pour  le  donneur  une  double 
préparation  ;  biologique,  d’une  part,  réalisée  par  injection 
d’antigène  microbiens,  immunochimique  d’autre  part,  réalisée 
à  l’aide  d’une  série  d’opérations  qui  permettent  de  donner  à 
un  organisme,  même  très  déficient,  les  éléments  d’une  utili¬ 
sation  immédiate  pour  réaliser  de  façon  quasi-automatique, 
la  synthèse  de  ces  anticorps  qui  lui  l'ont  défaut  ou  qu’il  ne 
peut  réaliser  par  ses  propres  moyens. 

I.ti  tularémie  existo-t-olle  eu  Afrique  occidentale  2 

—  MM.  M.  Peltier,  E.  Arquié,  H.  Jonchère  et  C.  Durieux. 

—  La  tularémie  n’a  jamais  été  signalée  en  pays  tropical.  Elle 
est  considérée  jusqu’ici  comme  une  aftection  des  pays  tempé¬ 
rés.  Les  trois  cas  que  les  auteurs  signalent  se  situent  à  Dakar 
ou  aux  environs  même  de  Dakar,  dans  la  saison  relativement 
fraîche  (2  novembre-1»»  février). 

De  l’intérêt  de  l’étude  de  la  localisation  endocri¬ 
nienne  des  substances  toxl(jues.  M.  René  Fabre,  dans 
un  certain  nombre  d’intoxications,  a  décrit  des  altérations  des 
glandes  endocrines,  décelables  histologiquement  et  suscep¬ 
tibles  d'être  à  l’origine  des  accidents  observés. 

La  localisation  endocrinienne  des  toxiques  a  été  peu  étudiée, 
en  raison  probablement  de  la  difliculté  de  recherche  résidant 
dans  le  faible  volume  de  ces  glandes.  Cependant,  par  suite  de 
l’irrigation  sanguine  très  abondante  de  celles-ci  et  de  leur 
composition  même,  on  pouvait  prévoir  la  fixation  élective  des 
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(15  jours  de  troitement) 
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Coffret  de  18  ampoules  de  10  cc 
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toxiques  en  rapport  avec  les  troubles  constatés.  C’est  ce  que 
l’expérienee  a  confirmé  dans  le  cas  de  nombreux  toxiques 
organiques  ou  minéraux  étudiés. 

Le  cortex  surrénalfixe  en  forte  proportion  les  anesthésiques, 
la  quinine,  etc.  ;  les  organes  génitaux  ont  également  un  pou¬ 
voir  fixateur  notable  à  l’égard  de  ces  substances.  Dans  l’hypo¬ 
physe,  la  proportion  de  chrome  et  de  fluor  est  très  élevée. 
Quand  aux  barbituriques,  on  les  retrouve  en  quantités  propor¬ 
tionnellement  importantes  dans  les  glandes  riches  en  lipoïdes. 

Késullat  de  l'application  des  doses  médicamenteuses 
réïractées,  injiictées  à  court  intervalle  dans  les  trypa- 
nosomoses  exiiérimentales.  —  M.  L.  Launoy.  —  Lorsqu  on 
ne  donne  pas  la  dose  thérapeutique  stérilisante  d'emblée,  on 
peut  obtenir  les  mêmes  résultats  en  fractionnant  cette  dose 
pourvu  que  ces  fractions  soient  introduites  dans  l’organisme 
parasité,  à  quelques  heures  d’intervalle,  l’une  de  l’autre. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  17  mars  1939 

Le  traitement  par  la  Sérothérapie  intra-jieritonéale 
des  appendicites  aiguës  opérées  d’urgence.  -  M.  Dupuy 
de  Frenelle,  après  l’operation  de  l’appendiciie  aiguë,  chaque 
fois  qu’il  juge  à  propos  de  drainer,  le  fait  par  un  drain  de 
calibre  approprié,  auquel  sont  accolés  un,  deux,  trois  ou  qua¬ 
tre  tubes  Garrel. 

Par  ces  tubes,  chaque  jour,  l’infirmière  injecte  vaccins,  anti¬ 
virus  ou  sérums  qui  imprègnent  directement  les  nids  qui  sont 
sur  le  point  de  départ  de  l’injection.  Lorsque  l’infection 
péritonéale  est  disposée  en  surface  et  recouverte  par  le  cæcum, 
l’auteur  utilise  des  lames  analogues  à  celles  de  Pierre  Delbet 
sur  lesquelles  sont  disposées,  collées  en  séries  parallèles,  des 
tubes  de  Garrel  qui  dépassent  longuement  les  extrémités  de  la 
lame. 

Ces  tubes  sont  coupés  et  disposés  dans  la  profondeur  sui¬ 
vant  les  besoins  au  niveau  des  principaux  foyers  d’infection 
péritonéale.  Par  l’extrémité  superficielle  de  ces  tubes,  il  est 
facile,  sans  défaire  le  pansement,  selon  la  méthode  Garrel, 
d’injecter,  uneou  plusieurs  fois  parjour.des  vaccins,  anti-virus 
ou  sérums  appropries  à  chaque  cas  particulier.  Actuellement, 
l’auteur  emploie  surtout  en  injections  intra-periioneaies  du 
sérum  anti-colibacillaire  de  Vincent,  exceptionnellement  du 
sérum  de  Weinberg  en  cas  de  lésion  gangréneuse  appendicu¬ 
laire,  ou  de  l’anti-virus  and-streptococcique  lorsqu’il  est 
indiqué  par  l’examen  bactériologique.  En  utilisant  ces  injec¬ 
tions  intra-péritonéales,  laites  avec  des  drains  appropries, 
l’auteur  n’a  pas  perdu  un  malade  d’appendicite  aiguë  parmi 
ceux  qu’il  a  opérés  dans  les  3ü  premières  heures. 

Occlusion  intestinale  par  librome.  Hystérectomie. 
Guérison.  — Jean  Armingeai l'auteurcommunique,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  lecture  d’une  thèse  récente  sur  les  «  occlusions  par 
fibrome  »,  une  observation  tiree  de  sa  pratique  de  chirurgien 
de  garde.  La  malade  dont  il  s’agit  déclanche  un  jour,  brus¬ 
quement,  une  occlusion  intestinale  aiguë,  qui  ne  se  complète 
qu’au  bout  de  48  heures.  Ceci  explique  que  l’on  ait  temporisé, 
tout  d’abord,  en  espérant  une  régression  spontanée  des  acci¬ 
dents.  L’occlusion  se  confirmant,  on  se  décide  à  opérer. 
Comme  le  météorisme  n’existe  que  dans  la  région  épigastrique 
et  que  le  reste  du  ventre  est  occupé  par  de  grosses  masses 
dures,  on  pense  tout  d’abord  àune  généralisation  d’une  tumeur 
ovarienne  et  on  incise  au-dessus  de  l’ombilic.  L’intestin  est 
modérément  dilaté,  et  surtout  repoussé  vers  la  paroi  par  une 
grosse  tumeur,  d’origine  certainement  génitale,  multilobée  et 
pédiculée.  L’auteur  agrandit  alors  l’incision  jusqu’au  pubis, 
et  découvre  que  cette  tumeur  est  un  énorme  fibrome  pédiculé, 
tordu  chroniquement  sur  son  pédicule,  inséré  àla  corne  droite 
d'un  très  gros  utérus  fibromateux  qui  remplit  exactement  le 
bassin.  L’hystérectomie,  rapidement  menée,  décomprime  le 
rectum  qui  était  véritablement  écrase  par  le  fibrome  sur  le 
promontoire.  Suites  opératoires  simples  caractérisées  par  la 
reprise  des  fonctions  intestinales  au  bout  de  48  heures.  Aucun 
trouble  ne  persiste  au  bout  de  près  d’un  an. 

.^’auteuT’  à  propos  de  cette  observation,  passe  en  revue  les 
différentes  formes  de  fibromes  capables  d’entraîner  des  occlu¬ 
sions  et  rappelle  la  rareté  de  cette  complication,  en  égard  au 
notnbre  de  fibrome  opérés  dans  la  pratique  journalière.  11 
insiste  également  sur  l’importance,  en  raison  de  cette  rareté, 
de  ne  pas  se  borner  à  pratiquer  l’hystérectomie,  mais  à  recher¬ 
cher  soigneusement,  comme  l'a  excellement  montré  de  façon 
recente  M.  Okinczyc  s’il  n’existe  pas  une  autre  raison  à  l’occlu¬ 


sion,  p.ir  exemple,  un  néoplasme  dusiginoï  Je.  Il  ajoute  que  les 
lésions  décompression  chronique,  avecilôts  de  réaction  fibreuse, 
ne  sont  pas  exceptionnelles  sur  le  rectum,  et  qu’à  la  suite  de 
Lanos  et  de  Mondor,  il  a  eru  à  l’existence  d’un  cancer  du  rec¬ 
tum  chez  une  malade  hystérectomisée  pour  fibrome.  L'évolution 
ultérieure,  aidée  de  rectoscopies  répétées  a  heureusement 
infirmé  ce  diagnostic. 

Singulière  prothèse  et  cas  singulier.  M.  Carie  Roe- 
derer.  —  Il  s’agit  d’un  homme  d’un  certain  âge  qui,  à  la  suite 
de  la  rupture  d’un  tendon  rotulien,  de  la  luxation  d’un  ménisque 
et  de  l’allongement  du  crural,  a  souffert  d’une  véritable  coxal¬ 
gie  de  ce  nerf.  La  douleur  étant  calmée  par  la  flexion  du  genou, 
le  malade  prit  l’habitude  de  cette  position  qu’il  maintient  à 
l’aide  d’une  bande  de  caoutchouc  et,  pour  marcher,  il  introduit 
ce  moignon-cuisse  et  jambe  serrées  l’une  contre  l’autre  et  pied 
déformé  étalé  contre  la  fesse  dans  un  cuissard  analogue  à  ceux 
des  désarticulés  du  genou.  Get  amputé  physiologique  peut, 
le  soir  venu,  étendre  son  membre  qui  n’est  le  siège  d’aucun 
trouble  trophique  ou  circulatoire. 

A  propos  de  dextro-périviscérites.  — M. Haller,  rappelle 
qu’il  existe  dans  le  groupe  des  dextro-périviscerites  une  variété 
abondante  eonstituée  par  les  épiploïtes chroniques  adhérentes, 
en  rapport  avec  l'appendicite  et  le  colite  chronique.  Il  en  décrit 
les  caractères  et  montre  par  des  illustrations  leur  modalité 
anatomo-pathologique  macroscopique . 

Une  observation  de  pèriviscèrite  hémorragique.  — 
M.  Diamant-Berger,  rapporte  l’observation  d’un  melaena  très 
adondant  pour  lequel,  à  l’intervention,  il  ne  irouvc  que  des 
adhérences  de  pèriviscèrite  droite.  Il  étudie  à  ce  propos  les 
relations  qui  existent  entre  les  lésions  de  la  fosse  illiaque 
droite  et  les  hémorragie  gastro-duodénales. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Pneniiionies  graves  traitées  par  pneumotomie 

Traiter  chirurgicalement  une  pneumonie,  même  en  lui  don¬ 
nant  l’épithèie  de  grave,  peut  sembler  en  première  analyse 
sinon  un  non  sens  thérapeutique,  du  moins  une  conduite  tout  à 
fait  contraire  aux  enseignements  classiques. 

11  n  en  est  rien,  disent  MM.  Jean  Minet  et  J.  Vandecasteele 
{Gazette  des  Hôpitaux,  8  mars  1939).  Au  contraire,  l’intervention 
chirurgicale  peut  parfois  mettre  un  terme  à  des  lésions  pulmo¬ 
naires  dont  l’évolution  paraissait  irrémédiable  et  la  terminaison 
fatale  imminente.  Ge  fut  à  l'occasion  d’une  erreur  de  diagnostic 
que  M.  Minet  eut  l’occasion  de  faire  semblable  observation. 

Le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  avait  été  porté  chez  un 
malade.  Une  intervention  chirurgicale  fut  pratiquée  et  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  pneumonie.  La  guérison  fut  cependant 
complète  et  sans  séquelle. 

Impressionné  par  ce  fait,  M .  Minet  eut  l’occasion  dans  la 
suite,  de  confier  au  chirurgien  des  foyers  d’infection  pulmonaire, 
pneumoniques  ou  broncho-pneumoniques,  dont  l’évolution 
s’avérait  fatale  à  brève  échéance.  Si,  pour  plusieurs,  l’inter¬ 
vention  n’a  pas  empêché  la  mort  de  survenir,  pour  trois  au 
moins  d’entre  eux,  le  résultat  a  été  aussi  beau  et  aussi  rapide 
que  dans  le  premier  cas. 

En  clientèle,  dans  les  cas  où  la  pneumotomie  a  été  acceptée 
et  réalisée,  deux  fois  sur  cinq,  la  crise  favorable  a  suivi  de  près 
l’intervention. 

Les  auteurs  rapportent  et  commentent  une  observation  com¬ 
plète  ou,  cinq  heures  environ  après  la  pneumotomie,  tous  les 
phénomènes  alarmants  rétrocèdent  rapidement. 

En  confiant  au  chirurgien  les  pneumonies  et  d’une  façon  plus 
générale  les  pneumopathies  aiguës,  lorsque  la  situation  se 
prolonge  anormalement  ou  lorsque  le  cas  paraît  au-dessus  des 
ressources  de  la  thérapeutique  médicale,  on  ne  'ait  qu’étendre 
à  ces  affections  une  conduite  qui  est  la  seule  logique  dans  le 
traitement  des  suppurations  pulmonaires. 

La  décision  opératoire  n’est  pas  seulement  commandée  par 
1  état  du  poumon.  La  notion  d’urgence  est  au  cœur  ;  il  faut  que 
le  cœur  soit  capable  de  rési.ster  pendant  les  quelques  heures 
nécessaires  à  l’accomplissement  du  drainage.  Or,  sans  la 
pneumo'omie,  ce  n’est  pas  quelques  heures  que  l’on  demande 
au  cœur,  mais  quelques  jours. 
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La  pneumotomie  est  une  intervenlion  simple  et  liénigne,  qui 
est  faîte  à  l’anesthésie  locale  et  sans  résection  costale.  Un  drain 
est  laissé  en  plein  parenchyme  pulmonaire. 

Le  traitement  médical  habituel,  anti  infectieux  et  tonicar¬ 
diaque  surtout,  reste  évidemment  le  complément  indispensable 
du  traitement  chirurgical. 

Le  lever  du  barrage  périphérique  constitué  par  la  phleg- 
masie  pulmonaire  joue  probablement  un  rôle  dans  le  soula¬ 
gement  du  cœur. 

Mais,  en  dehors  de  cette  hypothèse  mécanique,  il  peut  s’agir 
d’un  processus  plus  complexe,  à  l’origine  duquel  il  faudrait 
faire  intervenir  un  phénomène  pariétal,  à  savoir  le  trouble 
apporté  par  la  distension  sur  les  nerfs  vaso  sensibles  de  la 
paroi.  Le  sympathique  aurait,  dans  cette  hypothèse,  un  rôle 
prépondérant. 

Indications  de  la  résection  transurétrale 

Au  Congrès  d’Urologie  d’octobre  1933,  un  rapport  sur  les 
indications  et  les  résultats  de  la  résection  transurétrale  de  la 
prostate  a  été  présenté  par  MM.  Gayet  et  Cibert,  de  Lyon. 
M.  Louis  Michon  résume  dans  Le  Bulletin  Médical  (25_  février 
1939)  les  conclusions  émises  par  les  rapporteurs  Lyonnais  et  les 
urologues  qui  prirent  part  à  la  discussion. 

Si,  en  Amérique,  la  résection  a  pris  une  place  considérable, 
il  apparaît  que,  partout  ailleurs,  la  résection  n’a  pas  supplanté 
la  prostatectomie  ;  les  deux  méthodes  sont  considérées  comme 
ayant  chacune  leurs  indications. 

Trois  cas  sont  à  envisager  :  la  maladie  du  col  vésical,  l’adé¬ 
nome  prostatique,  le  cancer  prostatique. 

).  Indicaiions  dans  la  maladie  du  col.  —  La  résection  semble 
ici  prendre  la  première  place.  De  l'analyse  des  diverses  statis¬ 
tiques  Gayet  et  Cibert  concluent  que  «  pour  qui  sait  se  servir 
d’un  résecteur  »,  les  résultats  de  la  résection  ne  le  cèdent  en 
rien  à  ceux  de  l'ablation  du  col.  Le  môme  résultat  pouvant 
être  obtenu  plus  simplement  et  plus  rapidement,  il  est  logique 
de  donner  la  préférence  à  la  résection,  opinion  qui  rallie  pres¬ 
que  tous  les  auteurs  français  ou  étrangers. 

II .  Indications  dans  l’adénome  prostatique,  —  Il  existe  encore 
des  divergences  importantes  sur  les  indications  respectives  de 
la  prostateciomie  et  de  la  résection.  Si  certains  urologues 
américains  ont  presque  complètement  abandonné  la  prostatec¬ 
tomie  au  profit  de  la  résection,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  tant 
en  France  qu’à  l'étranger. 

C’est  dans  le  volume  des  lésions  qu’il  faut  chercher  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  de  la  résection. 

Cette  conception  paraît,  pour  M.  Michon,  beaucoup  plus 
exacte  que  celle  qui  préconise  la  prostatectomie  dans  tous  les 
bons  cas,  quel  que  soit  le  volume  de  l’adénome,  n’abandonnant 
à  la  résection  que  les  malades  ne  présentant  pas  les  conditions 
requises  pour  supporter  la  prostatectomie  sans  risques  excessifs 

L’opinion  suivant  laquelle  la  résection  serait  plus  bénigne 
que  la  prostatectomie  n’apparaît  pas  exacte.  La  résection  n’est 
vraiment  bénigne  qu’en  cas  de  petits  adénomes  ;  appliquée  aux 
volumineux  adénomes,  elle  paraît  acquérir  une  gravité  nette¬ 
ment  supérieur  à  celle  de  la  prostatectomie. 

La  prostatectomie  est  une  opération  très  bénigne  et  ce  n’est 
donc  point  sur  la  bénignité  de  la  résection  qu’il  faut  fonder  les 
indications  de  celte  dernière. 

Le  n’est  point  non  plus  sur  la  qualité  des  résultats  que  l’on 
peut  fonder  sa  préférence  pour  la  résection .  La  résection  peut, 
dans  certains  cas  donner  les  mêmes  résultats  que  la  prosta¬ 
tectomie  ;  elle  ne  donne  certainement  pas  mieux  et  la  plupart 
des  auteurs  pensent  qu'elle  ne  donne  pas  ces  excellents  résultats 
de  façon  aussi  habituelle  que  la  prostatectomie. 

11  reste  pourtant  en  faveur  de  la  résection  un  avantage  indis¬ 
cutable  ;  c’est  le  raccourcissement  considérable  du  temps  du 
traitement. 

Il  ne  faut  pas  opposer  prostatectomie  et  résection  ;  il  faut 
fixer  les  indications  de  chacune. 

Comme  les  maladies  du  col  —  les  petits  adénomes  appar¬ 
tiennent  maintenant  plutôt  à  la  résection  qu’à  la  prostatec¬ 
tomie.  Pour  les  gros  adénomes,  où  l’urétroscope  permet  de 
voir  les  lobes  latéraux  enfouissant  le  véru,  tout  le  monde,  au 
contraire,  est  d’accord  pour  penser  que  l'adénomectomie  vaut 
mieux  ;  pour  les  cas  Intermédiaires,  les  indications  varieront 
avec  les  habitudes  et  l'entrainement  de  chaque  chirurgien  ; 
elles  varieront  aussi  avec  les  désirs  des  malades  dont  l’avis 
devient  autorisé  si  le  chirurgien  considère  le  cas  comme  justi- 
cialjle  de  l’une  ou  l’autre  des  deux  méthodes. 

III.  Indications  dans  le  cancer  prostatique.  —  De  l’étude 
minutieuse  des  observations,  il  semble  bien  ressortir  que  les 
risques  de  dissémination  du  cancer  et  d’accélération  de  sa  mar¬ 


che  ne  sont  pas  tels  qu’ils  doivent  conclure  à  l’abandon  de  la 
résection. 

Cette  dernière  mérite  de  prendre  place  à  côté  de  la  cysto¬ 
tomie  définiiive.  Elle  sera,  dans  ces  cas,  un  palliatif  permettant 
au  malade  de  vider  sa  vessie  et  pourra,  au  besoin  itérative  et 
aura  l’avantage  d’éviter  le  port  d’une  sonde  suspubienne. 

L’avenir  dira  si,  chez  le  cancéreux,  la  place  prépondérante 
doit  être  laissée  à  la  résection  ou  la  cystostomie.  Les  formes 
squirrheuses  peu  volumineuses  paraissent  particulièrement  justi¬ 
fiables  de  la  réseefion. 

La  diathermie  hépatique 

Des  résultats  thérape  itiques.  parfois  très  brillants,  ont  été 
obtenus  en  France,  depuis  quelques  années,  par  l’emploi  de  la 
diathermie  hépatique  au  cours  des  cirrhoses  avec  ascite. 

Les  effets  obtenus  sont  toutefois  inconstants.  Mais,  dans  les 
cas  favorables,  l’amélioration  est  rapide  et  va  le  plus  souvent 
jusqu’à  la  disparition  complète  de  l'ascite. 

On  demeure  jusqu'à  présent  réduit  aux  hypothèses  pour 
essayer  d’expliquer  comment  agit  la  diathermie  du  foie  sur 
l'ascite  cirrhoiique.  On-  a  supposé  soit  une  action  sur  la  sclé¬ 
rose  hépatique,  soit  un  changement  du  régime  de  circulation 
du  foie,  soit  une  modification  des  conditions  d’équilibre  des 
albumines  du  plasma. 

Essayant  d’éclaircir  ce  problème  de  physio-pathologie,  MM.P. 
Carnot,  R.  Cachera  et  Mlle  T.  Melin  Ogandjanoff  (Paris  Médi¬ 
cal,  4  février  1939)  ont  recherché  si  le  courant  diathermique 
exerce  une  action  sur  les  fonctions  du  tissu  réficulo-endothélial 
et  ont  adopté  comme  procédé  de  contrôle  l’épreuve  au  rouge 
Congo.  11  est  généralement  admis  que  la  rapidité  avec  laquefie 
ce  colorant  vital  disparaît  du  plasma  est  liée  a  l’activité  fonction¬ 
nelle  des  cellules  conjonctivo-histiocytaires. 

L’expérimentation  montre  que  la  diathermie  hépatique  exerce 
sur  l’épreuve  au  rouge  Congo  une  action  remarquable  par  son 
intensité.  Après  application  de  diathermie  sur  le  foie,  il  ne 
reste  plus  dans  le  plasma,  au  bout  d’une  heure,  qu’un  cinquième 
environ  de  la  quantité  initiale  du  rouge  Congo  (21  p.  100),  alors 
que  chez  les  animaux  non  traités,  il  en  persiste  plus  de  la 
moitié  (56  p.  100). 

La  disparition  d’un  colorant  vital  étant  accélérée  par  la  dia¬ 
thermie  hépatique,  on  doit  se  demander  quel  est  le  mécanisme 
de  cette  disparition-élimination  par  les  émonctoires  ou  fixation 
plus  active  par  les  cellules  réticulo-endothéliales  ? 

Les  auteurs  concluent,  de  leurs  recherches,  que  l’élimination 
biliaire  ne  semble  pas  pouvoir  être  retenue. 

Si  le  colorant  disparaît  plus  rapidement  du  plasma  sans  qu’il 
soit  retrouvé  plus  abondant  dans  sa  seule  voie  d’excrétion 
importante,  c’est  donc  qu’il  a  été  fixé  plus  activement  dans  ces 
tissus.  On  est  ainsi  conduit  indirectement  à  admettre  la  proba¬ 
bilité  d’une  action  stimulante  exercée  par  la  diathermie  sur  la 
chromopexie  réticule  endothéliale  dans  le  foie. 

Il  n’y  a  cependant  là  qu’une  probabilité,  et  la  démontration 
directe  du  fait  n’a  pu  être  donnée.  Il  aurait  fallu  pouvoir  cons¬ 
tater  histologiquement  la  surchage  des  cellules  de  Kupffer  en 
colorant,  ce  qui  est  techniquement  très  difficile  à  réaliser. 

11  paraît  vraisemblable  d’admettre  que  cette  puissante  stimu¬ 
lation  fonctionnelle  des  cellules  de  Kupffer  n’est  pas  sans  rap¬ 
port  avec  les  surprenants  effets  thérapeutiques  de  la  diathermie 
hépatique  dans  certains  cas  de  cirrhose  ascitique . 

Biotropisme  bismuthique  ù  lorme  de  rhumatisme 

L’observation  rapportée  par  MM.  G.  Petgès  et  M.  Deprecq 
(Paris  Médical,  4  mars  19  i9)  concerne  un  homme  de  56  ans, 
ayant  contracté  la  syphilis  à  l’âge  de  20  ans.  syphilis  non  trai¬ 
tée  pendant  36  ans.  Ancien  paludéen,  grand  œnotiqne,  le  sujet 
avait  été  atteint,  quatorze  ans  auparavant  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

Les  auteurs  ont  vu,  ce  rhumatisme  articulaire  aigu  se  réveil¬ 
ler  sous  fin  fluence  d’un  traitement  bismuthique. 

Ce  rhumatisme  articulaire  aigu,  fébrile,  d’aspect  franc,  a 
cédé  à  la  continuation  du  traitement  antisyphililique  bismuthi¬ 
que,  sans  l’aide  du  salicylate  de  soude,  de  l’antipyrine  ou  autre 
spécifique  adéquat.  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la 
notion  du  hiotropisme  créé  par  Milian  qui  l’a  défini  ainsi  : 

«  Le  biotropisme  est  l’éveil  de  micro-organismes  latents,  _  ou 
la  stimulation  de  micro-organismes  à  manifestations  dé.iàclini- 
qnenient  visibles  dans  un  organisme  vivant,  sous  des  influences 
variées  ;  physiques,  chimiques,  microbiennes,  climatiques,  etc.  ). 

Daliidisme  blotropiqm^  bismuthi(]ue 

M.  Milian  rapporte  (Paris  Médical,  \  mars  1939)  un  cas  de 
hiotropisme  palustre  bismuthique.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
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ans,  ayant  contracté  la  syphilis  avant  la  guerre.  Paludéen 
depuis  longtemps,  le  malade  avait  complètement  négligé  son 
paludisme  par  crainte  de  la  quinine.  Ou  commence  par  une 
série  d’injections  intramusculaires  de  bivatol  à  la  dose  de  2  c.  c., 
trois  fois  par  semaine. 

Or,  à  la  sixième  piqûre,  se  déclarèrent  des  phénomènes  fébri¬ 
les,  avec  3y°  de  température,  frissons,  malaises  qui  durèrent 
environ  douze  heures,  pour  laisser  à  leur  place  un  gros  abatte¬ 
ment. 

A  l’injection  suivante  se  produisit  de  nouveau  un  gros  accès 
fébrile  avec  les  mêmes  phénomènes  généraux,  assez  intenses 
pour  obliger  le  malade  à  rester  au  lit  pendant  quarante-huit 
heures . 

Le  malade  consentit  à  prendre  de  la  quinine  mais  une  dose 
faible  20  centigr.  de  sulfate  de  quinine  par  jour. 

Or,  chose  remarquable,  bien  que  la  dose  du  médicament  ait  été 
assez  faible,  les  injections  de  bismuth  purent  être  faites  sans 
aucun  inconvénient  et  le  malade  les  supporta  sans  la  moindre 
réaction  fébrile.. .  Il  put  les  continuer  ainsi  jusqu’à  un  total  de 
(juatorze  injections. 

Ouelques  aspects  de  la  thrombose 
du  ventricule  ijauche 

Les  quatre  observations  rapportées  par  M.  André  X.  Jouve, 
de  Marseille  [Gazette  des  hôpitaux,  15  mars  1939)  ont  trait  à  des 
aspects  peu  communs  de  thrombose  ventriculaire  :  thrombose 
septale  ou  velamenteuse,  thrombose  primitive  ou  pluri-statiliée, 
kyste  fibrineux  à  contenu  puriforme  (cette  forme  étant  moins 
exceptionnelle).  La  genèse  infectieuse  est  vraisemblable  dans 
3  cas  ;  la  quatrième  observation  pose  un  problème  pathogéniqne 
nouveau  :  celui  de  la  thrombose  cardiaque  au  cours  de  l’involution 
tensionnelle  des  grands  hypertendus .  En  aucun  cas  l’éventua¬ 
lité  si  classique  d’un  infarctus  du  myocarde  n’a  pu  être  retenue 
à  l'origine  de  la  thrombose.  L’histoire  clinique,  protéiforme  plus 
qu’en  tout  autre  thrombose  cardiaque,  n’a  permis  le  diagnostic 
clinique  qu’une  fois,  à  l’occasion  d’une  embolie. 


(las de  mort  survenu  chez  uii|)aludéenetsy|)hili(ique 
traité  par  le  novarsénobenzol 

1.  observation  rapportée  {Paris  Médical,  4  mars  1939)  par 
MM.  Marcel  Pinard  et  Cornet  concerne  un  sujet  nord-africain 
de  17  ans,  dans  les  antécédents  personnels  duquel  on  relevait 
des  accidents  de  paludisme,  présentés  en  Afrique  du  Nord, 
depuis  l’âge  de  dix  ans.  L’examen  sérologique  ayant  été  positif, 
un  traitement  au  novarsénobenzol  avait  été  commencé  dans 
un  service  de  médecine  et  le  malade  avait  reçu  : 

Le  14  mai  1938  :  Ogr.  15. 

Le  17  mail9  l8:ügr.  30. 

Le  >1  mai  1938  :  Ogr.  30. 

Le  sujet  est  alors  adressé  à  la  policlinique  du  pavillon  Hardy, 
afiQ  de  poursuivre  le  traitement. 

Le  il  mai  1938,  malgré  un  léger  état  fébrile  et  une  rougueur 
pharyngée  discrète  avec  sensation  de  sécheresse,  douleur  fruste 
à  la  déglutition,  le  malade  à  jeun  depuis  la  vieille  reçoit  Ogr.  fiü 
de  novarsénobenzol. 

A  17  heures,  ascension  thermique  à  4005,  érythème  morbilli¬ 
forme  généralisé  à  tout  le  corps  ;  mauvais  état  général,  asthénie 
l'itense  ;  faciès  vultueux  :  respiratoire  rapide  :  sueurs  abon¬ 
dantes. 

On  injecte  alors  8  gr.  001  d’adrénaline,  en  injection  sous- 
cutanée. 

Le  28  tnai  1938:  Amélioration  considérable.  Le  matin,  tempé¬ 
rature  37  ,3  ;  disparition  complète  des  accidents  cutanés  ;  bon 
persistance  des  phénomènes  pharyngés  signalés 

A  it  heures  :  clocher  thermique  à  40“  ;  frisson  intense  ;  sueurs 
Protuses.  Un  examen  sanguin,  fait  par  la  méthode  de  la  goutte 
paisse,  ne  montre  pas  d  hématozoaires  . 

""d  1938  :  Ghute  de  la  température  à  37°,  2  ;  amél 
ation  de  l’état  général . 

àO  e  •  Le  matin,  bon  état  général.  Le  malade  reçoit 

^  centimètres  cubes  de  sérum  glucose  hypertonique  a  30  p.  100, 
ifijection  intraveineuse,  pour  activer  la  diurèse. 

PrLe  de  sang  pour  une  réaction  de  Henry,  qui  se 
A  90  au  photomètre  de  Vernes) . 

heures,  apparition  de  phénomènes  convulsifs  et  de 

contractures  tétaniformes. 

d’asne^u"*^  garde  fait  uuc  ponction  lombaire  (li(|uide  clair, 
inieoH  ^  normal),  qui  n’amène  pas  de  sédation,  et  pratique  une 
tanique“  ®aa®'Cutanéc  de  gardéual  sodique  et  de  sérum  antité- 


Le  31  mai  1938  :  Exitus  quatre  heures  du  matin.  La  vérification 
nécropsique  n’a  pu  être  faite. 

Le  mode  thérapeutique  par  doses  faibles  et  espacées  (4  injec¬ 
tions  intraveineuses  en  treize  jours,  du  14  au  27  mai)  doit  être 
incriminé. 

Les  premières  injections  à  petites  doses  ont  sensibilisé  un 
organisme  fragile.  La  dernière  a  été  l’injection  déchaînante. 

A  cette  hypothèse  vient  s’ajouter  l’action  heureuse  de  l’adré¬ 
naline,  amenant  au  début  la  rétrocession  des  manifestations 
générales  et  cutanées,  et.  lors  de  la  récidive,  l’injection  de  sérum 
antitétanique  n’a  pu  qu’aggraver  le  déséquilibre  humoral. 

Varia 

Les  méningites  purulentes  à  streptocoques,  rarement  primi¬ 
tives,  presque  toujours  secondaires  à  des  infections  de  l’oreille, 
étaient  jusqu'à  ces  derniers  temps  considérées  comme  une 
affection  particulièrement  grave,  entraînant  la  mort  dans  97  % 
des  cas  environ.  Aujourd’hui,  le  pronostic  de  cette  méningite, 
grâce  à  la  chimiothérapie,  s’est  complètement  modifié,  et  on  peut 
dire  que  cette  méningite,  correctement  traitée,  guérit  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Jusqu’à  ce  jour  nous  avons  soigné, 
seul  ou  en  collaboration  avec  des  confrères,  une  dizaine  de 
méningites  à  streptocoques  qui  toutes  ont  guéri  en  un  temps 
variant  entre  huit  jours  et  un  mois. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  méningite  à  streptocoques  primitive, 
le  traitement  sera  purement  médical.  Dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas  les  méningites  étant  secondaires  à  une  infection 
otogène,  le  traitement  devra  être  médico  chirurgical. 

(llené  Martin.  Conduite  du  traitement  des  méningites  puru¬ 
lentes  parle  para  amino-phénil-sultamide(1162F.).  Paris  Médi¬ 
cal,  5  novembre  1938.) 

Actuellement,  depuis  quatorze  ans,  nous  possédons  un  recul 
suffisant,  étayé  par  une  importante  documentation,  pour  juger 
avec  précision  des  résultats  delà  sérothérapie  anti-colibacillaire. 

La  valeur  de  cette  méthode  n’est,  à  nos  yeux  pas  contestable. 
Elle  est  toutefois  assez  fréquemment  contestée,  parce  que  l’on  a 
demandé  à  ce  sérum  plus  qu’il  ne  peut  donner.  Or,  lorsque  la 
sérothérapie  anti-colibacillaire  donne  des  résultats  imparfaits, 
cela  tient  moins  à  une  insuffisance  du  sérum  qu’à  ce  fait  fré¬ 
quent  qu’il  existe  des  lésions  anatomiques  très  importantes  au 
niveau  du  rein  ou  parce  que  les  voies  excrétrices  présentent 
des  lésions  mécaniefues  qui  s  opposent  au  drainage  correct  des 
cavités  infectées,  et  l’on  ne  peut  raisonnablement  accuser  le 
sérum  de  ne  pas  agir  dans  les  cas  où  l’indication  thérapeuti¬ 
que  n’a  pas  été  correctement  posée. 

(.Maurice  Chevassu  et  Robert  Petit.  Les  indications  du  sérum 
anti-colibacillaire  chez  les  colibacilluriques.  Revue  de  Médecine, 
janvier  1939.) 

Il  n’est  pas  besoin  d’être  spécialisé,  cela  va  de  soi,  pour  exa¬ 
miner  les  réactions  pupillaires  et  tirer  de  cet  examen  les  pré¬ 
cieux  enseignements  que  l'on  sait.  Mais,  entre  les  réactions 
pupillaires  observées  par  le  neurologiste  au  cours  de  sa  consul¬ 
tation,  même  en  suivant  les  sages  et  classiques  prescriptions 
de  Babinski,  et  celles  que  l’ophtalmologiste  examine  au  moyen 
du  biomicroscope  avec  ses  dilfer*  nts  éclairages,  il  y  a,  chez  le 
même  sujet,  beau  onp  plus  ipie  des  nuances.  Sur  une  pupille, 
à  première  vue  immobile,  le  microscope  montrera  des  réflexes 
atténués,  mais  conservés  ;  ou,  sur  un  iris  dont  les  mouvements 
semblent,  à  l'œil  nu.  normaux,  le  biomicroscope  fera  apparaître 
l’immobilité  d’un  secteu-.  L’hippns  pupillaire  dont  on  peut 
encore  lire  dans  certain^  traité',  classiques  qu’il  est  pathologi¬ 
que  sera,  sur  un  sujet  no' mal,  toujours  different  d'un  sujet  à 
l’autre  :  chez  celui-ci  les  mouvements  de  contraction  prédomi¬ 
neront,  et,  chez  cel  li-la,  ceux  de  dilatation.  Il  est  vraiment 
étonnant  de  voir  combien  peu  de  travaux  a  suscités  jusqu’ici 
une  méthode  d’exploration  des  mouvements  pupillaires,  si  inof- 
fensive,  si  facile  et  si  riche  de  promesses.  (P.  Bailliart.  —  L’oph¬ 
talmologie  branche  de  la  médecine.  J -a  Médecine,  janvier  1939.) 


Avant  de  parler  d'éczéma  d’origine  interne,  on  doit  recher¬ 
cher  minutieusement  les  causes  externes  qui  sont  beaucoupplus 
fréquentes.  La  morphologie,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  n’est  pas 
très  différente,  mais  la  topographie  est  à  considérer  attentive¬ 
ment  :  les_  eczémas  d’origine  externe  commencent  aux  points 
d’application  de  l’irritant,  c'est-à-dire  en  général  sur  les  parties 
découvertes  :  visage,  cou,  mains,  avant-bras.  (Ihose  curieuse, 
l'cczéma  des  teintures  de  cheveux  commence  par  les  paupières, 
gagne  le  visage  et  le  cou  en  épargnant,  sauf  grande  exception, 
le  cuir  chevelu.  (Clément  Simon.  —  Revue  pratique  de  derma¬ 
tologie.  Le  Bulletin  Médical,  18  février  1939.) 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


ÏÆS  ultra-virus 

Les  questions  de  technique  ont  évolué  dans  l’étude  des 
ultra-virus.  Il  n’est  plus  exact  de  dire  qu’ils  sont  invisibles  ; 
les  progrès  de  la  microphotog:raphie  permettent  d'obtenir  des 
images  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Mais  il  a  été  possible 
d’aller  plus  loin  grâce  au  microscope  électronique,  à  l’ultra- 
centrifuge  et  à  l’ultrafiltration. 

J.  Bailly  met  bien  en  valeur  {Maroc  Médical,  février  1939), 
la  decouverte  de  W.-N.  Slatiley,  qui  a  eiabli  que  l’ultra- 
virus  végétal,  responsable  de  la  mosaïque  du  tabac,  n’eût  pas 
un  être  organisé,  mais  un  composé  chimique  soluble  suscep¬ 
tible  d’être  obtenu  à  l’état  cristallisé. 

L’avenir  montrera  s’il  est  possible  de  passer  de  la  bacté¬ 
riologie  classique  à  la  bactériologie  chimique  par  des  nuances 
insensibles  ;  les  études  récentes  de  certains  ultra-virus  neuro¬ 
tropes  sont  favorables  à  cette  hypothèse.  Les  conséquences 
en  seraient  fort  importantes  pour  la  ihérapeuiique. 


Trois  injections  (3  c.  c.,  3  c.  c.,  3  c.  c.)  sont  pratiquées  à 
des  intervalles  de  cinq  et  dix  jours. 

La  réaction  thermique  ne  dépassa  pas  39'’. 

Voici  quelques  réflexions  des  auteurs  : 

«  Comme  on  peut  le  penser,  n’importe  quelle  chorée  qui  a 
résisté  aux  moyens  usuels  peut  être  traitée  par  la  pyrétothé- 
rapie.  Il  serait  peut-être  humoristique  de  soutenir  que  (qui 
peut  le  plus  pouvant  le  moins)  il  n’y  a  aucune  raison  d  atten¬ 
dre  d’avoir  épuisé  toute  la  série  des  traitements  classiques 
de  la  chorée  pour  appliquer  à  celle-ci  la  pyrétothérapie.  Et  au 
fait,  pourquoi  ne  pas  commencer  tout  de  suite  cette  méthode  ? 
Certains  esprits  sceptiques  ont  peut  être  pu  penser  que  la 
chorée  était  susceptible  de  guérir  spontanément  au  bout  d’un 
temps  variable  de  un  à  trois  ou  quatre  mois.  En  commen¬ 
çant  plus  tôt  le  traitement  pyréiothérapique,  avant  que  ne  se 
soient  écoulés  les  deux  ou  trois  mois,  on  mesurera  bien  la 
puissance  réelle  de  cette  arme  thérapeutique.  Si  elle  n’agit 
pas  mieux,  si  la  maladie  s’éternise,  restera  posée  la  question 
de  savoir  si  vraiment  la  thérapeutique  de  la  chorée  tenace, 
rebelle,  n'agit  qu’à  l’heure  précisé  de  sa  résolution  sponta¬ 
née.  » 

Séquelles  psjchi([ues 
du  typhus  exanthématique 


•  La  période  préclinique 

La  notion  de  période  préclinique,  qui  est  d’origine  hippo¬ 
cratique,  est  reprise  au  point  de  vue  biologique  par  P.  Delore 
dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  (5  février  1939). 

La  période  préclinique  ou  biologique  ou  latente  corres¬ 
pond  a  la  phase  iniiiale  des  maladies  caractérisée  pa- 
l’absence  de  tout  signe  clinique,  mais  décelable  par  les 
techniques. 

Il  ne  faut  confondre  cette  phase  ni  avec  la  prédisposition, 
ni  avec  l’invasion,  ni  avec  la  latence,  ni  avec  l’inapparence. 

La  période  preciinique  se  place  entre  le  début  réel  et  le 
début  apparent  ce  dernier  correspond  à  un  stade  a-sez 
avancé  ;  elle  comprend  deux  phast-s,  l'une  de  réversibilité, 
l’autre  d’irréversibilité,  ce  qui  intéresse  la  thérapeutique  abor¬ 
tive. 

Cette  notion  permet  de  conclure  ; 

«  C’est  à  la  période  préc  ini  lue  de  la  maladie  infectiettse 
qu’il  faut  s’adresser  pour  connaître  in  vivo  et  non  plus 
d’après  les  vues  du  laboratoire,  le  rôle  eathugénique  du 
microbe  relativement  aux  modifications  du  terrain. 

«  L’etude  biologique  de  cette  période  préclinique,  en  révé¬ 
lant  déjà  des  modifications  du  terrain,  des  troubles  physiolo¬ 
giques  dont  la  précocité  a  écbajipé,  est  susceptible  de  remet¬ 
tre  en  question  le  rôle  causal  exclusif  attribué  généralement 
au  facteur  microbien  et,  dans  une  certaine  mesure,  de  nous 
conduire  à  réviser  par  là  même  certaines  de  nos  conceptions 
pathogéniques  qui  procèdent  de  données  expérinientales  et 
non  de  données  physiologiques  portant  sur  l’homme  lui- 
même.  » 

La  méiiiaqite  pneumococcique 

La  méningite  pneumococcique  s -ppuré'  joui'  d’une  répu  a- 
tation  particulièrement  fà'  heuse  ;  c’est  une  raison  spéciale 
pour  signaler  un  cas  de  gu"ison  (Gaus-.ade,  Neimann,  Tho¬ 
mas  et  Kyriacopoulos,  Revue  médicale  de  Ncmcy.  Là  février  1939). 

Le  traitement  consista  en  injections  sous-arachnoïdiennes 
de  1162  F  et  en  ingestion  de  691 . 

L’état  général,  la  fièvre  et  les  vomissements  ont  été  influen¬ 
cés  en  premier  lieu  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  e.st  resté 
trouble  pendant  quatre  jours  ;  mais  les  examens  quotidiens 
du  culot  de  centrifugation  ont  permis  de  suivre  pas  à  pas 
l’amélioration  des  signes  biologiques.  Au  début  le  liquide 
fourmillait  de  polynucléaires  altérés  et  de  pneumocoques 
virulents  ;  48  heures  après  le  début  du  traitement  les  polynu¬ 
cléaires  deviennent  plus  rares  et  moins  altérés,  tandis  que  les 
pneumocoques  sont  retrouvés  difficilement  ;  à  partir  du  cin¬ 
quième  jour  la  vitalité  du  germe  est  tellement  affaiblie  que 
l’inoculation  à  la  souris  échoue. 

Les  chorées  rebelles 

Certaines  formes  de  chorée  de  Sydenham  chez  l’enfant 
durent  an  trm  ilemcnt  hiugte  nps  et  résist  nt  aux  ftiérap'*nti- 
ques  usuelles.  i>.  Novè-.losserand  et  Mlle  Flottard  {Journal  de 
médecine  de  Lyon,  20  février  1939)  publient  un  cas  où  le  prepi- 
don  a  réussi  après  écuec  de  l’aspirine,  de  Taïuipyrine,  du 
salicylate  de  soude. 


R.  Poitrotrapportedans  Id  Maroc  médical  (février  1939).l’obser- 
vation  d’un  indigène  marocain,  chez  lequel  apparut  brutale¬ 
ment  un  état  schizophrénique,  a  la  suite  d’un  typhus  exanthé¬ 
matique. 

Pendant  quelques  jours  on  observe  un  état  confusionnel 
entrecoupé  d’épisodes  oniriques,  puis  une  excitation  mania¬ 
que  avec  des  nuances  d’incoherence  et  d’absurdite,  des  impul¬ 
sions  soudaines  et  désordonnées  sous  la  dépendance  d’idées 
délirantes  polymorphes  et  peut-être  d’hallucinations. 

L’ensemble  de  ces  signes  fait  penser  davantage  à  l’excitation 
hebéphréno-catatenique  qu’à  la  manie  pure. 

L’évolution  fut  interrompue  par  une  tuberculose  pulmonaire 
à  marche  rapide. 


Gangrène  ga/euse 
et  injections  hypodermitines 


Un  cas  mortel  s’ajoute  à  la  série  déjà  longue  de  ces  faits 
singiilic's  et  obscurs  (Bichon,  Vérain  et  Briquel.  Revue  médi¬ 
cale  de  Nancy,  15  février  1939). 

Voici  1  hoi  aire  :à  dix.  heures  du  matin,  un  ouvrier  agricole 
de  38  ans  rcçoii  une  injection  de  camphre  à  l’occasion  d’une 
vague  bronchite.  Le  lendemain  à  dix  heures  du  matin,  gan¬ 
grène  gazeuse  ;  à  midi  amputation  de  la  cuisse  ;  à  six  heures 
du  soir  mort. 


Une  hémoculture,  faite  immédiatement  avant  l'opération 
donne,  après  trente  six  heures,  un  bacilie  Gram  positif,  pré¬ 
sentant  les  caractères  du  perfringens. 

La  caisse  amputée  contient  une  sérosité  à  odeur  putride, 
mais  pas  de  pus. 

L’autopsie  révèle  l’existence  de  gaz,  non  seulement  dans  le 
m'  Oibre  atteint,  mais  aussi  dans  pre.'-que  tous  les  viscères. 

Bn-n  que  la  qu<-stion  soit  à  peu  près  inextricable,  quelques 
ternaïqties  s’imposent  ; 

Les  ré.^iiltats  de  1  hémoculture  et  les  constatations  nécropsi¬ 
ques  peuvent  faire  penser  à  une  septicémie  à  perfringens  sponj 
lacée,  au  cours  de  laquelle  l’injection  hypodermique  aurad 
déterminé  un  véritable  abcès  de  fixation. 

Il  est  bien  établi  que  les  solutions  injectées,  contenant  de 
l’adrénaline,  ont  causé  une  forte  proportion  de  désastres,  ce 
qui  explique  le  nombre  important  d’asthmatiques  touchés  ;  les 
solutions  courantes  (caféine,  morphine,  spartéine,  huile  cam¬ 
phrée),  sont  dangereux,  tandis  que  les  sérums  et  les  vaccins 
paraissent  inoffensifs.  .  , 

On  a  pense  que  le  perfringens  pouvait  réaliser  une  septice; 
mie  passagère,  purement  bactérioiogique  et  qu’il  pullulait  a 
l’occasion  du  traumatisme  locairéaiisé  par  l’injection  hypoder¬ 
mique. 

(3a  a  incriminé  le  pll  des  solutions,  dont  on  cherche  ^  cor¬ 
riger  l'acidité;  le  pll  de  la  solution  de  camphre  employc® 
dans  ce  cas  était  de  6,86, 

On  a  accusé  l’antiseptique  employé  pour  désinfecter  la  pea^ 
au  1  eu  il’injectton  ;  la  teinture  d’iode  réaliserait  une  pcdicu* 
épidermique  imperméable  à  l’air,  ce  qui  justifierait  1  emp 
de  l’élher.  j. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  mortalité  est  énorme  :  H  succès  s 
94  cas  d’après  Tanazacq. 
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ANALGESIQUE 
DE  PRESCRIPTION 
ESSENTIELLEMENT 
MÉDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT 

LE  MOINS  TOXIQUE 

LE  MIEUX  TOLÉRÉ 

ASSOCIATION  médicamenteuse 
synergique  d'acide  acétylsalicylique,  de 
phénacétine  et  de  phosphate  de  codéine, 
d'où  action  thérapeutique  renforcée 

DANS  :  Grippe  -  Névralgies  -  Névrites 
Rhumatismes  -  Courbatures  fébriles 
Migraines  -  Zona  -  Dysménorrhée  -Otites 
Sinusites  -  Douleurs  post-opératoires. 


Littérature  et  Échantillons  sur  demande  à  MM.  les  Médecins 

LABORATOIRES 
S  U  BSTANTI A 

M.  GUÉROULT,  Docteur  en  Pharmacie 

13,  Rue  Pagès  •  SURESNES  (Seine) 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 

Spécifique  de»  IIVTOLERAIVCES  HUMORALES 
et  de»  IIVSUFFISAIVCES  HEPATIQUES 

Etats  anaphylactiques  • 

Etats  hépatiques  • 

Intoxications  • 

Aucune  contre  indication 

!3  à  4  avant  chacun 
des  2  repas  por 
cures  d'une  semaine 


LABORATOIRES  CARTERET,  15,  rue  d'Argenteuil,  Paris 


LABORATOIRES  ROBIN,  13,  RUE  DE  POISSY  -  PARIS  (V) 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Scarlatine  et  tuberculose 

Les  maladies  infectieuses  ont  une  influence  sur  l’évolution 
de  la  tuberculose.  La  rougeole,  la  grippe,  la  coqueluche  sont 
anergisantes  et  capables  de  déterminer  une  poussée  ;  d’autres, 
comme  la  diphtérie,  la  varicelle,  les  oreillons,  affaiblissent 
simplement  l’état  général  ;  la  scarlatine  occupe  une  place  à 
part  ;  certains  auteurs  déclarent  qu’il  existe  un  véritable  anta¬ 
gonisme  entre  la  scarlatine  et  la  tuberculose  ;  mais  on  admet 
aussi  qu’il  y  a  affaiblissement  de  l’état  général  prédisposant 
et  même  action  déterminante  dans  les  formes  malignes. 

Florencio  Bazan  et  Elias  Sohteingart  aboutissent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  (Semana  medica,  3  novembre  1938)  : 

1“  Quand  un  tuberculeux  contracte  la  scarlatine,  elle  n’en 
est  ni  modifiée  ni  aggravée. 

2"  Si  la  tuberculose  est  de  caractère  bénin  ou  de  localisation 
osseuse,  elle  ne  subit  aucune  aggravation. 

3°  La  tuberculose  pulmonaire  grave  reçoit  dans  ces  conditions 
un  véritable  coup  de  fouet. 

Erreurs  dediaguoslic  on  syphilis 

Elles  sont  nombreuses  et  atteindraient  %  pour  José  Luis 
Carrera  et  Manuel  Seoane  (Prensa  medica  argentina,  2  novembre 
1938);  sur  965  sujets  catalogues  syphilitiques  145  ne  l’étaient 
pas. 

Les  causes  de  ces  erreurs  sont  nombreuses.  Il  existe  des 
cas  de  fausses  réactions  positives  :  42  ;  il  existe  de  taux 
examens  ultramicroscopiques,  avec  découverte  de  spirochètes 
qui  n’existent  pas. 

Certains  malades  sont  traités  ou  considérés  comme  syphili¬ 
tiques  parce  qu’ils  ont  eu  quelque  lésion  génitale  supposée 
syphilitique  ;  d’autres  sont  catalogués  aortiques  et  syphili¬ 
tiques,  alors  qu’ils  n’ont  ni  syphiiis  ni  même  aortite  ;  d’autres 
encore  présentent  des  manifestations  pathoiogiques  qui  ont 
prêté  à  confusion  et  l’on  trouve  les  diagnostics  les  plus  divers  : 


oppression  précordiale,  gatroptose,  adénopathie  bacillaire, 
atrophie  papillaire,  choroïdite,  myosite,  rhinite,  hypoacousie, 
surdité,  névrite,  hémiparésie,  hémiplégie,  ictus,  épilepsie, 
parkinsonisme,  etc, .  L'hérédo-syphilis  est  encore  une  autre 
histoire  et  la  syphilophobie  aussi.  Enfin  il  y  ale  terrain  neutre 
des  malades  qui  ne  sont  probablement  pas  syphilitiques,  mais 
qui  pourraient  l’être  et  pour  lesquels,  dans  le  doute,  on 
continue  le  traitement. 

Les  auteurs  concluent  en  insistant  sur  les  dommages 
matériels  et  moraux  dus  à  la  légèreté  du  diagnostic  de  syphilis. 

Les  suppurations  pulmonaires 
chez  l’enlant 

La  littérature,  concernant  le  traitement  des  suppurations 
pulmonaires  chez  l’enfant,  est  beaucoup  moins  fournie  que 
celle  de  l’adulte  ;  aussi  faut-il  signaler  la  contribution  de 
Coryn  et  Ch.  Cohen  dans  le  Scalpel  (7  janvier  1939). 

L’enfant  présente  surtout  des  abcès  par  déglutition,  générale- 
mentà  la  suite  d’une  amygdalectomie  ;  les  oto-rhino-laryngolo¬ 
gistes  prétendent  cependant  que  cette  complication  est  rare. 
«  La  contradiction  entre  ces  deux  affirmations  n’est  qu’appa¬ 
rente  ;  par  rapport  au  nombre  d’amygdalectomies  pratiquées, 
il  n’y  a  qu’un  faible  pourcentage  d’abcès  du  poumon,  mais 
sur  le  total  des  abcès  du  poumon  un  grand  nombre  sont 
apparus  à  la  suite  d’une  amygdalectomie.  Les  chiffres  de  base 
sont  complètement  différents.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
ceux  qui  s’occupent  d’abcès  pulmonaires  sont  impressionnés 
par  la  fréquence  de  cette  origine.  » 

Chez  l’enfant  il  est  presque  Impossible  de  faire  avec  certi¬ 
tude  un  diagnostic  d'abcès  pulmonaire  sans  le  concours  de  la 
radiographie.  En  effet  l’abcès  évolue  à  peu  près  sans  signes 
cliniques.  «  Souvent,  une  toux  légère,  quelquefois  émétisante, 
un  faciès  infecté,  prenant  souvent. . .  un  teintpresque  ivoiré... 
une  matité  souvent  mal  déterminée  avec  des  râles  plus  ou 
moins  cavernuieux...  sont  les  seuls  signes  que  révèle  l’examen 
des  poumons.  » 

D’une  façon  générale  révolution  est  plus  rapide  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte  ;  on  assiste  parfois  à  des  guérisons  en  peu  de 
temps  comme  à  des  aggravations  brusques. 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’état,  l’intervention  procure 
souvent  une  amélioration  rapide  et  considérable. 


CHARBON 

FRAUDIN 


Aérophagie 


Diarrhées  diverses 


Fermentations 

intestinales 


Gastro-entérites 


Loborotoire  dei  Charbons  Fraudin  4,  Avenue  Desfeux,  Billoncourt-Seine 
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Les  troubles  mentaux  dans  la  tuberculose 
pulmonaire 

Les  vieux  clichés  ne  sont  plus  de  mode  et  il  faut  réviser 
notre  conception  de  l’état  psychiuue  du  tuberculeux,  dit  Paolo 
Stanganelli  dans  la  Lotta  contro  la  tubercolosi  (mai  1938). 

Il  faut  signaler  tout  d’abord  une  forme  nerveuse  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  c’est  une  forme  torpide,  larvée,  de 
début,  qui  relève  de  la  diathèse  vago-sympathique  et  du  base¬ 
dowisme  tuberculeux  ;  asthénie,  excitabilité,  agitation  psy¬ 
chique,  céphalée,  insomnie,  tachycardie,  palpitations. 

Dans  les  asllesonconstaieune  mortalité considérable(60-70  %) 
par  tuberculose  chez  les  déments  précoces.  Les  rapports  entre 
la  démence  précoce  et  la  tuberculose  sont  du  reste  bien  connus 
et  l’on  a  supposé  que  la  toxine  tuberculeuse  était  capable  de 
déclencher  le  syndrome  schizophrénique  chez  les  individus 
dont  les  fonctions  endocriniennes  sont  touchées  parallèlement. 

Au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  on  trouve  cinq  syn¬ 
dromes  mentaux  : 

l®  Etats  dépressifs.  —  Ils  vont  de  la  simple  dépression  à  la 
mélancolie  la  plus  noire  ;  l’euphorie  elle-même  se  teinte  de 
tristesse  ;  chez  le  plus  grand  nombre  on  constate  de  la  concen¬ 
tration  sentimentale  sur  les  thèmes  d’affliction  et  de  douleur  ; 
seuls  les  sujets,  qui  ont  un  bon  équilibre  psychique,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  dominer  la  maladie.  Les  troubles  psychiques 
n’ont  que  des  rapports  très  éloignés  avec  la  gravité  et  l’étendue 
des  lésions. 

2»  Etats  d’excitation  et  d’euphorie.  —  Habituellement  il  y  a 
des  périodes  séparées  de  cyclothymie  et  de  dysthymie. 

3° Cyclothymie  et  dysthymie.  —  Très  fréquentes. 

4*  Troubles  de  l’instinct  sexuel.  —  On  constate  fréquemment  les 
sympathies  morbides  (même  pour  les  sujets  du  même  sexe), 
les  crises  d’érotisme,  la  tendance  à  la  prostitution  et  à  la  pédé¬ 
rastie. 

5»  Troubles  moraux.  —  Cette  amoralité  se  révèle  sous  forme 
d’égoïsme,  d’indiscipline,  etc.. 

D’une  manière  générale  la  psychologie  du  tuberculeux  montre 
un  antagonisme  entre  l’intelligence  et  le  sentiment. 

L’examen  radiologique  de  la  vésicule  biliaire 

Z.  Gobeaiix  met  au  point  les  progrès  du  radio-diagnostic 
dans  le  Scalpel  (7  janvier  1939). 

La  proportion  des  calculs  décelés  à  l’examen  direct  a  nota¬ 


blement  augmenté  avec  les  perfectionnements  de  l’appareillage: 
films  plus  sensibles,  écrans  renforçateurs,  surtout  grilles 
antidiffusantes.  Elle  atteint  20  %. 

La  visibilité  de  la  vésicule  est  devenue  beaucoup  plus 
fréquente  pour  les  même  raisons.  Les  signes  indirects 
(empreinte  concave  permanente  du  bulbe  duodénal,  déviation 
de  l’angle  hépatique  du  côlon)  ont  une  valeur  réelle,  mais  leur 
interprétation  exige  cependant  une  grande  prudence. 

L’examen  au  tétraiode  a  permis  au  diagnostic  de  progresser 
et  de  se  préciser.  Une  vésicule  bien  visible  permet  de  conclure 
à  un  fonctionnement  convenable  du  foie,  à  la  perméabilité  de 
la  véhicule,  au  bon  fonctionnement  de  la  muqueuse  vésiculaire 
à  l’absence  de  calculs.  Une  vésicule  invisible  est  probablement 
obstruée,  bien  qu’il  faille  tenir  compte  d’un  certain  nombre 
de  causes  d’erreur.  Une  ombre  faible  est  en  faveur  d’une 
altération  de  la  muqueuse  vésiculaire,  d’un  certain  degré  de 
cholécystite.  J.  Lafont 


NOTES  CLINIQUES 


L’appendicite  aigu<“  après  ia  quarantaine 

Après  la  quarantaine  l’appendicite  aiguë  est  indiscutable¬ 
ment  plus  rare  qu’avant  cette  date,  même  si  l’on  fait  abstrac¬ 
tion  des  appendicites  de  l’enfance. 

Pourtant  elle  n’est  jias  exceptionnelle,  et  mérite  une  place 
dans  la  pathologie  abdominale  de  ces  sujets. 

Elle  est  le  plus  souvent  observée  sous  la  forme  de  péritonite 
généralisée  purulente  ou  putride  :  sur  32  observations  qu’ap- 
])orte  M.  Bonier  ;  19  péritonites  généralisées  contre  10  crises 
appendiculaires  simples.  Et  la  mortalité  de  ces  péritonites  est 
de  45  %.  Ces  faits  justifient  le  souci  d’un  diagnostic  précoce, 
malheureusement  souvent  difficile  de  par  le  caractère  insolite 
des  manifestations  cliniques. 

La  crise  appendiculaire  simple  réalise  avant  cinquante  ans 
les  aspects  classiques,  mais  elle  a  une  violence  plus  constante. 
Après  cet  âge,  il  est  rarissime  d’observer  une  crise  appendicu¬ 
laire  simple  :  en  règle  on  est  déjà  en  pleine  péritonite.  Sa  morta¬ 
lité  est  plus  élevée  que  celle  de  l’appendicite  aiguë  en  générai  ; 
elle  est  de  20  %  d’après  les  observations  de  l’auteur. 
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L’abcès  appendiculaire  peut  rappeler  une  suppuration 
annexielle,  périprostatique,  ou  colique. 

La  péritonite  généralisée  donne  très  rarement  le  tableau 
d’une  perforation  brutale,  à  grand  fracas.  Ce  n'est  pas  le  grand 
drame  péritonéal.  Elle  engendre  volontiers  des  signes  relative¬ 
ment  discrets  ;  douleur  et  simple  défense  musculaire,  ou  trom¬ 
peurs  :  parmi  ceux-ci  il  convient  d’insister  sur  la  fréquence  des 
signes  occlusifs  ;  une  occlusion  fébrile  est  souvent  la  première 
manifestation  marquante  de  la  péritonite.  Quant  à  la  diffé¬ 
rence  clinique  entre  péritonite  purulente  et  péritonite  secon¬ 
daire  à  une  appendicite  gangréneuse,  il  est  délicat  de  l’établir 
avec  certitude  :  le  pouls,  le  faciès  sont  en  ce  sens  les  meilleurs 
indices. 

Les  éléments  de  pronostic  tiennent  à  plusieurs  facteurs  ;  de  leur 
nombre,  de  leur  combinaisons  dépend  l’évolution  : 

L’âge  est  un  facteur  très  important  puisque  après  40  ans  la 
mortalité  est  cinq  fois  plus  forte  que  dans  l’ensemble  ;  plus 
important  encore  que  l’âge  est  le  terrain. 

Les  lésions  associées  ;  insufTisance  hépatique,  pleurésie,  car¬ 
diopathie,  valeur  rénale,  etc . .  . 

La  précocité  du  diagnostic,  encore  plus  nécessaire  qu’avant 
la  quarantaine. 

L’occlusion  pré  et  post-opératoire  ;  l’occlusion  est  une  lourde 
menace  à  tous  les  stades  évolutifs. 

Les  manœuvres  opératoires  :  des  incisions  multiples,  la  mobi¬ 
lisation  de  nombreux  viscères  aux  fins  d’une  exploration  com¬ 
plète  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile  ne  sont  pas  sans  danger, 
surtout  en  chirurgie  d’urgence. 

Les  lésions  anatomiques,  enfin. 

L’énumération  de  ces  facteurs  explique  l’immense  majorité 
des  «  cas  paradoxaux  ». 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  ;  parmi  les  discussions  pos¬ 
sibles  il  faut  retenir  essentiellement  celles  des  pyélites,  des 
annexites,  des  diverses  causes  d’occlusions  fébriles,  et  particu¬ 
lièrement  :  le  cancer  cæcal. 

A  l’intervention,  une  grande  incision,  un  large  méchage  sont, 
dès  que  l’on  a  le  moindre  doute  sur  la  difficulté  des  manœuvres 
et  la  gravité  des  lésions,  les  meilleurs  éléments  pour  améliorer 
le  pronostic,  sans  omettre  lafsérothérapie  :  physiologique  sous- 
cutanée,  antigangréneuse  et  anticolibacillaire  (dans  la  plaie  et 
dans  le  sérum  physiologique),  les  toni-cardiaques  et  la  théra¬ 
peutique  humorale  préventive  contre  l’occlusion  post-opéra¬ 
toire. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Guide  de  biologie  clinique  pratique,  par  le  Docteur  Françoi.s  Morel, 
3«  édition,  t939,  in-8“,  72  pag^-s,  broché.  15  fr.  Librairie  Le  François. 
Dans  ce  petit  livre,  l’auteur  expose  «  tout  l’indispensable,  mais  rien 
que  l’indispensable  »  concernant  les  examens  do  laboratoire  appliqués  à 
la  clinique  courante. 

Techniques  des  prélèven  ents  usuels,  chiffres  normaux,  interprétation 
de  leurs  variations  sont  schématisés  très  clairement. 


Essais  sur  la  profession  médicales  et  sur  quelques  règles  qu’elle 
Impose,  par  H.  Grenet.  In-S®  carré  de  160  pages,  19,39,  20  francs.  Vigot, 
édit., rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris. 

Ce  livre  n’est  pas  un  traité  de  déontologie,  avec  une  réponse  à  tous  les 
cas  litigieux  qui  peuvent  se  présenter.  Il  s’agit  plutôt  d’un  exposé  général 
des  principales  règles  dont  nous  devons  nous  inspirer  ;  et  M.  Grenet  insiste 
surtout  sur  la  morale  appliquée  à  l’exercice  de  la  médecine.  Il  s’efforce 
d’ailleurs  de  montrer  que  là  où  la  morale  est  rigoureusement  observée, 
bien  dos  difficultés  sont  aplanies.  Il  termine  cet  ouvrage  en  indiquant 
l’orientation  selon  laquelle,  à  son  avis,  doit  être  envisagée  l'organisation 
de  la  profession  médicale.  Un  bon  livre. 


DIVERS 

L’homme  préhistorique  (Des  préhumains  aux  races  actuelles),  par  H. 
Weinert.  Préface  et  traduction  du  Docteur  George  Montandon.  Un 
vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  scientifique,  avec  26  figures  et  40  planches 
hors  texte,  75  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

La  II  Bibliothèque  scientifique  »  vient  de  publier  un  remarquable  ou¬ 
vrage  du  Professeur  'Weinert,  L’Homme  préhistorique,  qui  présente,  sous 
un  jour  tout  à  fait  nouveau,  les  étapes  parcourues  par  l’espèce  humaine 
depuis  les  premières  ébauches  humanoïdes,  il  y  a  un  million  d’années, 
jusqu’aux  races  actuelles.  Sa  méthode  consiste  à  considérer  la  superficie 
de  l’ancien  monde  (où  l’humanité  a  pris  naissance)  dans  sept  de  ses 
niveauxsuccessifset  à  nous  montrer  ce  qu’on  trouve  comme  ancêtres  de 
l’humanité  et  des  races  actuelles  dans  chacun  de  ces  niveaux.  Comment 
réunir  les  Européens,  les  Australiens  les  Jaunes,  les  Nègres  au  tronc  ori¬ 
ginel  ?  L’auteur  nous  fait  concevoir  l’apparentement  des  races  actuelles 
avec  les  races  éteintes  plus  clairement  que  cela  n’a  jamais  été  fait  jusqu’ici. 

Mis  à  jour  quant  aux  découvertes  les  plus  récentes  en  paléontologie  hu¬ 
maine  et  superbement  illustré,  cet  ouvrage  constitue  le  traité  de  préhis¬ 
toire  que  les  dernières  découvertes  de  fossiles  humains  et  préhumains 
nécessitaient. 
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La  lutte  pour  la  vie  dans  le  monde  animal  (Armes,  Venin,  Mimétisme, 
Camouflage,  Ri  production),  par  Haymoso-L.  UnuA.B.s.XJn  vol.  in-8  do 
la  Bibliothèque  Scientifique,  avec  46  photographies  hors  texte,  32 
francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Voici  un  ouvrage  de  zoologie  tort  différent  des  autres  ;  les  descriptions 
y  sont  réduites  au  strict  minimum.  Ce  qui  importe  à  l’auteur,  —  qui,  en  sa 
qualité  de  conservateur  d’un  des  plus  grands  parcs  zoologiques  du  monde 
possède  Une  remarquable  expérienc'-,  —  c’est  le  comportement  des  ani¬ 
maux,  depuis  les  singes  supérieurs  jusqu’aux  invertébrés,  aux  insectes  et 
aux  mollusques,  dans  leur  lutte  pour  la  vie,  pour  le  maintien  de  l’individu 
et  de  l'espèce.  Il  nous  fait  passer  en  revue  les  défenses  actives  et  passives 
des  divers  animaux  ;  le  camouflage,  le  dégagement  de  fumées  et  de  gaz 
délétères,  l’emploi  de  seringues  hypodern  Iques  naturelles,  de  batteries 
électriques,  le  mimétisme,  etc.,  tous  les  procédés  stratégiques  et  tactiques 
de  «  la  grande  guerre  des  mangeurs  et  des  mangés  ». 

*  La  Terre  est  vieille,  vieille  de  millions  d’années,  écrit  M.  Ditmars  dans 
sa  préface.  Née  de  transformations  cosm'ques  Inconnue.s,  elle  était,  au 
début,  ainsi  que  le  montrent  les  recherches  géologiques,  inhabitable  jjour 
tout  organisme  vivant.  La  question  de  savoir  d’où  et  comment  la  vie  est 
apparue  sera  toujours  un  mystère,  mais  l’histoire  des  roches  montre  que 
les  premiers  êtres  vivants  étaient  petits  et  uniformes.  Des  millions  d’an¬ 
nées  passèrent  avant  que  les  organismes  eussent  acquis  des  vertèbres  et 
des  dimensions  notables.  Il  y  eut  alors,  sur  le  globe,  des  théories  successi¬ 
ves  de  monstres  —  tandis  que  de  nombreuses  petites  formes  d’animaux  per¬ 
sistaient  à  vivre  parmi  eux.  La  lutte  pour  la  vie  remonte  ainsi  à  un  obscur 
passé.  Les  appareils  d’attaque  et  de  défense  qui  se  développèrent  à  ces  épo¬ 
ques  eurent  leur  apogée  et  leur  déclin  quant  à  leur  valeur  dv’liamiquc. 
Certains  s’accrurent  au  point  d’écraser  leurs  possesseurs.  II  se  produisit 
une  sélection  constante  parmi  les  formes  de  la  vie  animale.  Certaines  d’en¬ 
tre  elles  survécurent  longtemps  ;  d’autres  périrent  au  bout  d’un  espace  de 
temps  relativement  court  :  c’étaient  des  malfaçons.  Ce  dont  nous  parlons 
dans  ces  pages  remonte  donc  très  loin.  Les  formes  animales  modernes  .sont 
réduites  en  nombre  et  en  dimensions,  mais  la  lutte  pour  la  vie  continue  :  jeu 
de  moyens  d’attaque  et  d’artifices  protecteurs,  lutte  de  l’esprit  et  de  la 
nmtière.  » 

La  Grande  leçon  des  Petites  bêtes,  par  Marcel  Roland.  Un  vol. 
13  francs.  Mercure  de  France,  26,  rue  de  Condc,  Paris. 

En  très  grand  poète,  uniquement  inspiré  de  la  Nature,  l’auleur  a 
chanté  les  bois,  les  champs  et  les  jardins.  Dans  ses  précédents  ouvrages, 
il  s’est  penché  avec  amour  sur  les  insectes  dont  il  a  décrit  la  vie  et  la 
mort  avec  beaucoup  de  sincérité  et  de  sentiment.  .Aujourd’hui,  il  nous 
apprend  à  regarder  l’escargot  et  le  millepatt-s,  la  guêpe  poliste,  le  ver  à 
soie,  etc. . .  Il  nous  initie  à  la  vie  intime  de  ces  animaux  avec  un  art 
supérieur.  On  peut  dire  de  Marcel  Roland  ce  que  Montaigne  pensait  de 
rPlutarque  :  «  De  tous  les  auteurs  que  je  connais,  c’est  celui  qui  a  le  mieux 
mêlé  l’art  à  la  nature  et  le  jugement  à  la  science  l 

Revue  des  cours  et  conférences.  -  Le  no  7  francs.  Abonnement,  un 
an  ;  France,  90  francs.  Boivin,  édit.,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris. 
Sommaire  du  n»  du  15  mars  1939  :  J.  NoouÉ  :  La  physique  contempo¬ 
raine  et  la  philosophie.  —  E.  Bouvier  ;  L'actualité  de  (la  profession  de 
foi  du  vicaire  savoyard  (I).  --  J.  Huizinga  :  Le  problème  de  la  Renais¬ 
sance  (IV).  —  B.  Landry  ;  Les  idées  morales  du  XII®  siècle  (III)  :  Renais¬ 
sance  du  stoïcisme.  —  F.-J.  Tanquery  ;  Le  romanesque  dans  le  thédtre 
de  Corneille  (V)  :  Le  romanesque  de  la  réalité.  ^ — P.  .Iourda  :  L’exotisme 
dans  la  littérature  française  depuis  Chateaubriand  (V)  :  L’Kgyplc  et 
l’Algérie  (suite).  —  P.  Trahard  :  Le  mystère  poétique  (VII)  :  Vers  la 
poésie  pure  par  les  voies  mystiques. 

Sommaire  du  n»  du  30  mars  1939  :  L.  Rougier  :  Le  génie  grec-. 

E.  Bouvier  ;  L’actualité  de  la  profession  de  toi  du  vicaire  Savoyard  (II). 

J.  Février  ;  La  genèse  de  l’alphabet.  —  P.  More.au  :  L’obsession  de  la 
vie  dans  la  littérature  moderne  (VI)  :  Vie  inconsciente  et  vie  unanime.  — 
P.  Jourda  :  L’exotisme  dans  la  littérature  française  depuis  Chateau¬ 
briand  (VI)  :  L’Extrème-ürient.  -  P.  Fargues  :  Ovide,  l’homme  et  le 
poète  (VI)  :  Les  métamorphoses|(sutte). 


Revue  d’histoire  littéraire  de  la  France.  —  Abon.,  France  ;  70 

francs.  Le  n"  20  francs.  Librairie  Armand  Colin,  103,  boulevard  Saint- 

.Aiichci.  Paris. 

Sommaire  du  a”  de  juillet-septembre  1938  :  I.  K.  Venturi  :  Addition  aux 
«Pensées  phiinsojihiqr CS  »(suiteet  finj.  -  Marc  Blanchard  :  A  propos 
d’un  inédit  de  Baizac  :  Balzac,  Maine  et  la  duchesse  d’Abrantès.  —  Lu 
cicnne  Mercier  :  L’hisloire  de  Duguesclin  dans  l’Histoire  de  France  de 
-Michelet. 

II.  Mélanges.  —  Les  derniers  jours  et  la  mort  de  Voltaire  (Victor 
Giraud).  —  Contribution  àl’étude  des  sources  du  «  siècle  de  Louis  XIV  » 
(Emile  Bouvier).  —  L"  «  ceilulairement  »de  Paul  Verlaine  (V.  P,  Under- 

I I I .  (himptes-rendus. 

IV.  Chronique. 
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Bonnahdel  (D»  R.).  —  Vision  et  proïessu 
Prix  :  25  fr.  (Publ.  du  Travail  humain). 

Cluzet  (J.)  et  PoNTHüs  (P.).  -  l'réois  de  pliv: 

Coll.  Testut.  880  p.  Cart.  :  135  tr.  (Doin,. 

Devraigne  ^L.).  —  l'our  les  l'iilurs  iiiaiiiuiis,  cours  nioyeiL  III. 
Wagner.  160  p.  Br.  :  17  fr.  50  (l)oin). 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Cours  d'histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 

M.  le  Professeur  Laignel-Lavastine  dirigera  des  conférences- 
promenades  en  avril,  mai  et  juin.  Ces  conférences-promenades 
auront  lieu  le  dimanche, à  10  h.  30. 

Dimanche  30  avril  1939  :  Hospice  de  la  Salpêtrière,  47,  boule¬ 
vard  de  l’Hôpital  (rendez-vous  dans  l’amphithéâtre  de  l’Ecole 
des  infirmières).  —  Dimanche  7  mai  :  Hôpital  Saint-Louis,  38, 
rue  Bichat  (rendez-vous  au  Musée).  -  Dimanche  21  mai  : 
Hospice  de  Bicêtre,  78,  rue  du  Kremlin,  Kremlin-Bicêtre  (ren¬ 
dez-vous  dans  la  cour  d’entrée).  Dimanche  4  juin  :  Hôpital 
psychiatrique  de  Charenton  (rendez-vous  dans  la  cour  d'hon¬ 
neur  de  la  Maison  nationale  de  Santé,  57,  Grande-Rue,  Saint- 
Maurice). 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

— Concours  de  nomination  de  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury  :  MM.  les 
Docteurs  Debray,  Milhit,  Léon-Kindberg,  Pruvost,  Brouardel, 
Stévenin,  Carrié,  Baumgartner,  Weissenbach  (qui  ont  accepté). 
Clerc  et  Jacquet  (qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  réponse). 

Jury  du  deuxième  concours  de  nomination  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux.  — MM.  les  Docteurs  Moulonguet,  Eey, 
Marion,  Boppe,  Grégoire,  de  Gaudart  d’Allaines,  Laroche. 

Dispensaires  antituberculeux  de  Rochefort.  —  Un 

concours  sur  titres,  complété  par  une  épreuve  clinique  et  orale, 
est  ouvert  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin  «  spécialisé  » 
(n’exerçant  pas  en  clientèle),  chargé  du  service  des  dispensaires 
antituberculeux  de  Rochefort,  Maronnes,  Royan  et  Saint- 
Pîerre-d’Oléron  du  Comité  d’hygiène  sociale  et  de  défense  contre 
la  tuberculose  de  la  Charente-Inférieure. 

^  Pour  les  demandes  de  renseignements  et  l’envoi  des  dossiers, 
s’adresser  au  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
ho,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  avant  le  20  mai  prochain. 


Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  Il  sera  ouvert  à 
l'hôpital  Edouard  Herriot,  à  Lyon,  le  lundi  11  décembre  1939,  à 
8  h.  30,  un  concours  public  pour  la  nomination  d’un  médecin 
des  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  présidé  par  un 
membre,  de  la  Commission  administrative  des  hospices  ;  il  se 
composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  général 
des  hospices,  37  bis,  rue  Michelet,  à  Saint-Etienne. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  vendredi  1er  décembre 
1939,  à  12  heures. 

Inspection  départementale  d’hygiène.  —  M.  le  Docteur 
Yilliet,  inspecteur  adjoint  départemental  d’hygiène  de  la 
Dordogne,  a  été  affecté  sur  sa  demande  dans  le  département  de 
la  Haute-Garonne. 

M.  le  Docteur  Fréalle,  inspecteur  adjoint  départemental 
d’hygiène  de  la  Meuse,  a  été  affecté  dans  le  département  du 
Nord. 

M.  le  Docteur  Violet  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  département  de  l’Isère. 

M.  le  Docteur  Lavoine  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  Loiret. 

Mlle  le  Docteur  Lafond  a  été  nommée  mspecteur  adjoint 
départemental  d’hygiène  des  Bouches-du-Rhône. 

Mlle  le  Docteur  Régnault  a  été  nommée  inspecteur  adjoint 
départemental  d’hygiène  du  Nord. 

Mlle  le  Docteur  Solente  a  été  nommée  inspecteur  adjoint 
départemental  d’hygiène  du  Calvados. 

M.  le  Docteur  Dufour  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  des  Bouches-du-Rhône. 

M.  le  Docteur  Olle  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  Tarn-et-Garonne. 

Mlle  le  Docteur  Guy  a  été  nommée  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  Pas-de-Calais. 

M.  le  Docteur  Jaujou  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  de  la  Corse. 

M.  le  Docteur  Bapt  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d'hygiène  des  Hautes-Alpes. 

M.  le.  Docteur  Delccourt  a  été  nommé  inspecteur  adjoint 
dé])artemental  d'hygiène  du  Nord. 

Mlle  le  Docteur  Mosser  a  été  nommée  inspecteur  adjoint 
départemental  d’hygiène  des  Vosges. 
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M.  le  Docteur  Eckert  a  été  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d'hygiène  de  la  Marne. 

M.  le  Docteur  Cordoliani  a  été  nommé  inspecteur  adjoint 
départemental  d’hygiène  de  la  Corse. 

M.  le  Docteur  Pelippeau  a  été  nommé  inspecteur  départemen¬ 
tal  de  l’Isère. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Troupes  coloniales.  —  Liste  des  candidats  admissibles  au 
concours  pour  le  stage  d'as'-istant  des  hôpitaux  coloniaux. 

Section  médecine  :  MM.  les  médecins  capitaines  Berthon,  Lefeb¬ 
vre. 

M.  le  médecin  lieutenant  Bonncfoi. 

Section  chirurgie  :  MM.  les  médecins  capitaines  Campourcy, 
Delom,  Moulinard  et  Ouary  du  dépôt  des  isolés  des  troupes 
coloniales. 

MM.  les  médecins  lieutenants  Jouve,  Le  Gofî. 

Section  bactériologique  :  MM.  les  médecins  capitaines  Ghedecal, 
Favarel,  Minée,  Tregouet. 

M.  le  médecin  lieutenant  Abadie. 

Section  électro-radiologie  :  MM.  les  médecins  capitaines  Char¬ 
pentier,  Dias-Cavaroni  et  Lamy. 

Section  stomatologie  :  M.  le  médecin  capitaine  Dot. 

M.  le  médecin  lieutenant  Amphoux. 

Section  pharmacie-chimie  :  MM.  les  médecins  lieutenants  Le 
Floch  et  Pille. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Académie  Duchenne  de  Boulogne.  —  Le  prix  annuel  de 
dix  mille  francs  décerné  par  l'Académie  Duchenne  de  Boulogne, 
à  un  travailleur  indépendant,  de  nationaité  française,  dont 
l’œuvre  ou  la  création  ayant  trait  aux  sciences  médicales  sera 
jugée  la  meilleure  sera  attribué  le  premier  jeudi  de  décembre 
1939  (le  sujet  restant  au  choix  de  l’auteur). 

L’objection  de  l’Académie  est  de  récompenser  un  travailleur 
indépendant  qui,  par  ses  propres  moyens,  à  l’instar  de  Duchenne 
de  Boulogne,  aura  fait  progresser  la  science  médicale  française. 

Les  mémoires  inédits,  et  non  encore  récompensés  dactylogra¬ 
phiés  en  quatre  exemplaires,  devront  être  adressés  au  secréta¬ 
riat  de  l’Académie,  centre  Marcelin  Berthelot,  28  lus,  rue 
Saint-Dominique,  Paris  (VIIF),  avant  le  octobre  1939.  ,loin- 
dre  références  et  curriculum  viiæ. 

Ligue  française  contre  le  cancer.  —  Le  prix  «  Ameron- 
gen  »  (100. OOÜ  francs)  a  été  attribué  au  Professeur  A. -H.  Bofto, 
de  Buenos-Aires  pour  son  mémoire  sur  le  «  Développement 
de  tumeurs  malignes,  carcinomes  et  sarcomes,  par  l'ingestion 
d’aliments  ». 

Le  prix  Amerongen  a  été  destiné  par  son  fondateur,  à  récom¬ 
penser  le  travail  permettant  d'afïirmer  de  façon  certaine  que 
les  aliments  conservés  ou  chimiques  ont  ou  n’ont  pas  d’influence 
sur  la  genèse  du  cancer. 

Il  sera  décerné  au  cours  de  l’Assemblée  générale  de  la  IJgue 
française  contrôle  cancer,  à  la  Faculté  de  médecine  le  16  mai  1939. 

Prix  Bandalac  da  Pariante.  -  Ce  prix,  d'une  valeur  de 
1.000  francs,  a  été  décerné  pour  l’année  1938  au  Docteur  Luis 
Escomel  de  la  Piedra,  de  Lima,  pour  sa  thèse  soutenue  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  sur  la  »  Contribution  à  l'étude 
des  thrombophlébites  de  la  veine  porte  ». 


DIVERS 

Centre  de  liaison  des  Œuvres  d’entr'aide  médicale. 

Les  délégués  des  Œuvres  d'entr'aide  médicale  se  sont  réunis 
récemment  en  assemblée  plénière.  Etaient  représentées  :  Asso¬ 
ciation  des  médecins  de  la  Seine,  Association  générale,  Société 
centrale,  Lagoguey,  Concours,  Mutualité  familiale.  Confrater¬ 
nelle,  Maison  du  Médecin,  F.  E.  M.,  Femmes-médecins,  Externes, 
Médecins  du  front.  Médecine  et  Famille,  Allocations  familiales. 
Nord  médical. 

Après  avoir  pris  connaissance  d’une  brochure  de  renseigne¬ 
ments  et  de  propagande  qui  vient  d’être  éditée,  les  délégués 
ont  émis  le  vœu  que  cette  brochure  soit  présentée  et  distri¬ 
buée  aux  confrères,  par  les  diverses  Sociétés  médicales,  lors 
de  leur  assemblée  générale  annuelle. 

Demander  la  brochure  de  renseignements  au  Centre  de  liaison 
des  Œuvres  d’entr’aide  médicale,  60,  boulevard  de  La  Tour- 
Maubourg,  Paris  (VIF). 

A  la  mémoire  du  Médecin  général  Paître. —  Un  groupe 
d’élèves  et  d'amis  du  médecin  général  Paitre,  a  décidé  de  com¬ 
mémorer  sa  mémoire  par  l’édition  d'une  médaille  frappée  à  son 
effigie  et  gravée  par  le  sculpteur  Becker  (médaille  d’or  du  Salon 
des  artistes  français). 

Les  personnes  qui  voudraient  s'associer  à  ce  geste  de  recon¬ 
naissance  et  recevoir  un  exemplaire  de  cette  médaille  sont  priées 
d’envoyer  leur  souscription  aux  Editions  Doin  et  Cie,  trésoriers, 
8,  place  de  l’Odéon,  à  Paris  (compte  chèque  postal  Paris  201-74). 

Chaque  souscripteur  de  100  francs  recevra  un  exemplaire  de 
la  médaille. 


NÉCROLOCIE 


Prosper  IMcrkleii.  —  La  mort  de  Prosper  Merklen  est  infi¬ 
niment  douloureuse.  Elle  l’est  pour  le  journal  auquel  il  a  si  sou¬ 
vent  collaboré  ;  elle  l’est  pour  ses  amis  qui  étaient  innombra¬ 
bles  ;  elle  l'est  autant  et  plus  pour  la  médecine  qu'il  honorait 
et  servait  depuis  60  ans. 

J’ai  connu  Prosper  Merklen  en  1900  alors  qu’il  était  chez 
"Widal  et  préparait  sa  thèse.  J'ai  concouru  avec  lui,  je  l’ai  revu 
pendant  la  guerre.  Je  fus  de  ceux  qu'il  consulta  quand  on  lui 
proposa  le  poste  de  Strasbourg  et  qui  l'encouragèrent  à  l’accep¬ 
ter. 

L'amitié  que  je  lui  portais  est  bien  ancienne  ;  l’estime  que 
j’avais  pour  lui  et  pour  ses  travaux  s’était  accrue  chaque 
année,  tant  me  paraissait  grande  la  richesse  de  son  esprit,  ingé¬ 
nieux  ses  moyens,  originales  ses  idées  et  aussi  ardente  sa 
volonté  de  servir  la  .Mé  lecine  française  en  Alsace,  face  à  l’Alle¬ 
magne  qui  avait  abandonné  la  place. 

Ses  travaux  sont  d’une  grande  variété,  car  il  s’intéressait  à 
tout.  Il  a  écrit  sur  le  rein,  le  cœur,  le  sang,  la  nutrition.  Il  con¬ 
naissait  à  merveille  son  hématologie  et  son  atlas  récemment 
paru  mérite  tous  les  éloges  et  comble  en  France  une  lacune.  Il 
avait  le  goiit  de  la  physique,  de  la  chimie.  Il  avait  inventé  des 
techniques  et  émis  sur  les  combinaisons  de  l'urée,  des  hypo¬ 
thèses  séduisantes  et  que  je  crois  fondées.  Il  était  un  merveil¬ 
leux  clinicien  et  mettait  à  l'étude  de  son  malade  autant  de 
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finesse  et  de  perspicacité  qu’il  mettait  de  vie,  de  chaleur,  de 
couleur  à  l’exposer. 

Je  l’ai  vu  dans  bien  des  Congrès,  enthousiaste,  plein  de  bon 
sens  et  d’esprit  critique  et  j’ai  encore  dans  la  mémoire  sa  si 
vivante,  si  spirituelle,  si  juste  critique  des  théories  goutteuses 
au  Congrès  de  Vittel,  faite  avec  cette  simplicité,  cette  rondeur 
et  ce  léger  accent  qui  étaient  si  sympathi([ues. 

Bien  que  tout  dévoué  à  ses  malades  et  peut  être  parce  c[ue 
dévoué  à  eux,  il  s’était  intéressé  aux  Assurances  sociales,  aux 
œuvres  de  mutualité,  à  la  déontologie  et  envisageait  les  mesures 
nouvelles  et  utiles,  parfois  un  peu  hâtives,  avec  autant  de 
modernisme  que  de  sagesse  et  de  pitié. 

Nous  avons  eu  Merklen  comme  collègue  aux  hôpitaux  de 
Paris  et  les  bulletins  de  notre  Société  contiennent  de  lui  maintes 
présentations  et  communications  que  chacun  connaît  et  que 
chacun  cite.  Nous  l’avions  vu  partir  avec  peine,  mais  nous 
savions  qu’il  allait  défendre  nos  couleurs.  Quel  bel  exposé  do 
titres  il  put  faire,  lorsqu’on  1924,  il  fut  proposé  après  Dard  pour 
la  chaire  de  clinique  de  Strasbourg. 

Il  y  eut  un  gros  succès  et,  comme  il  revenait  presque  dans 
son  pays  d’origine,  il  fut  accueilli  avec  enthousiasme  par  des 
étudiants  alsaciens  toujours  à  l’écoute,  dressés  aux  méthodes 
allemandes  sévères  et  difficiles.  Il  fut  élu  au  décanat  et  fut  un 
grand  Doyen.  Il  continua  jusqu’au  dernier  jour  de  travailler 
pour  la  médecine  et  pour  ses  élèves.  Et  la  lettre  que  je  reçus  de 
lui,  il  y  a  quinze  jours,  prouve  son  dévouement  à  leur  cause  et 
sa  confiance  en  eux. 

La  Faculté  de  Strasbourg  perd  un  de  ses  meilleurs  maîtres, 
les  hôpitaux  de  Paris  un  de  leurs  plus  illustres  médecins. 

Ses  élèves  un  maître  chéri  et  ses  amis  un  grand,  un  fidèle  et 
bon  ami. 

Je  voudrais  que  sa  femme  et  son  fils  puissent  trouver  dans 
ces  quekfues  lignes  que  l’on  ne  peut  écrire  sans  une  immense 
tristesse,  un  apaisement  à  leur  douleur. 

Maurice  Lcepeb. 
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Masson  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’auteur  montre  en  quelques  pages  d’introduction  que  l’évolution 
est  sous  la  dépendance,  d’une  part,  de  la  finalité  par  laquelle  tous  les  chan¬ 
gements  d’organisation  sont  préparés  d'avance  dans  le  germe,  d’autre  part 
du  mécanisme  comprenant  les  actions  physico-chimiques  qui  provoquent 
l’apparition  de  ces  changements.  Dans  cet  ouvrage,  le  Professeur  H.  Rou¬ 
vière  expose  ce  rôle  du  mécanicisme. 

Il  envisage  successivement  la  morphogénèse  et  l’artchitecture  des  os,  des 
fascias,  des  capsules  articulaires,  aes  ligaments,  des  cartilages,  des  mus¬ 
cles,  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  ainsi  que  la  lohation  de  cer¬ 
tains  organes  splanchniques. 

Parmi  les  démonstrations  originales  cpii  remplissent  ce  livre,  il  convient 
de  signaler  plus  particulièrement  celles  qui  concernent  la  formation  des 
saillies  et  des  dépressions  osseuses  non  articulaires,  les  principes  qui 
régissent  la  direction  et  la  résistance  des  os  longs,  l’influence  chez  l’homme 
des  divers  facteurs  do  la  résistance  des  os  sur  la  topographie  des  fractures 
des  os  longs  par  cause  indirecte,  l’épaisseur  des  cartilages  articulaires, 
l’arrangement  des  éléments  anatomiques  qui  les  constituent,  l’atrophie 
des  cartilages  dans  les  diarthroses  immobilisées,  la  texture  des  fascia.s, 
la  texture  et  l’origine  des  ligaments,  la  loi  de  direction  des  fibres  qui 
composent  les  muscles  et  les  tendons,  la  raison  d’être  des  intersections 
tendineuses  et  des  tendons  intermédiaires  des  muscles  polygastriques,  les 
tensions  qui  s’exercent  sur  les  parois  artérielles  et  la  structure  pcrticulièrc 
de  quelques  artères,  la  loi  de  fissuration,  etc. 

Par  le  caractère  des  questions  qui  sont  traitées  dans  cet  ouvrage,  celui- 
ci  s’adresse  non  seulement  aux  anatomistes,  mais,  aussi,  à  tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  problèmes  de  l’évolution. 

Des  variations  Immunitaires  aux  infections  tuberculiniques  en 
fonctions  du  terrain,  par  Michel  Groenen,  1939.  1  volume  in-8  de 
68  pages  avec  21  figures,  20  francs.  Baillière,  19,  rue  Hautefeuille, 
Paris  (VF). 

L’auteur  montre  comment  la  résistance  du  terrain  est  conditionnée 
par  des  facteurs  héréditaires  ou  permanents  et  des  facteurs  temporaires, 
généralisés  à  tous  les  individus  en  dépendance  de  leur  conditionnement 
glandulaire,  la  biologie  est  ainsi  mise  à  l’avant-plan  dans  la  détermi¬ 
nation  des  tuberculoses  évolutives.  L’auteur  en  tire  les  déductions  qui 
semblent  s’imposer  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  les  appuie  d’une 
série  de  radiographies. 
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ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  soeurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastlque.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 
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D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 
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RÉUNION  MEDICALE  MENSUELLE 
DE  L’HOPITAL  SAINT-ANTOINE 


Le  rhumatisme  goutteux 

Par  le  Docteur  Mathieu-Pieri'e  WEIL 


Il  est,  en  médecine,  des  ([uestions  privilégiées  :  ce  sont  celles 
qui  permettent,  dans  un  court  aperçu,  (t'envisager  des  problèmes 
extrêmement  larges,  et  sur  lesquels  on  a  guerroyé  sans  cesse 
(lei)uis  qu’il  existe  une  science  médicale.  Le  problème  du  rhu- 
lualisme  goutteux  est  de  ceux-là. 

On  n'accepte  plus,  classiquement,  à  l'heure  actuelle,  qu'il 
■  xiste  un  rhumatisme  goutteux.  On  dit  qu’il  y  a,  d’une  part, 
lu  goutte,  d'autre  part,  le  rhumatisme.  Cette  opinion  ne 
I- monte  qu’à  moins  de  cent  ans.  Elle  fut  établie  par  Alfred 
C.irrod  et  Charcot.  Quand  Carrod  eut  montré  ((u'il  existe  dans 
l"  sang  des  goutteux  de  l'acide  urique,  C[u'il  y  existe  en  plus 
U  ande  quantité  c[ue  chez  les  autres  individus,  iï  s'écria  :  «  \'oilà 
r humeur  peccante  (jue  nous  cherchons  depuis  vingt  siècles  !  » 
Charcot,  se  ralliant  à  ce  concept,  classa  les  affections  articulaires 
'■U  (teux  grands  groupes  :  la  goutte  et  le  rhumatisme,  la  goutte 
élant  essentiellement  caractérisée  par  l’accumulation  de  l’acide 
uri([ue  dans  le  sang,  sa  précipitation  au  niveau  de  certaines 
lésions,  le  rhumatisme  étant  caractérisé  par  le  phénomène 
contraire. 

Par  la  suite,  l'école  chimicpie  allemande  de  la  lin  du  siècle 
dernier  essayait  de  montrer  cpie,  dans  la  goutte,  existait  un 
trouble  dans  l’élimination  des  corps  puriniques,  (jiie  la  goutte 
devait  être  considérée  comme  une  maladie  de  la  nutrition. 

La  goutte  est-elle  vraiment  une  maladie  de  la  nutrition  ? 

On  a  souvent  reproché  à  Landré-Heauvais  d'avoir  intitulé 
sa  Ihèse,  faite  sous  l’inspiration  de  Pinel:  Exisle-l-il  une gnutle 
asthénique  primitive  ?  Mais  il  ne  pouvait  faire  autrement,  car 
la  goutte  n’était  i)as  alors  ce  que  nous  nous  représentons 
aujourd'hui.  On  dit  (lu’Hippocrate  distinguait  déjà  la  goutte 
du  rhumatisme.  11  décrivit  la  podagre,  qui  n'est  pas,  à  vrai  dire, 
tout  à  fait  la  même  chose.  Puis  (lallien  vint,  et,  avec  lui,  la 
douleur  qui  siège  à  la  hanche,  celle  (lui  occupe  toutes  les  arti¬ 
culations,  ou  seulement  le  pied,  deviennent  les  expressions 
d'une  même  maladie,  dont,  seule,  la  localisation  a  changé.  Et 
(puind  les  mots  de  rhumatisme  et  de  goutte  entrent  dans  la  ter¬ 
minologie  médicale,  ils  étaient  destinés,  l'un  et  l'autre,  à  dési- 
gnerdes  processus  douloureux  voisins  ;  selon  ([u'ils  étaient  ou 
non  extra-articulaires,  ils  étaient  attribués  au  rhumatisme  ou 
à  la  goutte. 

Dans  le  le  livre  de  Bâillon,  si  représentatif  de  la  médecine 
(le  son  temps,  l'expression  de  rhumatisme  articulaire  n'existe 
pas.  Il  faut  arriver  à  Lruveilhier  pour  voir  aj)i)araître  le  mot. 
Durant  tout  ce  temps,  la  goutte  est  la  maladie  des  articulations. 
Le  rhumatisme  est  la  maladie  doidoureuse  extra-articulaire. 

L'est  donc  une  notion  récente,  essentiellement  chimique 
(|m  a  abouti  à  notre  conception  actuelle  de  la  goutte.  A  vrai 
dire,  nous  ne  savons  pas  très  bien  ce  ([ue  c'est  ([ue  la  goidte. 
Nous  savons  (lu'elle  [n-ésente  des  crises  fluxionnaires  d’un  tyi)e 
spécial,  ainsi  (jue  des  précipitai  ions  tophacées.  Mais,  est-ce 
l(ud  ? 


Et  (pLest-ce  (|ue  le  rhumatisme  ?  Le  ([ue  nous  savons  à  ce 
sujet,  c'est  ((u'il  existe  un  grand  nombre  de  processus  ([ui,  avant 
pour  les  régions  articulaires  et  extra-articulaires  une  réelle 
afiinité,  sont  susceptibles  de  lui  donner  naissance  :  des infeclions, 
des  ti'auinatismes.  des  troubles  endocriniens,  etc.,  et  (pie.  lors¬ 
que  les  articulations  sont  le  siège  de  manifestations  doulou- 
l'euses,  il  v  a,  ou  des  manifestations  locales  :  l'arthrite  ;  ou  des 
manifestations  diffuses  :  le  rhumatisme.  Dans  l’apparition  (P' 
celles  ci  interviennent  au  premier  chef  la  constitution,  la  prédis- 
posdlon  (lu  sujet. 

Liirsqu'iiij  individu  a  une  arthrite  günococci(pie,  elle  ne  se 
p'iieralise  jamais  en  iiratique.  Il  jieut  y  avoir  jilusieurs  mono¬ 
arthrites  dans  les(iuelles  on  trouvera  le  gonocaupie,  mais  on  ne  le 
etidiivera  pas  dans  toutes  les  articulations.  Le  processus  du 
rmnuutisme  généralisé  est  différent  :1e  mal  va. inexorablement, 
'  Q'''''lr'>.  parfois  même  malgré  notre  thérai)euli(|ue. 

’a  goutte  ne  procède  pas  autrement,  f-in  dehors  de  la 
classique,  il  est  des  arthrites  et  des  rhumatismes  (pii 
t  de  cette  étiologie.  .l'a|)pelle  rhumatisme  goutteux  ou 
rhumatismale,  si  l'on  iiréfère,  le  rhumatisi 


gouttf 

relève 

goutte 


êoiitte  est  la  cause.  Il  y  a  un  rhumatis 


luttei 


■omme  il  y 


un  rhumatisme  dysentéri(pie,  un  rhumatisme  gonoc.()cci([ue,  etc. 

.le  vais  vous  en  donner  un  exemple  personnel:  un  jour,  peu 
après  la  guerre,  je  désirai  assister  à  une  leçon  à  la  Faculté, 
.l'étais  pressé.  Il  faisait  chaud,  .l'arrive  dans  l'amphithéâtre 
glacial,  .l’ai  froid.  Je  rentre  chez  moi,  fébricitant,  dîne  sans 
appétit,  me  couche  avec  des  frissons,  ai  une  mauvaise  nuit  ;  le 
lendemain  ma  température  est  de  39'’.  39".’).  .le  suis  pris  de  dou- 
eurs  rhumatismales  généralisées.  Elles  durent  six  jours.  Des 
hommes,  (pd  connaissaient  particulièrement  bien  la  goutte, 
pour  en  avoir  éprouvé  les  effets,  Enri(piez,  Robin,  font  le  dia¬ 
gnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  me  bourrent  de  sali- 
cylate  de  soude.  Je  suis  à  peine  amélioré.  Un  beau  matin,je  note 
([ue  mon  orteil  se  prend,  tandis  que,  peu  à  peu,  les  autres  articu¬ 
lations  se  dégagent,  et  je  fais  la  plus  typi([ue  crise  de  goutte. 

Un  jour,  une  de  mes  grand’tantes,  fait  une  pneumonie.  Elle 
avait  fait,  autrefois,  des  crises  de  goutte.  Je  lui  injecte  du  sérum 
autipneumococcique.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  survient  une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  puis,  au  bout  de  deux  à  trois 
jours,  celle-ci  se  localise  à  l'orteil,  où  se  développe  la  goutte. 

Une  autre  fois,  avec  M.  Hezançon,  nous  soignions  un  malade 
atteint  de  pleurésie  récidivante.  Nous  lui  prenons  du  li([inde 
pleural  et  le  lui  injectons  sous  la  peau.  Il  survint,  alors,  une 
crise  de  rhumatisme  aigu,  suivie  au  bout  de  quelques  jours  d’une 
crise  de  goutte  aiguë  de  l'orteil. 

D'ailleurs,  lisez  Garrod,  vous  y  trouverez  plusieurs  obser¬ 
vations  de  ces  malades,  qui,  à  la  chasse,  entre  autre,  sont  tout 
à  coup  pris  de  douleurs  rhumatismales  qui  se  transforment 
ensuite  en  crise  de  l’orteil. 

La  goutte  peut  également  donner  naissance  à  un  tableau 
clinique  simulant  en  tous  points  le  rhumatisme  chronique,  pro¬ 
gressif,  généralisé,  l'n  jour,  on  m'amène,  sur  un  brancard,  un 
pareil  malade  :  cet  homme  était  dans  un  état  lamentable,  les 
épaules,  les  coudes,  les  bras,  les  poignets,  les  genoux,  tous 
était  pris.  Or,  voici  que  nous  observons,  sur  son  oreille,  un  tout 
petit  poitd  blanc,  si  petit  ([ue  nous  ne  pouvions  guère  cr()ire 
([u’il  s'agissait  d'un  tophus.  Nous  faisons  une  petite  incision 
locale  :  il  en  sort  de  l'acide  urique.  Nous  lui  disons  alors  :  <<  vont 
avez  eu  la  goutte  autrefois  )■.  Avec  un  difficultueux  effort  de  mé¬ 
moire,  il  se  remémore  une  crise  ancienne  au  gros  orteil.  Mais, 
bientôt,  la  maladie  changeait  de  place,  se  généralisait,  et  peu  à 
peu  le  malade  tombait  dans  l’état  de  rhumatisme  chroni(|ue 
généralisé  que  je  viens  de  vous  décrire.  Au  dernier  Congrès 
(le  la  Ligue  internationale  du  rhumatisme,  Barnes  Burt,  à 
Bath,  a  présenté  deux  pareils  sujets. 

On  ne  |)eut  donc  pas  refuser  à  la  goutte  un  certain  rôle  dans 
l’apparition  du  rhumatisme.  Certes,  on  ne  saurait  aller  à  une 
généralisation  trop  grande.  .Mais  ce  n'est  pas  faire  œuvre  de 
clinicien  (|ue  de  lui  refuser  une  place  dans  la  détermination  de 
cet  état.  Le  rhumatisme  goutteux  représente  une  entité  indiscu¬ 
table  :  il  est  le  rhumatisme  dont  la  goutte  est  la  cause. 


Le  colchique  et  la  goutte 

Par  le  Docteur  BOULIN 
.\»rcgé,  Mé(U'C.in  des  ih'ipitaux 


HISTORIQUE 

L'illustre  Sydenham  (pii  fut,  vous  le  savez,  l’un  des  grands 
classi(pies  de  la  goutte,  se  demandait  s’il  fallait  tenter  quoi  que 
ce  soit  pour  arrêter  les  accès  de  goutte. 

IM  pourtant  il  était  lui-même  goutteux,  ce  ([ui  à  cette  epoque 
n'avait  rien  de  très  original,  mais,  fait  plus  méritoire,  c’était 
un  très  grand  goutteux,  et  pendaut  plus  de  trente  ans  il  fut 
martyrisé  par  la  goutte.  .  ,  . 

Ce  septicisme  cpi'il  professait  vis-a-vis  de  toute  therapeu- 
ti(pie  de  la  goiffte  était  nùnne  une  véritable  crainte  :  il  affirmait 
en  effet,  (pie  le  plus  grand  nombre  de  ceux  que  l’on  supposait 
être  morts  de  la  goutte  avaient  en  réalité  succombé  aux  médi¬ 
caments  uu'on  leur  avait  administrés. 

Cette  opinion  devait  lui  survivre  et  longtemps  après  sa  mort, 
l'expectative  désarmée,  dirons-nous,  resta  la  règle  en  face  de 
la  goutte. 

Nous  en  trouvons  les  échos  dans  i'épigramme  de  .Meade 
<■  la  goyîtt'  t'st  le  seul  remède  contre  la  goutte  »,  faisant  nllu- 
sion  à  la  sensation  de  bien-être  qu 
l’accès  de  goutte  abandonné  à  lui-n 

De  même  encore,  l’axiome  de  C 
la  goutte  C'est  patience  et  ffanelli 

Tous  ces  médecins  vivaient  dans  h 
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lait  '<  la  goulto  remontée  ».  c'est-à-dire  des  accidents  viscéraux, 
cardiaques,  rénaux,  cérébraux  de  la  goutte.  Ils  pensaient  ([ue 
toute  thérapeutique  qui  écourtait  brutalement  l'accès  de  goutte 
risquait  de  détourner  sur  les  viscères  le  processus  intlammatoire 
qui  normalement  aurait  dû  s'épuiser  sur  les  articiilalioiis. 

Ainsi  s’explique  (fu'il  ait  fallu  attendre  le  XIX'’  siècle  pour 
que  retrouve  sa  faveur  1»  médicament  curatif  par  excellence  de 
l’accès  de  goutte,  le  ty|)e  du  médicament  héro'i’({ue.  ([ui  est  le 
colchique. 

Il  semble  en  etïet  ([ue  le  colchique  ait  été  connu  depuis 
l’antiquité,  ([u’il  s’identifie  avec  V Hermodactes  vanté  par  Pline 
et  Dioscoride.  d’Alexandre  de  Traites  et  de  Paul  d'Egine.  avec 
le  Siirengian  des  Arabes.  d'Avicence.  Sans  doute  il  n’est  pas 
absolument  certain  (|u’il  se  soit  agi  du  colcique.  mais  comme 
ces  auteurs  nous  parlent  dans  leurs  écrits  d’une  plante  capable 
d’entraîner  rapidement  la  rétrocession  de  fluxions  articulaires 
aiguës  qui  ont  tous  les  caractères  de  la  goutte,  il  paraît  bien 
probable  qu’ils  faisaient  allusion  au  colchique. 

D'autres,  par  contre  retardent  jusqu’au  milieu  du  V*'  siècle 
la  découverte  du  colchique  en  tant  qu’agent  thérapeuti(|ue  de 
la  goutte  et  l’attribuent  à  un  médecin  bysantin  dénommé 
Jacques  Psychriste. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  cpierelle  où  nous  serions  bien  empê¬ 
chés  de  prendre  parti,  il  n'en  demeure  pas  moins  que  dans  nos 
pays  jusqu’à  une  époque  relativement  rapprochée,  l’on  ignora, 
je  dirai  même  que  l’on  ne  rechercha  pas  pour  les  raisons  que 
nous  avons  exposées,  toute  thérapeutique  active  de  la  goutte, 
et  c’est  au  XVIIE  siècle  seulement  que  Storck  en  1763  fit  entrer 
le  colchique  dans  la  matière  médicale. 

Storck  donna  du  colchique  une  étude  très  remarquable  pour 
l’époque  ;  il  décrivit  son  action  antigoutteuse,  il  décrivit  ses 
propriétés  drastiques,  il  lui  assigna  même  des  propriétés  diu¬ 
rétiques. 

Néanmoins,  fidèle  aux  idées  régnantes  dérivées  de  celles  de 
Sydenham,  la  pluiiart  des  médecins  de  l'époque  hésitèrent  à 
l’employer  dans  le  traitement  de  la  goutte  aiguë,  et  utilisèrent 
ses  propriétés  drastiques  et  soi-disant  diurétiques  dans  le  trai¬ 
tement  de  ce  qu'on  appelait  alors  l'hydropisie  et  que  nous  appe¬ 
lons  maintenant  les  œdèmes:  il  faut  avouer  que  c'est  un  emploi 
qui  nous  paraîtrait  aujourd'hui  un  ])eu  inaftemlu. 

Et  c'est  ainsi  que  nous  arrivons  au  véritable  promoteur  de  la 
thérapeutique  par  le  colchique  de  l'accès  de  goutte  aiguë,  et  ce 
promoteur  est  Husson.  C’était  un  Anglais  qui  avait  j)ris  du  ser¬ 
vice  dans  les  armées  napoléonniennes  :  après  les  adieux  de  h'on- 
tainebleau  il  rentra  en  Angleterre,  mais  il  n'y  revint  j)as  seul  :  il 
rapportait  avec  lui  un  remède  secret,  souverain  contre  la  goutte 
aiguë,  et  qui,  depuis,  n'a  cessé  d’être  utilisé  en  Angleterre  : 
c’est  l’eau  médicinale  de  Husson  ;  c'est  tout  simiilement  de  la 
teinture  alcoolique  de  bulbe  frais  de  colchique. 

Aspect  et  composition  du  colchique 

Le  colchique  est  une  plante  herbacée,  dugeni'c  des  liliacées. 

La  variété  oflicinale  est  le  colchique  d’automne  ([ue  vous  con¬ 
naissez  tous  |)our  avoir  vu  ses  corolles  d’un  lilas  pâle  parsemer 
nos  prairies  dans  les  derniers  jours  de  septembre  ou  les  premiers 
jours  d'octobre.  Fait  curieux,  seules  à  cette  épo([ue  les  fleurs 
font  leur  apparition  ;  les  feuilles  ne  se  montrent  (ju’au  prin¬ 
temps  suivant  ;  d’où  toute  une  série  de  poéti([ues  appellations  : 
vierge  sans  voile,  belle  toute  nue,  filius  ante  patrem. 

En  fait  la  plante  tout  entière,  y  compris  les  tleurs  et  les 
feuilles,  renferme  le  princiiie  actif. 

En  i)ralique  on  n'utilise  en  thérapeutique  (|ue  le  bulbe  et  les 
graines. 

Le  bulbe  ressemble  à  une  chataîgne:  il  enalaforjne,  ie  Vidume, 
la  couleur.  Le  côté  plan  est  creusé  d’un  sillon  par  la  tige  de 
l’année.  Dans  la  droguerie  les  bulbes  doivent  être  renouvelés 
chaque  année  et  découpés  en  tranches  minces,  ce  qui  facilite 
leur  dessication  et  leur  conservation. 

Les  graines  ou  semences  ressemblent  à  des  grains  de  mil  :  leur 
couleur  est  brun  foncé,  leur  surface  iégèr"ni'  ut  chagrinée. 

La  colchicine 

Le  principe  actif  de  la  plante  est  un  alcalo'ide,  la  colchiciii','  : 
signalée  en  1820  par  Pelh'tier  et  Laventou,  isolée  en  18,77  ])ar 
Oberlin,  elle  fut  ])our  la  première  fois  obtenue,  sous  la  fonne 
de  cristaux  par  Laborde  et  1  loudé  en  18<S7. 

Cet  alcaloïde  est  assez  inégalement  ré[)arli  dans  la  |)laide  : 
ce  sont  les  semences  ((ui  en  renfermeid  la  plus  forte  proportion 
soit  3  i)our  1.000  alors  (pie  le  bulbe  en  contient  seulement  0,.")() 
|)our  1.000  soit  six  fois  moins. 


Action  pharmacodynamique  de  la  colchicine 

L'action  phariuacodynandque  de  la  colchicine  n'est  pas  des 
mieux  connues. 

Il  semble  que  sous  l’action  de  la  colchicine  se  produise  tout 
d’abord  une  excitation  de  la  sécrétion  de  diverses  glandes  : 

l’excitation  de  la  sécrétion  des  glandes  digestives  donne  de 
la  diarrhée  ;  à  doses  thérapeuti([ues  cette  dernière  est  légère  ;  à 
doses  toxiques  la  diarrhée  devient  profuso  et  peut  même  s’ac¬ 
compagner  d'ulcérations  intestinales  ; 

l’excitation  de  la  sécrétion  de  la  glande  hépatique  provoque 
d'après  Kionka  et  Frey  une  augmentation  du  Ilux  biliaire  :  mais 
cette  action  choléréti((ue  est  discutée  ; 

l’excitation  de  la  sécrétion  des  glandes  cutanées  entraîne 
une  sudation  exagérée  : 

l’excitation  enfin  de  la  sécrétion  rénale  donnerait  une  aug¬ 
mentation  delà  diurèse,  mais  cette  dernière  est  rien  moins  que 
démontrée. 

En  outre  de  son  action  excito-sécrétoire  sur  diverses  glandes, 
la  colchicine  exercerait  une  action  analgésiante  sur  les  terminai¬ 
sons  des  nerfs  sensitifs,  alors  que  la  motricité  et  les  fonctions 
intellectuelles  demeureraient  intactes  ;  mais  cette  action  anal¬ 
gésiante  ne  se  produirait  qu'à  des  doses  toxiques. 

Quant  à  son  action  sur  la  tension  artérielle  elle  est  discutée 
et  probablement  variable,  puisque  Crouzon  admet  que  la  colchi¬ 
cine  est  hypertensive,  Loeper  cpi’elle  est  hypotensive  et  Josué 
qu’elle  est  sans  action. 

Mécanisme  de  1  action  de  la  colchicine  sur  la  goutte  aiguë 

Nous  venons  de  voir  que  nous  ne  savons  pas  grand’chose  au 
fond  sur  l’action  pharmacodynamique  du  colchique. 

Si  j’ajoute  à  cela  que  nous  ne  savons  à  peu  près  rien  sur  la 
nature  exacte  de  l'accès  de  goutte  aiguë,  vous  en  conclurez 
facilement  qu’il  nous  est  bien  difficile  devons  expliquer  pom- 
([uoi  l’une  guérit  l’autre  dans  des  conditions  de  rapidité  parfois 
extraordinaires. 

Il  est  évident,  comme  le  font  remar<iuer  Abel  et  Perrin,  (pie 
ce  n’est  pas  l’action  excito-sécrétrice  sur  les  dmerses  glandes, 
processus  essentiellement  éliminateur,  qui  peut  apporter  la 
solution  du  problème,  car  l'emploi  dans  la  goutte  aiguë  des 
agents  inirgatifs,  cholagogues,  diurétiques,  sudoripares  les 
plus  énergiques  est  sans  action  sur  la  durée  (le  la  crise.  Qui  plus 
est  le  colchique  peut  écourter  la  crise  alors  même  (pi’il  ne  pro¬ 
voque  aucune  diarrhée. 

De  même  l'on  ne  peut  invoquer  l'action  paralysante  sur  les 
terminaisons  périphéri([ues  des  nerfs  sensitifs,  car  cette  action 
ne  se  ])r()duit  ([u'aux  doses  toxiques  ;  elle  n'existe  pas  aux  doses 
thérapeutiques,  et,  heureusement,  il  n’est  pas  nécessaire  d'iii- 
toxiquer  le  malade  avn'c  le  colchique  pour  le  faire  bénéficie!  de 
son  action;  tout  au  contraire. l'action  sur  l’arthrite  est  d'autant 
])lus  nette  qu’elle  reste  purement  locale.  D’autre  part  aucune 
substance  analgésiante  connue  n’a  dans  le  cas  particulier  de  la 
goutte  aiguë,  une  action  comparable  à  celle  du  colchique,  et  rcci- 
pro{piement  le  colchi(iue  demeure  sans  action  sur  les  douteurs 
(pu  ne  .sont  pas  de  nature  goulteuse. 

On  s'est  alors  demandé  si  l'action  élec.Im'  du  colchique  dans 
la  goutte  ne  serait  pas  due  à  ce  que  cette  drogue  modifierait  le 
terrain,  la  diathèse  goutteuse,  |)eut-élre  à  ce  qu’elle  faciliterait 
l’élimination  de  l'acide  urique, 

A  vrai  dire,  ilest  difficile  de  démontrer  quele  colchique  agisse 
ré.'dlement  sur  la  diathèse  goutteuse  :  elle  i)araît  bien  plutôt 
limiter  son  action  à  l'accès  de  goidte  aiguë,  au  paroxysme  :  il 
lU'  semble  pas  (lu’elle  l’étende  au  delà. 

Quant  à  son  action  sur  l'élimination  de  l'acide  urique  elle 
paraît  bien  difficile  à  démontrer.  Les  fortes  éliminations  uri¬ 
naires  d’acide  urique  sont  considérées,  plus  ou  moins  suiviuit 
les  auteurs,  comme  une  des  caractéristiques  de  la  fin  de  la  c'  ise 
de  goutte  :  jus([u'à  ([uel  point  le  colchique  favorise-t-il  ces  élimi¬ 
nations,  c'est  bien  difficile  à  dire.  11  faudrait,  comme  le  reniar- 
(pie  le  Professeui-  Loeper.  doser  l’acide  urique  non  seulenicnt 
dans  les  urines  et  dans  le  sang,  mais  encore  dans  les  matières 
et  dans  la  bile,  puis([ue  sous  l'action  du  médicament,  il  y  a  ou 
il  y  aurait  augmentation  du  Ilux  biliaire  et  du  débit  stercoral- 
Il  U'.'  semble  lias  en  tout  cas  (pie  sous  son  action  la  teneur  du 
sang  en  acide  urique  varie  dans  des  imopoidions  importaul 

.\u  total,  comme  je  vous  le  disais,  nous  ne  savons  rien  de 
lirécis  sur  l’action  pourtant  incontestable  et  incontestée  du 
c()lchi(pie  sur  l’accès  de  goutte  aiguë.  Sans  doute  cette  dei  niine 
avec  son  cortège  d'hyjierérnie,  d'(i-dème,  de  dilatation  vei¬ 
neuse  superficielle,  d’hyperpulsatilité  artérielle,  d’hypeiiher- 
mie,  évoque  l’hy|)olliès'e  d'un  bouleversement  locaT  vasculii- 
syjnpatlii(pic  ;  sans  doute  il  est  possible  cpie  ce  soit  sur  cei  élé¬ 
ment  V'ascul()-sympathi(iue  qu'agisse  le  colchique,  mais  aucune 
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recherche  pharmacodynamique  n  a,  du  moins  à  notre  connais¬ 
sance,  précisé  ce  point  particulier  et  nous  n'avonspasvu  qu’aient 
été  confirmées  certaines  recherches  de  Bock  ((ui.  par  l'injection 
sous-cutanée  de  colchicine  chez  l'animal,  aurait  vu  disparaître 
des  fluxions  articulaires  créées  de  toutes  jiièces  par  l’injection 
locale  d’irritants  divers,  lels  que  l’essence  de  moutarde. 


La  toxicité  du  colchique 

En  vous  parlant  de  faction  pharmacodynamique  du  colchique, 
j'ai  à  jilusieurs  reprises  distingué  les  doses  théraiieutiques  des 
doses  toxiques. 

Ce  médicament,  en  effet,  et  c’est  un  point  capital,  est  suscep¬ 
tible  d’être  toxique  et  même  très  toxique.  Pour  fixer  les  idées, 
disons  que  chez  le  chien,  plus  sensible  il  est  vrai  à  ce  médica¬ 
ment  comme  tous  les  carnivores,  la  dose  toxique,  par  la  voie 
sous-cutanée  est  voisine  de  1  2  milligramme  par  kilogramme  de 
poids  de  l’animal.  Chez  l’homme  la  dose  minima  mortelle  par 
ingestion  paraît  être  d’environ  8  milligrammes. 

A  vrai  dire  la  question  se  complique  de  ce  fait  que  tous  les 
malades  ne  paraissent  pas  éliminer  également  le  colchicjue.  Cet 
élimination  qui  se  fait  par  les  urines,  par  les  selles,  est  toujours 
lente,  mais  chez  certains,  souvent  parce  que  leurs  reins  fonc¬ 
tionnent  mal,  mais  parfois  aussi  alors  qu’il  n'existe  chez  eux 
aucun  signe  d'insuffisance  rénale,  il  se  produit  une  véritable 
accumulation  de  colchique,  telle  que  malgré  l’administration  de 
doses  modérées,  l’on  peut  voir  vers  la  fin  de  la  cure,  survenir  des 
accidents  d’intoxication  aiguë. 

Chez  d'autres,  c’est  d’emblée,  sans  qu’on  puisse  invoquer 
de  rétention,  alors  que  la  dose  est  minime,  que  les  accidents  sur¬ 
viennent,  évoquant  l’hypothèse  d’une  véritable  intolérance. 

Chez  d’autres  enfin,  les  accidents  sont  dus  à  ce  que  le  malade, 
au  lieu  de  limiter  l’emploi  du  colchi([ue  à  la  crise  de  goutte  aiguë, 
comme  on  doit  le  faire,  en  prend  tout  le  temps,  à  la  moindre 
menace,  à  la  moindre  douleur  ;  ils  en  arrivent  à  augmenter 
les  doses  ;  ils  finissent  par  s’intoxiciuer  chroniquement,  d’autant 
plus  que  chez  eux,  les  accès  de  goutte  finissent  par  se  prolonger, 
par  résister  au  colchique,  caractère  on  le  sait  de  la  goutte  asthé¬ 
nique.  Ce  sont  les  colchicornanes,  rares  de  nos  jours,  fréquents 
du  temps  de  Todd  qui  disait  d’eux  :  «  il  y  a  des  buveurs  de  col¬ 
chique  comme  il  y  a  des  fumeurs  d’opium  et  des  ivrognes  ». 

Je  vous  résumerai  rapidement  les  caractères  de  l'intoxication 
aiguë  ;  ce  sont  en  somme  des  accidents  de  gastro-entérit<*  aiguë, 
cholériformes.  Beux  à  cinq  heures  après  l’absorption  de  ta  dose 
toxique  surviennent  des  douleurs  épigastriques  violentes,  des 
vomissements  parfois  sanglants,  des  coliques,  de  la  diarrhée 
parfois  sanglante  aussi,  une  soif  intense. 

Il  s’y  surajoute  des  accidents  nerveux  ;  céphalée  et  surtout 
prostration,  dilatation  pupillaire. 

11  s’y  joint  des  troubles  cardio-vasculaires  avec  j)ouls  petit, 
irrégulier,  tendance  au  cotlapsus. 

Et  aussi  des  troubles  respiratoires  avec  cyanose,  asphyxie. 

Enfin  des  crampes  avec  hypothermie  comme  dans  le  choléra. 

La  mort  survieut  dans  80  %  des  cas  d’après  Lewin,  par  col- 
lapsus  cardiaque. 

11  semble  que  souvent  ces  accidents  aient  été  pris  pour  de  la 
goutte  remontée. 

Le  traitement  est  purement  symptomatique  :  diurétiques, 
toni-eardiaques,  opium,  respiration  artificielle,  oxygène. 

Indications  et  contre-indications  du  colchique 

La  toxicité  du  colchitpie,  la  possibilité  de  voir  des  accidents 
graves  survenir  inopinément  alors  que  les  doses  prescrites  sont 
correctes,  et  que  seul  intervient,  imprévisible,  soit  une  élimina¬ 
tion  défectueuse,  soit  une  intolérance  individuelle,  oblige  îi 
a  enibloyer  le  colchique  qu’avec  circonspection  et  à  préciser  les 
'ndications  et  contre-indications  du  colchique. 

.  Les  indications  du  colchique  se  bornent  à  l’accès  de  goutte 
aiguë,  franche,  sthénique.  Ce  ii’est  pas  le  médicament  de 
ja  goutte  chronique,  de  la  diathèse  ou  du  terrain  goutteux, 
tout  au  plus  pourra-t-on  l'utiliser  au  cours  des  accès  subaigus 
ue  la  goutte  chroni((ue  (|ue  certains  ont  conseillé  de  réchauffer 
avant  de  recourir  au  eolehicjue. 

kes  contre-indications  (tu  colchique  sont  l’âge  (pas  de  col- 
™ique  après  «0  ans),  un  mauvais  état  général,  la  cachexie  des 
vieux  goutteux,  toutes  les  tares  surtout  rénales,  cardiacpies, 
aussi  hépaticiues  et  intestinales  qui  i)euvent  gêner  fcli- 
“iiiiationdu  médicamejd. 
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(uand  on  cherche  à  ))réeiser  a  <|uel  moment  de  l’accès 
*■  "'inner  le  eolehi(iue,  l’on  "st  (pielciuc  peu  embarra 


car  l’on  se  trouve  en  présence  d’opinions  diamétralement 
op|)osées  ; 

l.écorché  déclare  ((u’il  faut  le  donner  tout  de  suite,  dès  le 
début  de  l’accès,  car  on  riscpie  sans  cela  d’arriver  trop  tard  ; 

Bouchard  par  contre  estime  qu’il  faut  attendre  le  douzième 
jour  car  à  couper  net  et  trop  précocement  un  accès  de  goutte, 
on  risque  la  goutte  remontée. 

On  a  essayé  de  dé.gager  <le  l’étude  de  la  crise  de  goutte  un 
critère  qui  permit  de  fixer  le  moment  oi)portun  ;  c’est  ainsi  qu’on 
s'est  adressé  : 

à  l’évolution  de  la  douleur,  mais  elle  est  trop  variable  suivant 
les  sujets  pour  donner  les  indications  utiles, 

à  l’évolution  de  ia  courbe  thermique,  mais  la  succession  des 
ascensions  vespérales  suivies  de  rémissions  matinales  ])eut  .se 
poursuivre  longtemps  jusciu'à  la  sédation  de  la  crise,  lorsque  le 
colchique  est  devenu  inutile  : 

à  révolution  de  la  courbe  d’excrétion  de  l’acide  urique  qui, 
d’après  thnber  comj)orterait  trois  périodes  ;  un  stade  anacri- 
ticpic,  caractérisé  i)ar  une  chute  de  l’uricurie  dans  la  journée 
qui  p’-écède  l'accès  ;  un  stade  de  flot  urique  avec  une  ascension 
brusque  en  clocher,  atteignant  son  maximum  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour  ;  un  stade  de  dépression  post  critique  avec  une 
descente  rapide,  ramenant  la  courbe  à  son  point  de  départ.  Si 
les  différents  stades  révélaient  un  aspect  aussi  schématique,  il 
serait  évidemment  indiqué  de  donner  le  colchique  dès  que  le 
stade  de  flot  urique  serait  franchement  amorcé.  Malheureuse¬ 
ment  ce  stade  se  dessine  souvent  bien  mal  et  peut  même  passer 
inaperçu. 

En  fait  ce  qui  paraît  le  plus  rationnel  c'est  de  ne  pas  donner  le 
colchique  immédiatement,  dès  le  début  de  l’accès,  mais  aussi  de 
ne  pas.  tomber  dans  l’exagération  contraire  en  le  donnant  trop 
tard,  et  de  se  guider  (Violle)  dans  l’appréciation  du  moment  favo¬ 
rable  sur  l’aspect  de  la  jointure,  en  choisissant  pour  intervenir 
le  moment  où  les  phénomènes  inflammatoires  sont  arrivés  à 
leur  paroxysme  :  à  ce  moment  ia  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées.  cpii  avait  précédé  l’accès  articulaire  et  demeurait 
localisé  au  gros  orteil,  s’accentue  et  s’étend,  gagnant  le  dos  du 
pied,  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  les  téguments  du  gros 
orteil,  qui  au  début  se  montraient  à  peine  tendus  et  d’une  colo¬ 
ration  rouge,  deviennent  violacés,  ecchymotiques  par  place,  et  se 
distendent  encore,  prenant  l’aspect  luisant  et  aminci  de  la  pelure 
d’oignon  ;  Tœdème  enfin,  qui  ne  dépassait  pas  la  base  du  gros 
orteil,  remonte  sur  le  dos  du  pied,  où  la  pression  détermine  le 
godet. 

Ouand  ce  tableau  est  constitué,  nous  pensons  avec  Violle  que 
l’heure  du  colchique  a  sonné.  Elle  se  place  ordinairement  vers 
la  fin  du  deuxième  jour  ou  le  commencement  du  troisième. 

Quelles  sont  les  préparations  du  colchique 
dont  nous  disposons  7 

Le  Codex  n’admet  plus  que  deux  jiréparations  : 

l’extrait  ah'ooliqu“, 

et  la  teinture  de  semences  de  colchique. 

fl  existe  encore  les  granules  de  colchicine  préparées  suivant 
les  indications  de  Houdé. 

Enfin  il  existe  des  spécialités  bien  connues  des  goutteux, 
dont  la  formule  est  tenue  plus  ou  moins  secrète  et  (pii  en  général 
associe  au  colchicpie  d’autres  produits  plus  ou  moins  utiles  ;  les 
plus  connues  sont  : 

la  li([ueur'de  Laville,  association  de  colchiipie  et  de  quin¬ 
quina, 

le  spécifique  Ih'jean,  association  de  colchiepie  et  d’iodure  de 
potassium. 


Commenl  administrer  le  colchique  7 

Ce  ([ue  nous  avons  dit  de  la  toxicité  du  colchique  et  de  la 
gravité  des  intoxications  ((u’il  jirovoifue  explitpie  que  le  traite¬ 
ment  doit  être  conduit  avec  une  grande  prudence. 

Quand  l’on  a  quelques  doutes  sur  la  tfdérance  du  malade  à 
l'égard  du  médicament,  il  faut  tâter  sa  susceptibilité  au  début 
par  des  doses  faillies. 

L’administration  du  médicament  ni'  doit  |)as  excéder  (piel- 
(pies  jours,  six  ou  .sept  au  (ilus. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  cure  il  faut  surveiller  de  près  le 
malade  et  s’assurer  <pie  la  drogue  ne  suscite  ni  prostration,  ni 
nausées,  ni  effet  purgatif  important.  S’il  est  banal,  en  effet 
d’oliserver  une  diarrhée  légère,  par  contre  au  delà  de  ((uatre 
.selles,  il  vaut  mieux  suspendre  le  traitemeid. 

Parmi  toides  les  ])réparations  ([ue  nous  avons  indi(|uécs  plus 
haut,  la  plus  recommandable  est  la  teinture  de  semences  de  col- 
chicfue. 
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Sa  teneur  en  colchi([ue  est  bien  définie  ;  L\’I1  gouttes  pèsent 
un  gramme  et  renferment  un  tiers  de  milligramme  de  colchicine. 
Elle  sera  prescrite  à  la  dose  de  XX  gouttes  à  la  fois  diluées 
dans  de  l’eau  sucrée.  On  la  irrend  au  moment  des  repas. 

Quant  à  la  dose  totale  à  prendre  par  vingt-quatre  heures, 
elle  variera  comme  l’a  bien  montré  Lécorché  suivant  le  type  de 
malade.  "  ' 

S'il  s’agit  d'un  malade  dont  on  connaît  la  tolérance  à  l'égard 
du  colchique,  la  mieux  est  de  prescrire  la  teinture  à  des  doses 
décroissantes  ;  on  donne  : 

le  l«r  jour .  XX  gouttes  trois  fois  par  Jour 

le  jour .  XX  gouttes  trois  fois  par  jour 

le  3®  jour .  XX  gouttes  deux  fois  par  jour 

du  4«  au  (5'^  jour .  XX  gouttes  une  fois  par  jour. 

Si  par  contre,  on  ignore  la  susceptibilité  du  malade  à  l'égard 
du  colchique,  le  mieux  est  de  recourir  à  la  méthode  des  doses 
croissantes  ;  on  donnera  : 

le  Rr  jour .  XX  gouttes  une  fois  par  jour 

le  2“  jour .  XX  gouttes  deux  fois  par  jour 

le  3^^  jour .  XX  gouttes  trois  fois  par  jour 

et  l’on  redescend. 

L’extrait  alcoolique  brun,  amer,  s’administre  en  pilules  de 

I  centigramme  dont  on  donne  une  à  six  par  vingt-quatre  heures. 

La  colchicine  s’administre  en  granules  de  1  milligramme. 

II  ne  faut  pas  donner  à  la  fois  plus  de  deux  granules  et  par 
vingt-quatre  heures  plus  de  quatre  granules. 

En  réalité  il  vaut  mieux  n’administrer  le  colchique  ni  en 
pilules  ni  en  granules  car  leur  mode  de  solubilisation  dans  l’in¬ 
testin  est  assez  variable  et  il  est  possible  que  certains  accidents 
provoqués  par  le  colchicfue  administré  sous  cette  forme  soient 
liés  à  de  grandes  variations  dans  l’absorption. 

Quant  à  la  liqueur  de  Laville  et  au  spécifique  Bejean,  tant 
appréciés  des  malades,  ils  s’administrent  à  la  dose  de  1  à  3 
cuillerées  à  café  par  vingt-quatre  heures,  suivant  le  mode 
croissant  ou  décroissant  suivant  le  cas. 

Résultats  du  traitement  par  le  colchique 

Les  résultats  sont  en  général  extrêmement  rapides,  au  moins 
dans  l’accès  aigu,  franc,  sthénique  qui  est  sa  réelle  et  seule  indi¬ 
cation  :  en  l’espace  de  quelques  heures  les  phénomènes  pseudo- 
phlegmoneux  s'atténuent,  la  douleur  disparaît. 

En  douze  à  quatorze  heures  la  crise  tend  vers  la  résolution. 

Le  colchique,  test  diagnostic  de  l  arthrite  goutteuse 

Le  colchique  exerce  sur  l'arthrite  goutteuse  aiguë  une  action 
tellement  nette,  tellement  rapide,  tellement  spécifique  pour  tout 
dire,  que  cette  action  peut  servir  à  distinguer  une  arthrite 
goutteuse  d’une  arthrite  non  goutteuse. 

Il  faut  savoir  en  effet  que  le  diagnostic  de  goutte  aiguë  n'est 
pas  toujours  tellement  facile. 

Sans  doute  il  est  évident  lorsqu'on  a  affaire  à  une  crise  typique 
localisée  au  gros  orteil. 

Par  contre  il  est  beaucoup  plus  délicat  lorsqu’au  cours  d’un 
premier  accès  surtout  où  ies  commératifs  ne  peuvent  éclairer 
la  situation,  l’arthrite  siège  sur  une  autre  articulation  ou  encore 
frappe  d’emblée  plusieurs  articulations. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  se  demander  si  l’on  a  affaire  à  un  rhu¬ 
matisme  articulaire  (surtout  au  genou  et  au  coude),  à  une  lym¬ 
phangite  (surtout  à  la  face  dorsale  du  pied),  à  un  phlegmon 
(surtout  au  cou-de-pied),  à  une  polyarthrite  infectieuse  (gono¬ 
coccique). 

En  pareil  cas  le  colchique  constituera  un  véritable  traitement 
l)ierre  de  touche,  car  dépourvu  de  toute  action  sur  les  autres 
j)roces.sus  inflammatoires,  il  exerce  sur  l’arthrite  goutteuse  l’ac¬ 
tion  nette  et  rapide  que  nous  avons  décrite. 


Variations  de  l’allerqie  cutanée  à  la  lul)erculine. 

M.M.  Imbert,  Desbiez  et  .lacciuis  ont  apporté  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  lujpitaux  de  Lyon  (17  janvier  l!l3i))  trois  observations 
d’éclipse  totale  de  l'allergie  à  tous  les  modes  (percuti-réaction, 
cuti-réaction,  et  infra  dermo-réaction),  et  six  éclipses  partielles 
(concernant  seulement  l’é])reuve  j)erculanée).  Pour  être  réelles 
ces  éclipses  sont  exceptionnelles,  puisque  sur  1.200  enfants  de 
l'hôpital  Renée  Sabran  étudiés  pendant  une  durée  de  trois 
mois  à  deux  ans,  on  ne  trouve  que  0,25  %  d’éclipse  totale  et 
0,75  %  d’éclipses  itartielles. 


Le  Rein  goutteux 

l’ar  Raymond  GARCIN 

Le  i-ein  tient  une  place  importante  dans  l'histoire  générale 
de  la  goutte.  Morgagni  le  premier,  cherchant  du  côté  des  reins 
la  cause  même  de  la  goutte  avait  émis  l’opinion  que  l'examen 
anatomique  des  reins  pourrait  servir  à  élucider  la  cause  de 
l'affection.  Lorsque  Garrod,  par  son  ingénieux  procédé  du  fil 
eut  montré  la  présence  en  excès  d’acide  urique  dans  le  sang 
des  goutteux  —  acide  urique  que  Tennant,  Wollaston  avaient 
déjà  trouvé  dans  les  tophi  —  le  problème  pathogénique  de  la 
goutte  parut  tenir  en  une  formule  simple  ;  Les  tophi  sont  la 
conséquence  de  l’hyperuricémie,  celle-ci  n’étant  que  le  résultat 
d’une  rétention  rénale.  L’atteinte  rénale  est  soulignée  par 
Garrod  très  explicitement  dans  sa  sixième  proposition  «  Les 
l’eins  sont  affectés  dans  la  goutte,  vraisemblablement  dès  la 
période  initiale,  ils  le  sont  très  certainement  lorsque  la  maladie 
est  devenue  chronique.  La  lésion  du  rein  n’est  peut-être  d’abord 
([ue  fonctionnelle,  plus  tard  l’organe  est  modifié  dans  sa  struc¬ 
ture.  Le  produit  de  sécrétion  urinaire  est  également  modifié 
dans  sa  composition  ».  Et  c’est  cette  débilité  rénale  qui, 
transmise  de  père  en  fils,  conditionnerait  l’hérédité  de  la  goutte. 

L’individualisation  par  Rayer  du  rein  graveleux,  par  Todd 
du  rein  goutteux,  allait  mettre  l’accent  sur  le  rôle  du  rein 
dans  l’histoire  de  la  goutte.  Mais  si  l’état  fonctionnel  du  rein 
conditionne  l’avenir  sinon  de  la  goutte  du  moins  du  goutteux, 
ainsi  que  les  cliniciens  l’ont  souligné,  la  part  du  rein  dans  la 
pathogénie  même  de  la  goutte  n’apparaît  plus  de  nos  jours 
comme  essentiel.  Pendant  plus  de  50  ans,  l’étude  des  variations 
comparées  du  taux  de  l’acide  urique  dans  le  sang  et  les  urines 
s’est  trouvé  accaparer  l’attention  des  chercheurs  sans  qu’une 
formule  définitive  des  stigmates  humoraux  de  la  goutte  ait  pu 
être  apportée  jusqu’ici,  qu’il  s’agisse  de  goutte  à  l'état  statique 
(intervalle  des  accès)  ou  à  l’état  dynamique  (au  cours  même  des 
attacpies).  De  ces  recherches  modernes  s’est  dégagée  cepen¬ 
dant  une  notion  nouvelle,  à  savoir  que  l’acide  urique  ne  joue 
pas  un  rôle  exclusif  dans  la  podagre.  L’acide  urique  n’apparaît 
plus  de  nos  jours  que  comme  l’un  des  éléments,  le  mieux  iden¬ 
tifiables  certes,  de  perturbations  infiniment  plus  complexes. 
Si  la  goutte  a  pu  être  considérée  essentiellement  comme  une 
maladie  du  métabolisme  urique  c’est  que  ce  corps  se  trouve  dans 
les  tophi.  Il  s’agit  là  certes  d’un  fait  primordial  —  qui  suffirait 
à  montrer  la  vanité  de  toute  théorie  qui  voudrait  faire  fi  du 
rôle  fondamental  de  cette  substance  dans  la  pathogénie  de 
la  goutte,  comme  Llewelyn,  Jones  Llewelyn  en  a  déjà  fait  la 
remarque,  —  mais  à  côté  de  l’acide  urique  les  recherches  de 
Minkowski,  Chauffard,  Loeper,  Rathery  ont  mis  en  évidence, 
tant  au  point  de  vue  tissulaire  qu’humoral,  le  rôle  de  la  cho¬ 
lestérine,  des  oxalates,  voire  même  des  éliminations  calciques, 
dans  le  substratum  de  la  maladie  goutteuse. 

Le  problème  n’a  pas  tardé  d’ailleurs  à  s’élever  au-dessus  de  la 
schématique  théorie  de  la  rétention  rénale  et  de  ses  corollaires 
humoraux.  Certes  la  goutte  est  une  maladie  humorale  mais  elle 
est,  surtout  et  avant  tout,  tissulo-humorale.  Les  stigmates  san¬ 
guins  et  urinaires  ne  sont  que  des  aspects  fragmentaires  d’une 
vie  cellulaire  troublée  dans  nombre  de  ses  métabolismes.  Li-  sens 
de  leurs  variations  respectives  ne  saurait  d’ailleurs  rendre 
compte  du  fait  essentiel  qu’est,  dans  la  maladie  goutteuse,  le 
problème  des  précipitations  tissulaires  de  substances  non  néces¬ 
sairement  en  excès  dans  tes  humeurs.  C’est  dans  cette  rupture 
d’équilibre  que  réside  l’inconnue  cardinale  de  la  diathèse  gout¬ 
teuse.  M.  Loeper  en  faisant  de  la  goutte  le  prototype  delà  «  mala¬ 
die  précipitante  »  a  bien  souligné  ce  processus  fondamental 
de  l’affection,  en  même  temps  ([u’il  étudiait  avec  Lemaire  -- 
par  l’intradermo-réaction  à  la  cholestérine,  par  la  recherche  du 
pouvoir  floculant  des  humeurs  -  les  divers  aspects  du  nieea- 
nisme  encore  mystérieux  des  précipitations  qui  caractérisent  la 
goutte.  Si  en  l’élevant,  on  a  reculé  --  comme  il  arrive 
souvent  l’inconnue  du  problème,  du  moins  pressent-on 
actuellement  la  voie  dans  laquelle  il  faut  s’engager.  Ne  connaft- 
on  pas  un  autre  exemple  typique  de  la  maladie  précipitante,  n 
«  goutte  calcaire  >>  où  l’oii  voit  chez  des  sujets,  dont  ja  calcé¬ 
mie  s’avère  normale,  se  concréter  sous  la  jieau  de  ''^ccitaoi 
tophi  calcicpies.  dans  des  conditions  diverses  d’où  émerge  le  ro 
des  troubles  circulatoires  locaux  (syndrome  de  Thibierge-\\ e  ■' 
senbach,  concrétions  calcaires  au  cours  de  la  maladie  de 
nautl)  ou  plus  exactement  des  perturbations  tissulaires  loca 
dans  le  déterminisme  des  inscrustations.  -le 

Quelles  que  soient  les  réserves  qu’il  convient  de  faire  ^tir 
rôle  du  rein  dans  la  pathogénie  même  de  la  goutte  -  et  nçu* 
soulignerons  tlans  cet  exposé,  à  la  lumière  du  remarquable 
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viiil  critique  d'Abrami  cl  Lichtwitz  —  il  n'cn  reste  pas  moins 
(|uc  les  troubles  fonctionnels  comme  les  altérations  l^ionnellcs 
des  reins  tiennenl  une  place  de  i)remier  plan  chez  le  goutteux 
tant  au  point  de  vue  clinique  que  pronostique. 

Nous  étudierons  successivement  :  1»  les  mainfestations  pré- 
articulaires  ;  2°  le  syndrome  rénal  an  cours  de  la  crise  de  goutte  ; 
:t"  les  signes  urinaires  dans  l'intervalle  des  accès;  !"  lanéphritc 
des  goutteux  ;  5"  enfin  les  rapports  de  la  litliiase  avec  la  goutte, 

1°  Les  manifestations  préarticulaires 

.\vant  que  n'apparaissent  les  manifestations  à  proprement 
parler  goutteuses,  c'est-à-dire  les  crises  articulaires,  le  candidat 
à  la  goutte  ])résente  souvent  deux  ordres  de  manifestations 
rénales:  ralbuminurie  intermittente  cyclique,  la  gravelle  ou 
lithiase  urinaire. 

L’albuminurie  intermittente  cyclique  des  adolescents  a  été 
surtout  étudiée  par  Pavy,  en  Angleterre,  et  par  Teissier  en  France, 
tdiez  des  sujets  Jeunes,  de  souche  arthritique,  gros  mangeurs, 
goutteux  en  puissance,  il  n’est  pas  rare  de  déceler  un  syndrome 
urinaire  d’allure  assez  particulière.  Vers  une  heure  de  l’après- 
midi,  l’acide  nitrique  décèle  dans  les  urines  un  disque  rouge- 
l)run.  Une  heure  après,  la  même  épreuve  montre  un  disque  d’al¬ 
bumine  surmonté  d’un  léger  disijue  d’acide  m  icpie.  L'heure  sui¬ 
vante  le  disc[ue  d’albumine  diminue,  alors  ([ue  s’accroît  le  dis- 
c[ue  d’urate.  Vers  5  ou  ti  heures,  rurine  redevient  normale. 
Cette  albuminurie  prégoutteuse,  essentiellement  intermittente 
SC  trouve  ])arfois  associée  à  la  phosphaturie.  Fille  disparaît  en 
général  sans  laisser  de  traces,  son  j)ronostic  reste  donc  bénin, 
réserve  faite  des  cas  où  elle  prélude  à  l’installation  d’une  néphrite 
aidhenticiue.  C’est  dire  ([u’elle  devra  retenir  particulièrement 
l'altention  lorsque  d’intermittente  elle  sera  devenue  perma¬ 
nente.  Klle  réclamera  alors  la  recherche  des  cylindres  granuleux 
dans  les  urines,  la  mesure  de  la  constante'  d'Ambard  et  du 
taux  de  l’urée  dans  le  sang.  l’our  Teissier,  l’albuminurie  et  son 
satellite  la  décharge  de  pigments  sont  dus  à  d’abondantes  des¬ 
tructions  de  globules  rouges  sous  l’influence  d’un  hvperfonc- 
tionnemeut  de  la  glande  hépaticpie  lié  au  terrain  goutteux.  Mais, 
comme  Lécorché  et  Talamon  yinsistaient  déjà,  le  syndrome  uri¬ 
naire  de  Pavy  est  souvent  l’indice  d’une  lésion  rénale  minime, 
pa-fois  mais  non  toujours  curable. 

La  gravelle  urinaire  a  des  parentés  étroites  avec  la  goutte  et 
il  n’est  i)as  besoin  de  rap])eler  l’aphorisme  d'Krasme.  A  son  degré 
le  i)lus  léger  la  lithiase  uraticpie  se  traduit  par  rélimination  de 
sable  urique.  A  un  degré  de  plus  c’est  le  gravier  ou  le  calcul 
dont  la  migration  déclenche  le  tableau  classique  de  la  colicjue 
néphrétique.  Il  importe  de  souligner  l’altèmance  des  accidents 
lithiasiques  avec  les  manifestations  articulaires  de  la  goutte, 
mais  il  ne  s’agit  pas  d’une  donnée  cotistante  et  le  balancement 
tant  de  fois  proclamé  se  trouve  souvent  en  défaut.  La  lithiase 
peut  continuer  d’évoluer  au  cours  de  la  goutte  chronique  et  le 
rein  graveleux  de  Rayer  s’observe  au  cours  de  certaines  formes 
invétérées  de  l'affection.  Nous  l’étudierons  plus  loin. 

2  '  Manifestations  rénales  au  cours  de  l'accès  de  goutte 

\u  cours  de  l’accès  de  goutte  les  manifestations  rénales,  le 
syndrome  urinaire  en  particulier,  ont  été  analysées  avec  soin. 
Les  urines  sont  rares,  colorées, 'fortement  acides,  de  densité  éle¬ 
vé-,  Leur  teneur  en  acide  urique  a  soulevé  bien  des  débats.  Pour 
Ga'  rod  on  noterait,  au  cours  de  l’accès,  une  diminution  de  l’cx- 
crétioii  urique  (hypo-uricurie)  qui  marcherait  de  pair  avec  une 
augmentation  de  l  uricémie.  Après  la  cri.se  il  y  aurait  une 
débâcle  d’acide  uric[ue.  Pour  Lécorché  la  crise  serait  précédée 
d'une  augmentation  considérable  des  décharges  uri([ues  dont  la 
constatation  permettrait  même  d’annoncer  l'imminence  de  l'ac¬ 
cès  lJ()ur  Rouchard  il  v  aiiarit  élimination  exagérée  de  tacide 
iirique  au  cours  de  l’accès  de  goutte.  l>our  M.  P.  Wcil  égalemeid 
la  (  ise  de  goutte  est  caractérisée  i)ar  une  débâcle  d’acide  uri(pie, 
connue  Pfeiffer,  M.  L.'vy,  His,  Pratt  et  les  auteurs  américains 
1  oui  également  établi.  i,a  crise  de  goutte  doit  donc  être  consi- 
àcr,-  ‘  poui-  M.  P.  Weil,  non  comme  une  crise  de  rétention  mais 
COüvjne  une  crise  d’élimination.  Récemmcid.  P.  de  GraciansUv, 
cln  Z  un  goutteux  soumis  depuis  (piekpie  temps  à  un  régime 
hxc  puur  l’étude  des  bilans,  a  pu  voir  survenir  un  accès  et  véri- 
her  dans  des  conditions  particulièrement  favorables  la  réalité 
de  lu  décharge  uri([ue  au  cours  de  la  crise. 

1)"  celte  débâcle  urinaire  d’acide  uritpie,  retenons  deux 
jads,  â  savoir  ([ue  le  rein,  quoiqu'on  en  ait  dit,  n’est  i)as  chez 

gmitieux  imperméable  à  l'acide  urique  puiscpi’il  peut  livrer 
pass.i":-  à  de  fortes  cpiaidités  d'acide  uriipie  au  cours  des  crises, 

'  c^Miite  ([ue  l’acide  uri(iue  ne  se  trouve  sans  doute  pas 
uan.-jl  CS  humeurs  sous  une  form-  anormale,  |)uis(pi’il  se  jette, 

C"-  I  crise,  dans  letorreid  urinaire.  Les  variationsde  l’uricémie 


aucours  de  l’accès  ont  été  parallèlement  étudiés.  Pour  Garrod, 
l’uricémie  atteindrait  son  maximum  au  cours  de  la  crise. 
Ghaufffïard,  Rrodin,  et  Grigaut  admettent  au  contraire  que 
l’uricémie  serait  moins  élevée  au  cours  des  crises  que  durant 
les  périodes  intercalaires. 

Les  variations  d’excrétion  de  l’acide  uric[ue  ne  sont  pas  d’ail¬ 
leurs  les  soldes  à  considérer  et  Rathery  et  Violle  ont  insisté  sur 
l’hypercalciurie. 

Accès  de  goutte  à  prédominance  rénale.  Au  point  de  vue 
clinique,  Garrod,  Lharcot  ont  décrit  sous  ce  vocable  des  crises 
articulaires  auxquelles  s’associent  de  vives  douleurs  lombaires 
et  une  légère  albuminurie.  Cette  fluxion  rénale  »  est  bien  pro¬ 
che,  par  ses  traits  essentiels  d’une  banale  colique  néphrétique 
(pi’une  hématurie  discrète  vient  parfois  authentifier. 

3°  Manifestations  rénales  dans  l’intervalle  des  accès 

Pour  Garrod  l’urine  des  goutteux,  dans  l’intervalle  des 
accès,  serait  pauvre  en  acide  urique.  Une  distinction  a  été  faite, 
depuis,  entre  l’acide  uri([ne  endogène  et  l’acide  urique  exo¬ 
gène.  L’élimination  de  l'acide  urique  d’origine  endogène 
serait  normale  tandis  que  l’acide  urique  exogène  c’est-à-dire 
d’apport  alimentaire  aurait  une  élimination  retardée  et 
étalée  sur  une  pé;-iode  plus  longue  que  chez  le  sujet  normal. 
L’étude  des  bilans  uriipies  a  jiermis  à  Umber,  Escudero,  Abrami, 
de  Graciansky,  de  jiréciser  le  comportement  du  goutteux,  mis 
préalablement  à  un  régime  fixe,  lorsqu’on  vient  à  lui  faire  ingé¬ 
rer  une  certaine  ([uantité  de  nucléoprotéines  (ris  de  veau).  Rap¬ 
pelons  rapidement  le  principe  et  le  résultat  de  ces  épreuves.  Un 
homme  sain,  soumis  à  un  régime  dépourvu  de  nucléo-protéines, 
excrète  0  gr.  30  à  0  gr.  50  d’acide  urique  dans  ses  urines  et  son 
uricémie  s’établit  entre  1  et  5  centigrammes  par  litre  de 
plasma.  .Si  ce  sujet  sain  ])rend  un  repas  riche  en  nucléo-protéines 
son  uricémie  s’élève,  atteint  son  maximum  entre  la  6"  et  la  8® 
heure  mais  elle  rejoint  son  taux  antérieur  après  vingt-quatre 
heures  et  l’on  note  une  excrétion  urinaire  d’acide  urique  qui 
s’accroît  dès  le  premier  jour,  atteint  son  maximum  au  premier 
ou  au  deuxième  jour,  rejoint  son  taux  antérieur  en  trois  ou 
quatre  jours,  pour  s’y  maintenir  (de  Graciansky).  Chez  le 
goutteux  mis  à  un  régime  a|)urinique,  P.  de  Graciansky  a  noté 
que  le  taux  d’élimination  constant  et  minimum  d’acide  uri([ue 
se  trouve  réalisé  dans  les  mêmes  délais  que  chez  le  sujet  sain. 
Après  absorption  du  ris  de  veau,  l’élévation  de  l’uricémie  se 
fait  aussi  à  peu  près  comme  chez  le  sujet  sain,  mais  par  contre 
l’élimination  urinaire  se  fait  de  façon  bien  ditlérente  :  l'élimi¬ 
nation  est  retardée,  irrégulière,  prolongée  et  il  faut  une  semaine 
au  moins  pour  ipie  l’acide  urique  urinaire  rejoigne  le  taux  d’éli¬ 
mination  endogène  mininia.  C'est  ce  que  l'on  saisit  du  moins 
chez  legoutteiîx  avec  tophi,  car  chez  le  goutteux  sans  tophus  les 
résultats  sont  plus  variables.  Soulignons  que,  dans  ses  intéres¬ 
santes  recherches  de  Graciansky  a  constaté  que,  chez  certains 
obèses,  diabétiques  ou  eczémateux,  l'élimination  urinaire  de 
l’acide  urique  n’est  pas  aussi  rapidequechez  le  sujet  sain,  encore 
qu’elle  ne  soit  jamais  semblable  à  celle  du  goutteux  avec  tophus. 

FTn  régime  riche  en  purines  longtemps  observé,  entraîne  chez 
le  goutteux  une  élévation  de  l’iii-icémie  (Walker  Hall).  Le  rein 
demande  donc  chez  le  goutteux  un  plus  long  délai  pour  élimi¬ 
ner  l’acide  urique,  d'où  rétention  suffisante  pour  avoir  un  reten¬ 
tissement  humoral,  mais,Jsoulignons-le  dès  maintenant,  l’hyper- 
uricénne  n'explique  pas  'tout  chez  le  goutteux,  pas  plus  que 
l’hyiierglycémie  n’est  tout  le  diabète,  et  nous  verrons  en  parti¬ 
culier  que  l’hyperuricémie  peut  se  maintenir  de  façon  durable 
dans  certains'états  (leucémies  en  particulier)  sans  entraîner  la 
précipitation  tissulaire  de  la  substance  en  excès. 

4  “  La  néphrite  des  goutteux 

Précédée  souvent  d’albuininiiiic  iidermittente  à  prédomi¬ 
nance  digestive,  ou  d’albuminm  i''  |)e!nKmente  régulière  et  de 
taux  inodé’-é.  la  néphropathie  gouReuse  va  s’installer  à  bas 
bruit.  Mais  l  evohdion  vers  la  néphrite  atrophique  n'est  pas 
aussi  fréqueiii  eni  aussi  fatale  (pi  on  l’a  dit.  Tout  peut  se  borner  à 
une  albununu-ie  snnjile  sans  signes  de  brightisme.  Pour  Abrami 
et  Lichtwitz,  en  effet,  la  sclérosé  rénale  atrophique  ne  se  voit 
que  dans  un  septième  des  cas,  la  lithiase  rénale  associée 
—  rein  graveleux  de  Rayer  est  déjà  plus  fréiiuente  (un 
(juarl  des  cas),  si  bien  c[ue,  mis  a  part  ces  deux  aspects  de  lé¬ 
sions  rénales,  le  plus  grand  nombre  des  goutteux  auraient  un 
rein  sain.  De  fait  il  est  des  goutteux  qui  malgré  des  crises  répétées 
avec  production  de  lopin  font  longue  carrière  et  meurent 
sans  (jue  leur  rein  ait  fait  parler  de  lui  »  (Abrami  et  Lichtwitz). 

Le  rein  goutteux  de  Todd.  Sous  le  nom  de  gouty  kidney,  Todd 
a  décrit  une  foniu'  paî  t iculièr"  de  néphrite  chez  le  goutteux 
caractérisée  analonii(|uenient  par  une  néphrite  atrophique  avec 
petits  reins  rouges  ((iiitiactés  auxquels  des  dépèts  d’urate  de 
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sonde  —  non  constants  mais  fréquents  —  confèrent  un  aspect 
spécial. 

Elle  s’observe  d'une  i)art  chez  les  goutteux  âgés  -  avec  une 
fréquence  toute  relative  nous  venons  de  le  rai)peler  —  et  d'autre 
part  elle  semble  assez  indépendante  du  nombre  et  de  l’intensité 
des  crises  de  goutte  antérieures. 

Pendant  longtemps  la  séméiologie  de  cette  sclérose  rénale  est 
assez  fruste,  réduite  à  une  polyurie  discrète  avec  albuminurie 
modérée  parfois  méconnue  parce  qu'intermittente.  L'azotémie 
est  encore  normale  mais  la  constante  s'élève  déjà  de  façon  modé¬ 
rée.  «  Presque  chaque  fois  que  nous  avons  cherché  l'état  de  la 
constante  uréo-sécrétoire  chez  le  goutteux  de  plus  de  50  ans  nous 
l'avons  trouvé  élevée  »,  écrivent  Abrami  et  Lichtwitz.  A  ces 
stade  de  début  la  tension  est  déjà  majorée  elles  artères  souvent 
un  peu  indurées. 

A  la  période  d’état  l’albuminurie  est  devenue  permanente 
et  le  culot  de  centrifugation  des  urines  montre  la  présence  de 
cylindres  granuleux.  Les  urines  sont  pâles,  de  faible  densité. 
Le  taux  de  l’albuminurie  est  faible,  sauf  au  moment  des  crises 
où  elle  peut  atteindre  les  chiffres  de  1  ou  2  grammes.  11  n’y  a  pas 
d'œdèmes.  L'hypertension  est  habituelle  aux  (uivirons  de  18  ou 
20  pour  la  maxima,  de  10  ou  12  pour  la  minima.  Il  esiste  une 
certaine  hypertrophie  cardiaque.  L’azotémie  est  modérée,  bien 
tolérée  pendant  longtemps  et  sa  progressivité  beaucoup  plus 
lente  que  dans  les  autres  néphrites  comme  .M.  Widal  le  souli¬ 
gnait.  L’origine  goutteuse  d'une  azotémie  tempère  donc  le  pro¬ 
nostic  fâcheux  ((ue  l’on  serait  tenté  d'établir  sur  le  simple  vu  de 
son  taux. 

Mis  à  part  la  céphalée,  les  vertiges,  les  .symptômes  fonction¬ 
nels  sont  pendant  fort  longtemps  réduits  au  minimum.  L'évo¬ 
lution  de  cette  sclérose  rénale  est  en  effet  très  lente.  La  mort 
survient  rarement  du  seul  fait  de  la  néphrite.  La  menace  est 
surtout  d'ordre  cardio-vasculaire  :  rupture  artérielle  avec 
hémorragie  cérébrale  ;  défaillance  ventriculaire  gauche,  paroxys¬ 
tique  (sous  les  traits  d’un  brutal  œdème  aigu  du  poumon,  \le 
crises  angineuses  ou  de  pseudo-asthme  cardiaque)  ou  progressive 
annoncée  par  l’apparition  de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée, 
d’un  bruit  de  galop,  le  fléchissement  de  la  tension  maxima  avec 
pincement  de  la  tension  différentielle.  1,’azotémie  vient  alors 
ajouter  ses  méfaits  et  le  malade  meurt  comme  un  rénal  ou  un 
cardio-rénal.  L’est  surtout  dans  la  goutte  saturnine  que  la 
néphro-sclérose  se  montre  particulièrement  sévère  car  à  la  noci- 
civité  de  la  diathèse  goutteuse  s’ajoutent  les  méfaits  sur  le  rein 
de  l'intoxication  par  le  ])lomb.  Si  nous  ignorons  encore  pour¬ 
quoi  le  saturnisme  crée  la  goutte  ou  y  prédispose  de  façon  si 
singulière,  nous  savons  })ar  contre  que  la  goutte  saturnine  brûle 
les  étapes,  aboutissant  à  des  lésions  rénales  sévères  qui  règlent  le 
pronostic,  le  goutteux  saturnin  succombant  habituellement 
par  le  rein. 

Le  gouty  kidney  de  Todd  se  présente  comme  un  petit  rein 
rouge  atrophique  a  caj)sule  épaisse  et  diflicile  à  détacher.  Celle-ci 
enlevée,  la  corticale  montre  une  surface  irrégulière,  bosselée 
de  granulations  et  de  kystes.  A  la  coupe  le  fait  majeur  est  l'atro- 
])hie  corticale.  I  lislologi([uement  ce  qui  frappe  tout  d'abord 
c’est  l’abondance  du  tissu  de  sclérose.  Ce  rein  est  avant  tout  un 
rein  scléreux,  les  lésions  vasculo-interstiiielles  sont  prédomi¬ 
nantes.  Les  altérations  glomérulaires  et  cellulaires  sont  cepen¬ 
dant  profondes. 

Les  lésions  interstitielles  sont  surtout  constituées  de  bandes 
fibro-conjonctives  (|ui,  |)arties  pour  la  i)lui)art  de  la  région 
capsulaire  et  prédominant  au  niveau  du  labyrinthe  où  elles 
compriment  et  étoulfent  les  glomérules,  vont  ' s'enfoncer  dans 
la  médullaire.  Ces  travées  de  sclérose  sont  faites  de  fibres  con¬ 
jonctives  parsemées  de  cellules  embryonnaires.  Les  altérations 
vasculaires  consislent  en  périartérite  et  endartérite  avec  dégé¬ 
nérescence  hyaline  aboutissant  à  l'épaississement  et  au  rétrécis¬ 
sement  des  Vaisseaux.  La  sclérose  artérielle  marche  donc  de 
l)air  avec  la  néi)hrite. 

Les  lésions  de  sclérose  glomérulaii'e  s'observent  à  tous  les 
stades.  La  sclérose  débute  |)ar  l'épaississement  de  la  cai)sule  de 
Ilowmann  doni  les  assises  montent  à  l’assaut  du  jieloton  vas¬ 
culaire  (|u'el!es  étranglent,  réalisant  linalement  la  classicpie  sclé¬ 
rose  du  glomérule  de  Malpighi  avec  sa  transformation  tihreuse 
ou  hyaline. 

La  sclérose  séi)are  et  étoulfe  les  tubes  uriiiifères.  Les  tubes 
contournés  voient  leurs  cellules  i)erdre  leur  bordure  en  brosse, 
s'ajjlatir  et  descpiamer  dans  la  lumière  du  tube.  Ils  i)renneut 
linalement  l’aspect  de  tubes  excréteurs.  Dans  les  zones  où  la 
sclérose  est  moins  marcpiée,  c'est-à-dire  dans  la  zone  des  gra¬ 
nulations,  on  voit  des  glomérules  encore  normaux  ou  hyjjertro- 
ldii([ues  et  on  noie  une  dilatation  des  tubes  sécréteurs,  (ju'on 
envisage  depuis  Chauffard  et  Lædrich  comme  un  processus 
réactionnel  hy|)ertro|)bi(jue  de  défense. 


Dans  des  cas  très  rares  enfin,  chezdesgoutleuxjcunes,  on  a  pu 
observer  des  lésions  de  néiihrosclérose  peu  alrophi([ue  et  excep¬ 
tionnellement  même  de  néjihrites  épithéliales  (Charcot  et  Cornil. 
Dickinson).  Ces  aspects  différents  du  rein  n’étant,  somme  toute, 
que  fonction  de  la  durée  de  l’évolution  morbide.  Si  les  formes 
parenchymateuses  sont  exceptionnelles,  la  raison  principale  en 
est  dans  la  longueur  de  l'évolution.  C'est  elle,  dans  cette  variété 
de  néiihropathie,  qui  règle  la  morphologie,  comme  Abrami  et 
Lichtwitz  l’ont  très  justem'mt  exprimé. 

Les  dépôts  aratiques  signalés  la  première  fois  par  Castelnau 
donnent  un  cachet  assez  jiarticulier  aux  lésions  de  la  néphro-sclé¬ 
rose  des  goutteux  qui  ne  ])ortent  en  elles-même,  nous  l'avons  vu, 
aucun  signe  de  spécificité,  aucune  marque  de  leur  étiologie.  11 
existe  en  effet,  dans  l’épaisseur  du  rein  des  goutteux,  des 
infarctus  uratiques  dont  on  a  voulu  même  faire  la  cause  de 
la  néphrite  et  dont  le  siège  a  été  l’objet  de  discussions. 

Ces  dépôts  siègent  exclusivement  dans  la  médullaire  avec  une 
])rédilection  pour  la  région  sus-papillaire  de  la  pyramide  (seuls 
Litten  et  Ebstein  ont  rapporté  des  exemples  de  localisation 
corticale).  Ils  se  présentent  sous  les  aspects  de  stries  ou  des 
traînées  linéaires,  d'un  blanc  brillant  qui  rayonnent  dans 
l'épaisseur  des  pyramides  à  partir  de  la  papille.  En  des  points 
plus  rares  ces  dépôts  se  préseiuent  comme  de  très  p.etites  gra¬ 
nulations  amorphes  d'un  blanc  éclatant. 

Rien  des  avis  ont  été  émis  sur  le  siège  exact  —  tubulaire  ou 
interstitiel  —  de  ces  incrustations  d’urate  de  soude.  Castelnau, 
Todd,  Virchow,  ’\^’agner,  Lancereaux  les  situent  dans  les  tubes 
droits.  Garrod,  Dickinson,  Rendu  les  localisent  dans  le  tissu 
intertubulaire. 

Charcot  et  Cornil  soutiennent  une  opinion  mixte  en  distin¬ 
guant  dans  les  infarctus  uratiques  des  reins,  d'une  part  des 
dépôts  non  cristallins  siégeant  dans  la  lumière  des  tubes,  sur 
lesquels  d'autre  j)art  s’implantent  des  cristaux  (jui  se  groupent 
en  manière  d’éventail  dans  l'intervalle  des  tubes. 

Le  siège  mixte  des  précipitations  uraticpies  :  extra-canalicu- 
laire  en  éventail  dans  le  tissu  conjonctif,  intra-canaliculaire  à 
l'intérieur  (tes  tubes  où  elles  servent  de  base  d'implantation  aux 
cristaux,  fut  conlirmée  par  Ranvier,  Gombaut,  puis  Rrissaud 
et  Rrécy.  Ces  derniers  auteurs  ont  précisé  la  disposition  des 
dépôts  en  distinguant  :  1"  des  gerbes  d'aiguilles  cristallines, 
disjjosées  on  rayons  de  roue  ou  en  éventail,  (jui  sortent  oblitiue- 
ment  de  la  lumière  des  tubes  droits  dilatés  en  traversent  les 
I)arois  pour  envahir  le  tissu  conjonctif  et  les  tubes  voisins  : 
2'>  des  amas  opaques  constitués  par  un  feutrage  de  cristaux  aci- 
culaires  siégeant  en  jilein  tissu  conjonctif  et  ne  présentant 
aucune  connexion  avec  les  tubes.  Ces  dépôts  constituent  de 
véritables  tophi  dont  ils  ont  la  constitution  (urate  de  soude). 
11  n'v  a  donc  rien  à  changer  à  la  vue  si  compréhensive  de 
Garrcxl  :  ■■  Ainsi  au  double  point  de  vue  de  la  constitution  chi- 
miciue  les  infarctiis  uraticpies  des  reins  ne  diffèrent  en  rien  des 
dépôts  crétacés  qui  incrustent  les  cartilages  articulaires  et  de 
ceux  qui  constituent  les  tumeurs  tophacées  développées  à 
l'extérieur  des  jointures  .. 

Ces  infarctus  d'urate  de  soude  peuvent  man([uer  dans  les  reins 
des  goutteux,  de  plus  ils  ne  sauraient  être  considérés  comme 
pathognomonitpies  car  des  incrustations  uraticpies  peuvent 
s'observer  chez  les  leucémiques,  les  pneumoniques  et  dans  les 
reins  des  nouveau-nés,  mais  à  vrai  dire  ces  incrustations  doi¬ 
vent  être  soigneusement  distinguées  des  dé|)ôts  d’urate  de 
de  soude  des  goutteux.  Elles  s'en  diiîérencient  par  leur  forme 
arrondie,  leur  couleur  jaune  d’or,  leur  siège  inl  ra-canaliculairf‘, 
leur  accumulation  dans  les  paj)illes  d'où  elles  irradient  eu  sui¬ 
vant  les  tubes  collecteurs,  l'absence  de  toute  alléraiion  de  I  épi¬ 
thélium  tubulaire  et  entin  et  surtout  par  leur  constituRou  cln- 
mi(|ue,  car  il  s'agit  d’urate  d’ammoniaque  et  non  d'urate  de 
soude,  comme  .\brami  et  Lichtwitz  le  rappelaient. 

L'urate  de  soude  n'est  pas  la  seule  concrétion  ([ue  1’ 
rencontrer  dans  le  rein  des  goutteux.  M.  Loeper  avec  à 
et  nous-méme,  a  pu  montrer  ([ue  certaines  concrétions  peuvei 
ne  lias  contenir  d’acide  uritjue  et  n’élre  laites  que  de  cholesl 
rine  et  d'oxalate  de  chaux  prestjue  exclusivement.  Nous  avoi 
rajqmrté  en  lt)2()  l'histoire  de  ce  gotdtetix  de  (il)  ans.  jiortei 
aux  avant-bras,  comme  aux  orteils,  de  tophi  caractéristiqu 
et  aux  deux  coudes  et  aux  genoux  d'hygromas  volumineii 
((ui  vint  motirir  d'tirémie  à  l'hôiiital  Tenon. 

L'un  de  ces  hvgromas  prélevé  peiulanf  la  vie  i 
l'acide  urique  et  les  tirâtes  qu'en  ([uantité  infinitésimale  ' 
autres  corps  au  contraire  v  dominaient  :  la  cholestérine  ' 
naissable  à  ses  tablettes  et  à  la  réaction  intense  de  Libermam  • 
et  l’oxalate  de  chaux.  Ce  malade  n’était  pas  seulement  un  gom 
leux  |)ar  ses  t()|)bi.  Il  l'étail  encore  jiar  .sesridns.  A  l'autopsie  its 
deu.x  reins,  atrophiés,  rouges,  déformés,  étaiei 
petites  coneré-tions  grisâtres  qui  faisaient  saillie  s 
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LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

us  ses  différentes  formes  :  PURE  —  GAFÉI>iÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
rations  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  AHrÉRlO-SCLBROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMI] 
GOUTTES,  GRAVBLLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
renne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  ^  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS  !  V< 
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UN  PRODUIT  NOUVEAU: 


rigoureusement  dosés  en  hydra¬ 
tes  de  carbone,  qui  permettent 
d’adapter  l’alimentation  à  la 
sévérité  du  régime  prescrit. 


seule  biscotte  faisant  35  °/o  d'hydrates  de  carbone, 
complète  la  série  des  pains  pour  diabétiques 

RÉGIME  TRÈS  SÉVÈRE: 


PAIN  DE  GLUTEN 

5  à  10°;  d'Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  SÉVÈRE: 


PAIN  D’ALEURONE 

10  à  15  °lo  d'Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  NORMAL: 


D  I A  B  É  T  I  C  BISCOTTES 


La  brochure  HEUDEBERT  : 
LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


SPÉCIAL  DIABÉTIC 

35  d’Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  DE  REPOS. 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 


FLUTES  AU  GLUTEI^ 

60  °/o  d'Hydrates  de  Carbone 


contenant  100  pages  de  conseils 
pratiques,  tableaux  analytiques, 
types  de  me'nus,  recettes  culinaires, 
pst  envoyée  gratuitement  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs  sur  demande 
adréssée  à  ; 

HEUDEBERT,  85,  rue  Henri 
Barbusse,  NANTERRE  (Seine). 
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ORTHOSIPHENE 


Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Ortfaosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMUUNT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  ANTIURIQUE 

HÉPATIQUES  ET  RENALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

LE  T^XJX;  IDE  L’-A^ZOTÉLIIE 
F^résenté  en  Ampoules  buvables  de  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHENE 

est  indiqué  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V*^ 


4exwUÙ24  pura 


eitacîemert  dosées  en  mgr.  d'hormones  cristallisées. 


/^Tegtovi  rci  i'i'' 

dans  risisaf^isanee  d’hormone  mâle  ? 


Phénomènes  de  dépression  inîelleciuelle, 
diminution  de  l'énergie  physique, 
tr^somnie. 

hypogénitalisme  et  diminution  de  la  puissance, 
hypertrophie  de  la  prostate. 


Q 


dans  i’insuffisanee  ovarienne: 


Troubles  menstruels. 
Affections  de  la  ménopause. 


Q 


Proluton 

dans  la  carence  de  l'hormone 

du  corps  Jaune: 


Hémorragies  gynécologiques. 
Dysménorrhée. 


*  Le  TËSTOVIRON  est  préparé  d’après 
un  procédé  breveté. 

Le  graphique  ci-dessous  démontre  l’aug- 
mentaiion  de  l’activité  duTESTOVÏRON 
obtenue  par  l’éthérification  de  la  testo¬ 
stérone. 

Croissance  de  la  crête  de  diapon,  mesurée 
en  surface,  en  X 

-  après  uire  seule  injection  de 

Î  mgr.de  TËSTOVIRON  dans  o.j  c.c. 
d’huile  de  sésame. 
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MAXIMUM 

D’EFFICACITÉ 


MINIMUM 
DE  TOXICITÉ 


I  influence  sur  le  système 


MÉDICATION  ÉTIOLOGIQUE  DE 


TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

GASTRO-INTESTINAUX  —  HÉPATO-BILIAIRES  —  GÉNITO-URINAIRES 
CARDIO- VASCULAIRES  —  RESPIRATOIRES 

Comprimés  —  Ampoules  —  Suppositoires 


R.  L.  MATHIVAT 
66,  Rue  de  la  Pompe,  PARIS 


Laborat. 
National 
de  contrôle 
Dossier  27 


Littérature 
et  Echantillons  ' 

Laboratoires 

DESCOURAUX  &  Fils 

62, 

Boulev.  du  Temple 

PARIS  (X|o) 


DR AGÈ VAL 

(DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  d  6  par  24  heures 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artériosclérose  -  Hypertension  artérielle 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  d  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Passiflore 
Crataegus 
Valériane 
lutyléthylmalonylurée] 


\  Nitrite  et  Si  licite] 
de  soude 
Scille 
Crataegus 
Muguet 


Gui 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes)  yCaCLîii 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs  \ 

15  gouttes  à  ux  jois  par  wur  (Enjants  :  6  d  8  gouttes  deux  fois)  \  || 

Accidents  sériques  \ 
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:i  la  coupe,  leurs  pyramides  étaient  sillonnées  de  traînées  brillan- 
I  es,  presque  dorées  et  micacées.  Au  microscope  la  couche  corticale 
montrait  à  côté  de  kystes  d'ordre  banal  des  taches  oi)aques, 
irrégubères,  remplies  tantôt  d'une  matière  amorphe,  granu¬ 
leuse  à  peine  rosée,  ou  d’une  matière  plus  dense  fortemenl 
teintée  par  l'cosine,  cavités  (fue  l'on  pouvait  dilTicilemenl 
rapporter  à  des  dilatations  tubulaires  et  ([ui  n’étaient  limitées 
c|ue  par  le  tissu  conjonctif.  On  voyait  aussi  dans  la  pvramide 
des  cavités  plus  arrondies,  plus  pleines,  contenant  des  cylindres 
ou  des  bouchons  d’une  substance  plus  opacpie  colorée  en  rouge 
vif  par  l’éosine,  en  noir  par  l’osmium  et  limitées,  elles,  par  une 
assise  cellulaire  mince  et  régulière,  vestige  évident  de  la  couche 
épithéliale  aplatie.  Les  amas  corticaux  semblaient  déposés  dans 
le  tissu  conjonctif  fort  épaissi  du  rein.  Les  cylindres  pvramidaux 
occupaient  vraisemblablement  des  tubes  droits.  Nous  croyions 
par  le  dosage  chimicpie  trouver  de  l’urate  de  soude.  Or  l’exa¬ 
men  pratiqué  après  râclage  ne  nous  donna  aucune  réaction  de 
la  murexide  :  bien  au  contraire,  encore,  la  réaction  deLibermann 
intense  et  ([uelques  cristaux  atypicpies  d’oxalate. 

Le  sujet  ])résentait  également  une  forte  oxalémie,  aussi 
avons-nous  pu  parler  chez  ce  sujet  de  goutte  oxalo-cholestêrini- 
que. 

Ainsi,  à  côté  des  infarctus  uratiques,  le  rein  des  goutteux  pré¬ 
sente  parfois  des  dépôts  cholestérinitpies  et  d'oxalate  de  chaux 
au  sein  même  de  son  j)arenchyme.  Pareils  faits  montrent  la 
complexité  de  la  i)hysio-pathologie  de  la  diathèse  goutteuse 
el  ([u’à  côté  de  l’acide  urique  d’autres  métabolismes  sont  éga¬ 
lement  viciés,  du  moins  chez  certains  goutteux  comme  celui 
dont  nous  rapportions  l’observation. 

Le  mécanisme  de  ta  formation  des  infarctus  uratiques  des  reins, 
ou  plus  exactement  de  la  précipitation  intra-parenchymateuse 
des  dépôts  d’urate  de  soude,  soulève  un  certain  nombre  de 
problèmes  quo  Abrami  et  Lichtwitz  ont  très  clairement  exposés 
au  Congrès  de  Vittel.  Certains  auteurs  ont  pensé  cpie  l’envahisse¬ 
ment  du  rein  se  faisait  par  voie  canaliculaire.  Cette  localisation 
tubulaire  initiale  tire  argument  de  ce  tait  ((ue  l’acide  urique 
étant  éliminée  par  les  mines,  il  est  naturel  que  les  cristaux 
d'urate  se  déposent  à  l’endroit  où  l’urine  se  forme.  Des  cristal¬ 
lisations  secondaires  s’ajoutant  au  dépôt  initial  perforeraient 
les  canaux  urinaires  et  se  continueraient  dans  le  tissu  interstitiel. 

La  localisation  ])urenient  interstitielle  ai)paraît  cei)endant 
plus  vraisemblable,  non  seulement  par  l’analogie  de  constitution 
des  infarctus  intrarénaux  et  des  tophi  périphéricpies  mais  encore 
pour  d’autres  raisons  plus  importantes  Cfu’ont  soulignées  Abrami 
et  Lichtwitz:  Le  sang  renferme  de  l’urate  de  soude,  or  ce  sont 
précisément  des  cristaux  d’urate  de  soude  que  l’on  trouve  dans 
le  rein,  et  non  des  cristaux  d’acide  uri(|ue  ((ue  l’on  devrait  trou¬ 
ver  si  les  déi)ôts  se  faisaient  --  comme  dans  la  lithiase  rénale 
dans  les  canaux  urinifères.  Le  siège  médullaire  des  infarctus 
urati([ues  est  également  en  faveur  de  l’origine  sanguine,  car  la 
sécrétion  de  l’acide  uricpie  se  faisant  au  niveau  des  tubes  con¬ 
tournés  c’est  au  niveau  de  la  corticale  (fue  devraient  se  faire  les 
dépôts  urati([ues  dans  l’hypothèse  de  la  localisation  tubulaire 
initiale.  Retenons  <!e  cette  étude  des  concrétions  tissulaires 
intra-rénales  (jue  l’acide  uricpie  dans  la  goutte  n’est  qu’un 
témoin  —  le  plus  objectif  certes  ■  d’une  maladie  tissulo- 
humorale  en  fait  ebaucoup  plus  complexe.  La  cholestérine, 
loxalate  de  chaux  peuvent  y  jouer  un  rôle  imimrtant.  à  côté 
d'autres  substances  encore  à'trouver  qui,  comme  celles-là.  reflé¬ 
teraient,  dans  le  sang  comme  dans  les  tissus,  la  perversion  plus 
généiale  et  encore  mystérieuse  du  sang  des  goutteux.  Loinme  le 
dit  avec  justesse  Folin  :«  Si  ce  n’avait  été  le  fait  que  l’acide  uricpie 
a  cause  de  son  insolubilité  est  si  facilement  trouvé  dans  les 
articulations  il  aurait  certainement  fallu  un  très  long  temps 
avant  epPon  ait  pu  établir  un  raitport  défini  entre  l’acide  urique 
la  goutte  ».  La  cholc'stérine  et  les  oxalates  traduisent  de 
jaçon  suggestive  les  troubles  parallèles  chez  le  goutteux  du  méta¬ 
bolisme'  des  graisses  et  peut-être  aussi  des  sucres,  comme 
-M.  Loe]ier  y  a  insisté  en  individualisant  la  goutte oxalo-cholesté- 


,  Lee  t'athogénie  de  la  néphrite  goutteuse  s’est  longtemps  attar 
a  Voir  clans  ces  précipitations,  et  à  l’éliminaticm  de  l’iirate 
soude  un  excès,  la  raison  même  de  la  sclérose  rénale.  Or  il 
bien  (léinontré  actuellement  cpie  l’incrustation  uric]ue  ne  saurait 
explicpicr  la  néphrite  car  »  il  devrait  enfin  exister  cpielcpies  cas 
pris  au  début  d'infarctus  uratic[ue  sans  néphrite.  Or  on  n’en 
oonnaft  pas,  alors  cpie  par  contre  il  est  habituel  d’observer  chez 
os  goutteux  des  néphrites  sans  aucun  dépôt  d'urate  »  (Abrami 
01  Lii  h(  L  iPiiuiaation  d’urate  de  soucie  en  excès  a  été 

""‘liée.  Flic  suflirait  pour  I.écorché  el  Talamon  à  provocpier 
lie  véi-itable  néphrite.  .Si  ri'xjiérimentation  confirme  certes 
(Ic'^^  i  '""’ive  pour  le  rein  de  l’acide  uricpie,  il  existe  ce()endanl 
‘S  b\  iieruricéinies  non  goutteuses  et  la  leucémie  en  est  le  pro¬ 


totype  —  où  le  rein  élimine  quotidiennement  des  quantités 
importantes  d’acide  urique  sans  que  survienne  le  moindre 
signe  d’atteinte  rénale. 

Ainsi  ni  la  néphrite  par  élimination  d’acide  urique  ni  la  sclé¬ 
rose  rénale  secondaire  aux  dépôts  cristallins  ne  peuvent  être 
admises  clans  la  production  du  goutykidney  de  Todd.  Et  l’on 
est  conduii  à  adme+tre  avec  Widal.  T.emierre  et  Pasteur  Vallery- 
Haclot  ciiie  ■  si  la  néphrite  chronicpie  est  assez  fréc[uenle  chez  les 
goutteux  déjà  âgés,  il  n’est  jias  démontré  d’une  façon  évidente 
C[ue  la  goutte  soit  elle-même  la  cause  des  lésions  rénales.  Peut- 
être  n'y  a-t-il  là  qu’une  cfuestion  de  terrain  prédisposant  à  la 
fois  à  la  goutte  et  à  la  néphrite  chronic[ue,  les  deux  affections 
étant  au  mêmé  litre  la  consécpience  d’une  même  cause  lointaine, 
mais  n’étant  jias  subordonnées'  l’une  à  l’autre  ».  C’est  égale¬ 
ment  l’opinion  de  Llewelyn  Jones  qui  est  «  disposé  à  croire 
qii"  le  fréquent  empiètement  des  deux  maladies  l’une  sur  l’autre 
est  en  grande  partie  dû  à  cela  que  les  facteurs  tels  que  l’excès 
de  boisson,  la  suralimentation  cpii  déterminent  l’éclosion  de  la 
goutte  sont  exactement  identiciues  à  ceux  cpii  favorisent  le  déve¬ 
loppement  du  rein  granuleux.»  Pour  Abrami  et  Lichtwitz  éga¬ 
lement,  le  rein  de  Todd  ne  peut  être  considéré  coinmeune  néphrite 
provoejuée  par  la  goutte  mais  comme  une  «  néphropathie  méta¬ 
bolique  »  du  môme  tvpe  c[ue  celle  cju’on  observe  chez  les  obèses, 
les  diabétiques  et  les  lithiasicpies. 

5°  Rapports  de  la  goutte  et  de  la  lithiase  rénale 
Le  rein  graveleux  de  Rayer 

La  lithiase  urique  est  fréquente  chez  les  goutteux.  Il  semble 
qu’un  tiers  des  goutteux  soient  en  même  temps  des  lithiasiques, 
pour  Abrami  et  Lichtwùtz.  T, a  lithiase  ouvre  en  général  la 
scène,  la  goutte  survient  plus  tard.  Lorscpie  les  crises  articulai¬ 
res  sont  les  premières  en  date,  il  n’est  pas  rare  cju’elles  dispa¬ 
raissent  lorsque  les  coliques  néphrétiques  se  déclarent.  Le  balan¬ 
cement  et  l’alternance  des  deux  ordres  d’accidents  sont  des 
données  classiques. 

Il  est  à  noter  cpie  les  accidents  de  la  lithiase  rénale  furent 
les  premiers  déciits  dans  l’histoire  du  rein  goutteux,  mais  on 
s’était  attaché  uniquement  à  la  description  de  la  gravelle  pro¬ 
prement  dite.  Lomme  le  rappellent  Abrami  et  Lichtwitz,  c’est 
Lhomel,  Liviale  et  surtout  Rayer  qui  décrivirent  les  différentes 
lésions  des  reins  associées  à  la  lithiase,  et  on  donne  le  nom  de  rein 
de  Rayer  à  »  l’association  aux  lésions  habituelles  du  bassinet 
observées  dans  la  lithiase,  d’une  néphrite  et  de  concrétions 
jaunes  ou  rouges  d’acide  uricfue  qui  siègent  en  plein  parenchyme 
rénal  autant  dans  la  corticale  que  la  médullaire  ».  La  topogra¬ 
phie, la  constitution  des  précipitations  sont  donc  très  différentes 
de  celles  du  rein  goutteux  où  les  dépôts,  exclusivement  médul¬ 
laires,  sont  linéaires  el  non  arrondis,  blanc  éclatant  et  non  jaunes 
ou  rouges,  enfin  sont  constitués  d’urate  de  soude  et  non  d’acide 
uriipiP. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  rein  de  Rayer 
avec,  M.  Loeper,  alors  que  nous  avions  l’honneur  d’être  .son 
interne.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  58  ans  atteint  tle  goutte 
deiniis  quatre  ans.  avec  toplius  ulcéré  du  gros  orteil  gauche,  qui 
vint  mourir  à  l’hôpital  Tenon  en  awil  1P2().  L’autopsie  montra 
(les  reins  scléreux  en  meme  temps  ipie  gra^eleux.  L’un  des 
bassinets  contenait  de  la  poussière  de  calculs  autour  d’un  calcul 
typicpie  (le  la  grosseur  d’une  noisette.  Ifislologiquement  on 
notait,  à  un  faible  grossissement,  un  affaissement  sous-cortical 
de  la  zone  glomérulaire  qui  iirésentail  toutes  les  altérations 
classiques  de  la  sclérose  glomérulaire  jusqu’à  l’atrophie  com¬ 
plète  en  ])ain  à  caclu'ter.  L’artère  glomérulaire  montrait  à  son 
entrée  un  anneau  de  dégénérescence  hyaline  tout  à  fait  caracté- 
risliipie.  Les  vaisseaux  étaient  épaissis.  Fin  certains  points  de  la 
corticale  on  notait  des  inliltrats  leucocytaires  abondants  au 
sein  (lesc[uels  se  découpaient  des  amas  de  contour  irrégulier 
dont  le  centre  était  constitué  par  une  substance  amorphe  teintée 
en  brun  par  l’acide  osmique  d’où  se  détachaient  parfois  de  véri¬ 
tables  coiqis  inin-iformes  graisseux  analogues  aux  lipo’ides  (pie 
l’on  rencontre  dans  l’hypophyse  e'  les  plexus  choroïdes.  Cejien- 
daiù  les  iilacards  fypicpies  (le  cholestérine  si  abondants  dans 
l’autre  cas  précédemment  étudié  par  M.  Loeper  et  nous-même, 
n’ont  pas  été  retrouvés.  En  outre  il  existait  une  dilatation  niar- 
(piée  (Tun  grand  nombre  de  tubes  et  de  l’œdème  du  tissu  con¬ 
jonctif  intertubulaire,  altérations  secondaires  liées  à  la  gêne 
lirobable  de  l'évacuation.  11  s’agissait  en  effet  ici  d’un  rein  de. 
rétention  et  de  distension,  rein  lithiasi(]ue,  en  même  temps 
que  rein  scléreux. 

Goutte  et  lithiase  représentent  deux  aspects  iiarticuliers 
d’une  même  perturbai  ion  humorale,  la  diathèse  uri(uie.  Lomme 
le  soulignent  .\brami  et  Lichtwitz  ce  n’esi  pas  tant  l’excès  d’acide 
uri(|ue  dans  les  urines  (|ue  l’altération  du  solvant  lui-même  qui 
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rend  compte  de  la  prccipitalion  intra-canaliculaire  dans  le  rein  | 
lithiasique.  Lithia.se  et  goutte  sont  i)oiir  Abrami  deux  afTections 
différentes,  l’ime  est  une  maladie  du  milieu  urinaire,  l'autre  esj 
une  maladie  tissulaire.  Ce  ([u’elles  ont  de  commun  pour  Abrami, 
c’est  que  c’est  le  même  réactif  qui  les  extériorise  et  ce  réactit 
c’est  l'acide  urique.  Toutes  deux  surviennent  chez  les  mêmes 
individus  par  suite  de  troubles  du  métabolisme  général  encore 
imparfaitement  élucidés. 

Ayant  étudié  les  différentes  manifestations  rénales  au  cours 
de  la  goutte,  comme  les  accidents  lithiasi(jues  (pii  teur  sont 
associés,  il  nous  reste  à  envisager  un  dernier  aspect  du  problème 
à  savoir  le  rôle  du  rein  dans  le  déterminisme  de  la  goutte. 

La  part  du  rein  dans  la  pathogénie  de  la  goutte 

Pour  Garrod  la  part  du  rein  était  importante  dans  la  pathogé- 
niede  la  goutte.  La  rétention  rénale  engendrerait  l’hyperuricémie, 
la  précipitation  des  urates  dans  les  articulations  et  les  tissus 
n’étant  que  la  conséquence  de  l'hyperuricémic.  Mais  les  mani¬ 
festations  tissulaires  de  la  goutte  ne  paraissent  pas  liées  à  la 
seule  hyperuricémie,  car  de  nombreux  exemples  iirouvent 
qu’une  hyperuricémie  par  rétention  (néphrites  aiguës  et  chro¬ 
nique)  ou  une  hyperuricémie  par  excès  de  production  d'acide 
urique  (leucémies  en  particulier  (peut  exister  de  façon  durable 
sans  que  l’acide  urique  se  précipite  dans  les  articulations  ou 
du  moins  sans  réaliser  la  goutte.  Certes  l’examen  nécropsique 
des  brightiques  apu  montrer  parfois  l’existence  de  dépôts  d’urate 
de  soude  dans  les  articulations  (Ord  et  Greenfield,  Norman 
Moore,  Luff)  comme  le  rappellent  Abrami  et  Lichtwitz,  mais  ces 
outtes  secondaires  sont  le  plussouvent  latentes  et  l’incrustation 
écouverte  d’autopsie.  De  mèmechezun  sujet  d’une  cinquantaine 
d’années,  atteint  de  leucémie  myélo’ide  et  traité  par  la  radio¬ 
thérapie,  nous  avons  observé, il  y  a  queUpies  années,  une  crise  de 
goutte  articulaire  aiguë  du  gros  orteil,  après  cin([  séances  de 
rayons  X.  Il  est  une  vingtaine  d'observations  de  cet  ordre, 
comme  le  soulignent  Abrami  et  Lichtwitz  qui  ont  bien  voulu  rap¬ 
peler  notre  observation.  Bien  que  notre  leucémic[ue  n’eût  jamais 
fait  antérieurement  de  crise  de  goutte,  on  peut  se  demander 
toutefois  avec  Abrami  et  Lichtwitz,  si  on  n'a  pas  affaire  «à  des 
sujets  âgés  de  souche  goutteuse,  chez  lescfuels  l’hyperuricémie  a 
précipité  une  crise  que  le  terrain  rendait  inévitable 

D’autre  part  si  l'hyperuricémie  créait  la  goutte,  à  mesure  cpie 
la  sclérose  rénale  s’aggrave  chez  le  goutteux  ou  devrait  voir  se 
répéter  plus  souvent  les  crises,  or  c’est  l’inverse  qui  s’observe,  les 
accès  articulaires  tendant  au  contraire  à  disparaître  eu  pareil  cas. 

Gomme  nous  le  disions  au  début  de  cet  exposé  l’inconnue  car¬ 
dinale  dans  les  maladies  précipitantes  telles  (pie  la  goutte,  réside 
dans  le  mécanisme  de  la  fixation  et  de  la  précipitation  tissulaire 
de  substances  non  nécessairement  en  excès  dans  le  sang  et  en 
tout  cas  très  loin  de  leur  taux  de  saturation  dans  le  sérum.  Il 
nous  manque  encore  des  données  essentielles  sur  le  moyen 
d’apprécier  cette  uricoj)exie  tissulaire. Chez  le  goutteux,  Abrami 
et  Lichtwitz  ont  rappelé  cependant  que  l’épreuve  des  bilans  per¬ 
met  de  se  rendre  compte,  dans  une  certaine  mesure,  de  l’avidité 
des  tissus  pour  l’acide  urique;  Si  l’on  injecte  à  un  goutteux  de 
l’acide  urique  ou  si  on  lui  fait  ingérer  des  nucléo-protéides  (ris 
de  veau)  on  note  d’une  part  que  l’acide  uri((ue  est  iiresque  toujours 
mal  éliminé,  mais  il  peut  l’être  soit  par  imperméabilité  rénale, 
soit  par  fixation  tissulaire.  A  l’hypo  uricurie  iirovocpiée  corres- 
ond  dans  certains  cas  une  hyperuricémie  nette  et  ce  serait  là 
indice  d’un  mauvais  fonctionnment  rénal.  Dans  d’autres  cas 
le  taux  de  furicémie  ne  varie  pas,  ici  l’hypo-uricurie  ne  traduit 
pas  l’imperméabilité  du  rein  mais  témoignerait  du  degré  de 
l’affinité  des  tissus  pour  l’acide  urique. 

On  a  cherché  à  préciser  les  raisons  de  cette  attinité  spéciale 
des  tissus  (urato-histéchie  de  Guzdent).  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  recherches  modernes  sur  le  rôle  de  l’allergie  tissulaire,  sur 
les  lésions  nécrotiques  préalables,  point  d’aiipel  de  la  luécijiita- 
lion  uratique  (la  nécrose  libérant  des  composés  susceptibles  de 
modifier  les  conditions  de  solubilité  de  l’acide  uricpie  dans  une 
zone  très  localisée, ce  ejui  expliquerait  sa  préci{)itation,  comme 
le  suggère  P.  de  Graciansky  dans  son  importante  thèse  loide 
récente).  Nous  ne  saurions  (lévelopper  ces  données  avec  l’am¬ 
pleur  qu’il  conviendrait  et  c'est  pourtant  dans  cette  voie  (pie 
nous  pressentons  des  solutions  possibles  aux  problèmes  toujours 
en  suspens. 

Les  Dieux  seuls  —  disait  .Nrétée  connaissent  la  nature 
de  la  goutte.  Il  nous  faut  reconnaître  (jue,  depuis  le  vieil  et 
célèbre  adage,  ils  en  ont  gardé  jalousement  le  secret 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  avril  19.30 

Étiologie  générale  de  1  épilepsie  ess(mlielle.  -  M.  L. 
Babonneix.  —  Les  causes  de  i’épilepsie  essentielle  peuvent 
être  divisées  en  trois  groupes,  selon  que  leur  influence  est 
douteuse  :  consanguinité,  hérédité,  helminthiase  ;  impossible 
à  préciser  faute  de  documents  :  troubles  endocriniens,  ou,  au 
contraire,  évidente  :  alcoolisme  des  parents,  traumatismes 
obstétricanx,  infections,  tant  générales,  dont  surtout  l’hérédo- 
syphilis,  que  locales  et  dues  à  un  virus  neurotrope.  Si  cette 
conception,  fondée  sur  l’étude  de  3.55  cas  personnels,  est 
exacte,  elle  conduit,  du  même  coup,  à  une  prophylaxie  qui 
consistera  essentiellement  à  combattre  l’alcoolisme,  à  réduire 
au  minimum  les  traumatismes  obstétricaux,  à  prendre  toutes 
les  mesures  nécessaires  pour  empêcher  l’extension  et  la  propa¬ 
gation  des  maladies  infectieuses. 

Nouveaux  résultats  des  expériences  de  prophylaxie 
collective  antipaludique  en  Tunisie.  —  MM.  Robert 
Dupoux,  Raymond  Barthas,  Albert  Antoine  et  M.  Tahar 
Garall. 

Dix  années  d’application  de  la  vaccination  des  enfants 
par  le  B.  C.  G.  à  Belgrade.  —  Mme  Smilj a  A.  Kostic- 
Jocksic  a  vacciné  5.150  nouveau-nés  et  3ô  enfants  plus  âgés 
appartenant  à  tous  les  milieux  sociaux,  par  la  voie  buccale  en 
trois  doses. 

Les  enfants  vaccinés  à  la  naissance  se  développent  norma¬ 
lement,  même  mieux  que  les  enfants  non  vaccinés.  L’auteur 
n’a  pas  constaté  d’hypotrophies  dues  au  B.  C.  G.  et  consécu¬ 
tivement  à  la  vaccination  par  le  B.  C.  G.  n’a  noté  que  des 
adénites  suppurées  du  cou,  survenant  dans  1  à  4  p.  100  du 
nombre  des  enfants  vaccinés  et  surveillés. 

«  Dans  trois  cas  seulement,  dit  Mme  Smilja  Kostic-.locksic, 
nous  avons  observé  des  infiltrations  pulmonaires  apyréti¬ 
ques  ;  ces  infiltrations  ont  été  constatées  chez  des  enfants 
âgés  de  2  à  5  mois,  il  n'y  avait  presque  aucun  signe  clinique, 
elles  n’ont  été  décelées  que  fortuitement,  au  hasard  d’une 
radioscopie.  Les  signes  d’infiltration  disparaissent  d’ailleurs 
au  bout  de  quatre  à  huit  semaines  sans  laisser  de  traces,  sans 
même  augmentation  de  volume  appréciable  des  ganglions 
hilaires. 

«  Ce  qui  est  surtout  important,  c’est  le  sort  des  enfants  vac¬ 
cinés  continuant  à  vivre  dans  un  milieu  infecté.  Nous  avons 
suivi  124  enfants  qui  ont  vécu  au  contact  d'un  parent  conta¬ 
gieux,  ce  qui  fait  sur  le  nombre  des  enfants  contrôlés  environ 
9  p.  100.  Un  certain  nombre  de  ces  enfants  présente  des  trou¬ 
bles  à  caractère  tuberculeux  qui,  presque  tous,  ont  une  suite 
bénigne.  Ces  enfants  ont  vécu  dès  le  premier  jour  de  leur 
naissance  dans  un  milieu  très  infecté  par  la  tuberculose,  de 
sorte  que  l’infection  par  le  bacille  virulent  a  été  synchrone 
avec  la  vaccination  par  le  B.  G.  G.  Dans  ces  conditions, 
aucun  doute  n’etait  possible  sur  l’inutilité  de  l’intervention 
du  point  de  vue  prémunition. 

«  Sur  le  nombre  total  des  enfants  contrôlés,  nous  avons  enre¬ 
gistré  75  cas  de  mort,  soit  5,6  p.  100  de  mortalité  générale. 
Pour  la  plupart,  ces  enfants  sont  morts  de  troubles  digestifs 
par  absence  de  soins  éclairés  (’27)  ;  les  maladies  pulmonaires 
non  spécifiques  ont  causé  la  mort  de  19  ;  2E  ont  succombé  a 
des  causes  diverses  ;  7  à  la  tuberculose.  Ceite  dernière  mala¬ 
die  intervient  donc  pour  9,3  p.  100  des  causes  de  mort,  et 
pour  0,52  p.  lÜO  des  décès  chez  les  enfants  vaccinés  et  sur¬ 
veillés,  pourcentage  très  faible  comparé  à  celui  constaté  chez 
les  enfants  non  vaccinés.  Nous  avons  pu  faire  l’autopsie  de 
presque  tous  les  enfants  vaccinés  morts  de  tuberculose.  Les 
épreuves  biologiques  et  les  examens  anatomo-pathologiques 
ont  montré  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  virulente  chez  des 
sujets  vivant  au  contact  de  tuberculeux.  > 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  (tu  mercredi  19  avril  1939 

Dccliisioii  du  grcle  au  cours  d’uue  lièvre  tyt'hos'b-.  -- 

M.  Alglave  a  observé  une  occlusion  par  bride  développée  a  la 

I  fin  de  l’iléon.  Il  a  réussi  à  lever  l’obstacle  sans  qu’il  sou 
I  nécessaire  de  faire  une  fistulisation  de  l’intestin. 
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Carron  ® 


MEDICATION  PHOSPHOREE  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAX8MA  -  TOLÉRftNCE  PRRiFAITE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHOREE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


FORMES 

D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 

SIROP  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laborafoire  CARRON  -  69,  Rue  de  Saint-Cloud  -  CLAMART  (Seine) 


STANNOXYL 

FURONCULOSE 

et  toutes  maladies 
à  staphylocoques, 
anthrax,  orgelets, 
abcès  du  sein,  acné. 

Produit  â  base  d’étain 
;  :  :  et  d’oxyde  d’étain  :  : 

préparé  d'après  les  travaux 
scientifiques  de  A.  FROUIN 

LABORATOIRES  ROBERT  &  CARRIÈRE 

1  et  1  bis.  Avenue  de  Villars,  PARIS 
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A  propos  du  traitement  des  plaies  articulaires.  - 
M.  Marquis  rappelle  que  les  règles  qui  autorisent  la  suture 
primitive  des  plaies  articulaires  sont  toujours  valables  et  que 
la  méthode  conserve  tous  ses  droits  maigre  les  critiques 
récemment  soulevées  à  l’Académie.  L’association  du  chirur¬ 
gien  et  du  bactériologiste  est  d’ailleurs  indispensable  pour 
autoriser  ou  interdire  cette  technique. 

Epithélioma  du  jéjunum  perforé  en  péritoine  libre. 
—  M.  Salmon  de  Marseille  a  eu  à  intervenir  en  présence  d’un 
tableau  de  perforation  gastro-duodénale .  A  l’opération  c’est 
en  explorant  le  jéjunum  qu’il  découvrit  une  tumeur  voisine  de 
l’angle  duodéno  jejunal.  et  accompagnée  d’une  grosse  adéno¬ 
pathie.  Il  fit  une  résection  large  (70  cm.)  suivie  d’une  anasto¬ 
mose  termino-terminale.  Les  suites  furent  bonnes  malgré  des 
complications  bronchiques.  11  s’agissait  d’un  épithélioma 
mucipare. 

Les  observations  du  même  ordre  sont  peu  fréquentes.  Il 
est  exceptionnel  que  la  guérison  survienne.  (Rapport  de 
M.  Sénèque.) 

Kacteurs  étioloqiques  des  grossesses  tulraires  extra- 
utérines.  —  M.  Okiaczyc  rapporte  le  travail  de  M.  Diaz 
(vlargaü).  Cet  auteur  pense  d’après  les  observations  de  sa 
pratique  que  les  grossesses  ectopiques  sont  souvent  rencon¬ 
trées  chez  des  femmes  ayant  subi  auparavant  une  opération 
conservatrice  sur  les  annexes  ou  l’utérus. 

Myosite  crurale.  —  M.  Luzuy  (lUois)  a  pratiqué  chez  un 
homme  l’ablation  d’une  tumeur  mollasse  des  adducteurs  qui 
se  révéla  être  uue  myosite  chronique.  Dans  les  antécédents 
du  malade,  on  trouve  une  ostéomyélite  de  l’extremité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  L’examen  bactériologique  ne  permit  pas 
d’identifier  le  microbe  en  cause.  (M.  Wii.moth  rapporteur.) 

Kyste  du  grand  éitiploon.  —  MM.  Brette  et  Durai 
iMarinc)  ont  observé  chez  un  homme  de  27  ans  un  kyste  du 
grand  épiploon  dont  le  début  fut  marqué  de  signes  abdomi¬ 
naux  aigus.  Il  s’agissait  d’un  lymphangiome  kystique  intra- 
épiploïque  contenant  une  grande  quantité  de  tissu  graisseux. 
L’examen  radiologique  avec  insufflation  du  côlon  permet  de 
bien  situer  les  kystes.  Il  est  souvent  nécessaire  d’enlever 
la  plus  grande  partie  de  l’épiploon.  (Rapport  de  M.  Fèvri-,) 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  i’en- 
chevillement  sous  cutané.  —  M.  Richard  rappone  un  tra¬ 
vail  de  M.  Gruca  (Lwow)  qui  tient  compte  de  vingt-huit 
observations.  La  technique  de  l’auteur  a  varié.  Au  début, 
après  réduction  orthopédique,  enchevillement  par  broche 
traversant  le  col,  la  tête,  le  cotyle  et  le  plâtre  et  lever  au  bout 
de  huit  jours  avec  béquilles. 

Dans  une  deuxième  série,  l’auteur  a  employé  le  clou  de 
Smiih- Petersen  mis  en  place  à  l’aide  d’un  appareil  spécial. 
Cet  appareil  a  été  ultérieurement  modifié  pour  as'-urer  plus 
de  sûreté  à  la  méthode.  Les  résultats  sont  dans  l’ensemble 
corrects. 

Importance  de  l’examen  du  fond  d’odl  dans  les  trau¬ 
matismes  cérébraux.  —  M.  Daaiel  Ferey  (Saint  Vlalo)  rap¬ 
pelle  a  quel  point  il  est  souvent  difficile  de  préciser  le  côté 
ou  il  faut  intervenir  dans  les  cas  où  se  pose  une  indication 
opératoire  lors  des  traumatismes  cérébraux .  L’étude  systé¬ 
matique  de  la  stase  papillaire  permet  sans  doute  de  poser 
plus  tôt  l’indication  opératoire,  et  donne  une  indication  de 
côte  non  négligeable  lorsque  manquent  les  signes  habituels 
de  localisation.  Les  signes  de  souffrance  de  l’œil  apparaissent 
très  tôt,  et  au  début  du  moins  ils  sont  souvent  unilatéraux. 

M-  de  Martel  pense  que  le  signe  bien  connu  des  neuro- 
chimrgiens  traduit  seulement  une  hypertension  du  liquide 
Céphalo-rachidien,  qu’il  n’est  pas  constant  et  qu’en  réalité  il 
manque  souvent  chez  des  sujets  âgés. 

M.  Dutaillis  dit  que  la  stase  comme  la  mydriase  peuvent 
etre  contro  latérales  dans  au  moins  20%  des  cas.  Le  signe  par 
®°”^®j^Qdent  n’a  pas  de  valeur  absolue,  même  comme  signe 

jOaniel  Ferey  pense  qu’on  ne  peut  pas  comparer  la  stase 
papillaire  des  traumatisés  du  crâne,apparue  de  manière  aigue 
vec  la  stase  progressivement  développée  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales 

— ^^■'“f^tiipe  liitrapéritoiiéîile  des  anus  contre  nature. 
lg.,g  '  pierre  Durai  donne  une  nouvelle  statistique  ue  11)29  à 

U».  11  a  eu  11  cas  avec  2  morts  et  une  fistule  posl-opératoire. 

J  •  Gau\  I'.  i . 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

SvMiu-o  du  14  avril  193!l 

Amélioration  curieuse  oliservée  chez  des  tuberculeux 
pulmonaires  traités  pour  de  petites  lésions  génitales. 

-  M.  Bordier  rapporte  que,  par  un  mécanisme  actuellement 
difficile  à  expliquer  mais  qui  ne  surprend  pas  si  l’on  a  présent 
à  l’esprit  certains  travaux  comme  ceux  des  Américains  sur 
l’iniluence  de  la  prostate  sur  la  tension  artérielle,  des  soins 
pro^tatiques  et  utérins  donnés  à  des  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire,  peuvent  s’accompagner  d’une  amé¬ 
lioration  nette  de  ia  maladie  générale,  amélioration  qui  sui¬ 
vant  les  cas  persiste  ou  n’est  que  passagère. 

Innocuité  (le  la  néo  tuberculinothérapie  mise  en 
(l'uvre  dans  une  salle  d’Inipital.  M.  Georges  Bosenthal 
a  utilisé  dans  une  salle  de  tuberculeux  la  néo-tuberculine  du 
Professeur  Cevey,  de  Lausanne.  En  se  guidant  sur  la  tempé¬ 
rature  et  le  poids,  la  technique  est  assez  facile  à  préciser. 
Une  amélioration  générale  et  locale  se  dessine  souvent  dès  le 
début  du  traitement. 

M.  A.  Grimberg  présente  un  dispositif  permettant  un 
mélange  intime  du  sang  et  de  l’anticoagulant  au  moment  de  la 
récolte  du  sang  en  vue  de  sa  conservation. 

Mtamiues  G  et  cauv  minérales.  —  M.  Maurice  Uzan. 

—  Les  cures  hyJro-minéraies  peuvent  modifier  le  métabo¬ 
lisme  de  l’acide  ascorbique  dans  l'organisme.  On  a  pu  obser¬ 
ver  ce  fait  aussi  bien  expérimentalement  que  chimiquement. 
L’eau  semble  agir  par  ses  ions  alcalins,  son  influence  sur  les 
fonctions  hépatiques  et  sur  le  seuil  d’excretion  rénale  et 
aussi  par  son  rôle  dans  les  phénomènes  de  libération,  de 
l’acide  ascorbique,  de  ses  combinaisons  organiques  et  de  pro¬ 
tection,  de  la  vitamine  G  dans  les  tissus  par  le  glutathion 
contre  les  oxydations. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  avril  1939 

Sur  la  pbysio-palliologie  dos  troubles  vasculaires  du 
cerveau.  MM.  Maurice  Villaret  ei  R.  Cachera  cherchent 
à  dégager  la  signification  physio-paihologique  des  recherches 
qu’ils  ont  poursuivies  sur  la  vascularisation  cérébrale  et  ses 
troubles,  observés  chez  l’animal  vivant.  Ils  ont  utilisé  l’embo¬ 
lisation  comme  un  moyen  de  faire  naître  des  desordres  circu¬ 
latoires  dans  le  cerveau  et  l'observation  delà  surface  cérébrale 
par  la  méthode  du  hublot  de  Forbes  a  permis  d’en  saisir  les 
conséquences. 

L’observation  microscopique  de  foyers  de  ramollissement 
cérébral  in  vivo  est  ainsi  devenue  possible.  L'aspect  de  ceux- 
ci  varie  piofondement  avec  l’ancienneté  delà  lésion.  L’oblité¬ 
ration  artériolaire  récente  s’accompagne  de  suffusions  hémor¬ 
ragiques  diffuses. 

La  mise  en  action  de  la  circulation  anastomotique  corticale 
a  été  observee  dans  le  cas  d’embolies  cérébrales  apportant  une 
gène  circulatoire  dans  les  territoires  profonds,  car  les  anasto¬ 
moses  sont  biens  moins  développées  dans  ceux-ci  qu’au  niveau 
du  cortex  et  du  réseau  pial. 

Des  perturbations  vaso-motrices  très  spéciales  ont  été  pro¬ 
voquées  par  l’embolie  artificielle.  Elles  consistent  en  une 
alternance  d’étranglements  et  de  dilatations  qui  segmentent 
les  artérioles,  leur  donnant  un  aspect  rnonillforme  tout  à 
fait  particulier.  La  dilfusion  de  ces  phénomènes  vaso-moteurs, 
à  distance  de  tout  point  d’oblitération  embolique,  leur  persls- 
laiice  durable,  plus  d’un  mois  parfois  après  l’embolie  causale, 
la  stase  avec  teinte  asphyxique  du  sang  qu’ils  entraînent  sont 
les  caractères  les  plus  significatifs  des  spames  moniliformes 
observés. 

Cependant  des  déductions  physio-pathologiques  trop  préci¬ 
ses  ne  semblent  pas  pouvoir  être  retenues  car  les  documents 
experimentaux  réunis  n'ont  pas  permis  de  saisir  de  filiation 
directe  entre  ces  troubles  vasculaires  fonctionnels  et  l’appari¬ 
tion  de  lésions  parenchymaleuses. 

I‘aiicréatitc  aigue  iiécrotico-béinorragique.  l*réseiiee 
d  uu  corps  étranger  dans  le  canal  de  N\  irsuiKj.  — 
MM.  J.  Warter  et  J.  Rousselot  rapportent  un  cas  de  pan¬ 
créatite  aiguéchez  unhominede  38ansayant  emporté  le  malade 
en  trois  jours.  L’examen  des  pièces  aboutit  à  la  découverte  dans 
le  canal  de  Wirsung  d’un  grain  d  avoine.  L’évolution  de  la 
maladie  avait  comporté  deux  épisodes  dont  il  était  aisé  de 
retrouver  la  correspondance  sur  les  coupes  du  pancréas.  Les 


602 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  17  (29  Avril  1939) 


auteurs  pensent  que  le  corps  étranger  intra-canaliculaire  a 
été  témoin  d’un  reflux  dans  les  voies  pancréatiques  de  suc 
duodénal  activant.  Cette  observation  dont  le  caractère  excep¬ 
tionnel  est  à  souligner  rappelle  les  cas  de  pancréatite  par  asca¬ 
ridiose  du  canal  de  Wirsung  et  constitue  un  argument  en 
faveur  de  la  théorie  canaliculaire  de  la  pancréatite  hémorragi¬ 
que. 

Remarques  à  propos  de  deux  cas  de  Kala-Azar  de 
l’adulte .  —  MM.  Jean  Olmer,  L.  Montagnier  et  G.  Mingardon 
(de  Marseilte)  rapportent  deux  observations  de  Kala-Azar  de 
l’adulte  qui  se  signalent  :  la  première,  par  l’âge  du  malade  (60 
ans),  et  par  la  prédominance  de  l'hépatomégalie  sur  la  spléno¬ 
mégalie  ;  la  guérison  fut  rapidement  obtenue  par  l’antimoine  ; 
la  seconde,  par  le  fait  qu’après  trois  mois  de  grands  accès 
fébriles  quotidiens,  atteignant  près  de  40°,  avec  anémie  et 
leucopénie,  la  ponction  de  la  rate  et  du  sternum,  ne  montrèrent 
pas  de  parasite  ;  néanmoins  le  traitement  stibié  fit  rapidement 
et  définitivement  disparaître  la  fièvre,  tandis  que  la  guérison 
complète  était  obtenue.  Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur 
diagnostique  de  ce  traitement  d’épreuve  et  sur  le  fait  que,  con¬ 
trairement  aux  données  classiques,  ils  ont  fait  sans  interrup¬ 
tion,  chez  le  premier,  12  injections  de  Néo-stibosane  et  12 
injections  de  Stlbyal,  chez  le  second,  18  injections  de  Néo- 
stibosane  qui  ont  été  particulièrement  tolérées  ;  ils  ont  pu 
ainsi  arrêter  le  traitement  après  une  seule  série  sans  observer 
de  rechute. 

De  la  rareté  des  accidents  sériques  consécutifs  à 
l’emploi  des  «  solutions  d’antitoxine)  dans  riniiiiiinisa- 
tlon  antitétanique  préventive.  — M.  R.  et  Mme  S.  Kourilsky 
ont  utilisé,  pour  l’immunisation  antitétanique  préventive,  dans 
100  cas,  les  «  solutions  d’antitoxine  de  G.  Ramon»  au  lieu  du 
sérum  antitétanique  habituel.  Ces  solutions  sont  préparées 
avec  des  sérums  hyper-immunisés,  dilués  au  1/20  dans  l’eau 
physiologique,  additionnés  de  minimes  quantités  de  formol  et 
chauffées  durant  une  heure  à  55®.  Elles  ont,  par  rapport  au 
sérum  antitétanique,  l’avantage  de  renfermer  une  quantité 
équivalente  d’antitoxine  (3.500  unités  en  10  c.  c.)  mais  vingt 
fois  moins  de  protéines  partiellement  dénaturées  par  le  formol 
et  U  chaleur  ;  aussi  possèdent-elles  expérimentalement  un 
pouvoir  sensibilisant  beaucoup  moindre  que  le  sérum. 

Les  essais  faits  chez  l’homme  démontrent,  en  accord  avec  ces 
données  expérimentales  établies  par  G.  Ramon,  que  la  propor¬ 
tion  d’accidents  sériques  observés  avec  «  les  solutions  d’ana¬ 
toxine»  est  beaucoup  moindre  qu’avec  le  sérum  antitétanique 
habituel.  Au  lieu  du  chiffre  admis  de  40  %,  H.  et  S.  Kourilsky 
n’ont  observé  qu’un  seul  cas  (1  %)  de  réaction  sérique  urti- 
carienne  généralisée  et  fébrile  d’évolution  très  courte  (à  jours) 
chez  un  sujet  déjà  sensibilisé  au  sérum  de  cheval  ;  dans  9  autres 
cas  (9  %)  ont  été  observées,  du  troisième  au  douzième  jour,  des 
réactions  locales  érythémateuses  au  point  d’injection,  éphémè 
res  et  sans  fièvre,  si  bénignes  qu’elles  ne  méritent  que  le  nom 
d’incidents  et  que  certaines  ont  passé  inaperçues  des  blessés: 
deux  seulement  ont  été  immobilisés  deux  jours.  Sur  11  sujets 
qui  avaient  déjà  reçu  un  an  auparavant  une  injection  de 
sérum  antitétanique  et  dont  huit  avaient  fait  des  réactions 
sériques  locales  et  générales,  deux  éprouvèrent  des  réactions 
locales  insignifiantes. 

Ces  résultats  montrent  qu’il  existe  dans  l’emploi  des  solu¬ 
tions  d’antitoxine»  un  moyen  de  diminuer  considérablement 
en  quantité,  en  intensité  et  en  durée  les  réactions  sériques. 
Elles  faciliteront  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos,  en 
attendant  que  la  généralisation  de  la  vaccination  antitétanique 
permette  d’effectuer  la  prévention  au  moyen  de  la  seule  injec¬ 
tion  de  rappel  d’anatoxine. 

A  propos  d’un  nouveau  sérum  autitétani(jue  utilisé 
pour  la  prévention  du  tétanos  et  de  la  rareté  d(^s  acci¬ 
dents  sériques  observés  après  son  emploi.  M.  R.  Sobier 
a  cherché  à  apprécier  la  proportion  d’accidents  sériques 
observés  après  usage  d’un  nouveau  sérum  antitétanique  que 
M.  Ramon  a  préparé  et  qu’ils  considère  comme  une  véritable 
asolution  d’antitoxine»  en  raison  de  sa  faible  teneur  en  protéine 
pour  un  taux  d’antitoxine  égale  ou  supérieure  à  celui  du 
sérum  ordinaire. 

11  oppose  le  grand  nombre  d’accidents  sériques  de  toutes 
natures  observés  après  usage  du  sérum  ordinaire  et  le  taux 
encore  élevé  d’accidents  consécutifs  à  l’emploi  du  sérum 
dit  «  purifié»  à  la  grande  rareté  de  ceux  constatés  après 
injection  de  ce  nouveau  sérum. 

Ces  premiers  résultats,  qu’il  conviendra  de  compléter  par 
un  plus  grand  nombre  d'observations,  font  déjà  apparaître  la 
valeur  pratique  de  ce  sérum,  qui  non  seulement  est  d’emploi 


commode,  mais  peut  également  être  obtenu  rapidement  et  en 
grand.e  quantité. 

Maladie  de  Simmonds  avec  contrôle  anatomique.  — 
M.  J.  Ureebia. 

.Sur  un  cas  d’inversion  totale  des  organes  révélée  par 
l’électro-cardiographie.  — M.  D.  LeroyfRennes). 

l  n  cas  de  polyradiculonévrite  post-morbilleuse.  — 
M.  Lenégre  présente  un  enfant  qui,  15  jours  après  une  rougeole, 
fit  une  paralysie  des  quatre  membres  avec  phénomènes  bul¬ 
baires  de  la  plus  haute  gravité  ;  il  existait  une  dissociation 
albumino-cytologique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La 
guérison  survint  très  rapidement  sans  séquelles. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  cette  étiologie. 

Sur  la  circulation  céi)halique des  hypertendus  artériels 
et  la  pathogénie  de  la  papillo-rétinite.  — MM.  Biser, 
Planques,  Becq,  Couadau,  Mme  Dauban  ont  entrepris  une. 
série  derechercties  cliniques  et  expérimentales  sur  la  compa¬ 
raison  des  pressions  dans  les  artères  périphériques  des  mem¬ 
bres,  l’artère  temporale  (carotide  externe),  les  artères  rétinien¬ 
nes  et  cérébrales,  chez  des  sujets  normaux,  hypertendus  occa¬ 
sionnels  par  l’adrénaline  et  chez  des  hypertendus  artériels  per- 
maments  ;  ceux-ci  ont  été  divisés  en  deux  groupes  suivant 
qu'ils  présentent  ou  non  de  la  papillo-rétinite  exsudative.  A 
l’état  normal,  chez  le  sujet  couché  :  la  pression  Mx  =  80  à  90 
mil.  llg.  et  Mn  =  40  à  45  dans  la  temporale,  80  et  40  dans 
l’artère  centrale  de  la  rétine  et  les  artères  piales,  environ. 

Dans  tous  les  cas,  les  variations  de  pression  en  valeur  abso¬ 
lue  sont  bien  supérieures  pour  les  pressions  temporales  et 
surtout  rétiniennes  et  cérébrales,  à  celles  des  artères  des  mem¬ 
bres,  et  en  valeur  relative,  cette  différence  augmente  encore, 
surtout  chez  les  porteurs  de  papillo-rétinite  où  la  différence 
est  toujours  considérable  ;  ainsi  le  réseau  capillaire  céphali¬ 
que  éprouve  une  «  sur-hypertension  »  très  élective  qui  favorise 
évidemment  la  perméabilité  pathologique  à  l’eau,  à  la  fibrine. 
Cette  nouvelle  notion  peut  contribuer  à  expliquer  la  topogra¬ 
phie  céphalique  des  redèmes  des  hypertendus  (sous-palpébral, 
papillaire,  sous-arachnoïdien)  en  dehors  des  facteurs  toxiques 
de  compression  locale,  et  hyposystoliques,  causes  invoquées 
jusqu’ici  et  insuffisantes  dans  bien  des  cas  ;  elle  explique  la 
papillite  isolée,  sans  hypertension  crânienne,  dont  l’existence 
d’œdème  est  indéniable  ;  et  aussi,  fait  bien  plus  fréquent,  la 
coexistence  d’œdème  rétinien  et  méningé,  celui-ci  majorant 
encore  celui-là. 

Sarcomatosespléniijue  et  ganglionnaire  de  type  histo- 
logiquedifféreni  chez  un  Ara'bepaludéen.  —  MM.  Sarrouy, 
LaSargue  et  Amoros  rapportent  l'observation  d’un  Arabe  de  28 
ans,  paludéen,  qui  est  mort  en  deux  mois  d’une  sarcomatose 
de  la  rate  et  des  ganglions.  L’autopsie  a  été  pratiquée. 

Le  tableau  clinique  était  essentiellement  représenté  par  une 
splénomégalie  énorme  avec  anémie  plastique  de  type  hyper- 
chrome.  A  l’occasion  d’accès  fébriles,  des  hématozoaires  de 
tierce  bénigne  ont  été  mis  en  évidence  dans  le  sang  circulant. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  d’abord  dans  la  présence  d’accès 
palustres  indiscutables  au  cours  de  l’évolution  d’une  cancérose 
rapide,  paludisme  qui  a  pu  activer  cette  évolution. 

Mais  les  auteurs  insistent  surtout  sur  l’image  histologique 
différente  dans  la  rate  et  dans  les  ganglions.  Ils  soulèvent  a 
l’occasion  de  ce  cas  l’hypothèse  d’une  maladie  du  système 
réticulo-endothélial.  Michelle  ZAcmouN-VALEtiiiN 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  21  avril  1939 

Un  iioiiveuii  cas  de  perforation  itérative  d’ulcus 
<léual.  M.  G.  Luquet  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  B. -Y.  Yovanovitcb  (de  Belgrade)  au  sujet  de  cette  ques¬ 
tion.  11  s’agissait  d’un  homme  de  41  ans  qui,  opéré  trois  ans 
auparavant  d’une  perforation  duodénale  traitée  par  suture,  en 
fait  une  nouvelle  traitée  delà  mi'me  façon.  Quatre  ans  ai  res 
cette  nouvelle  intervention,  cet  homme  allait  bien.  Vov,ano- 
vitch,  notant  la  rareté  de  ces  cas,  les  étudie  au  point  i!  vue 
clinique,  anotomique  et  thérapeutique,  se  montrant  paitiaan 
de  l’opération  minima  à  chaud.  Luquet,  tout  en  étant  çc 
avis,  se  demande  si,  dans  cette  occurrence,  il  n’y  aurait  pas 
lieu,  une  fois  le  malade  rétabli,  d’envisager,  par  principe» 
l’opération  radicale  pour  éviter  le  retour  de  tels  accidents. 

I  II  cas  (l’adéuonie  ù  l’estomac.  -  M.  G.  Luquet  apporte 
l’observation  d’un  malade  qu’il  a  opéré  de  cette  affection  par 
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gastrectomie  haute,  la  lésion  siégeant  haut.  L’examen  histo¬ 
logique  de  la  pièce  a  révélé  que  cet  adénome  était  déjà  en 
voie  de  dégénérescence.  Cette  dernière  éventualité  se  pro¬ 
duisant  fréquemment  dans  ces  cas  de  tumeurs  dites  *  bénignes  *, 
il  déconseille,  à  nouveau,  les  opérations  économiques.  Il 
insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  rarement  fait  d’avance 
et  en  profite,  à  propos  des  suites  éloignées  présentées  par  son 
malade,  pour  montrer,  une  fois  de  plus,  que,  dans  le  cas  de 
section  haute  de  la  grande  courbure,  ii  faut  s’attendre  à 
constater  chez  les  opérés  une  fatigue  persistante,  de  l’amaigris¬ 
sement  et  de  l’anémie  :  ces  inconvénients  disparaissent  par 
un  traitement  approprié. 

Epithélioma  d’oriqine  embryonnaire.  -  M.  Dufour- 
mental  présente  une  nouvelle  observation  très  démonstrative 
d’un  epithélioma  profond  de  la  face,  végétant  à  la  fois  dans  la 
cavité  buccale,  dans  la  fosse  nasale  et  dans  le  sinus  maxillaire, 
ayant  largement  perforé  le  palais  et  qui  a  été  opéré  une  pre- 
inière  fois  par  Schwartz  en  1923,  et  en  lltiîl,  puis  de  nouveau 
cette  année,  par  lui-mcmc.  L’état  général  reste  excellent 
malgré  les  récidives,  l’absence  d’adénopathie,  l’inexistence 
des  métastases  caractérisent  ces  épithéliomas  qui  peuvent 
récidiver  de  multiples  fois  tout  en  restant  parfaitement  bénins. 
On  ne  les  observe  qu’au  niveau  des  fentes  branchiales  et  des 
fissures  faciales. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


A  propos  des  thérapeutiques  nouvelles 
de  l’embolie  pulmonaire 

Une  malade  opérée  d'un  fibrome  enclavé,  présente  des  suites 
opératoires  normales  pendant  les  sept  premiers  jours.  A  ce 
moment,  une  légère  ascension  thermique  accompagnée  d’une 
accélération  du  pouls  font  instituer  le  traitement  préventif  des 
accidents  emboliques.  Celui-ci  est  pratiqué  pendant  sept  jours  : 
une  injection  sous-cutanée  de  1/4  de  ingr.  d’atropine,  une 
injection  sous-cutanée  de  3  centigr.  d’épiiédrine,  et  elle  absorbe 
1  >  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  la  bouche. 

Cependant  le  quinzième  jour  survient  l’accident  embolique 
(anatomiquement  vérifié),  dramatique  et  rapidement  mortel, 
malgré  les  secours  immédiats . 

MM.  P.  Wilmotb  et  André  Motte  qui  rapportent  (/.«  Presse 
Médicale,  1«  mars  1939)  cette  observation,  émettent  les  considé¬ 
ration  suivantes  : 

(lette  observation  nous  paraît  donc  devoir  s’inscrire  au  pas¬ 
sif  du  traitement  préventif  des  accidents  emboliciues.  Est-il  per¬ 
mis  de  penser  que  l’embolie  mortelle  ne  serait  pas  survenue  si 
le  traitement  avait  été  institué  dès  le  lendemain  de  l’interven¬ 
tion  et  pendant  les  sept  jours,  où  rien,  cliniquement .  ne  permet¬ 
tait  de  redouter  l’accident  brutal  ?  11  est  impossible,  croyons 
nous,  de  l’allirmer.  Le  traitement  préventif  a  été  régulièrement 
suivi  pendant  sept  jours  et  le  septième  jour  l’embolie  brutale 
s  est  cependant  produite.  Voilà  le  fait  (jue  uous  avons  observé. 

«  Cette  observation  doit  elle  également  être  inscrite  au  passif 
du  traitement  curatif  de  l’embolie  pulmonaire  déclarée  ?  Il  sem¬ 
blerait  (jue  oui,  si  (avec  la  transpiration  artificielle)  l’adréna¬ 
line  et  l’atropine  utilisées  dans  notre  cas  sans  succès  soient  les 
seuls  médicaments  actuellement  proposés  dans  le  traitement 
héroïque  de  l’embolie  pulmonaire.  • 

Les  symptômes  asphyxiques  ayant  évolué  exfrêmement  rapi¬ 
dement,  il  n'a  pas  été  possible  de  faire  une  injection  intravei- 
heusv  de  papavérine.  Les  auteurs  étrangers  prônent,  en  effet, 
les  heureux  résultats  des  doses  massives  (5  à  10  centigr.  d’era- 
blee  par  voie  intraveineuse,  à  renouveler  jusqu’à  atteindre  1 
panm.e  dans  les  vingt-quatre  heures)  de  la  papavérine  dans 
ies  embolies  pulmonaires  graves. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  d’avoir  sous  la 
®a»n,  à  tout  moment,  dans  les  services  hospitaliers,  les  médi¬ 
caments  dont  l’urgence  d’utilisation  peut  être,  comme  dans  ce 
cas,  de  i'ordre  de  quelques  minutes  seulement. 

I.a  (jiierre  bactérioluuique  el  la  «lêfeiisc 
passive  antluucrobicnne 

ifaerre  bactériologique  se  présente,  au  premier  abord, 
hune  une  arme  redoutable.  En  réalité,  écrit  M  .  Le  Bourdellès 


{Le  Bulletin  Medical,  11  mars  1939)  la  guerre  bactérienne  paraît 
être  soumise  a  tonte  une  série  de  conditions  limitatives  qui  en 
restreindraient  la  portée  et  l’efficacité. 

C’est  tout  d’abord  une  arme  à  double  tranchant,  qui  peut  se 
retourner  contre  l’agresseur.  Il  n’est  pas  facile,  de  trouver  des 
germes  appropriés  d’une  maladie  épidémique  répondant  bien 
à  toutes  les  conditions  du  but  visé,  dont  on  ne  pourrait  pas  se 
prémunir  par  la  vaccination  et  ne  présentant  pas  de  danger 
pour  l’employeur. 

Il  n’apparaît  pas  aisé  de  limiter  sûrement  la  zone  d’expansion 
d’une  épidémie  au  territoire  et  aux  armées  de  l’ennemi. 

11  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  conditions  de  réceptivité. 

Habituellement  nombre  de  sujets  présentent  une  immunité 
naturelle  ou  acquise  par  la  maladie,  l’infection  fruste  ou 
inapparente,  les  vaccinations.  On  connaît  l’absence  fréquente 
de  gravité  des  contaminations  de  laboratoire  par  le  bacille 
typhique,  les  dilhcnltés  qu’éprouvèrent  Metchnikoff  et  ses  élèves 
dans  la  réalisation  du  choléra  par  ingestion  de  cultures. 

L’on  rencontrerait  de  très  grandes  difficultés  dans  la  dissé¬ 
mination  artificielle  des  germes.  Si  les  germes  paraissent  devoir 
résister  à  l’exposition  des  projectiles,  malgré  les  conditions  de 
chaleur,  de  pression,  de  choc  d’onde  explosive,  auxquelles  ils 
se  trouveraient  exposés  (pendant  un  temps  extrêmement  bref), 
leur  vitalité  se  montrerait  faible  dans  les  nuages  microbiens. 
Un  degré  hydrométrique  élevé,  semble  t-il,  serait  nécessaire  pour 
assurer  la  conversation  et  la  multiplication  des  germes  ;  un 
refroidissement  brusque  provoquant  la  condensation  des  gout¬ 
telettes  et  leur  chute  sur  le  sol,  les  objets,  les  personnes,  et 
faciliterait  ainsi  la  contagion.  Trillat  a  pu  démontrer  l’attrac¬ 
tion  par  les  surfaces  froides  des  gouttelettes  microbiennes.  La 
lumière  nuit  à  la  vitalité  des  germes . 

Les  brusques  variations  de  la  pression  atmosphérique  provo¬ 
quent  une  condensation  instantanée  de  l’humidité  à  la  périphé¬ 
rie  des  gouttelettes,  et  par  suite  de  l’augmentation  de  poids, 
une  précipitation  massive  de  ces  gouttelettes. 

Les  éventualités  de  la  guerre  bactérienne  rendent  très  sou¬ 
haitable  l’extension  des  vaccinations  préventives  dès  le  temps 
de  paix,  dans  la  population  civile,  et  il  est  certain  qu’en  temps 
de  guerre,  la  nécessité  pourrait  se  faire  sentir  de  rendre  obli¬ 
gatoires  certaines  d’entre  elles  qui  ne  le  sont  pas  encore,  telles 
que  la  vaccination  antityphoparatypho'idique. 

l'/nfin  la  séroprophylaxie  trouverait  son  emploi,  particulière¬ 
ment  dans  la  préveniion  du  tétanos,  de  la  peste,  et  aussi  du 
botulisme. 

L’abcès  du  poumon  chez  l’enfant 

Il  n’est  pas  aussi  rare  que  classiquement  on  a  bien  voulu  le 
dire  M.  Debré  et  ses  collaborateurs  donnent  la  statistique  sui¬ 
vante  pour  deux  ans  et  demi  ;  17  abcès  pour  118  pneumonies 
et  6  pleurésies  purulentes.  Le  nourrisson  n'en  est  pas  exempt. 
Ses  caractéristiques  essentielles  sont  les  suivantes  :  il  est  habi¬ 
tuellement  primitif,  peut  venir  compliquer  la  convalescence 
éruptive  (rougeole  surtout),  et,  fait  paiticnlier,  est  exception¬ 
nellement  consécutif  à  une  autre  pneumopathie.  11  s’agit  pres¬ 
que  toujours  d’abcès  à  pyogènes  (pneumocoque  surtout)  et  la 
rareté  des  abcès  putrides  est  remarquable.  Le  fait  clinique 
essentiel  est  l’expectoration,  qui  se  retrouve  quasi  toujours, 
quel  que  soit  l'âge  de  l’enfant:  vomicale  au  débnt,elle  persiste 
modérément  un  temps  variable.  I.es  autres  signes  physiques 
ou  généraux,  sont  aussi  variables  et  trompeurs  que  chez 
l’adulte. 

I.’exploration  radiologique  est  indispensable .  Ce  qui  fait  sa 
particularité  essentielle,  c’est  la  bénignité  habituelle  de  son 
évolution  et  l’absence  de  passage  à  la  chronicité.  Les  compli¬ 
cations  pleurales  sont  à  peu  près  les  seules  qu’il  faille  redouter  : 
encore  faut-il  distinguer  les  pleurésies  purulentes  vraies  des 
réactions  pleurales  puriformes  —  qui  se  voient,  et  rarement, 
dans  les  proportions  à  peu  près  égales. 

(J.  Piton  et  (i.  Le  Sueur.  Abcès  du  poumon.  Revue  générale. 
Gazelle  des  Hôpitaux,  II  mars  1939.) 

.\  côté  des  parakéraloses  dermatoses  de  sensibilisation 

ii’e\iste-t-il  pas  des  psoriasis  maladies  à  ultra-virus  ? 

Cliniquement,  histologiquement,  la  réaction  cutanée  du  spo- 
riasi.s  invariable  quelle  qu’en  soit  la  cause  occasionnelle  — 
revêt  une  parure  infectieuse  sur  laquelles  maints  auteurs  ont 
insisté. 

Et  malgré  l’aspect  histologique,  qui  évoque  l'idée  d’une  infec¬ 
tion  menant  son  attaque  contre  l’épiderme  profond,  aucun 
microbe  visible  n’a  pu  être  décelé. 

Partant  de  cette  hypothèse  de  travail,  à  savoir  que  les  ultra- 
virus  sont  susceptibles  de  provoquer  certaines  affections  épider- 
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miques.  rorarne  le  psoriasis,  MM.  A.  Desaux  et  11.  Prétet  (La  I 
Presse  Médicalepll  février  19311)  ont  réalisé  un  extrait,  glycériné 
et  filtré  sur  bougie,  non  seulement  de  squas-ues,  mais  encore 
d’épiderme  profond,  de  ce  corps  muqueux  psoriasique  où  l’alllux 
leucocytaire  peut  être  interprété  comme  l’indice  d’une  infection. 

Les  injections  intra  dermiques  déterminèrent,  chez  certains 
psoriasiques  ;  la  disparition  des  lésions  tégumentaires  —  des 
réactions  locales  pouvant  aboutir  à  l’éclosion  de  gouttes  de 
psoriasis,  développées  autour  et  à  distance  du  point  de  piqûre, 
indemne  de  toute  psoriasisation  —  des  réactions  focales  avec 
recrudescence  de  l’inflammation  cutanée,  suivie  de  blanchiment, 

L'extrait  utilisé,  semblait  donc  renfermer  un  principe  aeiif. 
Or,  il  était  amicrobien  :  sa  teneur  en  glycérine  était  infime 
(l’effet  de  la  glycérine  à  la  dose  employée  s’était  révélé  nul). 
Ne  contenait-il  pas  un  ultra-virus  ? 

Les  auteurs  se  demandent  s’ils  n’ont  pas  réalisé  le  blanchi¬ 
ment  de  leurs  malades  par  une  manière  de  vaccination  en  injec¬ 
tant,  en  petite  quantité,  dans  l'organe  où  il  est  pathogène, 
c’est  à-dire  dans  la  peau,  un  virus  non  modifié,  mais  dilue  ? 

La  cui'e  insiilinique  peut-elle  quérir  le  diabète  ? 

Ici,  plus  que  partout  ailleurs,  s’oppose  la  simplicité  du  dia¬ 
bète  expérimental  à  la  complexité  du  diabète  clinique  ;  l’insu¬ 
line  toute  puissante  chez  le  chien  dépancréaté  dont  on  peut 
supprimer  la  glycosurie  avec  une  constance  remarquable,  se 
montre  d’une  action  beaucoup  moins  régulière  chez  l’homme. 

11  faut  distinguer,  dans  les  résultats  du  traitement  par  l’insu¬ 
line,  l’équilibre  du  diabète  et  l’amélioration  du  diabète. 

Pratiquement,  on  rencontrera  des  diabétiques  très  faciles  à 
équilibrer,  c’est-à  dire  pour  lesquels  on  trouve  la  dose  d’insu¬ 
line  et  le  régime  convenable  pour  amener  le  sucre  à  zéro.  On 
en  rencontrera  d’autres  qui  demanderont  des  mois  pour  arri¬ 
ver  à  un  équilibre  convenable.  On  en  rencontrera,  enfin,  qui 
déroutent  l’observation  la  plus  soigneuse,  et  pour  lesquels  on 
est  obligé  de  se  contenter  d  un  «  à  peu  près  »  peu  satistaisant. 

11  est  des  diabètes  qui,  malgré  le  soin,  la  constance  que  l’on 
met  à  les  soigner,  n’ont  aucune  tendance  à  l’amélioration. 

11  est  des  diabétiques,  enfin,  chez  lesquels  la  cure  insulinique 
menée  avec  régularité  et  constance  provoque  non  seulement  la 
disparition  de  la  gLcosurie  mais  encore  une  amélioration  du 
fond  diabétique,  une  augmentation  de  la  tolérance  aux  glucides. 

Après  des  résultats  si  disparates,  on  conçoit,  disent  M\l, 
Pierre  Mauriac  et  René  Saric  (Paris  Médical,  Ih  février  1939)  la 
difficulté  de  tirer  des  conclusions  générales.  Plus  que  jamais, 
c’est  le  cas  de  dire  il  n’y  a  pas  de  diabète,  il  y  a  des  diabéti¬ 
ques  ;  chaque  malade  exige  son  traitement  personnel,  son  trai¬ 
tement  «  sur  mesure  ».  Malheureusement,  ces  «  mesures  »  ne 
sont  pas  définitives,  il  faut  les  vénlier  à  tout  instant,  et  sou¬ 
vent  les  modifier. 

L’amélioration  du  diabète,  la  tolérance  plus  grande  aux  glu¬ 
cides,  la  diminution  des  doses  d’insuline  nécessaires  ne  seront 
obtenues  qu’à  la  longue  par  un  traitement  régulier,  sans  écarts, 
sans  accidents.  Une  faute  de  régime,  une  négligence  dans 
l'adaptation  des  piqûres,  une  aggravation  même  récente  de 
l’état  diabétique  compromettent  la  situation  et  font  perdre  en 
quelques  jours  ce  qui  n'a  été  acquis  qu’en  plusieurs  mois.  Un 
diabète  a  d’autant  plus  de  chances  de  s’améliorer  vraiment 
qu’il  est  soigné  plus  rapidement,  dès  l’apparition  des  premiers 
signes.  Mais  si  bons,  si  encourageants  que  soient  les  résultats 
de  la  cure  insulinique,  ils  ne  doivent  pas  nous  rendre  trop 
optimistes  sur  la  possibilité  d'une  guérison  vraie.  Celte,  guéri¬ 
son,  M.  Ifferre  Mauriac  ne  l’a  jamais  observée  ;  puisse-t-elle  se 
produire  un  jour.  En  attendant,  souvenons-nous  que  l’amélio 
ration  la  plus  étonnante  obtenue  dans  la  cure  d’un  diabète 
n’est  pas  une  raison  pour  nous  départir  de  la  régularité  ou  de 
la  constante  dans  les  soins  ;  car  la  rechute  est  plus  proche  que 
la  guérison. 

Les  lésions  crâniennes  dans  l’épilepsie  essentielle 

Depuis  quelques  années  M.  Babonneix  procède  systématique¬ 
ment  à  1  examen  radiologique  du  crâne  chez  les  sujets  atteints 
d’epilepsie  essentielle.  Des  constatai  ons  qu’il  a  faites  fauteur 
tire  les  conclusions  suivantes  (l,a  Médecine,  février  1939)  : 

1®  Les  lésions  crâniennes  décelées  par  la  radiographie  ne 
sont  pas  exceptionnelles,  puisqu’elles  ont  été  trotivées  3  ’  fois 
sur  .15. 

?»  Elles  peuvent  siéger,  soit  sur  les  sutures,  soit  en  dehors 
d’elles. 

3®  Leur  signification  varie  avec  les  cas  :  comh  ement  ou 
retard  de.  fermeture  des  sutures  ;  sillons  vasculaires,  impres 
sions  digitiforiues  ;  calcilications  localisées  ou  généralisées  ; 


aspect  vermoulu,  et  il  n’est  pas  toujours  aisé,  quand  on  les  cons¬ 
tate.  de  les  interpréter  correctement 

4°  Certains  de  leurs  aspects  :  comblement  des  sutures,  épais¬ 
sissement  diffus  de  la  table  interne,  exostoses,  apparence  pique 
tée  ou  vermoulue  d’une  partie  de  la  vofite,  visibilité  anormale 
des  sillons  vasculaires,  évoquent  l’idée  de  spécificité.  Parfois 
celle-ci  est  prouvée  par  des  arguments  sérologiques  ou  clini¬ 
ques,  comme  dans  une  des  observations  rapportées  par  l'au¬ 
teur. 

Le  traitement  de  l’épilepsie  par  l’association 
qardénal  strychnine 

Chez  les  épi  eptiques,  la  strychnine  associée  au  gardénal 
permet  de  diminuer  la  dose  de  celui-ci  pour  un  même  effet 
thérapeutique. 

Etudiant  depuis  bientôt  deux  ans  cette  association  médica¬ 
menteuse,  M.M.  Laignel  Lavastine  et  Il.-M.  Gallot  (La  Médc 
cine  février  1939),  estiment  que  l’association  gardénal-slrych- 
nine  apparaît  comme  nécessaire  pour  le  traitement  des  épilep¬ 
tiques,  exception  faite  peut  être  pour  quelques  formes  à  prédo¬ 
minance  d’équivalents  dont  l’état  exige  une  imprégnation  mas¬ 
sive  par  le  gardénal  ou  qui  sont  très  sensibles  à  ce  médicament. 

Quelle  dose  de  strychnine  faut-il  associer  au  gardénal  ? 

«  Très  vite,  après  quelques  tâtonnements,  nous  nous  som¬ 
mes  fixés  à  deux  dosages  :  l’un  àâ/iO»,  l’autre  à  6/10®  de  mgr. 
de  strychnine  pour  ,5  centigr.  de  gardénal.  Le  dosage  à  6  10* 
de  mgr.  de  strychnine,  dose  plus  forte  que  celle  qu’ont 
recommandée  .Maillart  et  Boullanger,  nous  a  paru  convenir  à 
la  majorité  des  cas  ;  il  est  bien  supporté,  ne  provoque  ni  éner¬ 
vement,  ni  anxiété,  fait  disparaître  complètement  les  accidents 
du  petit  gardénalisme,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas  de  la 
dose  faible  à  3/10®  de  mgr.  de  strychnine  pour  5  centigr.  de 
gardénal. 

<  Nous  avons  ainsi  utilisé  l’association  gardénal-strvchnine 
sou.s  deux  formes  :  une  forme  solide  et  une  forme  liquide  (gar¬ 
dénal  sodique),  telle  que  dix  gouttes  contiennent  5  centigr.  de 
gardénal  et  6/l0®  de  mgr.  de  strychnine.  La  forme  liquide  nous 
a  paru  être  plus  active.  Elle  s’est  montrée,  en  outre,  particuliè¬ 
rement  maniable,  puisque  l’on  peut  varier  la  dose  de  gardénal 
par  centigramme  et  même  par  demi-centigramme.  » 

Varia 

Les  objets  souillés  par  le  contact  intime  des  tuberculeux 
peuvent-ils  être  dangereux  et  le  rester,  constituant  ainsi  une 
voie  possible  de  transmission  de  la  tuberculose  du  sujet  malade 
au  sujet  sain  ? 

Les  hygiénistes  ont  adopté  une  réponse  positive,  et  une 
activ  ié  conforme,  puisqu’ils  prescrivent  la  «  désinfection  »  des 
objets  ayant  eu  contact  avec  les  tuberculeux,  et  des  locaux 
habités  par  eux. 

Et  pourtant  il  y  a,  dès  le  principe,  une  atténuation  à  ce  dan¬ 
ger  possible  :  la  durée  de  vitalité  du  bacille  tuberculeux  semble 
faible  en  dehors  des  organismes  vivants.  Dans  les  poussières 
sèches  des  locaux  d’habitation,  des  lieux  publics,  des  rues,  et 
dans  l’obscurité,  ils  ne  paraissent  pas  survivre  plus  de  dix 
jours. 

(P.  Ameuille  et  Mme  Dubois-\ erlière.  Sur  la  contagion  de  la 
tuberculose.  Le  Bulletin  Médical,  18  février  1939.) 


Il  n’est  pas  exagéré  de  dire  qu’au  point  de  vue  des  douleurs, 
le  rein  est,  en  apparence,  un  organe  vraiment  paradoxal.  A 
chaque  instant,  vous  pourrez  constater  que,  sans  réagir  d’au¬ 
cune  façon  au  point  de  vue  douloureux,  un  rein  va  se  dilater 
au  point  de  se  transformer  en  une  poche  hydronéphrotique 
atteignant  le  volume  d’une  tête  d’adulte,  â'ous  observerez  des 
calculs  plus  gros  qu'un  muf  de  poule,  qu’un  poing  parfois  qui 
se  sont  formés  sans  donner  lieu  aux  moindres  douleurs.  \  ous 
pourrez  observer  des  malades  porteurs  d’une  poche  purulente 
tuberculeuse  considérable  et  qui  n’ont  jamais  souffert  de  leur 
côté.  Par  contre,  à  chaque  instant,  vous,  observerez  des  malades 
présentant  des  crises  extrêmement  violentes,  chez  lesquels 
vous  constaterez  un  très  léger  abaissement  du  rein  ou  un  petit 
calcul  vraiment  insignifiant  en  apparence  :  un  pois,  une  cerise. 
Il  ne  faut  donc  pas,  pour  le  rein,  penser  que  la  gravite  ou 
l’importance  de  la  lésion  soit  en  rapport  avec  l’intensité  des 
douleurs. 

(Leçon  clinique  de  .M.  le  Professeur  Marion.  Les  douleurs 
rénales.  Journal  des  Praticiens,  7  janvier  1939.) 
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LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

-  '  5URESNES  (Sèïne) 


M.GUÉROÜLT^  Phôrmacie,  13  rue  Pagès 


pour  calmer  les  violentes  douleurs  stoma¬ 
cales  liées  à  l’hyperacidité  gastrique.  Dans 
la  plupart  des  gastrites,  dans  les  états  pré¬ 
ulcéreux  et  dans  tous  les  cas  où  il  faut  calmer 
de  façon  rapide  puis  prolongée  par  neutra¬ 
lisation,  l’usage  du  CAL-MAG-NA  s’impose. 

Le  CAL-MAG-NA  est  une  poudre  inerte, 
très  fine  et  très  homogène,  qui  contient 
tous  les  sels  classiques  de  bismuth,  de 
calcium  et  de  sodium  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  le 

Traitement  de  l’Hypercliloriiydrie 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 


STATION  LES  STATION 

DYSPEPTIQUES  EAUX  H  Ë  PAtVq  UES 

DIABÉTIQUES  SKMideParis  ARTHRITIQUES 


Littérature  :  C®  des  Eaux  de  Fougues  .21.  Rue  Chaptal  .  Paris  .  9':A'. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


I/intoxication  abortive  par  l’armoise 

Les  observations  probantes  d'intoxication  par  l’armoise  sont 
rarement  publiées.  \) M  .  André  Patoir,  Gérard  Patoir,  11 ,  Bedrine, 
de  Lille,  qui  publient  un  travail  sur  ce  sujet  {Paris  Médical,  11 
mars  1939)  n’en  connaissent  que  quatre  cas. 

11  faut  attribuer  cette  pénurie  à  la  réticence  que  rencontre 
l’interrogatoire  chez  l’intéressée  et  son  entourage,  et  qui  rend 
souvent  le  diagnostic  impossible.  Il  faut  aussi  signaler  que 
l’empoisonnement  ne  succède  qu’à  l’absorption  de  doses  mas¬ 
sives.  Les  quantités  moyennes  laissent,  en  effet,  l’organisme 
indifférent.  Enlin  l’intoxication  pure  est  rare,  les  matrones 
employant  souvent  un  véritable  cocktail  abortif  où  entrent,  en 
proportions  variables,  avec  l’armoise,  la  rue,  la  sabine,  l’apiol, 
l’absinthe,  etc. 

Lorsqu’elle  est  prise  isolément,  c’est  l’infusion  qui  lui  sert  de 
véhicule.  Il  est  souvent  impossible  d’en  préciser  la  posologie. 

La  marche  de  l’intoxication  est  assez  variable.  Dans  les  cas 
suraigus,  on  voit  l’avortement  se  produire  d’emblée  peu  de 
temps  après  l’absorption  ;  c’est  seulement  vingt-quatre  heures 
après  que  les  signes  d’intoxication  apparaissent  ;  légers  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  mais  surtout  ictère.  C  est  un  ictère 
franc  qui  s’accentue  rapidement  et  s’accompagne  d'oligurie 
puis  d’anurie.  Tout  au  plus  le  cathétérisme  ramène-t-il  quelques 
centimètres  cubes  d’un  liquide  sanglant.  Le  pouls  est  incompta¬ 
ble.  la  température  inférieure  à  la  normale,  et  la  malade  suc¬ 
combe  bientôt  dans  un  état  d'adynamie  accentuée. 

Dans  les  autres  cas,  c’est  plus  tardivement  que  les  signes 
apparaissent.  Ce  sont  des  signes  d’hépatonéphrite  où  prédomi¬ 
nent  les  signes  rénaux  :  vomissements,  ictère  foncé,  oligurie 
puis  anurie.  Les  urines  sont  presque  noires  :  on  y  trouvera  de 
l’albumine,  de  1  hémoglobine,  quelquefois  des  cylindres.  L’urée 
sanguine  s’élève  peu  à  peu.  Les  signes  nerveux  sont  peu  accen¬ 
tués,  sauf  à  la  période  terminale,  où  apparaissent  le  coma  et 
les  crises  convulsives  d’origine  vraisemblablement  urémique. 
La  température  est  presque  normale . 

L’avortement,  le  plus  souvent,  ne  se  produit  pas  ou  se  pro¬ 
duit  à  la  période  pré-agonique. 

Exposant  les  résultats  de  leurs  recherches  expérimentales,  les 
auteurs  résument  schématiquement  le  bilan  de  l’action  toxique 
de  cet  abortif  dans  la  formule  suivante  : 

1“  Hépatonéphrite  à  prédominance  rénale  ; 

2“  Alvéolite  catarrhale. 

Le  produit  de  la  conception  réagit  violemment  à  l’agression 
chimique,  plus  violemment  que  l’animal  adulte  (hypertrophie 
réactionnelle  intéressant  surtout  le  l'oie  et  le  rein). 

Les  auteurs  n’ont  noté  ni  manifestations,  ni  lésions  nerveuses. 

Les  abortifs  végétaux  sont  tous  dangereux.  Le  dogme  néfaste 
de  leur  innocuité  doit  à  tout  prix  être  combattu. 

Leur  délivrance  sans  contrôle  est  une  funeste  erreur. 

Les  indications  du  traitement 
de  la  syphilis  héréditaire 

il  n'y  a  pas  de  question  plus  délicate  en  thérapeutique  que 
celle  du  traitement  de  la  syphilis  héréditaire. 

La  pratique  des  médecins  est  tellement  différente  suivant  les 
esprits  et  leur  orientation,  allant  du  tout  à  rien,  avec  tous  les 
intermédiaires,  qu  il  est  difficile  à  l’étudiant,  comme  au  prati¬ 
cien,  de  s’éclairer  sur  la  conduite  à  tenir.  Cette  divergence  de 
point  de  vue  tient  à  ce  que  qu’on  ne  différencie  pas  suffisam¬ 
ment  les  cas  de  la  clinique,  car  la  couduite  thérapeutique  ne 
peut  pas  être  la  même  suivant  qu’il  s’agit  d’un  enfant  hérédo 
syphilitique  couvert  d’accidents  cutanés  ou  muqueux,  ou  d’un 
enfant  hérédo  syphilitique  ayant  l’apparence  normale. 

-M.  Milian consacre  {Paris  Médical.  4  mars  1919)  un  mémoire 
à  cette  question.  L’auteur  rapporte  notamment  le  fait  suivant  : 

,  *  •  .  La  nécessité  du  traitement  avant  la  grossesse  apparaît 
a  chaque  jour  de  la  pratique  courante.  En  voici  un  exemple  qui 


j  est  d’autant  plus  intéressant  à  souligner  que  l’utilité  de  ce 
traitement  a  été  méconnue  par  les  médecins  experts  des  Assu¬ 
rances  sociales  qui  refusèrent  de  payer  au  médecin  ses  hono¬ 
raires,  et  à  la  femme  les  prestations  auxquelles  elle  avait  droit. 
Ils  considéraient  que  le  traitement  institué  n'était  nullement 
utile  et  même  contre-indiqué. 

Voici  le  fait  dont  il  s’agit  : 

K  ...  Un  de  mes  assistants  d  t  dispensaire  Alfred-Fournier,  le 
Docteur  Karalchentzcff',  était  le  médecin  habituel  d’une  famille, 
plus  exactement  d’un  ménage  marié  depuis  cinq  ans,  et  qui, 
malgré  son  violent  désir,  n  avait  pas  d’enfant.  La  femme  avait 
consulté  divers  gynécologues,  avait  fait  quelques  traitements 
locaux,  le  tout  sans  résultat.  Le  docteur  Karatchentzeff  soupçon¬ 
nait  la  syphilis  dans  le  ménage,  mais  sans  pouvoir  en  trouver 
de  trace,  ni  héréditaire  ni  acquise. 

«  Un  jour  la  femme  eut  un  retard  de  règles,  et  la  recherche 
biologique  de  l’existence  d’une  grossesse  fut  reconnue  positive 
après  vingt  jours  d’absence  de  règles. 

«  Toutes  les  réactions  sérologiques  étaient  négatives  ;  le  Doc¬ 
teur  Karatchentzeff',  n’ayant  aucun  appui  positif,  ne  commença 
pas  encore  de  traitement.  Mais,  au  troisième  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  survint  une  albuminerie  assez  abondante,  et  l’apparition 
de  ce  symptôme  en  dehors  de  toute  cause  connue  incita  le  Doc¬ 
teur  Karatchentzeff.  qui  avait  connaissance  des  observations 
et  travaux  de  Marcel  Pinard,  Vernier  et  moi  même,  à  considé¬ 
rer  que  cette  albuminerie  ne  pouvait  pas  avoir  d’autre  cause 
que  la  syphilis,  et  à  instituer  un  traitement  au  quatrième  mois 
de  la  grossesse,  par  le  cyanure  de  mercure.  Ce  traitement 
amena  assez  rapidement  une  disparition  de  l’albuminerie,  qui 
cependant  récidiva  légèrement  après  huit  jours  de  repos  de 
piqûres,  en  même  temps  que  se  produisit  un  avortement  préma¬ 
turé  qui  expulsa  un  fœtus  macéré. 

<c  Gel  avortement  prématuré  d'un  fœtus  macéré  confirmait 
absolument  l’existence  de  la  syphilis  chez  cette  femme,  syphilis 
entièrement  ignorée  et  qui  ne  se  manifestait  par  aucun  signe, 
même  minime,  aux  yeux  d’un  médecin  pourtant  très  averti  de 
ces  sortes  de  choses. 

«  Cela  nous  montre  que,  dans  ce  cas  au  moins,  le  traitement 
institué  tardivement,  et  pour  la  première  fois,  au  cours  de  la 
grossesse,  a  été  entièrement  Inopérant,  et  qu’il  est  absolument 
nécessaire,  comme  nous  le  disions  plus  liant,  de  soigner  les 
malades,  en  vue  de  leur  descendance,  avant  l’apparition  de  la 
grossesse. 

«  On  volt  en  outre  ici  combien  il  est  nécessaire  de  répandre  ces 
notions,  puisque  des  médecins  qui  ont  pour  mission  de  vérifier 
la  sincérité  et  la  qualité  des  traitements  institués  chez  les  assu¬ 
rés  sociaux  n'ont  pas  vu  la  possibilité  de  syphilis  chez  cette 
femme  et  ont  même  considéré  que  le  traitement  antisyphilitique 
était  contre-indiqué.  Gct  avis  était  vraisemblablement  basé  sur 
l'existence  de  l’albuminerie.  C’est  le  contraire  qu’il  fallait  pen¬ 
ser,  si  l’on  songe,  comme  c’est  la  réalité  dans  ce  cas,  qu’il 
s’agit  d’une  albuminurie  syphilitique  qui  ne  peut  guérir  que 
psr  le  traitement  antisyphilitique.  Le  cyanure,  qui  est  un  excel¬ 
lent  diurétique,  était  ici  le  médicament  de  choix.  » 

l.a  kératose  amiantacéc  du  cuir  chevelu. 

(Teigne  amiantacée  d’Alibert) 

Lorsque  Alibert  décrivit  sa  teigne  amiantacée,  le  mot  teigne 
n’impliquait  dans  son  esprit,  suivant  la  termiiiologie  d’alors, 
qu’une  notion  topographique,  désignant  la  totalité  des  affec¬ 
tions  du  cuir  chevelu. 

La  pratique  courante  consacre  à  cette  appellation  l’idée  d’une 
origine  cryptogamique.  C’est  pourquoi  Sabouraud,  alin  d’évi¬ 
ter  toute  confusion,  avait  adopté,  pour  désigner  1  éruption 
décrite  par  Alibert,  le  terme  de  fausse  teigne  amiantacée. 

M  Robert  Rabut  (Paris  Médical,  11  mars  1919),  expose  les 
raisons  pour  lesquelles  cette  désignation  de  teigne  ou  de  fausse 
teigne  lui  parait  impropre,  et  propose  de  la  remplacer  par  celle 
de  »  kératose  amiantacée  du  cuir  chevelu  «. 

Le  ty’pe  morbide  doit  être  considéré  comme  un  mode  parti¬ 
culier  de  kératose  et  désigné  comme  tel.  C'est  une  réaction 
cutanée  susceptible  d’être  rattachée  suivant  les  cas,  soit  habi¬ 
tuellement  à  un  eczéma,  un  pityriasis,  une  parakératose,  soit 
plu.s  rarement,  à  une  pyodermile  ou  à  une  feigne  vraie. 
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La  kératose  amianlacée,  sans  être  d’une  extrême  fréquence, 
n’est  cependant  pas  une  rareté.  Tout  médecin  doit  la  connaître 
en  raison  des  problèmes  diagnostiques  qu’elle  soulève. 

Surtout  observée  dans  la  première  moitié  de  l’existence, 
aussi  bien  dans  un  sexe  que  dans  Tautre,elle  se  manifeste  pro¬ 
gressivement,  habituellement  inaperçue  au  début,  pour  n’atti¬ 
rer  l’attention  que  lorsque  les  lésions  ont  atteint  une  certaine 
importance. 

Lorsque  le  malade  vient  consulter,  on  constate,  soit  sur  une 
surface  isolée,  relativement  bien  limitée  et  parfois  restreinte, 
mais  irrégulière  et  sans  forme  géométrique,  soit  en  zones  plus 
étendues,  pouvant  même  atteindre  la  presque  totalité  du  cuir 
chevelu,  un  placard  squameux,  présentant  trois  particularités 
dominantes  :  l’engainement  des  cheveux,  l  aspect  lamellaire,  la 
sécheresse. 

L’évolution  de  la  kératose  amiantacée  du  cuir  chevelu  est 
essentiellement  chronique.  Le  placard  squameux  va  persister 
des  semaines  des  mois,  voire  indéfiniment,  s'il  n’est  pas  traité, 
soit  sans  se  modifier,  soit  en  augmentant  de  surface  et  d’épais¬ 
seur.  Elle  n’est  pas  un  facteur  d’alopécie. 

Nombreuses  sont  les  erreurs  de  diagnostic  commises.  La 
confusion  la  plus  fréquente  est  celle  qui  est  commise  avec  les 
éruptions  impétigineuses,  notamment  avec  l’impétigo  en  na[,'pe 
croûteuse  diffuse.  La  ditférenciaiion  essentielle  repose  sur 
l’opposition  de  la  squame  kéralosique  sèche  de  la  teigne 
amiantacée  et  de  la  croûte  exsudative  de  l’impétigo. 

Le  traitement  consiste  dans  des  applications  d’huile  de  cade, 
accompagnées  de  savonnages  fréquents,  suivant  la  méthode  de 
Sabouraud,  dont  il  existe  diverses  modalités.  Le  traitement 
pour  obtenir  un  résultat  stable,  doit  être  prolongé  plusieurs 
semaines,  après  la  disparition  de  toute  lésion. 

Aspects  cliniques  trompeurs  des  cancers  du  testicule 

Etudiant  vingt  et  une  observations  de  cancers  du  testicule, 
M.  Roger  Couvelaire  (Le  Bulletin  Médical,  .'.S  février^  19,39)  a 
recherché  les  raisons  qui  ont  parfois  rendu  le  diagnostic  hési¬ 
tant. 

Elles  sont  au  nombre  de  quatre  ; 

—  irrégularité  de  développement  du  cancer,  simulant  une 
atteinte  épididymaire  ; 


—  importance  des  réactions  de  la  vaginale  ; 

—  allure  inflammatoire  aiguë  des  lésions  ; 

—  métastase  révélatrice. 

Gomme  le  montrent  trois  observations  rapportées  par  l’auteur, 
l’irrégularité  de  développement  des  cancers  testiculaires  n’est 
pas  rare . 

Les  cancers  du  testicule,  creusés  d’un  profond  sillon,  isolent 
en  haut  et  en  arrière  un  segment  tumoral  qui,  de  prime  abord, 
simule  un  monstrueux  épididyme. 

Ce  sillon  c’est  l’épididyme  lui  même  qui  peut  le  creuser  à  la 
face  externe  du  néoplasme  testiculaire. 

La  souplesse  parfaite  des  enveloppes  scrotales,  l’intégrité  du 
funicule  et  en  particulier  du  canal  déférent,  l’état  normal  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales,  sont  des  constatations 
suffisantes  pour  repousser  l’idée  d’une  atteinte  épididymaire, 
car  une  épididymite  tuberculeuse,  colibacillaire  ou  staphylococ¬ 
cique  de  dimensions  aussi  imposantes  n’aurait  pas  manqué  de 
provoquer  une  appréciable  réaction  du  cordon  et  des  voies 
génitales. 

L’importance  des  réactions  de  la  vaginale  n’est  pas  sans 
derouter.  On  sait  que  la  vaginale  reflèie  plus  habituellement 
les  lésions  de  l’épididyme  que  celles  du  testicule.  Et  cepen¬ 
dant  l’hydrocèle  peut  être  symptomatique  d  un  cancer  du  tes 
ticule,  la  pachv -vaginalite  préalable  peut  masquer  l’évolution 
d’une  tumeur  maligne  de  la  glande. 

Dans  un  cas  rapporté  par  l’auteur,  l’hydrocèle  dominait  à  ce 
point  le  tableau  clinique  que  le  diagnostic  de  cancer  testiculaire 
ne  fut  poi  té  qu'au  moment  de  1  intervention. 

Parmi  les  réactions  de  la  vaginale,  il  convient  de  distinguer 
celles  qui  sont  contemporaines  et  celtes  qui  sont  préalables. 

L’allure  inflammatoire  aiguë  des  cancers  du  testicule  est  rare. 
L’auteur  en  a  observé  un  cas  typique,  rapidement  mortel. 

Lorsque  les  signes  inflammatoires  existent  (rougeur,  chaleur 
et  œdème  du  scrotum,  début  aigu,  funiculite),  il  convient  d’être 
très  circonspect  chaque  fois  que  l’examen  local  met  en  évidence 
un  épididyme  normal  surmontant  un  testicule  électivement 
atteint.  Cette  «  orchite  »  isolée,  sans  cause  patente,  sans  épi¬ 
didymite  associée,  n’est  souvent  qu’un  cancer  testiculaire  d’une 
malignité  tonte  particulière. 

La  métastase  révélatrice  n’est  pas  une  éventudité  exception¬ 
nelle.  Le  patient  ne  signale  pas  le  noyau  intra-testiculaire  et 
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consulte  pour  des  symptômes  pleuro-pulmonaires,  pour  des 
signes  gastro-intestinaux,  pour  une  adénopathie  sus-clavicu¬ 
laire. 

La  «  lironchite  chronique  des  indigènes  » 
manifestation  de  tnl)erculose  pulmonaire 
scléreuse  chez  d’anciens  syphilitiques 

Les  praticiens  d’Afrique  du  Nord  connaissent  bien  cette 
affection  désignée,  suivant  les  auteurs,  sous  les  noms  de  «  bron¬ 
chite  arabe  »,  de  «  bronchite  chronique  des  indigènes  ». 

il  s’agit,  en  fait,  d’un  syndrome  banal  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  diffuse  à  type  d’emphysème  avec  bronchite  chronique  — 
ou,  plus  exactement,  avec  catarrhe  bronchique  surajouté.  Ce 
qui  lui  confère  pourtant  un  certain  intérêt,  c'est  d’abord  son 
incontestable  fréquence  en  milieu  indigène  ;  c’est  aussi  l’àge 
des  sujets  qu’il  touche  (il  s’agit,  la  plupart  du  temps,  d’hom¬ 
mes  jeunes,  souvent  de  mililaires)  ;  c’est  encore  sa  longue  évo¬ 
lution  ;  c’est  enfin  et  surtout  le  problème  étiologique  qu'il  pose, 
avec  ses  incidences  dogmatiques  et  médico-sociales. 

Tous  ces  indigènes  ont  un  syndrome  clinique  commun  et  bien 
défini  :  ce  sont  des  tousseurs  chroniques  de  plus  ou  moins 
longue  date,  et  leur  auscultation  montre,  en  dehors  de  toute 
lésion  en  loyer,  des  sigoes  d'emphysème  généralisé  avec  bron¬ 
chite  diffuse  (râles  ronflants  et  surtout  sibilants),  parfois  cepen¬ 
dant  quelques  signes  de  pleurite  des  bases. 

M.  Levi-Valensi,  d’Alger  a  étudié  au  point  de  vue  clinique,  radio¬ 
graphique  et  biologique  cent  cas  de  «  bronchite  chronique  des 
indigènes  «.  11  arrive  à  cette  conclusion.  {La  Presse  Médicale,  25 
mars  193H). 

1°  Il  s’agit  de  sclérose  pulmonaire  diffuse  à  type  d’emphy¬ 
sème  avec  dilations  bronchiques  associées  ; 

2°  Ces  malades  sont  en  très  grande  partie  d’anciens  syphili¬ 
tiques  ; 

3“  Le  bacille  de  Koch  est  fréquemment  en  cause,  mais  son 
intervention,  toujours  discrète  pendant  très  longtemps,  ne  peut 
être  mise  en  évidence  qu’avec  difficulté. 

Au  cours  de  sa  longue  évolution,  la  «  bronchite  chronique  des 
indigènes  »,  qui  se  complique  presque  toujours  d’insuffisance 
cardiaque,  peut  aussi  verser  franchement  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  avérée  ;  elle  rejoint  alors  la  tuberculose  évolutive 
des  anciens  syphilitiques  dont  les  formes  ulcéro-fibreuses  repré¬ 
sentent  les  modalités  à  la  fois  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
caractéristiques. 

Spirochétose  ictérigène  et  cirrhose  du  foie 

MM.  D.  Olmer  et  Jean  ülmer  (La  Presse  Médicale,  18  mars 
1939)  a  propos  de  deux  observations,  attirent  l’attention  sur  le 
rôle  adjuvant  possible  de  la  spirochétose  dans  la  production 
d’une  cirrhose  du  foie.  Si  on  la  recherchait  systématiquement, 
on  retrouverait  peut-être  parfois  la  spirochétose  dans  l’étiolo¬ 
gie  delà  maladie  de  Hanot. 

Caractères  radiologiques  du  crâne 
chez  les  enfants  obèses 

MM.  P.  Nobécourt  et  J.  Ilaguenau  (La  Presse  Médicale,  22 
mars  1939)  ont  examiné  la  radiographie  du  crâne  et  de  la  selle 
tureique  en  particulier,  de  31  obèses  âgés  de  6  à  15  ans,  dont  19 
garçons  et  12  filles. 


L’étude  des  radiographies  de  la  selle  tureique,  de  même  que 
celle  des  tailles  et  celle  des  troubles  de  la  puberté,  permet  de 
conclure  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  enfants 
obèses  ne  présentent  aucune  manisfestation  permettant  de  rat¬ 
tacher  leur  obésité  à  une  insuffisance  hypophysaire. 

Epithélioma  du  rectum  chez  un  jeune 

L’observation  rapportée  par  MM.  Loeper,  J.  Brouet-Sainton 
et  Vignalou  (Gazette  des  Hôpitaux,  l®'  mars  1939)  se  schématise 
ainsi  :  Il  s’agit  d’un  jeune  tnjmine  de  18  ans  dans  les  antécé¬ 
dents  duquel  on  relève  une  entéro  colite  très  ancienne,  causée 
par  une  polypose  intestinale,  puis  néoplasme  du  rectum. 

Amélioration  appréciable  obtenue  par  l’anus  artificiel  et  peut- 
être  aussi  par  la  colchicine  en  injections  intraveineuses  lentes . 
Fait  Intéressant  :  le  père  du  malade  fut  lui-même  atteint  d’un 
cancer  du  rectum  à  force  occlusive,  dont  il  mourut  à  48  ans. 

Dans  le  cancer  du  rectum  des  jeunes,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  constamment  négative,  constatation  qui 
s’oppose  à  celle  faite  par  les  auteurs  dans  le  cancer  du  rectum 
de  l’adulte.  Ici  50  à  üO  %  des  cas  évoluent  sur  un  terrain  syphi¬ 
litique. 

On  peut  se  demander  alors  si,  chez  les  sujets  de  40  à  50  ans, 
la  concomitance  de  la  syphilis  et  du  cancer  n’est  pas  fortuite, 
et  si  nos  idées  à  ce  sujet  ne  doivent  pas  être  révisées. 

La  durée  de  l’évolution  du  cancer  du  rectum  chez  un  jeune 
est  courte  :  elle  varie  de  11  à  113  mois.  La  survie,  qui  suit  les 
interventions,  est  plus  courte  que  chez  l’adulte  ;  elle  a  atteint 
une  fois  seulement  16  mois  sur  25  cas. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  entre  trois  affections  :  la  tuber¬ 
culose,  la  syphilis  et  la  maladie  de  Nicolas  Favre. 

Malgré  quelques  cas  impressionnants  où  le  père  et  le  fils  sont 
cancéreux  et  cancéreux  du  rectum,  il  ne  semble  pas  acquis  que 
l’hérédité  joue  un  rôle  important  dans  le  cancer  des  jeunes 
sujets. 

La  polypose  recto-colique  est  une  cause  favorisante.  L’obser¬ 
vation  rapportée  vient  à  l'appui  de  1  opinion  de  Bensaude  qui 
croit  à  la  fréquence  de  sa  transformation  maligne. 

L’endomètriome  de  l’appendice 

Chez  une  femme  de  32  ans,  M.  Gholochet,  d’Abbeville,  ayant 
porté  le  diagnostic  de  crise  appendiculaire,  intervient  et  trouve 
un  endométriome  de  l’appendice. 

M.  P.  Gauthier-Villars  et  Mme  Marthe  Lamy,  qui  ont  fait 
l’examen  histo-pathologiqne  de  l’appendice,  publient  cette 
observation  (La  Presse  Médicale,  18  mars  939)  et  essaient  de 
dégager  la  symptomatologie  des  endométriomes  de  l’appendice. 

L’appendice  est  rarement  mentionné  parmi  les  localisations 
digestives  des  endométriomes  ;  s’il  est  mentionné,  il  ne  s’agit, 
le  plus  souvent,  que  de  l’une  des  localisations  connexes,  asso¬ 
ciées  à  celles  des  ovaires,  du  péritoine  pelvien  et  de  l’intestin 
proprement  dit. 

Dans  la  littérature,  on  ne  trouve  que  28  observations  d’en¬ 
dométriomes  de  l’appendice  auxquelles  s’ajoute  celle  de 
M.  Chalochet,  qui  semble  être  la  deuxième  publiée  en  France. 

Si  ces  localisations  appendiculaires  méritent  d’être  individua¬ 
lisées,  c’est  qu’elles  dominent  parfois  le  tableau  clinique  :  la 
malade  est  alors  opérée  avec  le  diagnostic  d’ajipendicite. 

Si  elles  sont  mal  individualisées  encore,  c’e.-t  que  les  obser¬ 
vations  en  sont  peu  nombreuses,  mais  lorsque  l’attention  du 
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médecin  aura  élé  attirée  sur  ces  faits,  elles  deviendront  sûre¬ 
ment  moins  rares  et  des  sanctions  thérapeutiques  en  découleront 
pour  l’intérêt  des  malades. 

A  mesure  que  l’endométriose  sera  mieux  connue,  il  est  proba¬ 
ble,  disait  Ewald,  qui  l’on  multipliera  ses  formes  appendiculaires. 

Le  diagnostic  apparaît  comme  possible,  à  condition  d’y  songer 
et  de  regrouper  les  signes  essentiels: 

1“  Pauvreté  des  signes  appendiculaires  et  digestifs,  qui 
demeurent  atypiques,  même  pour  une  appendicite  subaiguc, 
la  zone  de  sensibilité  parfois  exquise  de  la  fosse  iliaque  droite 
ne  s’accompagnant  ni  de  contraeture,  ni  de  signe  de  Rowsing, 
ni  d’aucun  signe  péritonéal  ; 

2“  Répétition  des  crises  dans  le  passé  ; 

3»  Dysménorrhée  importante  et  progressive  ; 

4®  Et,  avant  tout,  coïncidence  des  crises  antérieures  et  de  celle 
qui  conduit  la  malade  à  l’intervention  avec  la  période  des 
règles,  fait  essentiel  qui  devrait  attirer  l’attention  au  même  titre 
que  les  hémorragies  cycliques  de  l’endométriome  ombilical  par 
exemple  et  qui,  retrouvé  dans  l’angmnèse,  devrait  suffire  à 
identifier  la  nature  des  lésions  avec  une  grande  probabilité. 

La  pratique  de  la  méthode  de  de  Abreu 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  dans  les 
collectivités 

La  méthode  de  de  Abreu,  de  Rio-de-Janeiro  consiste  à  faire 
une  photographie  de  l’image  radioscopique.  Les  éléments  essen¬ 
tiels  pour  sa  réalisation  sont  les  suivants  :  un  objectif  très 
puissant,  un  écran  fluoroscopique  très  lumineux  et  le  tube  de 
rayons  X  avec  refroidissement  à  l’eau  pour  obtenir  80  à  1(0 
rôntgen-photographies  dans  une  heure  sans  élévation  impor 
tante  de  température  du  tube. 

MM.L.  Sayé  et  Canbarrére,  de  Montvideo  (La  Presse  Médicale, 
25  mars)  qui  ont  employé  cette  méthode,  chez  environ  lüOO  sujets, 
pour  le  dépistage  de  la  tuberculose  dans  les  collectivités,  en 
décrivent  la  technique. 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  avec  la  radioscopie,  la 
rôntgen-photographie  et  le  film  ordinaire  a  montré,  écrivent  les 
auteurs,  dans  les  films  obtenus  avec  la  technique  de  de  Abreu, 
plus  de  détails  que  ceux  obtenus  avec  la  radioscopie,  mais  qui 
ont  été  dépassés  par  le  film  ordinaire,  surtout  dans  le  cas  de 
lésions  minimes,  très  discrètes.  La  méthode  de  de  Ahreu  n’est 
qu’à  son  début.  On  ne  peut  pas  prévoir  la  portée  des  perfec 


tionnements  en  voie  de  réalisation.  Sa  valeur,  comme  méthode 
pour  le  dépistage  de  la  tuberculose  dans  les  collectivités,  paraît 
démontrée. 

Varia 

Le  bismuth  constitue,  à  condition  qu’on  sache  le  manier,  le 
traitement  de  fond  idéal  de  nombre  de  constipations  (A.  Gain). 
Constipant  à  petites  doses,  le  bismuth  possède  en  effet  une 
action  laxative  lorsqu’on  atteint  une  posologie  de  20  gr.  par 
jour.  Mais  il  faut  savoir  qu’il  existe  des  variations  individuelles 
importantes:  tel  sujet  sera  constipé  avec  une  dose  qui  se  montre 
laxative  chez  tel  autre,  d’où  l’obligation  pour  le  médecin  de 
procéder  par  tâtonnements  ;  il  faut  savoir  aussi  que  le  frac¬ 
tionnement  des  doses  agit,  toutes  proportions  gardées,  dans  le 
même  sens  que  leur  diminution  :  il  sera  donc  indiqué  d’admi¬ 
nistrer  aux  grands  constipés  leur  dose  massive  de  bismuth,  une 
fois,  le  matin  à  jeun. 

(Gilbert-  Dreyfus.  —  Le  sous-nitrate  de  bismulh.  Bullelin 
général  de  Thérapeutique,  n“  1,  1939). 


Les  traitements  électriques  de  la  constipation  ont  eu  une 
grande  vogue  ;  on  utilise  le  courant  faradique  provoquant  des 
contractions  des  muscles  abdominaux,  la  galvanofaradisation, 
ou  enfin  chez  les  grands  atones  on  réveille  par  une  sorte  de 
massage  vibratoire  électrique  l’intestin  déficient.  Dans  tout  les 
cas,  le  traitement  électrique  des  constipations  n’est  qu’un  adju¬ 
vant,  et  nous  avouons  être  personnellement  peu  enclins  à  le 
recommander,  n'ayant  jamais  constaté  par  lui  de  résultats 
suffisants  ou  probants. 

(Jean  Rachet.  —  Le  traitement  des  constipations.  Bulletin 
général  de  Thérapeutique,  ii»  1,1939). 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

Maurice  NoanMAN.  -  -  Le  contrat  d’opération  ehirnrj)ieale.  1  m 
8“,  222  J).  (Les  Presses  Modernes). 

Vauclin  (P.).  —  tiastreeloinie  après  jjastro-entérostomie  pour 
iileèrr.  lii-.  ;  3,5  fr,  (Maloine). 

Walter  Fhyli..  —  l.'oriianisutioii  éeononiirpir  des  prestations 
luédieales  et  pliarniaeenti(|nes  dans  l’assuranee-inaladic.  P®  par¬ 
tie  :  Le  principe  cl’écüuoiuie  dans  rassurance-maladie.  1  vol.  8“,  145 
II.  (Bureau  international  du  travail,  henève). 


VACCINS  I.  O.  D. 


Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédés  RANQUE  et  SENEZ 


=  Vaeein  Rnti-Staphyloeoeeiqae  I.  0.  D.  = 

TrailemeDt  des  affections  dues  au  staphylocoque 


Vaeein  Pneamo-Stpepto  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 


=  Vaeeins  flnti-Typhoïdiqaes  I.  0.  Û.  = 

Prévention  et  traitement  de  la  K.  Thyphoïde 

—  Vaeein  Rnti-Stpeptoeoeeique  I.  0.  D.  ■= 

Prévention  de  l’infection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

Vaeeins  Polyvalents  I.  0.  Ü.  -  = 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI-MÉNEVGOCOCCIQÜE  I.  0.  D. 
VACCIN  ANTI  GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI  MÉLITOCOCClQUTî  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI  DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI  CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


Pour  Littératures  et  Échantillons  : 

Laboratoire  Medical  de  Biologie 

16,  rue  Drayon 
MARSEILLE 
R.  C,  Marseille  15.598-9 


DÉPOSITAIRES  i 
Docteur  DEFFlNS,  40,  Fg  l'oisionnière,  Paris. 
IRMELIN,  Pliariiiacieii,  3 1 ,  Rue  Michelet,  Alger. 
J.  CAMBE,  10,  rue  d’An^ileterre,  Tunis. 
BONAET,  20,  rue  de  la  Brume,  Casablanca,  Maroc. 
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^Dl\l  !  ».  I  1 


K  1^11  WF I  J  ^^-nocatce  al^o{u£ 
J^Mon  nofud^ 
Qk>uÆ^necù^J-. 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS  $ 

BAVOJta  AXTISEFT^IQVES  viaiEm\ 

hygiéniques  &  JWÉDICRJWEHTEUX  I 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Caoao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  bou&6,  ^ 
8.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Borlqué,  S.  CréoUne,  S.  Résorelne,  S.  Sallcylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  lohthyol.  ^ 
8.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  8.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  borlqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc.  ^ 


Tpaiiamant  dos  Dormatosos  ot  dos  Alopécios 

CEDROCADINOL  VICIER 


Succédané  de  l 'huile  de  Gade 


Twaïtomont  dos  Séboffhôos  dôpilantos  du  cuir 
chevolu  par"  la 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  eoulre  précipité 

fTetraohlornre  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorlaé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


g  VOMISSEMENTS  ^  | 


atonie  gastrique 


Villa  PENTllIIWRE 


Laboratoire  des  Produits  du  D'  GIGON  w 

A.  FABRE,  Pharmacien,  25,  Bd  Beaumarchais  -  PARIS  *. 

•S*  iSQiseiiis^isis,  ISIS  istiis  (SUIVIS  ISIS  i^isiüisisüisfiiaBi^isiQiigisiii 


CONTREXEVILIE 


SOURCE  PAVILLON 


LA  SAUVEGARDE  DU  REIN 

Eau  de  Régime  la  plus  active  des  Vosges 

GOUTTÉ  GRAVELLES  ARTHRITISME 
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2  Formes: 

GRANULÉ 

COMPRIMES  (avec  bonbonnière  de  poche) 


Séoocastrihe 

SÉDATIF  GASTRIQUE 


'Association  Alcalino-phosphotée  +  semences  de  ciguë) 


HYPERCHLORHYDRIE 

SPASMES 

DOULEURS  GASTRIQUES 


POSOLOGIE  î  Après  les  repas  et  au  moment  des  douleurs 
Granulé  :  I  cuillerée  à  café 
Comprimés  :  2  à  4  jusqu'à  sédation 

LABORATOIRES  DU  D^ZIZINE 

24-,  Rue  de  Fécamp.  Paris 

BS* 


Le  Gérant  :  Dr  Victor  GKMn 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Titiron  et  Cie 


67’  ANNÉE 


LE  NUMÉRO  :  UN  FRANC 


N°  18  -  6  MAI  193^ 


in^yHiTi  r.Ki  iHinitil 


administration 


Publié  par  Bourneville  de  1873  à  1908  ;  par  A.  Rouzaud  de  1908  à  1936 


D'  Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 
Téléphone  :  Odéon  SO-OS 


riON  SCIENTIFIQUE 


ABONNEMENTS 

;  le  "Supplément  illustré 


H.  BOURGEOIS 

Oto-Rhlno-Laryngologlste 
bon.  des  Hôpitaux 


A.  BRÉCHOT  Maurice  CHEVASSU 

Chirurgien  Professeur  à  la  Faculté 

de  l’Hôpital  St-Antoine  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 


M.  CHIFOLIAU 

Chirurgien 
hon.  des  Hôpitaux 


A.  CLERC 

Professeur  à  la  Faculté 
dembre  de  l’Acad.  de  Médecinf 


smbre  de  l’Acad.  de  Médecine  de  Clinique 

Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-RONCOUR 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  l’Ecole 

Æembre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’Authropologle 

A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 


SOMMAIRE 


Pierre  THOMAZI  ;  La  sulfapyridine  (corps  69^"^  Etude 


pharmacologique  et  thérapeutique . . 


Travaux  originaux 


R.  BOULIN  :  Le  traitement  du  diabète  sucré  par  1 
lineprotamine-zlnc . 


Académie  de  médecine  (2  mai  igSg).. . 
Académie  de  chirurgie  (26  avril  igSg)  . 


Clinique  médicale 


Revue  de  Presse  parisienne . . 


J.  TINEL  :  L'acromélalgie. . 


Les  Consultations  du  ‘Progrès  Médical* 

J-  A.  GHAVANY  :  Les  épaules  rhumatismales  . 


Les  Livres  de  la  semaine 


ES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 


nopirine 


VICARIO 


aspirine  RENFORCEE 
wmiels  VICAHIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 


TONIQUE  GÉNÉRAL 

REALPHENE 

IthéraplixI 


PLOMBIËRES 


Dyspt'psies  -  Colites  —  Hémorroïdes 
—  Syndromes  dn  Sympathiqne  — 


llllllli  Tourisme— Piscine  de  natation  —  Casino  Théâtn 


L  Aao«  A  TOirtES 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiques  en  suspensicn  huileuse,  utUisés  dans  l'Armée,  la  Marine  et  les  Hôpltau; 

•®ein  anhtyphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Llpo-VacclD  T  A  B  j  Lipo- Vaccin  anti-grippal.  (Pnemuo-Pfeiffer-Pjocjanlqae) 

Vaccin  f  y*®®'"  “"Hgonoccique  “  Lipognon  '  {  MÉDICATIONS  Anli-Bacillaires 

“  Snil-staphylo-Strepto-pyocyaniqUB  “Llpo-Vaccln  antlpjogèDe”  (S.  s.  P)  |  Lipo-Cires  ^ 


LIpo-Vaccin  anti-entéro-coHbacillaire 
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ANGINE  DE  POITRINE 

ANGOISSES  PRÉCORDIALES 
ALGIES  CARDIO-THORACIQUES 
TROUBLES  FONCTIONNELS,  ETC... 


DRAGEES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRAL 

LALEUF 


PUISSANT  SEDATIF 
CARDIO  -VASCULAIRE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 
LABORATOIRES  LALEUF 

Georges  DUGUÉ,  Docteur  on  Pharmacie 

51,  R.  NICOLO,  PARIS-16' 

Téléphone  :  TROcodéro  62-24 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

RaHa.  -  Thèses  de  médecine.  2 mai.  .M.  Shapira  : 
Le  réflexe  oculo-cardiacpie  eliez  les  tuberculeux.  -  -  M.  Agnaud  : 
L  acromélalgie.  —  M.  Gi,p;is^s  :  Rôle  aiititoxique  du  foie  au 
cours  des  infections  aiguës.  —  M.  Rosknberg  :  Les  manifesta¬ 
tions  arthropathiques  dans  les  syndromes  parkin.soniens. 

M.  Durand  :  Cabanis.  Sa  vie  ;  son  œuvre  médicale.  --  Mlle 
Martin  du  Thkil  :  La  doctrine  hospitalière  de  Saint -Vincent 
de  Paul. 

3  mai.  —  M.  Gaillard  ;  Etranglement  du  grêle  derrière  une 
anse  d'anastomose  gastrique.  —  M.  Courtois  :  Valeur  compa¬ 
rée  des  traitements  des  luxations  traumatiques  des  vertèbres 
cervicales  inférieures.  —  M.  Nguyen-Trung-Nam  ;  Les  faux 
hémi-utérus  par  amputation  annexielle  spontanée.  —  M.  Le 
Goff  :  Essais  de  vaccinothérapie  anti-putride  dans  les  suppu¬ 
rations  fétides  broncho-pulmonaires.  —  Mlle  Debay  ;  Les  for¬ 
mes  mortelles  delà  pneumonie  franche,  lobaire,  aiguë  chez  l'en¬ 
fant.  —  M.  Bliah  :  Contribution  à  l’étude  des  scissurites  de  la 
petite  scissure  droite  chez  l'enfant.  —  M.  Bierzynski  ;  La 
lutte  contre  les  ectoparasites  citadins.  —  M.  Wointraub  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  accidents  médicamenteux  (acide  acétyl¬ 
salicylique).  —  M.  Caula  :  Contribution  à  l’étude  des  atmos¬ 
phères  confinées.  —  M.  Blanchard  :  Facteurs  sociaux  et  tuber¬ 
culose.  —  M.  Rabourdin  :  Le  pneumothorax  extra-pleural 
chirurgical  chez  l’adulte  et  l’enfant.  —  M.  Viallet  ;  De  la 
valeur  de  la  tomographie  dans  quelques  affections  pulmonaires.  — 
M.  Avril  ;  Les  formes  infantiles  de  la  tuberculose  chez  l’adulte 
son-elles  le  fait  d’une  primo-infection  ? 

4  mai.  —  M.  Blestel  :  Remarques  sur  le  méga-œso])hage  et 
en  particulier  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  dilatation 
œsophagienne.  -  -  M.  Vignon  :  Sur  cpielques  cas  d’appendicite 
tumorale.  —  M.  Prudent  :  La  forme  osseuse  primitive  de  la  sar¬ 
coïdose  idiopathique  ou  maladie  Besnier-Bœck-Darier-Schau- 
niann.  —  M.  Pinasseau  :  Syphilis  congénitale.  La  syphilis 
contractée  par  le  fœtus  dans  l’utérus.  -  M.  Pouret  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  polyhydramie  par  l’hydroxymercuripropanolaniide 
de  l’acide  orthoacétyloxybenzoïque.  —  M.  Chapei.lart  :  Evo¬ 
lution  post-o|)ératolre  des  ulcères  gastro-duodénaux  perforés. 

5  mai.  —  M.  Mothon  :  Contribution  à  l’étude  du  métabo¬ 
lisme  cellulaire.  Métabolisme  de  l’acide  oxalique  et  son  action. 
—  M.  Dumont  ;  Le  problème  de  la  curabilité  de  la  méningite 
tuberculeuse.  —  M.  Meunier  ;  Dix  observations  de  diphtérie 
cutanée.  — ■  M.  Jamet  :  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs 
bénignes  pendulaires  de  l’amygdale.  -  M.  Piniou  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  des  arthroses  de  la  hanche  dues 
aux  luxations  et  subluxations  congénitales.  —  M.  P'augeron  : 
Etude  critique  des  résultats  du  traitement  orthopédique  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  le  jeune  enfant.  Déduc¬ 
tions  thérapeutiques.  —  M.  Grain  ;  Contribution  à  l’étude  des 
ostéomes  post-traumatiques  de  la  région  du  coude. 

6  mai.  —  Mlle  Thiollier  :  De  l’utilisation  de  la  progestérone 
en  gynécologie.  — Mlle  Patey-Duclau.x  :  Contribution  hl’étude 
du  rhumatisme  chronique  ankylosant  de  l’enfant.  M.  Elbaz  : 
Contribution  à  l’étude  du  lithopoedion.  -  .M.  Seimbille  : 
Contribution  à  l’étude  des  paralysies  faciales  périphériques  et 
autres  troubles  réflexes  par  dent  de  sagesse  inférieure. 

8  mai.  —  M.  Turck  :  Lichen  plan  aurique.  —  M.  Dugrenot  : 
Erythrémie  et  dilatation  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  Hassid  : 


Contribution  à  l’étude  des  greffes  dermo-épidermiques  en  godet 
dans  les  autoplasties  cutanées.  -  M.  Siiabad  :  Nouveau  trai¬ 
tement  de  la  gonococcie  oculaire  par  des  dérivés  organicpies  du 
soufre. 

10  mai.  M.  Jacobée  :  Etude  sur  les  méningites  à  staphy- 
loempies.  .M.  Schilte  :  Contribution  à  l’étude  de  l'exoplitul- 
mos  inilsatile.  -  M.  Lhomme  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
forme  tumorale  de  la  tuberculose  laryngée.  -  M.  Prettre  : 
L’atélectasie  pulmonaire  aiguë,  transitoire,  idiopathique.  — 
.M.  Romac.iieff  :  Les  cavernes  à  soupape. 

11  mai.  -M.  Batv  :  Des  tumeurs  épithéliales  primitives 
d’origine  wolfienne  du  cordon  spermatique.  —  M.  Le  Fores¬ 
tier  :  Contribution  à  l’étude  du  lymphosarcome  primitif  du 
cæcum.  -  M.  Chai.krin  :  Localisations  gastro-intestinales  de 
la  lymphogranulomatose.  —  M.  Sandzer  :  Contribution  à 
l’étiide  clinique  et  à  la  projihylaxiedes  accidents  cutanés  par  les 
huiles  fie  coupe.  —  .M.  Le  Brun  :  La  maladie  du  brai.  —  .Mlle 
Robiuit  :  Les  métastases  osseuses  révélatrices  des  epittiéliomas 
du  rein. 

12  mai.  -  .M.  Maréchal  :  L’électro-coagulation  du  col  vési¬ 
cal  dans  le  traitement  de  l’incontinence  urinaire  infantile.  — 
M.  Desmergers  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
lymphogranulomatose  maligne  par  le  radium. 

13  mai.  —  M.  Picard  :  Des  collections  pelviennes  suppurées 
ouvertes  dans  l’intestin.  Etude  clinique  et  thérapeutique. 

Chaire  de  clinique  des  maladies  mentales.  ~  M.  Laignel- 
Lavastinc,  professeur  d’histoire  de  la  médecine  à  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Paris,  est  transféré,  à  compter  du 
Icf  octobre  1939,  dans  la  chaire  de  clinique  des  maladies  mentaies 
et  de  l’encéphale  à  cette  Faculté  (dernier  titulaire  de  la  chaire  : 
M.  Claude). 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  -  Cours 
pratique  et  technique  d'anatomie  pathologique  du  sqstème  nerveux. 

—  M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  laboratoire,  commencera  le 
lundi  12  juin  1939,  à  la  Salpêtrière,  dans  la  clinique  Charcot, 
une  série  de  douze  leçons  sur  l’anatomie  pathologique  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Ce  cours,  d’un  ordre  essentiellement  prati([ue, 
sera  accompagné  d’exercices  techniques  de  laboratoire,  avec 
présentation  de  pièces  macroscopiques  et  étude  de  préparations 
histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’histopathologie 
nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  collection  des  coupes 
c[u’ils  auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  de  14  à  lli  heures,  à  la  cli¬ 
nique  Charcot  de  la  Salpétrière  (boulevard  de  l’Hôpital),  fin 
12  juin  au  24  juin  1939. 

Programme  di'  cours.  —  1"  Cerveau  sénile.  —  2°  Syphilis 
nerveuse.  -  3<'  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  4“  Encé- 
jihalites.  .ô‘>  Poliomyélites.  Maladie  de  l.andry.  Rage.  -- 
(i«  Sclérose  latérale  amyotrophique.  Sclérose  en  plaques.  -- 
7"  Compressions  médullaires.  Syringomyélie.  -  8®  Tumeurs 
cérébrales.  -  9"  Encéphalopathies  infantiles.  -  10®  Maladies 

familiales.  Il»  Affections  du  cervelet.  -  12®  Affections  des 
nerfs  et  des  muscles. 

Techni(]ues  de  Nissl.  Weigert,  Pal,  Bielschovvsky,  Cajal, 
Lherniitte,  .Marchi,  Alzheimer,  Rio  del  Hortega,  etc. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours,  portant  un  droit  de  250  francs, 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculé  de  médecine  (guichet  n®4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  heures  à  16  heures,  et  à 
la  salle  Béelard,  tefus  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14 
heures  à  17  heures  (sauf  samedi  après-midi). 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  ;  850  métré» 

Toiates  les  iridications  de  l’ai’senic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

^’ENTTVtExiElsr  A.  DOMICIEE  —  EA.XT  CHOtTSS Y-EE E.E.IÈ E E  en  flacons  et  ampoules  1  hijei-table.s  ou  buvables) 

_  FlCE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph”®  :  Odéon  37.91  -  37.92 
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Agrégation  de  médecine.  —  Composition  des  jurys.  — 
Tirages  au  sort  des  17  et  21  avril  1 939. 

A.  Anatomie  et  organogenèse.  Histologie  et  embryologie.  — 
Paris  ;  MM.  Champy,  Rouvière,  Ombredanne,  Duval,  Gosset, 
Grégoire,  Chevassu,  Mondor,  Mathieu,  Lenormaiit. 

Départements  :  MM.  Turchini  (Montpellier),  Romieu  (Mar¬ 
seille),  Lucien  (Nancy),  Collin  (Nancy),  Gordier  (Lille),  Bouin 
(Strasbourg),  Corsy  (Marseille),  Debeyre  (Lille),  Delmas  (Mont- 
pellièr),  Policard  (Lyon),  Dubreuil  (Bordeaux),  Villemin  (Bor¬ 
deaux),  Argaud  (Toulouse),  Dieulafé  (Toulouse),  Valois  (Tou¬ 
louse),  Latarjet  (Lyon),  Benoit  (Alger). 

B.  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie.  —  Paris  ;  MM- 
Brumpt,  Debré,  Tanon. 

Départements  :  MM.  Creyx  (Bordeaux),  Lisbonne  (Mont¬ 
pellier),  Mandoul  (Bordeaux),  Aubertin  (Bordeaux),  Guiart 
(Lyon),  Violle  (Marseille),  Pinoy  (Alger),  Lafïorgue  (Toulouse), 
de  Lavergne  (Nancy),  Senevet  (Alger),  Arloing  (Lyon),  Parisot 
(Nancy),  Carrieu  (Montpellier),  Rochaix  (Lyon),  Joyeux  (Mar¬ 
seille),  Oberling  (Strasbourg),  Leuret  (Bordeaux). 

C.  Physiologie.  —  Paris  :  MM.  Binet,  Fiessinger,  Strohl, 
Polonowki. 

Départements  :  MM.  Vangermez  (Bordeaux),  Giberton 
(Alger),  Cristol  (Montpellier),  Ponthus  (Lyon),  Pech  (Montpel¬ 
lier),  Hermann  (Lyon),  Coinbemale  (Lille),  Robert  (Nancy), 
Santenoise  (Nancy),  Roche  (Marseille),  Schoefîer  (Strasbourg), 
Cotte  (Marseille),  Machebœuf  (Bordeaux),  Chevallier  (Marseille), 
Réchou  (Bordeaux),  Fabre  (Bordeaux),  Sonia  (Toulouse), 
Florence  (Lyon),  Bugnard  (Toulouse),  Portes  (Alger),  Vies 
(Strasbourg),  Hédon  (Montpellier). 

D.  Chimie  médicale.  Physique  médicale.  —  Paris  :  MM. 
Polonowki,  Strohl,  Binet,  Tiffeneau. 

Départements  ;  MM.  Réchou  (Bordeaux),  Fabre  (Lille), 
Giberton  (Alger),  Nicloux  (Strasbourg),  Roche  (Marseille), 
Escande  (Toulouse),  Vallée  (Lille),  Machebœuf  (Bordeaux), 
Portes  (Alger),  Robert  (Nancy),  Ponthus  (Lyon),  Chevallier 
(Marseille),  Pech  (Montpellier),  Vlès  (Strasbourg),  Florence 
(Lyon),  Vangermez  (Bordeaux),  Brustier  (Toulouse),  Cristol 
(Montpellier),  Bugnard  (Toulouse). 

F.  Médecine  générale.  —  Paris  :  MM.  Troisiez,  Laubrj.,  Le¬ 
roux,  Balthazard,  Fiessinger,  Lemlerre,  Clerc,  Villaret,  Claude, 
Loeper,  Chiray,  Nobécourt,  Abrami,  Harvier,  Beaudouin,  Tanon. 

Départements  :  MM.  Dupérié  (Bordeaux),  de  Lavergne 
(Nancy),  Mouriquand  (Lyon),  Margarot  (Montpellier),  Savy 
(Lyon),  Carrière  (Lille),  Cade  (Lyon),  Roques  (Toulouse),  Roger 
(Marseille),  Caries  (Bordeaux),  Rohnier  (Strasbourg),  Cruchet 
(Bordeaux),  Vaucher  (Strasbourg),  Doumer  (Lille),  Mattéi 
(Marseille),  Rimbaud  (Montpellier),  Nanta  (Toulouse),  Mont¬ 
pellier  (Alger),  Perrin  (Nancy),  Gordier  (Lyon),  Bichon  (Nancy), 
Caussade  (Nancy).  Bertiii  (Lille),  Cornil  (Marseille),  Aubertin 
(Bordeaux),  Abadie  (Bordeaux),  Minet  (Lille),  Monges  (Marseille 
Vidal  (Montpellier),  Schwartz  tStrasbourg),  Raviart  (Lille), 
Courmont  (Lyon),  Dalous  (Toulouse),  Barré  (.Strasbourg),  Aubry 
(Alger),  Pinoy  (Alger),  Lebon  (Alger),  Mauriac  (Bordeaux), 
Pages  tMontpellier),  Giraud  (Montpellier),  Creyx  (Bordeaux), 
Porot  (Alger),  Euzière  (Montpellier),  Gillot  (Alger),  Arloing 
(Lyon),  Mercklen  (Strasbourg),  Leclerc  (Lille),  Ambard  (Stras¬ 
bourg),  Parisot  (Nancy). 

G.  Chirurgie  générale.  —  Paris  :  MM.  Mocquot,  Mondor, 
Lenormand,  Ombredanne,  Mathieu,  Cunéo,  Duval,  Grégoire. 

Départements  ;  MM.  Cibert  (Lj'on),  Bonnet  (Lyon),  Bérard 


(Lyon),  Cotte  (Lyon),  Barthélemy  (Nancy),  Caubert  (Toulouse), 
Haniant  (Nancy),  Papin  (Bordeaux),  Desforges-Mériel  (Tou¬ 
louse),  Dubois  (Lille),  Patel  (Lyon),  Vanverts  (Lille),  Bourde 
(Marseille),  Swynghedauw  (Lille),  Migniac  (Toulouse),  Leriche 
(Strasbourg),  Roches  (Bordeaux),  Tavernier  (Lyon),  Lambret 
(Lille),  Lombard  (Alger),  Massabuau  (Montpellier),  Costantini 
(Algerp  Riche  (Montpellier),  Etienne  (Montpellier),  Lapeyre 
(Montpellier),  Delannoy  (Lille),  Aubaret  (Marseille),  Guyot 
(Bordeaux). 

H.  Ophtalmologie.  —  Paris  :  MM.  Strohl,  Terrien. 

Départements  :  MM.  Riche  Montpellier),  Dejean  (Mont¬ 
pellier),  Fiolle  (.Marseille),  Jeandelize  (Nancy),  Toulant  (Alger), 
Aubaret  (Marseille),  Gorse  (Toulouse),  Teulières  (Bordeaux), 
Patel  (Lyon),  Redslob  (Strasbourg),  Bonnet  (Lyon). 

I.  Oto-rhino-laryngologie.  —  Paris  :  MM.  Lemaître,  Cunéo, 
Lenormand,  Villaret,  Ombrédanhe,  Mathieu,  Gosset,  Carnot, 
Loeper,  Rathéry,  Clerc,  Duval,  Grégoire. 

Départements  ;  MM.  Canuyt  (Strasbourg),  Perrin  (Nancy), 
Rebatut  (Lyon),  Portmann  (Bordeaux),  Bérard  (Lyon),  Riche 
(Montpellier),  Brémond  (Marseille),  Olmer  (Marseille),  Dambrin 
(Toulouse),  Rimbaud  Mo^itpellier),  Terracol  (Montpellier), 
Froment  (Lyon). 

J.  Obstétrique.  —  Paris  :  .MM.  Mocquot,  Jeannin,  Couve- 
laire,  Lévy-Solal. 

Départements  :  MM.  Caussade  (Nancy),  Cotte  (Lyon),  Rebb 
(Strasbourg),  Andérodias  (Bordeaux),  Paucot  (Lille),  Vayslères 
(.Marseille),  Hamant  (Nancy),  Paquet  (LllF),  Voron  (Lyon), 
Desforges-Mériel  (Toulouse),  Cabanès  (Alger),  Boudet  (Mont¬ 
pellier),  Delmas  (Montpellier),  Laffont  (Alger),  Giraud  (Mar- 
seillej. 

K.  Histoire  naturelle  pharmaceutique.  — ■  Paris  :  M.M.  Mascré, 
Launoy,  Goris. 

Départements  :  M.M.  Gabriel  (.Marseille),  Manceaux  (Lyon), 
Senevet  (Alger),  Sartory  (Strasbourg),  Golse  (Bordeaux), 
Fourment  (Alger),  Mlle  François  (Nancy),  MM.  Guiart  (Lyon), 
.lüillet  (Montpellier),  Mercier  (Marseille),  Mandoul  (Bordeaux). 

H.  Pharmacie-chimie  générale  et  toxicologie.  — -  Paris  ;  M.M. 
Delaby,  Goris,  Lebeau. 

Départements  ;  MM.  Chelle  (Bordeaux),  Vitte  (Bordeaux), 
Leullier  (Lyon),  Mousseron  (Montpellier),  Labat  (Bordeaux), 
Kayser  (Nancy).  Brustier  (Toulouse),  Wunschendorff  (Alger), 
Volmar  (Strasbourg),  Vignoli  (Marseille),  Vallée  (Lille),  Ribaut 
(Toulouse),  Morel  (Lyon),  Rimattei  (Marseille),  Lespagnol  (Lille), 
Musso  (Alger). 

Concours  du  prosectorat.  —  Liste  des  candidats  :  MM. 
Delinotte,  Guénin,  Roux,  Léger,  Caby,  Chevallier,  Lortat- 
Jacob,  Cauchois,  Barcat,  Neyraud,  Rouvillois. 

Séance  du  19  avril  (anatomie).  Epreuve  écrite  :  le  muscle 
digastrique  et  ses  rapports. 

Séance  du  20  avril.  Epreuve  écrite  (pathologie  chirurgicale)  : 
plegmon  péri-néphrétique  . 

Séance  du  21  avril.  Epreuve  écrite  (biologie)  :  Caractères 
généraux  de  la  cellule  cancéreuse. 

Concours  de  l’adjuvat.  -  Liste  des  candidats  :  MM.  Bil¬ 
lard,  Boissonnat,  Champeau,  Cordebar,  Debeyre,  Debidour, 
Frebet,  Germain,  Hertzog,  Lascaux,  Monsaingeon,  Morel-Fatio, 
Nardi,  Rouge,  Schaefer,  Thomeret. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécoiogie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-534 


ANIODOL 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIOUE  NON  TOXIQUE  Dia,,htoe',telmfrrissons 

Furonculose 

I  Médecins  sur  demande.  -  laboral.  de  l’A.\ lOÜOL,  S,  r.  des  .AIouelles,Naiiterre(Seine) 


Échantil.a 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p*"  adultes,  Poudre  p*"  enfants,  Granulé  p^  adultes  et  enfants 
^des  accidents  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albui^i^rïqj^sJ_^c^nt.  gra^  P^AÜBRIO^Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS^ 
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ÜN  PROGRÈS  INDISCUTARLE  DE  LA  THÉRAPEUTRIÜE 
DES  CARENCES  OVARIENNES 


DISTILBENE 

ŒSTROGÈNE  de  SYNTHÈSE 


Beaucoup  plus  actif' 

Beaucoup  moins  coûteux  que  ta  'Folliculine 


DRAGÉES  à  UN  et  CINQ  millig  rammes  de  di-etkyl-stilbœstrol 

Une  à  trois  Dragées  “  pro  die  ” 

10  jours  par  mois  avant  l’époque  présumée  des  règles 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

laboratoires  M.  borne,  à  Saint-Denis  (Seine)  —  Téléphone  :  Plaine  02-78 
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Total  des  notes  de  l’écrit  :  MM.  Debeyre,  Monsaingeoii, 
Morel-Fatio,  62  ;  Champeau,  60  Cordebar,'  Nardi,  57  ;  Debi- 
dour,  56. 

Algew.  —  M.  Ferrari,  agrégé  libre,  est  charge  d’nn  cours  de 
jnedecine  opératoire. 

Rennes.  M.  Roger  Mamelle  est  institué  professeur  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  clinique  chirurgicale  et  obstétricale. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Conseil  supérieur  de  l'Assistance  publique.  -  Sont 
nommés  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique 
pour  une  période  de  quatre  ans  ; 

Au  titre  de  sénateurs  ;  .MM.  Paul  BerseZ’,  Bienvenu-Martin, 
Chauveau,  Deraigniez,  Fallières,  Honnorat,  Paul  Jourdain, 
Lancien,  Le  Gorgeu,  Mourier,  Philip,  Steeg. 

Au  titre  des  députés  :  MM.  Aubaud,  Blaisot,  Briquet,  Daille, 
Dézarnaulds,  Fié,  Galimand,  Garchery,  Landry,  Rollin,  Schu¬ 
mann,  Emile  Vincent. 

Au  titre  de  Préfets  en  exercice  ;  M.  Billecard,  préfet  de  Seine- 
ct-Oise  ;  M.  Dupuy,  préfet  des  Vosges. 

Au  titre  d’anciens  directeurs  de  l’assistance  et  de  l'hijgiène  : 
MM.  Desmars  et  Mirman. 

Au  titre,  de  directeur  administratif  des  asiles  publics  d'aliénés  : 
M.  Tournaire,  directeur  de  l’asile  départemental  de  Clermont. 

Au  titre  des  médecins  des  asiles  publics  d’aliénés  :  M.  le  Doc¬ 
teur  Demay,  médecin  chef  des  asiles  de  la  Seine  et  M.  le  Profes¬ 
seur  Perrens,  médecin  chef  de  l’asile  de  Chàteau-Pieon. 

Au  titre  de  membres  du  Corps  médical  des  hôpitaux  :  M.  le 
Docteur  Couvelaire,  médecin  des  hôpitaux  do  Paris,  et  M.  le 
Docteur  Desbouis,  médecin  des  hôpitaux  de  Caen. 

Au  titre  de  compétence  spéciale  :  MM.  Berthelemy,  Boudin, 
Boverat,  Brelet,  Mme  E.  Bramt,  MM.  Charlety,  Cibrie,  Constan¬ 
tin,  Couturier,  Cros-Mayrevieille,  Gaudaire,  Grou,  Ilendle, 
Jacomet,  Legrain,  Lerediï,  Maringer,  Merma,  Olivier,  Plytas, 
Randon,  Rénaux,  Roubinovitch,  Roussel,  Mme  Jules  Siegfried. 


Hôpital  Saint  Michel.  Le  concours  d’internat  du  service 
de  gastro-entérologie  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM. 
Guéguand  et  Guillaumet,  oxternes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Hôpital-Fondation  de  Rothschild.  -  Un  concours  est 
ouvert  aux  étudiants  en  médecine  pour  la  nomination  de  sept 
internes  titulaires  et  de  ([uatre  internes  provisoires. 

Il  comportera  : 

Deux  épreuves  écrites  :  1»  une  question  de  pathologie  interne, 
2°  une  question  de  pathologie  externe  ou  obstétricale. 

Une  épreuve  orale  portant  sur  la  pathologie  externe,  interne 
ou  obstétricale. 

Un  minimum  de  douze  inscriptions  est  exigé. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans,  avec 
faculté  de  prorogation  d’une  année  ;  les  internes  provisoires 
sont  nommés  pour  un  an. 

Le.  registre  d’inscriptions  sera  clos  le  31  mai  1939. 

Les  épreuves  du  concours  auront  lieu,  pour  l’écrit,  le  lundi 
5  juin  1939  à  9  heures,  à  l’hôpital.  Entrée  en  fonctions  le 
1er  juillet  prochain. 

Pour  tous  renseignements  sur  les  conditions  de  ce  concours 
et  le  règlement  de  l’internat,  s’adresser  au  directeur  de  l’hôpi¬ 
tal,  15,  rue  Santerre,  Paris  (XIF). 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

VIII"  Congrès  français  de  gynécologie  (Lille,  27  au  30 
mai  1939).  —  Président,  M.  X,  Bender,  de  Paris  ;  secrétaire 
général,  M.  Maurice  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Paris  (IX®). 

Question  à  l’ordre  du  jour  :  L«  parthénologie. 

III*  Congrès  de  pathologie  comparée. —  Le  IIR  Congrès 
de  ])athologie  comparée  aura  lieu  à  Rome  du  15  au  20  mai  sous 
la  présidence  de  S.  E.  M.  Rondonl,  de  l'Académie  d’Italie. 

Toute  la  correspondance  doit  être  adressée  au  Docteur  Vit- 
torio  Amadasi,  Edizioni  Italiane  S.  A.,  Via  Vittorio  Veneto 
34  B  -  Roma. 

Congrès  de  la  diurèse  (Vittel,  27,  28  et  29  mai  1939).  — 
Si,  en  cas  de  force  majeure,  le  Congrès  n’avait  pas  lieu,  ce  qui 
est  fort  improbable,  le  montant  des  cotisations  (200  francs) 
serait  immédiatement  remboursé  aux  intéressés. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  du  diabète  sucré 
par  l’insuline-protamine-zinc 

IMr  R.  BOULIN 

Professeur  agréf^é 
Médecin  des  Hôpitaux 

Si  l’on  iiijt'ftc  à  un  sujet  diabétique  une  close  donnée  d’in¬ 
suline  ordinaire,  on  détermine  chez  lui  une  chute  de  la  gly¬ 
cémie  dont  l’imjtorlance  et  la  durée  varient  suivant  les  indivi¬ 
dus. 

Si  l’on  accroît  la  dose  injectée,  l’importance  de  la  chùte  gly¬ 
cémique  augmente  parallèlement  ;  mais  par  contre  la  durée 
n'augmente  que  médiocrement  ou  pas  du  tout. 

Ou  peut  dire  en  somme  que  lorsqu'on  fait  vaiier  la  dose 
d’insuline  que  1  on  injecte  à  un  malade,  on  modifie  surtout 
l’ampleur  de  la  chùte  hypoglycémique  que  l’on  réalise,  mais 
non  sa  durée  (pii  reste  sensiblement  constante. 

Cette  durée  est  comprise  entre  quatre  et  huit  heures. 

Cette  notion  est  capitale  ;  elle  rend  compte  en  elîet  du  prin¬ 
cipal  écueil  que  l'on  rencontre  dans  le  traitement  du  diabète 
par  l’insuline  ordinaire.  Cet  écueil  c’est  l’indispensable  multi¬ 
plicité  des  piqûres. 

Sans  doute,  dans  certains  cas  exceptionnels,  l’on  peut,  à 
condition  de  rassembler  au  repas  de  midi  la  plus  grande  par¬ 
tie  des  hydrates  de  carbone,  se  contenter  de  pratiquer  avant 
ce  seul  repas  une  injection  d’insuline,  que  l’on  adapte  par 
tâtonnement  ;  il  peut  ainsi  arriver  qu’à  aucun  moment  du 
nycthémère  le  malade  n’urine  de  sucre,  et  qu’au  réveil  sa  gly¬ 
cémie  mesurée  à  jeun  ne  dépasse  pas  le  chiffre  normal  limite 
de  1  gr.  25. 

Mais  dans  la  règle  il  n’en  est  pas  ainsi.  Quelque  modification 
que  l’on  inflige  au  régime,  dès  qu’est  révolu  le  délai  de  1  à  8 
heures  consécutif  à  l’injection  unique  d’insuline,  l'hyper- 
glycémie  et  la  glycosurie  réapparaissent  ;  si  on  accroît  la  dose 
unicpie  injectée  on  dépasse  le  but  et,  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  la  piqûre,  surviennent  des  malaises  hypoglycémiques,  ce 
((ui  u'empèche  ])as  le  malade,  4  à  8  heures  après  la  piqûre,  de 
devenir  hyperglycémique  et  glycosuricpie. 

.\msi  en  arrive-  t-on  fatalement  à  pratiquer  une  deuxième 
picp'ire,  celle-ci  avant  le  reiuis  du  soir. 

Dans  les  diabètes  modérés,  ces  deux  injections  sont  ordinai- 
iviueiü  suffisantes,  si  le  malade  veut  se  contenter,  conime  petit 
déjeuner,  d’un  repas  frugal.  Far  contre,  s’il  est  plus  exigeant, 
il  esi  indispensalile  pour  éviter  l’apparition  de  sucre  dans  les 
urines  de  la  matinée,  de  prescrire  avant  le  petit  déjeuner  une 
troisième  injection. 

Dn  peut  mettre  en  fait  que,  dans  les  diabètes  modérés,  ces 
troi>  injections  quotidiennes  donnent  des  résultats  excellents, 
à  condition  tpie  l'on  ne  se  contente  [las  de  prescrire  une  dose 
ideninpie  à  cluKiue  injection  et  (pie  l’on  se  donne  la  peine 
d  adnpter  chaque  piqûre  au  repas  qu'elle  doit  permettre  d’as- 
simiier  :  on  parvient  ainsi  presque  toujours  à  désucrer  comjilè- 
tene  lit  le  malade  età  ramener  sa  glycémie  à  jeun  à  un  taux  voi- 
*>in  (il  la  normale  ou  même  normal. 

Fa:-  contre,  alors  même  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  diabète  [lar- 
tu-uli.',yment  grave,  il  peut  arriver  que  la  désucration  soit 
impiis>il)|e  à  réali.ser  avec  trois  piqûres,  tout  simplement  [larc.e 
durée  de  la  chûte  de  glycémie  consécutive  à  l’injection 
^  F  f'dd'ulièremeiit  brève  et  n’atteint  même  pas  ipiatre  heu- 
J't’:''-  Si  l'on  accroît  la  dose,  on  provoque  l'apparition  de  ma- 
Jaises  hypoglycémiques,  mais  on  ne  désucre  pas  pour  cela  le 
malade.  .\ii  lieu  de  trois  piqûres  il  faut,  si  l’on  veut  obtenir  un 
lîon  résultat,  en  pratiipier  (piatre  ou  cimj. 

D  autres  fois  il  s'agit  de  diabètes  qui,  .sans  èlre  exception¬ 
nels  liiuent  graves,  comportent  celle  particularité  d’une  ék’-- 

atioii  extrêmement  importante  de  la  glycémie  dans  la  deti- 
menie  moitié  de  la  nuit.  La  conséquene.e  en  est.  dans  le  cours  de 


cette  période,  soit  une  hyperglycémie  importante  sans  glyco¬ 
surie  (si  le  malade  présente  un  seuil  du  glycosc  très  élevé^,  soit 
une  hyperglycémie  avec  glycosurie.  Il  est  inutile  pour  freiner 
cette  ascension  d’accroître  l’injection  pratiquée  avant  le 
dîner  :  le  résultat  en  serait  seulement  de  faire  apparaîtie  des 
accidents  hypoglycémiques  dans  la  première  moitié  de  la  nuit  ; 
cela  n’empêcherait  en  aucune  façon  l'hyperglycémie  et  la  gly¬ 
cosurie  d’apparaître  dans  le  cours  de  la  deuxième.  Il  faut  se 
résoudre  à  faire  une  quatrième  piqûre  à  minuit  ou  à  cinq  heu¬ 
res  du  matin. 

Enfin  il  peut  s’agir  de  diabètes  extrêmement  graves  où 
l’acidose  l’emporte  sur  la  glycosurie  ;  une  dose  extrêmement 
élevée  d’insuline  est  nécessaire  quotidiennement;  120 à  150  uni¬ 
tés.  Il  est  impossible  de  la  scinder  en  deux  ou  trois  piqûres  seu¬ 
lement  sous  peine  de  provoquer  l’apparition  de  malaises.  Force 
est  donc  de  la  diviser  en  quatre,  cinq  injections. 

Tels  sont  les  piincipaux  obstacles  auxquels  se  heurte  la 
thérapeutique  insulinienne.  Ils  aboutissent  tous  à  une  multi¬ 
plication  des  piqûres,  qui.de  une  à  trois,  finissent  par  atteindre 
quatre,  cinq  par  jour.  Oi,  la  multiplication  des  injections  n’est 
pas  sans  inconvénients. 

Elle  accroît  les  risques  d'infection  et  d’abcès. 

Elle  endommage  les  téguments,  aboutit  à  des  indurations 
étendues  ou  au  contraire  à  des  atrophies  inesthétiques  de  la 
peau. 

Et  surtout  elle  est  insupportable  pour  le  malade  ;  elle 
entrave  sa  vie  sociale  ;  elle  crée  parfois  un  étal  d’anxiété,  de 
neurasthénie  et  cela  d'autant  plus  aisément  que  ces  malades 
sont  prédisposés,  de  par  leur  diabète,  à  la  dépression,  aux 
troubles  psychiques. 

Pour  lutter  contre  cette  indésirable  multiplication  des  injec¬ 
tions  on  a  cherché  à  fabriquer  une  insuline  dont  l’action  s’éten¬ 
dît  non  pas  sur  quatre  à  huit  heures  mais  sur  vingt-quatre 
heures. 

Pour  jn-éparer  cette  insuline  à  action  prolongée,  les  cher¬ 
cheurs  se  sont  orientés  dans  deux  directions  toutes  différentes. 

(Certains  se  sont  tout  d’abord  demandé  s’il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  d’imaginer  un  complexe  opothérapique  cpii  résumât  la 
fonction  glyco-régulatrice  normale.  A  l’état  normal,  en  effet, 
on  sait  que  l’insuline  ne  représente  pas  la  seule  hormone  in¬ 
téressée  dans  le  fonctionnement  de  l'appareil  glycorégulateur. 
A  riiormone  hypogh’cémiante  qu’est  Tinsuline  s’oppose  un 
groupement  hyperglycémiant  composé  des  surrénales,  de  la 
thyroïde,  de  l’hypophyse.  A  chaque  sécrétion  d’insuline  cor¬ 
respond  une  sécrétion  du  groupement  antagoniste,  et  c’est 
l’équilibre  à  chaque  instant  réalisé  entre  les  deux  ordres  de 
sécrétions  qui  explique  c[ue  la  teneur  de  l’organisme  en  insu¬ 
line  soit  approprié  à  ses  besoins. 

Ainsi  est  née  l’idée  de  préparer  un  complexe  opothérapique 
comportant  non  seulement  l’insuline,  mais  aussi  une  hormone 

antagoniste,  adrénaline,  hormone  hypophysaire . Nous  avons 

essayé  diverses  de  ces  insulines  et  nous  devons  reconnaître 
([lie  les  résultats  en  sont  médiocres.  Il  ne  [louvait  d’ailleurs 
en  être  autrement.  Tout  ce  que  fait  l'adjonction  à  l’insuline 
d’adrénaline ,  d’extrait  hy  [)0[)hysaire,  c’est  en  somme  d’en  rédui¬ 
re  l’action  hypoglycémiante,  et  cela  au  prorata  de  la  propor¬ 
tion  d’adrénaline  ou  d’extrait  d’hy[)0|)hyse  utilisé  dans  la  pré¬ 
paration  ;  l’action  hypoglycémiante  n’en  est  pas  pour  cela 
prolongée.  Ces  prtqiarations  ne  représentent  ([u’une  carica¬ 
ture  de  la  fonction  glycorégulatrice  normale  ;  elles  n’en  pos¬ 
sèdent  ni  la  souiilesse  ni  la  puissance  d’adaptation. 

D'autres  auteurs  ont  essayé  plus  simplement  d’introduire 
dans  l'organisme  l'insuline  sous  une  forme  ou  dans  un  véhi¬ 
cule  ([ui  en  retardât  rabsor[)lion  :  la  [ilus  connue  est  rinsuline 
huileuse  ;  on  es[)érait  ([u'il  en  serait  de  l'insuline  comme  du 
mercure  c[ui,  dans  la  préiiaralion  eonnue  sous  le  nom  d’huile 
grise,  [lénètre  lentement  dans  l'organisme.  Nous  avons  expé¬ 
rimenté  cette  insuline  huileuse  avec  les  plus  médiocres  résul¬ 
tats.  Elle  se  résorbe,  en  elïet,  tout  aussi  vite  que  l’insuline 
ordinaire,  ou  [ilus  exactement, si  l'huile  larde  à  se  résorber,  l’in¬ 
suline  par  contre  [lasse  aussi  vite  dans  la  circulation  que  si  le. 
véhicule  était  aijiieiix. 

l  ue  nouvelle  et  importante  tentative  fut  réalisée  [lar  Ilage- 
dorn  avec  rinsuline-iiruraniine.  Celle-ci  reiiréseiile  en  elîet  la 
[irernière  insuline  insoluble,  ou  si  l’on  veut  le  jiremier  type  d'in- 
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suline  que  l’on  ait  cherché  à  introduire  dans  l’organisme  sous 
une  forme  insoluble,  de  telle  façon  que  la  pénétration  de  l’hor¬ 
mone  ne  se  fait  qu’au  pi’orata  de  la  destruction  du  complexe 
insoluble  par  les  ferments  tissulaires.  Malheureusement  l’in- 
suline-protamine  n’était  pas  une  bonne  préparation  et  elle  ne 
nous  apporta,  pour  notre  compte,  que  des  résultats  mé¬ 
diocres. 

La  mise  en  évidence  du  rôle  du  zinc  allait  donner  à  cette  pré¬ 
paration  un  grand  essor. 

Scott,  en  effet,  en  additionnant  de  zinc  diverses  formes  d’in¬ 
suline  fut  frappé  de  constater  que  toutes  les  insulines  au  zinc, 
avaient,  par  rapport  aux  formes  non  additionnées  de  ce  métal 
une  action  prolongée,  et  que  cette  prolongation  était  surtout 
nette  quand  on  utilisait  l’insuline-protamine.  Ainsi  naquit 
l’insuline-protamine-zinc. 

C’est  une  combinaison  de  deux  découvertes  ;  celle  de  Hagedom 
(l’insuline-protamine),  et  ceile  de  Scott  (le  rôle  du  zinc).  Elle 
connut  bientôt  un  très  grand  succès  en  Amérique,  et  Joslin 
dont  on  sait  l’autorité  et  la  compétence  n’hésita  pas  à 
l’utiliser  systématiquement.  Nous  l’avons  employée  chez  quel¬ 
ques  centaines  de  diabétiques  et  ce  sont  les  résultats  de  cette 
expérience  vieille  maintenant  de  près  de  deux  ans  que  nous 
allons  résumer  ici. 


L’insuline-protamine-zinc,  dont  il  existe  actuellement  plu¬ 
sieurs  marques  en  France  (car  cha([ue  firme  d’insuline  prépare 
une  insuline-protamine-zinc),  est  un  liquide  trouble  et  l’une  des 

f  récautions  essentielles  qui  doit  présider  à  son  emploi  c’est  de 
agiter  longuement  avant  l’usage  :  elle  foi  me  en  effet  une 
sorte  de  dépôt  dans  le  fond  du  flacon,  et  il  est  nécessaire  pour 
ue  la  mixture  soit  en  toutes  ses  fractions  d’efficacité  identique 
e  la  mobiliser  énergiquement.  C’est  en  somme  une  insuline 
solide  que  l’on  met  en  suspension  par  agitation. 

La  teneur  du  mélange  en  insuline  est  pour  les  insulines  fran¬ 
çaises  de  40  unités  par  centimètre  cube  ;  elle  est  donc  deux 
fois  plus]  concentrée  que  l’insuline  ordinaire.  On  fabrique 
même  en  Amérique  des  insulines  protamine-zinc  qui  titrent 
80  unités  au  centimètre  cube,  ce  qui  est  peut-être  inutile  et  en 
tout  cas  dangereux. 

L’extrême  activité  de  l'insuline  protamine-zinc,  la  néces¬ 
sité  de  l’adapter  unité*par  unité  à  chaque  malade,  obilige  à  ne 
l’injecter  qu’avec  des  seringues  spéciales  :  ces  seringues  com¬ 
portent  une  graduation  divisée  en  quarantième  de  centimètre 
cube  c’est-à-dire  en  unité  d’insuline-protamine-zinc. 

L’injection  doit  être  faite  strictement  sous  la  peau,  plus 
exactement  dans  un  pli  de  la  peau  ;  il  est  nécessaire  qu’elle 
soit  sous-cutanée,  c’est  là  une  condition  de  sa  lente  résorption  ; 
si  on  l’injectait  dans  le  muscle,  elle  se  résorberait  avec  la 
même  rapidité  qu’une  insuline  ordinaire. 

Aussitôt  après  l’injection  d’insuline-protamine-zinc,  il  se 
produit  comme  après  l’injection  d’insuline  ordinaire  une  as¬ 
cension  temporaire  de  la  glycémie  (|ui  est  due  à  la  mise  en 
œuvre  du  système  antagoniste  ;  puis  la  glycémie  s’abaisse  len¬ 
tement  d’heure  en  heure  pour  atteindre  son  niveau  le  plus 
déclive  vers  la  douzième  heure.  L’abaissement  persiste  encore 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  au  moins  à  un  certain  degré. 

Dans  la  règle,  on  se  contente  d'une  seule  injection;  l’horaire 
en  sera  indiqué  plus  loin. 


Nous  allons  préciser  maintenanl  les  conditions  dans  lesquel¬ 
les  il  faut  employer  rinsuline-prolainine-zinc. 

Peut-être  sera-t-il  plus  simple  de  définir,  pour  commencer, 
es  conditions  dans  lesquelles  on  ne  doit  pas  l’employer. 

Ces  contre-indications,  ce  sont  tous  les  cas  où  il  faut  agir  vite, 
à  savoir  : 

Les  fortes  poussées  d'acidose  et  u  jortiori  l'état  de  coma 
acido-acétosi([ue  ; 

Les  infections  locales  et  générales  chez  les  diabétiques  ; 

à  plus  forte  raison  les  gangrènes  diabétiques. 

Dans  tous  ces  cas,  l’insuline  protamine-zinc,  produit  délicat 
à  manier,  néce.ssitant  une  adaptation  toujours  laborieuse, 
doit  être  formellement  proscrite  ;  il  faut  se  servir  uniquement 
de  l'insuline  ordinaire. 


L'insuline-protamine-zinc  est  donc  exclusivement  l’insuline 
des  périodes  de  calme. 

Ceci  dit,  à  quelle  variété  de  diabète  convient-il  de  l’appli¬ 
quer  ?  La  réponse  est  simple  :  à  tous  les  diabètes  justiciables 
de  l’insuline,  c’est-à-dire  : 

A  tous  les  cas  de  diabète  sucré  où  un  régime  convenablement 
ordonné  ne  permet  pas  d’obtenir  simultanément  la  disparition 
du  sucre  et  des  corps  cétoniques,  le  retour  de  la  glycémie  à  la 
normale  (1  gr.  25),  et  le  maintien  d’un  poids  normal. 

Ces  cas  sont  nombreux  cai  ils  englobent; 

Les  diabètes  graves  avec  acidose  habituelle  ; 

Les  diabètes  modérés,  ne  s’accompagnant  d’acidose  que  par 
intermittence  ; 

Les  diabètes  bénins,  sans  acidose  mais  accompagnés  d’une 
hyperglycémie  tenace,  irréductible  par  le  régime. 


En  présence  d’un  cas  de  diabète  reconnu  justiciable  de  l’in- 
suline-protamine-zinc  doit-on  recourir  d’emblée  à  cette  der¬ 
nière  ou  commencer  par  traiter  le  malade  avec  l’insuline  ordi¬ 
naire  à  laquelle  on  substitue  ultérieurement  l’insulinc-prota- 
mi ne -Z inc  ? 

La  réponse  est  la  suivante  ;  la  conduite  variera  suivant  le 
type  de  diabète. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  diabète  bénin  dont  on  veut  seulement 
vaincre  l’hyperglycémie,  ou  d’un  diabète  modéré,  ne  s’accom¬ 
pagnant  d’acidose  que  par  intermittence,  il  est  inutile  de  passer 
par  une  étape  intermédiaire  d’insuline  ordinaire  ;  on  peut 
d’emblée  recourir  à  l’insiilino-protamine-zinc  ? 

Par  contre  lorsqu’il  s’agit  d'un  diabète  grave,  avec  acidose, 
il  vaut  mieux  commencer  à  l’équilibrer  avec  de  l’insuline  or¬ 
dinaire,  et  une  fois  les  résultats  obtenus,  passer  à  l’insuline- 
protamine-zinc. 

(juand  on  commence  d’emblée  par  de  l’insuline  protamine- 
zinc  on  donne  d’abord  10  unités.  On  surveille  quotidiennement 
les  urines  où  l’on  recherche  le  glycose  ;  tant  qu’il  existe  de  la 
glycosurie,  on  augmente  de  deux  unités  tous  les  deux  jours 
la  dose  d’insuline  injectée.  Une  fois  la  désucration  réalisée  on 
mesure  la  glycémie  à  jeun  ;  si  elle  dépasse  le  taux  normal,  il 
faut  augmenter  la  dose  d’insuline  de  deux  unités  tous  les  cinq 
jours  jusqu’à  ce  que  la  glycémie  à  jeun  régulièrement  mesu¬ 
rée  soit  ramenée  à  un  niveau  normal. 

Quand  on  commence  par  de  l’insuline  ordinaire,  on  s’efforce 
tout  d’abord  d’obtenir  de  celle-ci  le  maximum  possible,  c’est- 
à-dire  la  désucration  totale,  lîne  fois  réalisée  celle-ci  on  passe 
à  l’insuline-protamine-zinc.  Il  faut  bien  se  garder  d’injecter  en 
insuline-protamine-zinc  la  totalité  de  la  dose  injectée  en  insu¬ 
line  ordinaire;  on  courrait  le  risque  de  voir  survenir  de  violents 
accidents  hypoglycémiques.  Le  mieux  est  de  n’injecter  en 
insuline-protamine-zinc  que  les  trois  quarts  de  la  dose  injectée 
en  insuline  ordinaire.  Qui  plus  est,  il  est  préférable  de  toute 
façon,  de  ne  jamais,  au  début,  injecter  en  une  seule  fois  plus 
de  quarante  unités  d’insuline  j)rotamine-zinc  :  si  donc,  même 
réduite  aux  trois  quaits,  la  dose  d’insuline  nécessaire  dépasse 
sensiblement  40  unités,  on  n’injecte  que  40  unités  d’insuline 
protamine-zinc,  et  l’on  complète  avec  de  l’insuline  ordinaire. 
Supposons  par  exemple  (fue  nous  ayons  affaire  à  un  malade 
recevant  ultérieurement  80  unités  d’insuline  ordinaire  ;  nous 
nous  bornerons  à  lui  injectei  60  unités  dont  40  unités  tl'insuline 
protamine-zinc  et  20  unités  d’insuline  orilinaire.  Lltéceure- 
ment  on  s’eff  orcera  d’augmentei ,  de  deux  unités  par  deux  imites, 
la  dose  d'insuline  protamine-zinc  tout  en  réduisant  jiaralléle- 
ment  et  dans  les  mêmes  jiroporlions  ce'le  d’insuline  ordinaire. 
On  .>e  guidera  d’abord  sur  la  glycosuiie  qui  peut  réapparaître 
au  moment  du  passage  d'une  insuline  à  l’autre,  mais  qui  doit 
disparaître  ultérieurement.  Plus  tard  quand  la  glycosurie  aura 
disparu,  on  se  guidera  sur  la  glycémie  à  jeun  que  l’on  .>’cffor- 
cera  de  ramener  à  la  normale  avec  la  seule  insuline-proLimmc- 
zinc  ;  il  pourra  arriver  cependant  (pie  toute  tentative  pour 
subslituer  eiitièrement  riiisuline-protamiiie-zinc  à  l'inMdine 
ordinaire  soit  infructueuse,  soit  (jue  le  sucre  réapparaisse,  soi 
surtout  que  des  malaises  surviennent.  . 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  méthode  de  trailemeii  , 
l  a  point  doit  être  précisé,  à  savoir  l’horaire  des  piqûre-. 
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Le  Sàliüy lifte  suractivé  '^ANA",  injecté  dans  la  veine 
marginaU  de  l'oreille  du  lapin,  se  fixe  sur  la  fibre 
cardiaque"  de  l'animal ,  dans  une  proportion  de 
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Les  auteurs  se  paitagcnt  en  deux  groupes  :  ceux  qui  pra¬ 
tiquent  l'injection  le  matin  au  réveil,  et  ceux  qui  rordonnent 
le  soir,  avant  le  dîner  ou  au  coucher,  line  semble  pas  que  l’une 
ou  l’autre  de  ces  méthodes  présente  d’avantages  l)ien  mar- 
([ués.  C’est  un  cas  d’espèce.  Nous  avons  pris  l'habitude 
néanmoins  de  pratiquer  l’injection  le  matin  au  réveil. 

Lorsqu’on  doit  associer  l’insuline  ordinaire  à  l’insuline- 
protamine-zinc,  transitoirement  ou  définitivement,  la  ou  les 
injections  d'insuline  ordinaire  doivent  être  pratiquées  avant 
les  repas.  En  général  on  partage  la  dose  totale  d'insuline  ordi¬ 
naire  en  deux  ;  la  plus  grande  partie  que  l’on  injecte  avant  le 
déjeuner,  et  la  plus  petite  que  l’on  injecte  avant  le  nîner.  Ainsi, 
avec  l’exemple  que  nous  avons  donné  plus  haut  d’un  malade 
antérieurement  soumis  à  80  unités  d’insuline  oïdinaiie  nous 
donnerons  : 

Au  réveil  40  unités  d’insuline-protaminc-zinc  ; 

Au  déjeuner  12  unités  d’insuline  ordinaire  ; 

Au  dîner  8  unités  d’insuline  ordinaire. 

11  peut  même  arriver  qu’avec  cette  technique,  de  la  glyco¬ 
surie  persistant  dans  la  matinée  on  soit  obligé  de  faire  trois  in¬ 
jections  d’insuline  ordinaire,  l’injection  supplémentaire  étant 
faite  en  même  temps  que  celle  d’insuline  protamine-zincKmais 
non  avec  la  même  .seringue). 

Ultérieurement,  si  l’on  peut,  on  essaye  de  supprimer  les  in¬ 
jections  d’insuline  ordinaire  dans  l’ordre  suivant  :  pe,  .'p,  2*^. 


En  procédant  comme  nous  venons  de  l’indicfuer,  on  par¬ 
vient  aisément  à  un  résultat  ])arfait  avec  la  seule  insuline- 
protamine-zinc,  injectée  en  une  seule  fois,  dans  les  j)etiis  dia¬ 
bètes  où  le  régime  seul  ne  parvient  pas  à  léduire  l’hypergly¬ 
cémie,  et  dans  les  diabètes  modérés  ;  avec  des  doses  d'insuline 
qui  varient  de  16  à  40  unités,  injectées  en  une  seule  fois,  on 
obtient  un  meilleur  résultat  qu’avec  des  doses  supérieures  d'in¬ 
suline  ordinaire,  injectées  en  plusieurs  fois. 

Par  contre  lorsqu’on  aborde  les  grands  diabètes,  le  pro¬ 
blème  pratique  se  montre  beaucoup  plus  difficile  à  résoudre. 
Si  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  effet,  le  résultat  est  encore 
excellent  avec  une  seule  injection  d’une  dose  suffisante  d’in- 
suline-protamine-zinc,  d’autres  fois  il  n’en  est  pas  ainsi  ;  alors 
que  pour  une  dose  donnée  d’insuline -piotamine- zinc  le 
malade  conserve  de  la  glycosurie,  pour  la  dose  immédiatement 
supérieure  il  a  des  malaises  hypoglycémiques  ;  on  est  donc 
obligé  de  ne  lui  prescrire  que  la  dose  maxima  d’insiilîne-jiro- 
tamine-zinc  qui  est  tolérée  sans  malaises  et  de  maintenir  une 
injection  d’insuline  ordinaire  avant  les  repas  qui  provoquent 
de  la  glycosurie.  On  parvient  ainsi  habituellement  à  désucrer 
les  malades,  mais  on  perd  l’un  des  avantages  majeurs  de  l’in- 
suline-protamine-zinc  qui  est  de  se  limiter  à  une  seule  piqûre. 

11  est  vrai  c[u’ordinairement  l'association  d’insuline-prota- 
nrine-zinc  et  d’insuline  ordinaire  donne  dans  les  cas  graves 
de  meilleurs  résultats  que  l’insuline  ordinaire  seule,  car  elle 
perniet  d’obtenir  des  réductions  de  la  glycémie  à  jeun  que  cette 
dernière  se  monüe  souvent  incapable  de  réaliser  en  pareil  cas. 


Le  traitement  du  diabète  sucré  par  l’insuline-protanrine- 
zinc  comporte  cprelques  inconvénients  C[u’il  faut  connaître. 

Tout  d’abord  l’injection  est  plus  douloureuse,  ce  qui  est  dû 
fn  grande  partie  à  ce  qu’elle  doit  être  très  superticielle.  Lors- 
hu’on  peut  se  contenter  d’une  seule  pi(|iir-e  par  jour  cel  incon- 
■venient  est  minime. 

Les  accidents  hypoglycémiques  sont  moins  fréquents,  parce 
fii'e  I  abaissenrent  de  la  glycémie  est  jrlus  len*  ;  néanmoins  ils 
sont  loin  d’êtr-e  excejrtionnels  ;  ils  ne  se  pr'oduisent  ])as  aux 
Renies  heur'es  ((ue  ceux  provoqués  par  l’insuline  ordinair'e,  et 
général,  ils  sont  jrlutôt  nocturnes.  Chez  quelques  malades 
ct;pendant  ils  surviennent  à  des  heures  assez  variables.  Err 
general  il.s  se  bornent  à  des  sueurs  profuses,  à  une  sensation 
V!  de  vide  dans  la  tête  ;  (|uel([uefois  cependant  ce  sont 

j  “  grands  accidents,  convulsions,  comas,  paralysies.  Divers 
n-  t pnt  insisté  sur  plusieurs  points  à  savoir  :  l’asjiect  assez 
1  articulier  de  cei tains  accidents,  tout  à  fait  inhabituels  dans 


l'hypoglycémie,  ainsi  les  nausées,  les  vomissements,  les  maux 
de  tête  ;  la  ténacité  de  ces  accidents  qui  ne  céderaient  que  pas¬ 
sagèrement  à  l'ingestion  de  glycose  pour  récidiver  peu  après  ; 
la  moindre  efficacité  des  hydrates  de  carbone  que  de  l’adré¬ 
naline. 

On  a  signalé  des  accidents  très  graves,  mortels  même  ;  il  est 
vrai  qu’il  s'en  produit  aussi  avec  de  l’insuline  ordinaire.  Cela 
indique  tout  au  moins  que  des  substances  aussi  actives  doi¬ 
vent  être  maniées  avec  prudence. 

Un  autre  inconvénient  moins  souvent  noté  est  l’inégalité 
d’action  de  cette  insuline.  Cette  inégalité  est  due  vraisembla¬ 
blement  à  des  variations  dans  la  résorption  tissulaire  du  ccm- 
plcxe  protamine-zinc.  Elle  se  traduit  par  des  poussées  inex¬ 
pliquées  d’hyperglycémie  et  de  glycosurie  ou  au  contraire  par 
des  chutes  importantes  de.  la  glycémie.  En  dehors  de  ces  varia¬ 
tions  transitoires  de  l’action  de  cette  insuline  on  constate  dans 
quelques  cas,  surtout  à  la  période  d’instauration  du  traite¬ 
ment,  une  diminution  rapide  de  Faction  de  l'insuline  :  telle 
dose  qui  se  montrait  suffisamment  active  doit  être  accrue 
d’un  tiers  ou  même  de  moitié  ;  il  semble  d’ailleurs  qu’arrivé  à 
un  certain  stade  l’activité  de  l’insuline  se  stabilise. 


Si  l’on  fait  le  bilan  de  cette  nouvelle  insuline,  on  voit  que 
pour  ce  qui  a  trait  aux  petits  diabètes  et  aux  diabètes  moyens, 
elle  a  résolu  la  question  thérapeutique  d’une  manière  très 
satisfaisante  puisque,  avec  Une  seule  piqûre  les  malades  n’ont 
plus  de  sucre  et  présentent  en  général  une  glycémie  à  jeun 
normale. 

Pour  ce  cpii  regarde  les  diabètes  graves,  les  résultats  sont 
moins  satisfaisants  puisque  souvent  il  faut  associer  l’insuline 
ordinaire  à  l’insuline  protamine-zinc  :  néanmoins  l’on  obtient 
ainsi  fréquemment  une  normalisation  ou  tout  au  moins  un 
abaissement  important  de  la  glycémie  à  jeun,  ce  qui  est  rare 
dans  ces  diabètes  lorsqu’on  recourt  seulement  à  l’insuline  ordi¬ 
naire. 

Rares  sont  les  cas  d’échec  total,  c’est-à-dire  ceux  où  l’em¬ 
ploi  de  l’insuline  protamine-zinc,  même  associé  à  l’insuline 
ordinaire  donne  de  moins  bons  résultats  que  l’emploi  exclusif 
de  l’insuline  ordinaire.  Leur  existence  néanmoins  ne  fait  pas 
de  doute  et  il  faut  savoir  le  cas  échéant  revenir  à  l’insuline 
ordinaire,  si  l’expérience  n’est  pas  satisfaisante.  P  I 

L’insuline  protamine-zinc  représente  au  total  un  produit 
très  intéressant,  et  constitue  indiscutablement  un  très  grand 
progrès  thérapeutique.  Son  maniement  est  malheureu.sement 
délicat  et  nécessite  un  contrôle  médical  attentif  et  des  examens 
de  laboratoires  fréquents  et  sûrs. 


«  Demandez  à  un  Français  :  ''  Qui  a  découvert  le  sérum  anti- 
diphtéritiue  ?  »  Il  vous  répondra  ;  »  c’est  Emile  Roux  ». 

Il  Deinandez-le  à  un  Allemand,  il  vous  répondra  :  «  C’est 
Behring  ». 

«  La  vérité  est  entre  ces  deux  aftinnations,les  deux  noms  doi¬ 
vent  être  associés. 

«  S’il  est  normal  de  réfréner  un  excès  de  chauvinisme  qui  attri¬ 
buerait  tout  au  grand  savant  français,  il  est  juste  aussi  de  s’éle¬ 
ver  contre  l'affinnation  opjiosée.  Tout  récemment,  une  grande 
firme  étrangère,  dans  une  brochure  luxueusement  éditée  à 
l’usage  du  Corps  médical  français,  trouvait  le  moyen  de  parler 
du  sérum  antidijilitérique  sans  même  citer  le  nom  d'Emile  Roux  : 
on  aimerait  un  peu  plus  de  probité.  »  (Marcel  Eck.  La  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique.  Le  Bulletin  Médical,  25  mars  1939.) 


'  Le  nombre  des  médecins  attirés  et  retenus  par  la  politique 
était  jilus  grand  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  comniencement 
du  siècle  présent  que  dans  la  période  incertaine  et  troublée  de 
l’après-guerre. 

U  A  son  retour  des  tranchées,  devant  son  foyer  ruiné  et  sa  clien¬ 
tèle  disjjersée,  le  jtraticien  est  sans  doute,  devenu  plus  âpre  au 
gain,  moins  altruiste,  moins  dis])o.sé  à  pratic[uer  cette  médecine 
paternelle  (pd  faisait  de  lui,  à  la  fois  le  soigneur,  le  conseiller, 
l’ami  et  souvent,  le  bienfaiteur,  au  sens  charitable  du  mot,  du 
malade  et  de  sa  famille.  »  (L.  Mourikr.  Le  médecin  et  la  vie 
publique,  l’atlas,  15  janvier  1939.) 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


L’Acromélalgie  ’ 

Par  M.  J.  TINEL 

Le  terme  d’acromélalgie  s’applique  à  un  syndrome  carac¬ 
térisé  par  l’existence,  aux  extrémités  des  membres,  mains  ou 
pieds,  de  douleurs  paroxystiques,  généralement  nocturnes, 
à  type  de  brûlure:  Il  s’agit  donc  surtout  de  douleurs  cuisan¬ 
tes,  avec  sensations  de  gonllement,  de  battements  vasculai¬ 
res,  de  picotements  par  milliers  d’aiguilles,  de  fourmillements 
et  d’engourdissements.  Ce  sont  des  douleurs  comparables,  en 
moins  violent  d’ailleurs,  aux  douleurs  causalgiques  ou  aux 
douleurs  de  réchauffement  des  mains  après  l’onglée. 

Dans  tous  les  articles  ou  traités,  Vacrcmélalgie  n’est,  à  ma 
connaissance,  considérée  que  comme  une  forme  atypique  ou 
un  stade  prémonitoire  de  V èrythroméJalgic  oirmaladie  de  Weir- 
Mitchell. 

C’est,  à  mon  avis  une  erreur,  tout  au  moins  au  jioint  de  vue 
pratique. 

Que  l’acroinélalgie  puisse  se  rencontrer  comme  un  stade 
précurseur  de  ! ’érythromélalgie,  et  qu’elle  ait  avec  elle  des 
rapports  assez  intimes  pour  que  la  ligne  de  démarcation  soit 
souvent  imprécise  entre  les  deux  syndromes,  c’est  parfaite¬ 
ment  exact. 

Mais  dans  d’autres  cas,  beaucoup  plus  nombreux,  je  dirais 
même  dans  presque  l’immense  majorité  des  cas,  l’acromélalgie 
reste  pure,  sans  érythromélalgie  associée  ou  ultérieure,  et  cela 
pendant  des  années. 

Vacromélalgie  est  d’ailleurs  fréquente,  et  même  très  jré- 
quenie,  infiniment  plus  fréquente  que  l’érythromélalgie  qui  est 
une  affection  rare,  .fe  n’ai  par  exemple  rencontré  dans  ma  vie 
que  quatre  ou  cinq  cas  d’ érythromélalgie  caractérisée,  tandis 
que  j’ai  pu  observer  des  centaines  de  cas  d’acromélalgie. 

Celle-ci  constitue  donc  bien,  à  mon  avis,  un  syndrome  par¬ 
ticulier,  nettement  distinct  de  l’érythroinélalgle,  véritable¬ 
ment  autonome  et  essentiel  —  et  méritant  une  filace  à  part 
dans  la  nosographie  médicale. 


L’acromélalgie  n’est  d’ailleurs  qu’un  syndrome,  c’est-à- 
dire  qu’elle  peut  se  rencontrer  dans  des  circonstances  très 
variables,  qu’elle  peut  ressortir  à  des  étiologies  différentes  et 
que,  seule,  l’identité  du  mécanisme  pathogénique  suffît,  dans 
ces  différents  cas,  à  constituer  l’autonomie  de  cette  affection. 

Le  type  le  plus  commun  de  Vacromélalgie  est  réalisé  par  les 
douleurs  nocturnes  des  vieillards,  à  type  de  brûlure. 

C’est  un  syndrome  extrêmement  fréquent  que  vous  pourrez 
retrouver  à  chaque  instant  dans  les  hospices  de  vieillards,  aux 
consultations  hospitalières,  ou  dans  la  prati(|ue  journalière 
de  la  clientèle  médicale. 

C’est  presque  toujours  au  niveau  des  pieds  que  se  manifeste 
le  syndrome.  Et  voici  comment  se  présentent  habituellement 
les  choses. 

Un  vieillard  se  jdaint  de  ne  pouvoir  dormir  la  nuit,  à  cause 
de  brùlums  terribles  des  pieds  et  des  jambes.  11  se  couche  en 
général  sans  rien  sentir,  et  souvent  même  s’endort  facilement  ; 
mais  au  bout  d’une  ou  deux  heures,  à  la  chaleur  du  lil.il  est 
réveillé  par  des  douleurs  très  vives  des  pieds. 

Ce  sont  les  sensations  de  chaleur  brûlante,  de  picotements 
par  milliers  d’aiguilles,  de  fourmillements,  d’agacements,  de 
tension  et  de  battements,  ([ue  nous  énumérions  tout  à  l’iieure, 
douleurs  qui  augmentent  raihdement  et  deviennent  fran¬ 
chement  intolérables. 

C’est  en  vain  qu’il  déjilace  ses  pieds  et  cherche  les  endroits 


(1)  Leçon  faite  a  la  l’itié  et  recueillie  par  \1.  .\ün.4H!,,  externe  des 
hôpitaux. 


frais  du  lit  ;  le  soulagement  ne  dure  que  quelques  instants.  Il 
faut  qu’il  sorte  les  pieds  à  l’air  et  attende  ainsi  la  fin  de  la  crise. 
Le  plus  souvent  même  cette  exposition  à  l’air  frais  ne  suffît 
pas  à  le  calmer.  Il  est  obligé  de  se  lever,  de  marcher  dans  la 
chambre,  sur  le  parquet  ou  sur  le  pavé  froid,  d’aller  poser  ses 
pieds  sur  le  marbre  de  la  cheminée,  parfois  même  d’aller  les 
plonger  dans  l’eau  froide  ou  les  mettre  sous  le  robinet. 

Au  bout  d’un  quart  d’heure  ou  d’une-demi  heure  de  ces 
manœuvres,  la  crise  se  passe.  Il  se  recouche  et  s’endort  à 
nouveau. 

Mais  au  bout  d’une  heure  ou  deux,  la  crise  recommence, 
exigeant  les  mêmes  moyens  de  défense,  l’obligeant  à  se  lever 
de  nouveau,  à  moins  qu’il  n’ait  essayé  de  dormir  les  pieds  à 
l’air,  où  la  sensation  de  froid  finit  par  devenir  elle  aussi  assez 
pénible. 

■J’ai  connu  de  tels  malades  qui  présentaient  ainsi  quatre  ou 
cinq  crises  par  nuit,  obligés  chaque  fois  aux  mêmes  manœu¬ 
vres  pour  calmer  la  crise.  Il  est  fréquent  cependant  qu’à  partir 
de  4  ou  heures  du  matin,  les  crises  disparaissent,  et  que  le 
malade  puisse  goûter  enfin  4  ou  5  heures  de  sommeil  paisible. 

Si  l’on  examine  ces  malades  pendant  la  crise,  on  constate 
que  les  pieds  sont  un  peu  chauds,  parfois  très  chauds  même, 
mais  cependant  pas  toujours  ;  ils  ne  sont  en  tout  cas  pas  brû¬ 
lants  comme  on  aurait  pu  s’y  attendre. 

Parfois  également,  ils  sont  un  ])eu  rouges,  un  peu  gonflés  ; 
mais  très  souvent  en  somme,  ils  ne  manifestent  objectivement 
rien  d’anormal,  rien  ciui  explique  en  apparence  les  douleurs 
si  pénibles  accusées  ])ar  le  sujet. 

I.e  fait  e.st  plus  manifeste  encore  lorscpie  les  crises  sont  uni¬ 
latérales,  ce  qui  pour  n’être  pas  habituel  chez  le  vieillard  où 
les  deux  pieds  sont  presque  toujours  atteints  simultanément  — 
n’est  pas  absolument  rares.  On  est  surpris  alors  de  ne  trouver, 
bien  souvent  aucune  différence  importante  de  température  et 
d’aspect,  entre  les  deux  pieds  inégalement  atteints.  Tout  au 
plus  constate-t-on  parfois,  et  non  pas  toujours,  une  légère 
dilférence  de  température  entre  les  deux  membres,  et  une 
augmentation  assez  sensible  des  battements  artériels  au 
niveau  de  la  pédieuse  ou  de  la  tibiale  postérieure  du  cûté 
douloureux. 

Le  syndrome  des  douleurs  nocturnes  apparaissant  chez  le 
vieillard  à  la  chaleur  du  lit,  peut  persister  pendant  des  années, 
sans  rémission,  souvent  plus  accentué  l’hiver  que  l’été,  ren¬ 
dant  vraiment  intolérable  une  vie  devenue  presque  sans  som¬ 
meil,  jusqu’au  jour  où  le  traitement  logiquement  appliqué 
vient  facilement  mettre  fin  à  ces  tortures  quotidiennes. 

Ce  qui  est  curieux,  c’est  que  les  douleurs  ne  se  produisent 
pas  —  ou  à  peu  près  pas  —  chez  nos  malades  dans  la  journée. 
S’ils  passent,  comme  beaucoup  de  vieillards,  la  plus  grande 
partie  de  leur  journée,  assis  dans  un  fauteuil,  et  les  pieds  enve¬ 
loppés  de  couvertures,  ils  ne  ressentent  pas  les  mêmes  dou¬ 
leurs,  où  ne  les  éprouvent  que  d’une  ta(,'on  très  atténuée. 

Si  même,  pour  une  raison  quelconque,  ils  sont  obligés  de 
passer  quelques  jours  au  lit.  les  douleurs  sont  très  atténuées 
pendant  le  jour  et  ne  deviennent  intolérables  que  la  nuit. 

Nous  avons  essayé  plusieurs  fois  de  provocpier  de  semblables 
crises  dans  la  journée  par  le  séjour  au  lit  ou  par  l’application 
d’un  enveloppement  ouaté  autour  de  la  jambe  et  du  pied. 
Nous  n’avons  jamais  obenu  que  des  crises  discrètes,  atténuées 
ou  même  à  peine  ébauchées. 

Ajoutons  enfin  que.  en  période  fébrile,  les  douleurs  nocturnes 
dis])araissent  en  général  conqflètement  pour  réapparahre  à  la 
convalescence,  lorsque  la  fièvre  est  tombée. 

Toute  cette  description  des  douleurs  nocturnes  des  pieds,  a 
type  de  brûlure,  chez  les  vieillards,  ))ourrail  .se  répéter  inté¬ 
gralement  pour  les  membres  .supérieurs,  à  cette  dilférence  près 
que  les  crises  nocturnes  des  mains  sont,  chez  les  vieillards, 
beaucoup  ])lus  rares. 

Elles  peuvent  se  rencontrer  pourtant,  tantôt  bilaterales, 
plus  souvent  ])eut-être  unilatérales  avec  les  mênu's  carac¬ 
tères,  .Mais  il  est  plus  frécpient  d'y  découvrir  une  cause,  sou 
nerveuse,  soit  artérielle,  qu’aux  meudires  intérieurs  ;  elles  se 
rapjfrochent  davantage  des  acromélalgies  de  l’adulte  iiue  nous 
étudierons  ultérieurement  avec  leurs  (liverses  causes  pi’ovoca- 
trices  et  leurs  caractères  de  névroses  vaso-motrices  essentielles. 
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Qnalgésique  JédaHf 


SANS  TOXICITE 


POUR  TOUTES  ALGIES 


NEVRALGIES 
MIGRAINES 
RHUMATISME 
LU  M  BAGO 
SCIATIQUE 
CRUES  TABÉTIQUES 


FRACTURES 
PHLEGMONS 
1  OTITESL 
51  N  U5ÎTE5 
COLIQUES  HÉPATIQUES 
ET  NÉPHRÉTIQUES 


Xempêxjce  auarüaç|eusement  "ux  raorpra 


CO  M  P  R  I  M  ES 
10-4  par  iour 


AM  ROULES 
1  à  2  par  jour 


lABORATOIRESCI  BA>Û/Pffz/4/y^.  io3àii7.  Boulevard  delà  Part-dieu,  Lyon  \ 
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IP^  ||k|  Sédatif  fort  efficace  de  la  toux 
■  El  m  IM  Expectorant 

Association  des  alcaloïdes  actifs  de  l’ipécacuanha  et  des  alcaloïdes  actifs  de  l'opium,  à  l’état  pur  et  en  proportion  constante 
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En  présence  d’un  tel  syndrome,  si  nettement  caractérisé, 
on  se  demande  naturellement  sous  quelle  influence  il  peut 
apparaître  chez  ces  vieillards,  et  la  première  hypothèse  qui  se 
présente  à  l’esprit  est  celle  d’une  artérite  partiellement  sténo- 
sante  des  membres  inférieurs. 

Cette  liypothèse  est  d’ailleurs  quelquefois,  mais  non  souvent, 
confirmée. 

Il  est  certain  que  ces  malades  sont  souvent  des  athéroma¬ 
teux,  à  artères  dures  et  flexueuses. 

Il  est  certain  qu’un  certain  nombre  de  ces  sujets  présentent 
cà  l’examen  dans  la  journée,  une  certaine  diminution  d’ampli¬ 
tude  des  battements  artériels  au  cou  de  pied. 

Chez  quelques-uns  même,  il  semble  que  la  crise  de  vaso¬ 
dilatation  douloureuse,  ne  soit  qu’une  phase  réactionnelle 
secondaire,  consécutive  à  une  petite  crise  initiale  d’ischémie. 
Quelques  vieillards  signalent  en  effet,  qu’au  moment  où  ils  se 
couchent,  ils  ont  froid  aux  pieds,  où  même  qu’au  contact  des 
draps  frais  il  se  produit  d’abord  une  petite  crise  de  refroidisse¬ 
ment,  pendant  laquelle  ils  ne  peuvent  réchauffer  leurs  pieds  — 
et  à  laquelle  succède,  au  moment  où  ils  sont  parvenus  à  se 
réchauffer,  la  crise  de  brûlures  intolérables.  Il  s’agirait  ainsi 
d|une  crise  réactionnelle,  consécutive  à  une  première  phase 
d’ischémie,  et  se  rapprochant  par  conséquent  des  douleurs 
bien  connues  du  réchauffement  après  l’onglée  ou  des  douleurs 
cuisantes  si  pénibles  qui  signalent  dans  certains  cas  de  maladie 
de  Raynaud,  la  fin  de  la  crise  d’angiospasme. 

On  pourrait  supposer  que,  dans  bien  des  cas  où  elle  n’est 
pas  signalée  par  le  malade,  cette  petite  crise  d’ischémie  pri¬ 
mitive  est  assez  discrète  pour  passer  inaperçue,  mais  réelle 
néanmoins  et  capable  de  provoquer,  par  réaction,  la  crise  de 
douleurs  nocturnes  à  type  de  brûlure  et  de  vaso-dilatation. 

Il  ne  semble  pas  cependant  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
on  puisse  invoquer  un  tel  mécanisme  pathogénique.  Chez  beau¬ 
coup  de  ces  viellards  n’existe  en  réalité,  aucun  signe  net 
d’une  sténose  artérielle  véritable,  l’amplitude  du  pouls  au  cou 
de  pied  semble,  dans  l’intervalle  des  crises,  à  peu  près  normale 
ou  plutôt  supérieure  à  la  normale  comme  dans  les  cas  d’aortite 
abdominale  ;  la  j)hase  d’ischémie  initiale  ne  peut  être  retrou¬ 
vée.  Et  l’on  doit  véritablement  admettre  l’existence  de  réflexes 
vaso-moteurs  primitifs,  vaso-dilatateurs  d’emblée,  favorisés 
à  la  fois  par  le  sommeil  et  par  la  chaleur  du  lit  et,  tout  au  plus 
éveillés  par  l’irritation  de  petites  j)laques  d’athérome  artériel 
sans  sténose  véritable. 

Il  faut  signaler  enfin,  pour  renforcer  encore  cette  notion 
pathogénique,  que  ces  crises  ne  font  pas  partie  du  syndrome 
des  véritables  artérites  oblitérantes  ;  on  ne  les  rencontre  pas 
dans  la  maladie  de  Buerger  ;  elles  ne  suraj  outent  pas  en  général, 
au  syndrome  classique  de  la  claudication  intermittente  des 
vieillards  par  artérite  des  membres  inférieurs. 

_  Il  semble,  donc  qu’on  puisse  incriminer  en  général  chez  le 
vieillard,  plutôt  qu’une  sténose  artérielle  accompagnée  de  cri¬ 
ses  successives  d’ischémie  puis  de  vaso-dilatation  doulou¬ 
reuse,  une  sorte  d’artérite  sans  sténose,  une  véritable  rigidité 
artérielle  athéromateuse,  élargissant  plutôt  le  calibre  de  l’ar¬ 
tère,  et  provoquant  surtout  par  la  présence  cle  placards  athé¬ 
romateux  l’irritation  des  terminaisons  nerveuses  de  l’endar- 
tère  avec  déclanchement  des  réflexes  vaso-moteurs  discordants 
quenous  étudierons  par  la  suite. 


L’acromélalgie  de  l'adulte,  évidemment  plus  rare  cpie  celle 
du  vieillard,  n’est  cei)endanl  j)as  exceptionnelle,  .l’en  ai  pu 
observer  de  très  nombreux  cas.  Elle  se  présente  avec  des  allu¬ 
res  beaucoup  j)lus  variables,  dans  des  conditions  beaucoup 
plus  diverses,  avec  des  caractères  beaucouj)  plus  nets  de 
névrosé  vaso-motrice  essentielle. 

C  est  d’abord  beaucoui)  plus  souvent  une  uerumélaUiie  des 
mains. 

Le  tableau  clinique  peut  être  exactement  comi)arable  à 
que  nous  décrivions  chez  le  vieillard. 

Voici  par  exemple,  une  femme  de  ,')8  ans  qui  souffre  d’une 
acroinelalgie  des  mains  apparue  à  l’âge  de  18  ans  et  ayant 
évolué  par  périodes  toujours  plus  longues  et  plus  rapprochées, 
fini  d  une  dizaine  de  jours  au  début,  ont  fini  par  s’étendre  sur 


des  mois.  Il  est  intéressant  de  noter  que  la  malade  au  début 
souffrait  beaucoup  plus  en  hiver  qu’en  été.  Les  douleurs  n’ont 
pas  tardé  à  devenir  absolument  quotidiennes,  et,  depuis  plus 
de  vingt  ans,  cette  femme  n’a  pas  eu  une  nuit  tranquille  ;  elle 
souffre  de  brûlures  intolérables,  de  picotements  aigus  lui 
arrachant  des  pleurs  et  même  des  cris.  Il  lui  faut  absolument 
se  lever,  marcher  dans  sa  chambre,  en  sec  niant  ferlement  les 
mains  comme  le  font  tous  ces  malades,  et  parfois  même  les 
plonger  dans  l’eau  froide,  pour  terminer  la  crise  qui  recom¬ 
mencera  au  bout  d’une  heure  ! 

Au  cours  des  crises,  on  peut  noter  une  i)aradoxale  anes¬ 
thésie  douloureuse,  les  mains  étant  engourdies,  devenues 
insensibles  au  toucher,  à  la  piqûre,  au  pincement...  sans 
cesser  de  la  faire  souffrir.  Cette  acromélalgie  qui  a  persisté 
durant  quarante  ans  a  cédé  à  quelques  injections  d’acétyl¬ 
choline. 

Voici  donc,  Messieurs,  un  cas  type  d’acromélalgie  essen¬ 
tielle,  chez  un  sujet  jeune,  remarquable  par  son  intensité,  sa 
longue  durée  (40  ans  !)  et  la  pureté  remarquable  du  syndrome, 
sans  aucune  association  d’érythromélalgie,  d’acroparesthésie 
ou  d’autres  syndromes  vaso-moteurs. 

Je  pourrais  vous  en  citer  vingt  ou  trente  cas  semblables, 
calqués  sur  celui-ci,  aussi  typiques  et  aussi  purs,  bien  que 
généralement  moins  intenses  et  moins  durables. 

Il  est  plus  instructif  de  rechercher  maintenant  les  variantes 
à  ce  tableau  schématique,  les  conditions  d’apparition  diver¬ 
ses,  et  les  différentes  circonstances  étiologiques  que  peut 
nous  offrir  la  clinique. 

Voici  un  tableau  un  peu  différent  chez  un  homme  de  34  ans. 

Il  était  ouvrier  mécanicien,  lorsqu’à  18  ans  commencèrent 
les  crises  nocturnes  de  brûlures  des  mains.  Ces  crises  surve¬ 
naient  lorsqu’il  avait  trop  travaillé  à  la  lime  au  cours  de  la 
journée  précédente.  De  petites  crises  apparaissant  en  plein 
travail  l’obligeaient  fréquenunenl  à  prendre  quelques  minutes 
de  repos.  La  situation  s’aggravant  rapidement,  il  en  vint  à 
abandonner  son  métier  pour  prendre  un  petit  fond  d’épicerie 
et  ne  peut  faire  dans  la  journée  aucun  travail  actif  des 
mains  sans  être  ])ris  d’une  petite  crise  et  surtout  sans  s’ex¬ 
poser  pour  la  nuit  suivante  à  une  crise  terrible  de.  douleurs. 

Un  traitement  de  quelques  jours  à  l’acétylcholine  l’a 
complètement  guéri. 

Nous  trouvons  aussi  chez  les  adultes,  quoique  plus  rarement 
les  crises  d’acromélalgie  des  pieds  ; 

Chez  une  de  nos  malades,  elles  sont  apparues  à  la  suite  de 
deuils  et  d’émotions.  Les  crises  persistaient  depuis  quinze  ans, 
survenant  surtout  lorsque  la  malade  avait  marché  pendant 
la  journée  ;  elles  ont  cédé  en  quelques  jours  à  des  piqûres 
d’acétylcholine. 

Chez  M.  1)...,  par  contre,  c’est  pendant  la  journée,  au 
cours  de  la  marche  que  surviennent  des  crises  douloureuses 
d’acromélalgie  des  pieds  qu’on  pourrait  décrire  comme  l’in¬ 
verse  des  crises  de  chuuîication  intermittente  ischémique. 
Seul  le  repos  avec  position  élevée  des  pieds  calme  les  douleurs. 

Lui  aussi  a  été  guéri  par  les  piqûres  d’acécholine  en  une 
quinzaine  de  jours. 

Voici  donc,  par  ces  quelques  exemples,  les  principaux  aspects 
de  l’acromélalgie  telle  qu’elle  se  rencontre  chez  les  adultes  : 

—  Elle  est  plus  fréquente  aux  membrees  supérieurs  qu’aux 
membres  inférieurs  ; 

—  Elle  est  assez  souveiil  inégale,  prédominant  sur  un  côté, 
parfois  même  strictement  unilatérale  et  n'atteignant  qu’une 
seul  membre  ; 

—  Elle  est,  plus  manifestement  (jue  chez  le  vieillard,  provo¬ 
quée  par  le  travail  musculaire,  la  fatigue,  la  marche  ou  parfois 
l’émotion. 

—  L.lle  comporte,  plus  souvent  c|ue  celle  du  vieillard,  l’exis¬ 
tence  de  crises  diurnes,  plus  ou  moins  fortes,  parfois  aussi 
intenses  cpie  celles  de  la  nuit,  provoquées  elles  aussi  j)ar  le  tra¬ 
vail  ; 

—  bJle  est,  plus  souvent  aussi,  intermittente,  procédant  par 
périodes,  par  crises,  de  lü,  l,),  20  jours,  entre  lesquelles  exis¬ 
tent  des  phases  d’accalmie  ; 
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—  ERe  subit  aussi  plus  facilement  les  influences  saisonnières, 
plus  intense  en  hiver,  et  parfois  même  disparaissant  complè¬ 
tement  l'été. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  nous  voyons  c}u’elle  est  à  peu 
près  pure,  limitée  pratiquement  aux  seuls  phénomènes  subjec¬ 
tifs  de  brûlures,  jneotements,  eni|ourdissement  et  battements 
artériels. 

On  peut  assez  souvent  observer  évidemment  un  peu  de  cha¬ 
leur  objective,  un  peu  de  rougeur  de  la  peau,  un  peu  de  gon¬ 
flement  des  tissus ....  mais  ce  sont  là  vraiment  des  phénomènes 
très  accessoires,  inconstants,  variables,  et  qui  ne  sulTisent 
vraiment  pas  pour  classer  ces  faits  dans  le  groupe  des  érythro- 
mélalgies. 

Ajoutons  enfin  que  ces  crises  peuvent  persister  pendant  des 
mois,  des  années,  sans  changement  appréciable,  nous  en  avons 
cité  tout  à  l’heure  un  cas  de  quarante  ans  de  durée  !  en  con¬ 
servant  jusqu’au  bout  leur  caractère  d’acromélalgie  pure,  et 
leur  possibilité  de  réduction  pai  le  traitement  de  l’acélylcho- 
line. 


Telle  que  nous  venons  d’en  esquisseï  la  desciiption,  l’acro- 
mélalgie  se  présente  donc,  en  somme,  le  j)lus  souvent  sans 
substratum  anatomique,  comme  une  névrose  vaso-motrice 
essentielle. 

Il  nous  faut  pourtant,  pour  éclaircir  ce  problème,  tenter  au 
moins  d’en  dégager  les  conditions  d'apparition,  les  causes  i>ro- 
vocatrices  ou  favorisantes,  les  associations  et  parentés  morbi¬ 
des  diverses. 

Acromélalgies  symptomatiques 

Si  nous  envisageons  les  conditions  dans  lesquelles  apparaît 
ce  syndrome,  il  va  nous  falloir  constate!  d'abord  que  l'acro- 
mélalgie  n’est  pas  toujours  aussi  essentiel’e  qu'elle  le  paraît. 

Evidemment,  dans  un  grand  nombre  d*'  cas,  nous  ne 
retrouvons  à  son  oiigine  que  des  circonstances  provocatrices 
très  banales.  Quelques-uns  de  nos  malades  ont  accusé  le  refroi¬ 
dissement  :  l’ime  d’elle  signale  l’apparition  du  syndrome  à 
l’âge  de  28  ans,  un  jour  où  elle  est  rentrée  transie  de  froid  ei 
trempée  par  une  pluie  d’orage. 

Chez  un  certain  nombre,  on  peut  remarquer  que  le  détuit 
s’est  fait  pendant  l'hiver,  et  que  les  crises  sont  restées  assez 
longtemps  uniquement  hivernales. 

D’autres  accusent  jilutôt  des  émotions  violentes  ou  des  cha¬ 
grins  répétés  à  l’origine  de  leurs  premières  crises  doulou¬ 
reuses. 

D’autres  enfin,  ont  vu  apparaître  leurs  premières  crises 
après  une  journée  de  travail  particulièrement  fatiguant  ou 
une  marche  prolongée. 

Ce  sont  là  vraiment  des  causes  très  banales  et  des  explica¬ 
tions  bien  peu  satisfaisantes,  mais  il  faut  avouer  cpie,  dans  la 
plupart  des  cas,  nous  n’en  trouverons  pas  d’autres. 

Il  existe  cependant  aussi  des  cas  où  se  retrouve  à  l’origine  de 
l’acromélalgie  quelque  notion  étiologicpie  plus  piécise  ;  mais 
ces  conditions  sont  elles-mêmes  tellement  variables,  qu’on  ne 
peut  guère  leur  accorder  d’autre  valeur  ([ue  celle  de  causes  pro¬ 
vocatrices  ou  favorisantes  ; 

Nous  avons  vu  par  exemple  l’acromélalgie  apparaître  d’un 
seul  coté,  sur  le  pied  ou  sur  la  main,  chez  d’anciens  hémiph'-  , 
gii/ues  à  peu  près  guéris,  mais  conservant  encore  un  certain 
déficit  moteur  cl  quelques  perturbations  vaso-motrices  unila¬ 
térales. 

Nous  en  avons  rencontré  sur  les  membres  inférieurs  à  la 
suite  également  d’atteintes  iliscrèles  de  la  moelle  dorsale,  bila¬ 
térales  après  une  myélite  légère,  unilatérale  dans  un  syndrome 
de  Brown-.Séquard  'd  du  même  côté  dans  ce  cas  (jne  les  trou¬ 
bles  sensitifs. 

Nous  en  avons  observé  un  cas  chez,  une  femme  atteinte 
depuis  plusieurs  années  eVhématomyélie  dorso-lombaire.  Ici  i 
encore  où  s’ébauchait  un  syndrome  de  Drown-Séquard,  il  exis-  , 
tait  une  cyanose  avec  angiospasme  sur  le  pied  droit,  du  coté 
des  troubles  moteurs  fiasco-spasmodiques  ;  un  syndrome  de  i 


réchauffement,  de  vaso-dilatation  et  des  crises  nocturnes  de 
brûlure,  s’observait  au  contraire  sur  le  pied  droit,  du  côté  de 
l’hémianesthésie  à  type  syringomyélique. 

Nous  avons  de  même  observé  l’acromélalgie  associée  à  des 
troubles  nerveux  périphériques. 

Nous  l’avons  vu  apparaître,  au  cours  d’une  névralgie  scia¬ 
tique  légère  et  d’une  névrite  légère  du  médian  ;  peut-être  même, 
au  niveau  des  deux  pieds,  au  cours  de  polynévrites  discrètes 
des  membres  inférieurs.  le  fa's  allusion  ici  à  ces  cas  singu¬ 
liers,  où  l’on  constate,  en  même  temps  que  l’apparition  d’un 
syndrome  acroniélalgique  avec  vaso-dilatation  des  [lieds  et 
douleurs  brûlantes  paroxystiques,  une  diminution  ou  aboli¬ 
tion  passagère,  pendant  quelques  semaines,  des  réflexes  rotu- 
liens  et  achilléens,  comme  s’il  s’agissait  d’une  polynévrite 
fruste  à  expression  surtout  vaso-motrice. 

Nous  avons  de  même  rencontré  te  syndrome  acroméialgique 
au  cours  de  ces  névralgies  cervico-brachiales,  du  type  épidémi¬ 
que,  qui  sont  devenues  si  fréquentes  depuis  quek[ues  années, 
.le  me  souviens,  en  particulier,  d’un  homme  atteint  d’une 
névralgie  cervico-brachiale  typique,  avec  les  hyperalgésies 
cutanées  au  frôlement,  si  spéciales  à  cette  affection,  où  les 
douleurs  nocturnes  à  forme  de  lirûlure  étaient  particulière¬ 
ment  intenses.  Incapable  de  supporter  la  chaleur  du  lit  qui 
provoquait  les  brûlures,  mais  incapable  également  de  sup¬ 
porter  l'exposition  à  l’air  qui  produisait  un  refroidissement 
pénible  du  membre,  cet  homme  avait  fini  par  fabriquer  une 
grande  boîte  en  carton,  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  et  dans 
•aciuelle  il  introduisait  son  bras  poiu  la  nuit,  réalisant  ainsi  une 
atmosphère  tempérée  qui  seule  rendait  possible  le  sommeil. 

Il  est  évidtmt  que,  dans  tous  ces  cas,  la  lésion  nerveuse,  si 
v.ariable,  aussi  bien  centfale  que  périphéri({ue,  ne  fait  évidem¬ 
ment  que  faciliter  l’apparition  du  syndrome  en  créant  des  cir¬ 
constances  favorables  à  l’apparition  de  la  névrose  vaso¬ 
motrice. 

Il  en  est  de  même,  semble-t-il,  pour  tes  lésions  vasculairi  s. 
On  peut  voir,  en  effet  l’aciomélalgie  se  manifester  sur  des  mem¬ 
bres  atteints  de  varices,  dans  les  périodes  tiien  connues  où 
l’atonie  veineuse  devient  plus  giande  et  jilus  douloureuse. 

On  peut  voir  de  même  apparaître  le  syndrome  au  cours  d’«r- 
terites,  incomplètement  sténosantes,  où  les  douleurs  nocturnes 
acromélalgiques  avec  réchauffement  et  vaso-dilatations  péri- 
jihériques  alternent  avec  la  diminution  d.’amplitudi'  habi¬ 
tuelle  du  pouls,  et  même  les  crises  d’ischémie  par  angiospasme 
surajouté. 

Signalons  enfin,  la  fréquence  avec  laquelle  se  piésente  l’acro- 
mélalgie  avec  ses  crises  paroxystiques  diurnes  ou  nocturnes 
dans  les  syndromes  douloureux  réflexes  post-traumatiques  que 
nous  avons  étudiés  ici  même  l’an  dernier,  comme  algies  sym¬ 
pathiques. 

.T’ai  vu  ainsi  l’acromélalgie  apparaître  à  la  suite  d’une 
piqûre  profonde  de  l’éminence  thénar  par  une  aiguille  et  ne 
gué.ir  (}ue  [rar  l’injection  de  cocaïne  dans  le  nerf  médian. 

L’autre  jour  encore,  je  voyais,  en  expertise,  une  femme  pré¬ 
sentant  depuis  plusieurs  mois  un  syndrome  acroméialgique  ilu 
pied  droit  après  suppuration  prolongée. 

Chez  cette  femme,  de  11  ans.  à  la  suite  d’un  durillon  com- 
l)li(fué  de  suppuration  pi’ofonde  avec  ostéite  et  fistulisation 
s’est  installée  une  algie  sympathique  du  pied  avec  acromélalgie 
diurne  et  nocturne  (léclenchée  par  la  marche  et  ayant  persisté 
deux  ans. 

Nous  voyons  donc  par  ces  multiples  exemples,  qu’à  cote  deS 
acromélalgies  essentielles,  survenant  sans-cause  décelalih',  et  epu 
constituent,  en  somme,  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  existe^ 
égak'mimt  parfois  des  acromélalgies  que  l’on  pourrait  appeler 
sy mptonatliq Lies,  pa.ixe  qu’elles  ont  quelque  r’apport  avec  une 
cause  nerveuse,  avec  une  atteinte  vasculaii-e  ou  avec  une  algie 
traumatique  réflexe.  Il  est  vrai  (|ue  dans  ces  cas,  la  cause  ini¬ 
tiale  si  variable  ne  semble  jamais  être  (|u’un  facteur  tavon- 
saut  pour  rétablissement  de  la  névrose  vaso-motrice  i|ui  cons¬ 
titue  le  syndrome  acroméialgique. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


Les  épaules  rhumatismales 

Par  le  nombre  des  sujets  qui  nous  consultent  à  leur  propos, 
il  apparaît  que  les  maladies  régionales  de  l’épaule  se  multiplient 
à  l’heure  actuelle  pour  des  raisons  d’ailleurs  difficiles  à  déter¬ 
miner.  Journellement,  on  nous  demande  notre  avis  au  sujet 
de  processus  douloureux  centrés  sur  cette  articulation,  s’ac¬ 
compagnant  ou  non  de  raideurs  et  aboutissant  à  des  impotences 
fonctionnelles  d’intensité  variable.  Ces  raideurs  peuvent  être 
de  nature  anatomique  par  blocage  des  extrémités  articulaires 
ou,  au  contraire,  d’essence  fonctionnelle  par  limitation  antal¬ 
gique  des  mouvements. 

Déjà  guidé  par  un  bon  interrogatoire  qui  met  en  lumière 
l’allure  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  du  processus  et  qui  per¬ 
met  l’analyse  des  douleurs  spontanées  éprouvées  par  le  patient, 
de  leur  intensité,  de  leurs  caractères  et  de  leurs  irradiations, 
l’examen  clinique  comporte  la  recherche  des  points  douloureux 
provoqués  et  l’appréciation  de  la  limitation  plus  ou  moins 
pénible  des  mouvements  ;  il  se  renforce  par  l’analyse  des 
documents  radiographiques. 

La  névralgie  brachiale  rhumatismale  aiguë  ou  subaiguë  dont 
nous  fûmes  les  premiers  en  France  avec  Charles  Foix  à  donner 
une  étude  détaillée  sort  du  cadre  de  cet  exposé.  Deux  grands 
groupes  de  faits,  d’importance  différente  se  partagent  notre 
attention  : 

Les  affections  articulaires  proprement  dites,  arthrites  ou 
arthroses, 

Les  périarlhrites  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Les  affections  proprement  articulaires  se  caractérisent  sémio¬ 
logiquement  par  l’acuité  des  douleurs  spontanées  avec  pré¬ 
sence  de  points  exquis  à  la  pression  de  l’interligne,  par  l’inten¬ 
sité  de  l’impotence  fonctionnelle  souvent  absolue  indiquant  un 
blocage  anatomique  véritable  (sauf  en  cas  d’arthrite  po.st-trau- 
matique  où  la  réductibilité  temporaire  est  possible  par  cocaï¬ 
nisation  profonde).  La  radio  décèle  les  lésions  osseuses  hyper- 
ostosantes  ou  décalcifiantes  et  les  désintégrations  cartilagi¬ 
neuses.  Etiologiquement,  ces  arthrites  sont  une  séquelle  de  trau¬ 
matisme  ou  bien  reconnaissent  une  origine  infectieuse  (tuber¬ 
culose,  pyohémie,  blennorragie)  ou  encore  ne  sont  qu’un  épi¬ 
sode  scapulaire  du  R.  A.  A.,  du  R.  D.  P.,  de  la  spondylose 
rhyzomélique.  S’apparentant  à  des  processus  dégénératifs  les 
arthroses  apanage  des  sujets  âgés  sont  rares  à  l’épaule  com¬ 
parativement  à  leur  fréquence  à  la  hanche. 

Les  périarthrites  constituent  le  contingent  le  plus  impor¬ 
tant  et  le  plus  intéressant  des  rhumatismes  de  l’épaule.  Sur¬ 
venant  chez  des  sujets  en  apparence  vigoureux  aux  environs 
de  la  cinquantaine  avec  prédilection  dans  les  professions  intel¬ 
lectuelles  et,  en  particulier  chez  les  médecins,  leur  étiologie  est 
obscure  ;  la  diathèse  uricémique  paraît  jouer  un  rôle  (Robert 
Merklen).  Anatomiquement,  on  est  en  présence  d’une  réaction 
du  tissu  cellulaire  conjonctif  périarticulaire,  réaction  à  ten¬ 
dance  générale  diffuse  mais  offrant  souvent,  variables  suivant 
les  sujets,  des  localisations  prédominantes,  parfois  uniques, 
sur  certaines  formations  périarticulaires  :  bourses  séreuses, 
tendons,  gaines  tendineuses.  Sémiologiquement,  la  forme  aiguë  se 
caractérise  par  une  période  de  douleurs  spontanées  progressi¬ 
vement  croissantes,  diurnes  et  nocturnes,  capricieuses  d’évo¬ 
lution  avec  des  irradiations  brachiales  ne  dépassant  famais  le  pli 
du  coude.  L’articulation  s’immobilise.  Au  bout  de  (pielques 
semaines,  parfois  de  plusieurs  mois,  les  douleurs  spontanées 
se  calment,  mais  l’épaule  reste  raide  ;  les  mouvements  actifs 
et  passifs  surtout  ceux  d’abduction  et  de  rétropulsion  sont 
limités,  freinés  par  la  douleur  qu’ils  provoquent  à  partir 
d  une  certaine  marge  de  déplacement  plus  ou'  moins  réduit. 
Du  retrouve  alors  certains  points  douloureux  spéciaux  sous 
lacromion,  au  niveau  de  la  coracoïde,  du  V  delco'fdien,  de  la 
gouttière  bicipitale  ;  ils  correspondent  aux  formations  péri- 
^rticulaires  spécialement  iiitlammées.  La  radiographie  est 


parfois  négative,  mais  si  l’on  a  soin  de  multiplier  les  incidences, 
on  retrouve  souvent  d^’s  calcifications  péri-articulaires  qui, 
suivant  leur  ancienneté,  leur  phase  évolutive,  se  présentent 
soit  comme  des  traînées  nuageuses  à  contours  imprécis,  soit 
comme  des  ombres  opaques  bien  dessinées  s’accompagnant  par¬ 
fois  des  raréfactions  épiphylaires  de  voisinage  et  aussi  de 
productions  ostéophytiques.  La  radio  permet  de  suivre  l’évo¬ 
lution  du  mal  et  constitue  un  contrôle  du  traitement.  Cette 
phase  d’enraidissement  peut  durer  plusieurs  mois,  mais,  abré¬ 
gée  par  la  thérapeutique,  elle  évolue  le  plus  souvent  vers  la  «  res¬ 
titua  ad  integrum  ». 

Qu’il  s’agisse  d’arthrites  ou  de  périarthrites  —  et  ce  sont  ces 
dernières  que  nous  avons  surtout  en  vue  à  cause  de  leur  fré¬ 
quence  — ,  c’est  le  traitement  par  les  agents  physiques  qui  tient 
la  première  place. 

Nous  réservons  les  infiltrations  novocaïniques  autour  de 
l’articulation  aux  seules  arthrites  traumatiques. 

On  peut  dans  les  cas  aigus,  à  domicile,  utiliser  faction  séda¬ 
tive  de  la  lumière  bleue  ou  des  infra-rouges. 

Mais  le  procédé  de  choix  est  indiscutablement  la  radiothéra¬ 
pie  moyennement^  pénétrante  et  filtrée  en  irradiant  le  moignon 
de  l’épaule  sous  plusieurs  champs  à  raison  de  trois  séances  par 
semaine.  On  peut  y  adjoindre  l’irradiation  complémentaire 
des  centres  sympathiques  de  la  région  médullo-dorsale  supé¬ 
rieure  et  des  carrefours  vasculo-végétatifs  de  voisinage.  La 
plupart  des  cas  sont  très  améliorés  par  les  rayons,  mais  il  faut 
savoir  que  les  premières  irradiations  peuvent  être  suivies 
d’une  recrudescence  des  douleurs  et  que  faction  des  rayons 
s’échelonne  parfois  sur  une  période  postérieure  à  leur  adminis¬ 
tration. 

La  mobilisation  locale  correctement  effectuée,  prudente  et 
progressive,  est  d’une  utilité  certaine —  lorsque  la  douleur  le 
permet  —  pour  prévenir  la  formation  d’adhérences  trop  ser¬ 
rées  et  rompre  celles  qui  existent  déjà.  On  peut  la  mettre  en 
œuvre,  comme  le  conseille  Pasteur,  si  la  ténobursite  domine, 
en  provoquant  électriquement  des  contractions  des  muscles 
intéressés  par  touches  galvaniques  ou  mieux  faradiques  (suc¬ 
cès  fréquents  après  deux  ou  trois  séances). 

Dans  les  cas  rebelles,  on  peut  avoir  recours  à  Vionisalion 
iodée,  comme  adjuvant  de  cure.  Comme  Didiée,  nous  sommes 
très  circonspect  sur  l’emploi  un  peu  trop  généralisé  à  cause  de 
leur  commodité  de  la  diathermie  ou  des  ondes  courtes  qui  ne 
nous  ont  donné  que  de  médiocres  résultats. 

Les  formes  traînantes  bénéficieront  d’une  cure  crénothéra- 
pique  utilisant  des  eaux  chaudes  à  grand  débit,  à  forte  radio¬ 
activité,  en  bains  avec  ou  sans  douche  sous-marine,  en  dou¬ 
ches-massages,  ou  encore  des  boues  végétales  en  applications 
locales  et  en  bains  généraux. 

De  tels  sujets  enfin,  doivent  être  soumis  à  un  régime  alimen¬ 
taire  normal  sans  excès  ni  carence  et  doivent  s’astreindre, 
étant  donné  leur  âge,  à  une  hygiène  rigoureuse  tant  psychique 
que  physique. 

J. -A.  Chavany 

Médecin  de  l’IIopital  Bon-Secour.s 


n  Le  syphiligraphe  et  le  vénéréologue  ne  sont  jias  très  con¬ 
sidérés  (le  leurs  clients  quand  ils  se  rencontrent  dans  les  diverses 
circonstances  de  la  vie  sociale. 

«  S'il  en  est  ainsi  en  France,  cela  est  encore  bien  pire  en  Alle¬ 
magne,  ce  pays  de  l'antisémitisme  où  la  vénéréologie  était  laissée 
à  l’exercice  des  médecins  juifs,  les  aryens  purs  dédaignant  cette 
branche  de  la  médecine.  Par  choc  eu  retour  il  arrivait  que  le 
syidiiiigraphe  ne  pouvait  bénéficier  des  décorations  et  particules 
qui  pouvaient  honorer  les  médecins  de  médecine  générale  ou  des 
autres  spécialités. 

«  C’est  ainsi  qu'Fhrlicb,  malgréla  découverte  du  606  et  du  914, 
s'appela  toujours  Fhrlich  tout  court,  et  non  pas  von  Ehrlich. 

•  11  courait  en  France,  et  peut-êC-c  aussi  en  Allemagne,  au 
moment  de  la  découverte  de  606,  une  plaisanterie  très  caracté¬ 
ristique  à  cet  égarct.  «  Comment  faire,  aurait  dit  l'empereur 
Guillaume,  pour  honorer  le  Professeur  Ehrlich  ?  on  ne  peut  pas 
l'anoblir  puisepi'il  est  .luif.  "  Et,  dit  la  chronique,  un  des  inter¬ 
locuteurs  suggéra  de  le  nommer  fournisseur  de  la  Cour.  (G. 
Milian.  —  Le  svphiligraphe  et  les  malades.  Paris  Médical, 
4  mars  1939.) 
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Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 

9  Hase  de  fariae  itialUe  de  blé  et  dlaïUTi» 

CÉRÉMALTINE 

[.Arrow- root,  orge,  blé,  mais) 


aRGEOSE 

©rême  d’orge  maltée 

GRAMENOSE 

(Awoiine,  blé,  orge,  maïs) 

BLÉOSE 

Bté  préparé  et  mallê 


ri  nés  plus  substantielles  ÿ 

A  VENGSTS  C_/ 

Farine  d’avoine  malté’e 

CA STANOSE 

e  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

'arine  de  lentilles  maltée 


Ckcms,  mkUB,  SmOULES,  céréales  spécialement  préparées  pour  DECOCTIONS 
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Associations  et  parentés  morbides 

Il  nous  faut  envisager  maintenant  un  autre  groupe  de 
notions  étiologiques,  qui  nous  fournira  encore  quelques  ensei¬ 
gnements  et  quelques  i)récisions  ;  c’est  le  groupe  des  diverses 
associations  symptomatiques  et  parentés  morbides  de  l’acro- 
mélalgie  essentielle. 

Signalons  d’abord  un  point  qui  m’a  paru  particulièrement 
important  ;  c’est  l’association  assez  fréqucmte  de  Facromélal- 
gie  avec  un  syndrome  dépressif,  soit  du  type  mélancolique, 
soit  plus  souvent  du  type  de  la  névrose  d’angoisse. 

Dans  un  certain  nombre  de  mes  fiches  d’observation.  Je 
retrouve  cette  mention  d'un  état  dépressif  concomitant,  avec 
la  fatigue,  la  tristesse,  l’ennui,  le  découragement,  l’inquiétude 
qui  caractérisent  les  jielits  états  mélancoliques  ou  plus  sou¬ 
vent  avec  les  battements  de  cieur,  l’hyperémotivité,  les  crises 
lipothymiques  ou  les  fausses  angines  de  poitrine,  qui  consti¬ 
tuent  la  névrose  d’angoisse  ;  et  l’on  note  l’apparition  simulta¬ 
née  des  deux  syndromes,  et  cela  même  à  plusieurs  reprises  suc¬ 
cessives,  comme  si  le  déséquilibre  neuro-végétatif  des  crises  de 
dépression  avait  en  même  temps  réalisé  le  déséquilibre  vaso¬ 
moteur  de  l’acromélalgie. 

J’ai  vu  deux  ou  trois  fois  le  syndrome  acromélalgique  s’ins¬ 
taller  au  cours  d’une  crise  typique  de  mélancolie  anxieuse. 

Par  contre,  je  retrouve  également  une  observation  très 
curieuse  où  les  crises  nocturnes  d’acromélalgie,  persistant 
depuis  des  années,  ont  brusquement  disparu  au  moment  de 
finvasion  d’une  crise  mélancolique  anxieuse. 

Je  possède  de  même  quelques  observations  où  l'on  observe 
ralternance  d’acromclalgie  avec  d’autres  manifestations  fonc¬ 
tionnelles  telles  que  des  périodes  d’asthme,  de  migraines  répc 
tees  ou  d’eczéma. 

Il  y  a  là,  tout  un  groupe  de  faits  qui  nous  permet  d’entrevoir 
les  relations  possibles  de  cette  névrose  vaso-motrice  avec  d’au¬ 
tres  manifestations  neuro-humorales,  et  de  faire  nnitrer  notre 
syndrome  dans  la  classe  si  intéressante  et  si  riche,  des  dystonies 
végétatives. 

Si  nous  considérons  maintenant  le  groupe  plus  précis  des 
autres  névroses  vaso-motrices,  nous  allons  y  rencontrer  des 
points  de  contact  non  moins  intéressants. 

FJ  tout  d’abord  se  pose  le  problème  des  parentés  de  l’acio- 
niclalgie  avec  la  maladie  de  Weir-Mitchell  ou  érythromêlalgie . 

Les  relations  intimes  entre  les  deux  syndromes  sont  indis- 
ciilables.  Mais  vousavez  pu  vous  rendre  compte  facilement  des 
ditîcrences  manifestes  (pii  existent  entre  les  deux  syndro¬ 
mes  :  tout  au  moins  au  point  de  vue  pratique. 

I-’acroinégalie  est  fréquente,  tandis  que  l’érythromélalgie 
est  rare. 

F. Ile  ne  s’accompagne  pas  en  générale  des  manifestations 
d'eiythrose  cutanée,  paroxysticpie  d’aliord,  mais  rajiideineiit 
devenue  [lermanente  avec  Irouhics  tro[)hiques,  (jui  consti¬ 
tuent  l’érythromélalgie.  Mais  tout  de  même,  il  y  a  un  assez 
grand  nombre  de  cas  où  les  crises  d’acromélalgie  s’accompa¬ 
gnent  d’une  légère  rougeur,  d’un  léger  gonnemeiit,  de  la  main 
ou  du  pied,  comme  s’il  se  produisait  une  ébauche  passagère 
de  .sy  lulroine  éryllirornélalgicpie. 

,  FJ,  d’autre  part,  dans  les  formes  tes  plu^  caractéristiques  et 
si  rares  d’érythromélalgie  vraie,  avec  la  rougeur  permanente, 

1  (cdenie  tissulaire,  et  tes  troubles  trophiques  cutanés  ((Ui  peu¬ 
vent  alioutir  à  une  sorte  d’éléphantiasis  congestif  des  extré¬ 
mité,^,  on  retrouve  prescpie  toujours  une  phase  jiliis  ou  moins 
longue  pendant  laquelle  ont  existé  de  siiiifiles  crises  noctur- 
Jios  ou  diurn(‘s  d’acromélalgie  simple. 

1-es  paroxysmes  nocturnes  de  clouleurs  brûlantes  existent 
d  ailleurs  semblables  dans  les  deux  syndromes. 

,  lel  point  que  l’on  jioiirrait  ceitainement,  au  point  de  vue 
patl.e  ;eni(|ue,  considérer  racroniélalgie  comme  une  forme 
Irusl.  .  atténiuV  d’érvthromélalgie,  une  érythromêlalgie  .sans 
^D'tliKKse  ;  on  bien  inversement  considérer  la  maladie  de  Weir- 
-uiteheil  coiiime  une  acroniélalgie  qui  s’est,  à  la  longue  et  dans 
‘Jfa  cas  assez  rares,  compliquée  (Fcedème  congestif  et  de  vaso- 
mlatation  permanente  (les  extrémités  malades. 

Le  uiènie  traiteiiienl  convient  d’ailh'urs  egalement  aux  deux 
all-ei  e,ns  ,-t  donne  le,.  lueiur,  u  udtats. 


Le  problème  des  parentés  avec  ïaeroparesthésie  est  un  peu 
plus  complexe. 

Il  faut  d’abord  signaler  (pi’un  certain  nombre  d’auteurs  ont 
manifestement  confondu  les  deux  syndromes,  décrivant  sous 
le  nom  d’acroparesthésie,  les  crises  diurnes  ou  nocturnes  de 
brûlure  cuisante  des  extrémités  c’est  évidemment  une  erreur. 

En  réalité,  racroparesthésie.  telle  qu’elle  a  été  décrite  par 
Gamberini,  Piitiiam,  Déjerine  et  Egger,  etc.,  est  un  syndrome 
paresthésique  ou  dysesthésique  permanent  des  mains,  carac¬ 
térisé  par  l’engourdissement,  progressivement  extensif,  des 
doigts,  et  particulièrement  de  la  puliie  digitale. 

C’est  peu  à  peu  que  cet  engourdissement  douloureux  atteint 
successivement  un  doigt,  puis  un  autre,  (envahissant  du  reste 
rarement  tous  les  doigts),  avec,  à  la  fois,  une  sensation  per¬ 
manente  de  picotements  et  de  brûlures  des  pulpes  digitales  et 
des  troubles  progressifs  de  la  sensibilité  objective  qui  rendent 
parfois  difficile  l’usage  de  ces  doigts. 

Il  s’y  surajoute  bien,  assez  souvent,  des  crises  paroxystiques 
de  brûlure  de  ces  doigts,  provoquées  par  le  froid  ou  l’immer¬ 
sion  dans  l’eau  ;  il  peut  même  s’y  associer  des  crises  douloureu¬ 
ses  nocturnes  du  type  acromélalgique.  Mais  ce  qui  caractérise 
essentiellement  le  syndrome,  c’est  évidemment  le  caractère 
permanent  des  douieurs,  leur  limitation  aux  doigts,  et 
surtout  à  ta  pulpe  des  doigt,  ainsi  que  les  troubles  subjec¬ 
tifs  et  objectifs  [lermanents  de  la  sensibilité  —  qui,  vous 
l’avez  pu  constater,  manquent  complètement  dans  le  syn¬ 
drome  tyjiique  de  l’acromélalgie. 

L’origine  (le  l’acroparesthésie  est  assez  obscure,  et  d’ailleurs 
probablement  assez  variable  ;  tandis  que  certains  cas  parais¬ 
sent  en  relation  avec  de  petites  atteintes  des  centres  sympa- 
thic[ues  à  la  moelle  dorsale,  tandis  que  d’autres  avec  leurs  trou¬ 
bles  radiculaires  de  la  sensibilité  ont  pu  être  considérés  par 
Déjerine  et  Egger  comme  des  manifestations  de  tabes  fruste  ou 
de  radiculite  légère  ;  beaucoup  d’autres  cas  semblent  vrai¬ 
ment  idiopathiques,  parais.sent  être  l’aboutissant  de  crises 
•ischémiques  répétées,  et  doivent  eux  aussi  rentrer  dans  le 
cadre  des  névroses  vaso-motrices. 

.Mais  parmi  ces  acroparesthésies  essentielles,  il  en  est  quel¬ 
ques-unes  (|ui  sont  nettement  associées  à  l’acroraélaigie. 

J’en  ai  retrouvé  deux  observations  très  nettes  où  l’on  cons¬ 
tate  parexemple  l’existence  de  crises acroinélalgiques  nocturnes 
des  deux  mains  persistant  depuis  des  années,  tandis  (pie  le 
syndrome  d’acroparesthésie  permanente,  limité  à  deux  ou 
trois  doigts,  n’est  apparu  que  depuis  quekjues  mois,  et  semble 
d’ailleurs  jirogresser  avec  la  répétition  même  des  crises  acro- 
mélalgiipies. 

On  peut  vraiment  se  demander  si,  dans  ces  cas,  l’acropares- 
thésie  ne  traduit  pas  tout  simplement  la  réalisation  progres¬ 
sive  de  petites  lésions  des  terminaisons  nerveuses  sensitives, 
se  produisant  par  la  répétition  même  des  crises  acromélalgi- 
([ues,  comme  elle  peut  l’être  aussi  par  la  répétition  de  crises 
(i’angiospasm-e  iscliémiipie. 

Le  point  intéressant,  c’est  que,  dans  ces  deux  cas,  le  même 
traitement  par  les  pi([ûres  d’acétylcholine  a  obtenu  la  guéri¬ 
son  des  deux  syndromes.  .Mais  tandis  qu’il  a  suffi  de  8  à  10 
piqûres  pour  faire  disparaître  les  crises  d’acromélagie,  la 
régression  lentement  jirogressive  de  l’acroiiaresthésie  en  a 
demandé  70  ou  80  dans  un  cas,  120  dans  l’autre. 

Une  dernière  parenté  morbide  à  envisager  est  celle  de  la 
eausalgie. 

La  ressemblance  des  douleurs  est,  vraiment  frappante  ; 
mêmes  sensations  de  brûlures  et  de  milliers  d’aiguilles  (mfon- 
cées  dans  la  peau,  mêmes  battements  artériels  douloureux, 
même  action  calmante  de  l’eau  froide,  etc...  C’est  à  tel  point 
((lie  l'on  pourrait  considérer  à  la  rigueur  l’acromélalgie  comme 
constituée  par  des  cri.ses  de  eausalgie  spontanées,  nocturnes  et 
(laro.xystiques. 

Nous  verrons  d’ailleurs  (jue  le  mécanisme  de  la  douleur  sem¬ 
ble,  dans  les  deux  cas,  identique. 

Mais  ici  s’arrête  évidemment  l’analogie,  car  l’état  doulou¬ 
reux  permanent  de  la  eausalgie,  .ses  raiiports  avec  la  blessure 
l('■gère  d’un  Ironc  nerveux,  l’extension  jirogressive  du  territoire 
douloureux,  etc.  font  de  la  causaigé'  un  syndrome  si  spécial 
que  la  distinction  .dimiiOvSi. 
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Tout  au  plus,  faut-il  signaler  que  certaines  acromélalgies, 
apparaissant  au  cours  de  névrites  légères  du  sciatique  ou  du 
médian,  ne  sont  peut-être  en  somme  que  des  causalgies  atté¬ 
nuées  à  exaspération  paroxystique  nocturne. 

En  tout  cas,  l’identité  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure  dans 
le  mécanisme  pathogénique  de  la  douleur  dans  ces  deux  syn¬ 
dromes  si  différents,  ne  nous  en  a  pas  moins  conduits  à  traiter 
avec  succès  par  l’acétylcholine  des  cas  de  causalgie  extrême¬ 
ment  violentes  et  manifestement  en  rapport  avec  une  lésion 
nerveuse.  .  .  Certes,  la  guérison  n’est  ni  rapide  ni  complète, 
mais  on  obtient  vraiment  d’une  façon  remarquable,  la  dispa¬ 
rition  ])rügressive  des  terribles  douleurs  caiisalgic|ues,  rem¬ 
placées  simplement  par  les  manifestations  tolérables  d’une 
simple  névrite,  lentement  et  régulièrement  curable. 

Nous  insisterons  beaucoup  moins  sur  d’autres  parentés 
morbides  signalées  par  certains  auteurs  entre  l’acromélalgie 
ou  l’érythromélalgie  avec  d’autres  syndromes  vaso-moteurs 
périphériques  : 

Avec  la  maladie  de  Raynaud,  où  les  crises  de  réchaulTement 
après  la  phase  ischémique  peuvent  parfois  être  plus  impor¬ 
tantes  que  le  spasme  vasculaire  initial,  et  revêtir  l’apparence 
de  crises  acromélalgiques.  ^ 

Avec  la  sclérodermie,  d’ailleurs  fréquemment  associée  dans 
ces  cas  au  syndrome  de  Raynaud  et  qui  ne  tire  d’ailleurs  que 
de  cette  association,  ses  rapports  possibles  avec  l’acromélalgie. 

Avec  les  œdèmes  angio-neurotiques  de  divers  types,  auxquels 
])euvent  se  surajouter  souvent  des  crises  douloureuses  du  type 
del’acromélalgie. 

Tous  ces  faits,  toutes  ces  associations  possibles  nous  mon¬ 
trent,  en  somme,  que  tous  ces  syndromes  sont  plus  ou  moins 
apparentés  les  uns  aux  autres,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  limites  assez  imprécises,  et  capables  de  s’associer  les  uns 
aux  autres  dans  les  syndromes  complexes  les  {ilus  divers. 

Mais,  dans  tout  cet  immense  groupe  des  névroses  vaso-motri¬ 
ces  des  extrémités,  où,  selon  l’heureuse  expression  d’Etienne 
IMay,  dans  ce  qu’on  peut  appeler  les  ncro-symputhoses,  la  part 
la  plus  importante  revient  certainement  à  l’acromélalgie,  parce 
qu’elle  est  à  la  fois,  le  syndrome  le  plus  simple,  le  plus  nette¬ 
ment  caractérisé,  et  surtout  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et 
le  plus  facilement  accessible  à  l’action  thérapeutique. 

Mécanisme  pathogénique 

Nous  avons  vu  que  l’étude  étiologique  et  clinique  de  l’acro- 
mélalgie  nous  amène  à  la  notion  d’une  névrose  vaso-motrice, 
sans  nous  permettre  au  fond  de  pénétrer  plus  avant  dans  la 
cause  efficiente  du  syndrome. 

Mais  nous  pouvons  cependant  élucider,  en  partie  tout  au 
moins,  le  mécanisme  pathogénique  de  ces  douleurs  si  spécia¬ 
les. 

L’étude  objective  des  membres  douloureux  ne  révèle,  comme 
nous  l’avons  vu,  pas  grand’ chose  au  premier  abord  :  un  peu 
de  rougeur  et  de  chaleur  parfois,  pas  toujouis  même  ;  des 
battements  artériels  plus  amples  ,  une  tension  artérielle  locale 
un  peu  plus  élevée. 

Et  c’est  tout  !  c’est-à-dire  vraiment  peu  de  chose  pour 
expliquer  de  j)areilles  douleurs. 

Mais  un  examen  plus  précis  va  nous  révéler  un  fait  capital, 
il  me  semble.  C’est  la  discordance  frappante  eidre  un  état  de 
vaso-dilatation  des  artères  et  des  artérioles  animées  de  bat¬ 
tements  excessifs  et,  au  contraire  un  état  singulier  de  vaso¬ 
constriction  capillaire. 

On  peut  le  mettre  en  évidence,  en  particulier,  par  les  deux 
épreuves  que  nous  avons  proposées  ;  l'absence  de  dénivella¬ 
tion  [josturale  et  la  contraction  secondaire  de  la  courbe  de 
remi)lissage. 

Les  deux  épreuves  traduisent  un  état  de  constriction  per¬ 
manente  et  d’hyperexcitabilité  des  jrarois  capillaires,  ([ui  réa¬ 
lise,  à  la  ternnnaison  de  l’arbre  vasculaire,  un  véritable  barrage, 
opposant  un  obstacle  mécanique  à  l’écoulement  du  sang  arté¬ 
riel. 

C’est  contre  cet  obstacle,  contre  ce  bai  rage,  (|ue  vient  buter 
l’ondée  sanguine  d’amplitude  excessive  lancée  dans  les  artères 


et  artérioles  dilatées.  Il  en  résulte  une  élévation  considérable 
de  la  tension  locale,  une  véritable  mise  en  tension  douloureuse 
des  terminaison  s  artéiioliques  ;  c’est,  en  somme,  un  processus 
comparable  aux  douleurs  provoquées  par  la  mise  en  tension 
douloureuse  de  l’aorte  au  cours  de  certains  syndromes  angi¬ 
neux.  On  pouirait  dire  vraiment  que  la  douleur  acromélal- 
gique,  comme  la  douleur  causalgique  du  reste,  n’est,  en  réalité, 
qu’une  sorte  d’angor  local,  périphérique  . 

Evidemment,  cette  conception  n’apporte  pas  une  solution 
complète  du  problème  ;  il  resterait  à  savoir  pourquoi  cette 
mise  en  tension  terminale  est  si  remarquablement  doulou¬ 
reuse  :  il  faudrait  se  demander  si  les  fibres  sensitives  de  l’endar- 
tère  ne  sont  pas  elles  aussi  un  état  d’hyperexcitabilité  mor¬ 
bide  ;  et  si  peut-être  même  leur  excitation  n’est  pas  le  point  de 
départ  du  réflexe  qui  accentue  encore  la  constriction  capillaire, 
et  tend,  à  la  façon  d’un  cercle  vicieux,  à  amplifier  encore  et 
surtout  à  prolonger  indéfiniment  le  déséquilibre  circulatoire 
périphérique. 

Toujours  est-il  que  nous  comprenons  maintenant  pourquoi 
la  compression  de  l’artère  interrompant  l’afflux  sanguin 
artériel  supprime  presque  instantanément  les  douleurs. 

Nous  comprenons  que  la  vaso-constriction  artérielle  pro¬ 
voquée  par  le  froid  apporte  également  leur  sédation  momenta¬ 
née. 

Nous  comprenons  enfin  comment  les  manœuvres  de  secouage 
énergique  des  mains,  foiçant  à  la  fois  par  voie  veineuse  rétro¬ 
grade  et  par  voie  artérielle,  la  résistance  du  barrage  capillaire, 
rétablit  momentanément  l’écoulement  normal  du  sang  et  met 
fin  rapidement  à  ces  douleurs  si  spéciales. 

Nous  comprenons  moins  bien  pourtant  faction  si  remar¬ 
quable  de  l’acétylcholine  ;  car,  logiquement  cette  substance  est 
un  vaso-dilatateur  artériel,  sans  action  sur  les  capillaires. 
Peut-être  faut-il  admettre  que  le  barrage  n’est  pas  en  réalité 
dans  le  système  capillaire  lui-même,  mais  à  la  terminaison 
même  des  artérioles,  ou  dans  le  segment  artériolique  des 
anses  capillaires,  qui  se  révélerait  ainsi  sensible  à  faction  dila¬ 
tatrice  de  l’acétylcholine. 

Toujours  est-il  que  l’expérience  journalière  nous  démontre 
l’efficacité  de  cette  action.  Il  est  facile,  chez  les  sujets  qui  pré¬ 
sentent  dans  la  journée  des  crises  provoquées  par  la  marche, 
le  travail  ou  l’enveloppement  chaud,  de  constater  qu’après 
une  injection  d’acétylcholine,  ces  causes  provocatrices  devien¬ 
nent  incapables  de  déterminer  la  ciise  habituelle. 


Traitement 

Le  traitement  en  tout  cas  se  montre  par  bonheur  remar¬ 
quablement  efficace. 

Il  consiste  essentiellement  en  injections  intra-rnusculaires 
ou  sous-cutanées  d’acétylcholine,  pratiquées  tous  les  jours  à 
la  dose  de  0,20  ctgr.  jusqu’à  disparition  complète  des  crises 
nocturnes  ou  diurnes. 

li  faut  en  générai  de  6  à  8  injections  pour  obtenir  ce  résultat, 
mais  il  est  fréquent  d’observer  dès  le  premier  ou  le  deuxième 
jour  uné  sédation  manifeste  des  douleurs  nocturnes,  présage 
immédiat  d’une  action  curatrice  complète.  On  pratique  ensuite 
encore  4  à  6  injections  complémentaires  pour  prolonger  autant 
que  possible  la  durée  de  la  guérison,  car  évidemment  cette 
guérison  n’est  généialement  pas  durable  :  un  certain  nombre 
de  nos  malades  ainsi  traités  n’ont  jamais  récidivé  ;  mais  beau¬ 
coup  d’autres  après  des  accalmies  de  deux  mois,  trois  mois,  six 
mois  ou  même  davantage,  voient  réapparaître  leurs  crises 
douloureuses.  11  suffit  alors  de  praticiuer  à  nouveau  une  série 
de  10  à  If)  piqûres,  pour  les  faire  rapidement  disparaître,  et 
cette  action  renouvelée  de  f  acécholme  peut  persister  pendant 
des  années,  bien  (ju’on  voit  assez  souvent  se  raccourcir  la  duree 
des  rémissions. 

Avant  même  d’avoir  constaté  cette  action  si  remarquable 
de  l’acétylcholine,  nous  avions  autrefois  utilisé  avec 
ïaclion  vaso-dilatatrice  des  iodures.  Il  suffit,  en  efTet,  d’admi' 
nistrer  en  moyenne  3  grammes  par  jour  d’iodure  de  potassiunr 
pendant  ô  à  6  jours,  pour  voir  de  la  même  façon,  les  crises  dis¬ 
paraître  et  rester  disparues  pendant  quelques  mois. 
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Ampoules  de 

Injections  intramusculaires  ou  sous  -  cutanées  indolores. 
SANS  CONTRE  -  INDICATION 

Produits  F.  HOFFMAN  N  -  LA  ROCH  E  &.CL  10,  Rue  Grillon .  PARIS  (iv?j 
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EXTRAIT  PANCRÉATIQUE  DÉSINSULINÉ  =  FREINATEUR  OU  SYMPATHIQUE 
PHÉNYL  ÉTHYL  MALONYLURÉE  =  MODÉRATEUR  DU  VAGUE 
TRINITRINE  =  VASODILATATEUR  PÉRIPHÉRIQUE 


Âuïmonùe  ^ 


SrSTBME  NEURO -VEGETATIF 


•  NERVOSITÉ 
•  INSOMNIES 
•  TACHYCARDIE 
•  ALGIES  PRÉCORDIALES 
•  PALPITATIONS 
•  VERTIGES 
%  AÉROPHAGIES 
CÉPHALÉES 


‘  ^VAh4T  les 


LABORATOIRES  OU  01  ROUSSEL 


97.  RUE  DE  VAUGIRARO,  PARIS  6^J 
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Lorsque  l’efficacité  de  ces  deux  traitements  tend,  à  la  longue, 
à  s’atténuer,  on  peut  être  conduit  à  les  employer  altei  nati¬ 
vement  ou  même  simultanément. 

Si  nous  possédons  avec  l’acétylcholine  et  l’iodure  des  trai¬ 
tements  remarquablement  efficaces,  et  capables  de  transfor¬ 
mer  heureusement  la  vie  terrible  de  ces  pauvres  malades  ;  il 
faut  bien  se  rendre  compte  pourtant  qu’il  n’est  jamais  qu’un 
correcteur  symptomatique  du  mécanisme  douloureux  ;  il  ne 
nous  apporte  évidemment  aucun  renseignement  sur  la  nature 
même  de  cette  névrose  vaso-motrice  dont  l’origine  réelle, 
demeuré  encore,  comme  d’ailleurs,  pour  toutes  les  autres  névro¬ 
ses  vaso-motrices,  une  notion  complètement  inconnue. 


PHARMACOLOGIE 


La  Sulfapyridine  (corps  693) 

Etude  pharmacologique  et  thérapeutique 


Activité  bactériostatique 

Ses  résultats  viennent  confirmer  les  expériences  de  Wbitby. 

Streptocoque  hémolytique  ; 

A.  Fleming  a  mis  au  point  une  technique  d’examen  en  cellule 
qu’il  a  appliquée  comparativement  à  la  sulfapyridine  et  au  1162  ; 
cellules  contenant  19.300  germes  à  l’origine  ;  24  heures  d’incu¬ 
bation  à  37»  ;  pousse  abondante,  hémolyse  dans  les  contrôles. 

693,  dans  la  solution  à  1  pour  1.000.000  :  pousse  peu  abon¬ 
dante  ;  dans  la  solution  à  1  pour  500.000  :  pousse  très  rare  ; 
dans  la  solution  à  1  pour  256.000  :  rien. 

1162,  dans  la  solution  à  1  pour  64.000  ;  pousse  abondante, 
hémolyse  ;  dans  la  solution  à  1  pour  32.000  :  pousse  rare  ;  dans 
la  solution  à  1  pour  16.000  :  rien. 

Les  chiffres  comparés  sont  assez  éloquents  pour  qu’il  soit 
inutile  d’y  ajouter  aucun  commentaire. 

Streptocoque  viridans  ;  B.  Maegraith  et  R.  Vollum  ont 
trouvé  qu’en  présence  de  sang  défibriné  contenant  ses  globules 
blancs,  la  sulfapyridine  est  un  agent  bactériostatique  très  puis¬ 
sant,  même  à  une  dilution  de  1  pour  60.000  ;  le  1162,  à  une  jdilu- 
tion  de  1  pour  2.000,  soit  30  fois  moins,  atteint  seulement  les 
deux  tiers  de  l’action  de  la  sulfapyridine  ! 

Méningocoque  ;  les  mêmes  auteurs  trouvent  une  supériorité 
peut-être  encore  plus  grande  de  la  sulfapyridine  à  la  dilution 
de  1  pour  60.000,  tandis  que  le  1162  n’atteint  qu’une  puis¬ 
sance  faible,  même  à  la  dilution  de  1  pour  2.000. 


Sulfapyridine  est  le  nom  simple  et  très  représentatif  qui  vient 
d’être  adopté  par  le  Conseil  de  l’Association  médicale  améri¬ 
caine  pour  désigner  le  corps  que  définissent  plusieurs  dénomi¬ 
nations  chimiques  ;  2.  sulphanilyl  aminopyridine,  par.  amino- 
Iihénylène  sulfo.  2.  aminopyridine  (ou  encore,  mais  d’une 
manière  moins  correcte  :  p.  àmino-benzène  (ou  pliényl)  sulfa- 
mido-pyridine)  et  ciui  est  parfois  appelé  simplemènl  d’un 
numéro  de  catalogue  :  corps  693. 

Depuis  1935,  quand  G.  Domagk,  en  Allemagne  signala  l'ac¬ 
tion  anti-streptococcique  de  la  sulfamido-chrysoïdine,  puis  en 
1936,  quand  Fourneau  et  ses  collaborateurs  en  France,  mirent 
en  évidence  les  propriétés  du  p-amino-phényl-sulfamide,  ou 
1162  F.,  de  nombreux  chercheurs  s’attachèrent  à  trouver  des 
produits,  moins  toxiques  mais  également  actifs,  malheureuse¬ 
ment  les  corps  peu  toxiques  —  les  produits  solubles  en  parti¬ 
culier  ---  sont  peu  actifs,  et  les  corps  actifs  -  comme  les  sulfones 
—  sont  an  moins  aussi  toxiques  que  le  1162  sinon  davantage 

Seule  la  sulfapyridine  que  l’on  représente  par  le  symbole  ; 


Toxicité.  Action  sur  les  fonctions  de  reproduction. 
Elimination 


Ces  importants  résultats  in  vitro  et  in  vivo,  sur  l’animal  étant 
acciuis,  il  est  intéressant  de  souligner  la  faible  toxicité  de  la 
sulfapyridine  qui  ressort  des  résultats  de  laboratoires  de  diffé¬ 
rents  auteurs. 

Chat  et  chien,  L.  Whitby  :  1  gramme  par  jour  pendant  sept 
jours  sans  inconvénients. 

Souris,  R.  Mayer  :  10  mgr.  par  gramme  sans  incidents. 

Rat,  mes  résultats  personnels  que  voici  sont  tout  à  fait  super¬ 
posables  à  ceux  de  R.  Wien  en  Angleterre  ; 


Dose  en  mgr. 
par  gramme 


Pourcentage 

Nombre  de  rats  mortalité 


10 

12 

15 


8 

10 


0  % 
25  % 
30  % 


mise  au  point  par  Ewins  et  Phillips  en  Angleterre  il  y  a  peu  de 
temps,  s’est  trouvée  réunir  à  un  degré  très  élevé  lès  qualités 
indispensables  à  une  application  thérapeutique  clinique  :  ce 
composé  est,  en  effet,  actif  non  seulement  contre  le  streptocoque, 
le  gonocoque  et  le  méningocoque,  mais  également  contre  le 
pneumocoque,  le  staphylocoque  et  le  colibacille  ;  en  outre,  le 
bacille  de  Pfeiffer,  le  streptocoque  viridans,  certains  virus,  sem¬ 
blent  également  extrêmement  sensibles  à  son  action. 


Activité  dans  les  infections  expérimentales  de  la  souris 

!..  Whitby  en  fit  l’étude  en  comparaison  avec  le  1162F  : 

Pneumocoque  type  1  ; 

693,  une  dose  de  1  mgr.  jiar  gramme  de  souris,  six  jours  de 
suite,  après  une  injection  de  50.000  germes  tuant  les  contrôles 
en  24  heures  protège  93  des  souris  inoculées. 

1162,  dans  les  mêmes  conditions,  la  même  dose  protège  57  % 
des  souris  inoculées,  soit  un  peu  plus  de  1  sur  2  .'eulement. 

Méningocoque  : 

1  mgr.  par  gramme  de  souris,  six  jours  de  suite,  ajirès 
injection  de  10.000.000  de  germes  d’amucine,  tuant  les  um- 
trô'.-s  en  24  heures,  jirotège  6()  %  des  souris  inoculées. 

1  162,  dans  les  mêmes  conditions,  la  même  dose  protège  17  % 
seulement  des  .souris  inoculées. 

Streptocoque  hémolytique  : 

693,  une  dose  de  1  mgr.  par  10  grammes  de  souris,  six  jours 
de  y.iite  après  une  injection  de  50.000  germes  tuant  les  contrôles 

“d._ht‘nrcs,  protège  95  %  des  souris  inoculées. 

I  ’>^t)2,  dans  les  mêmes  conditions,  la  môme  dose  protège  70  % 
des  souris  inoculées. 


On  peut  donc  en  conclure  que  10  mgr.  par  gramme  de  poids 
de  sulfapyridine  (693)  n'ont  tué  aucun  animal  ;  or,  l’expérience 
semblable  avec  la  sulfamide  (1162)  montre  que  5  mgr.  par 
gramme  de  poids,  donne  une  mortalité  de  100  %  !  (Wien). 

Le  rapport  de  ces  deux  chiffres  situe  d'une  manière  frappante 
la  marge  de  sécurité  considérable  de  la  sulfapyridine  ;  en  effet, 
cette  dose  de  10  mgr.  par  gramme  de  poids,  qui  ne  tue  aucun 
animal,  correspondrait  à  une  dose  de  700  grammes  prise  en  une 
seule  lois  par  un  adulte  de  70  kilogs  !  ou  encore,  150  fois,  la  plus 
forte  dose  que  j'envisage  en  thérapeutique  ! 

On  n'a  pas  oublié,  d'autre  part,  les  reproches  qu’un  certain 
nombre  d'auteurs,  on  fait  aux  corps  de  la  série  du  1162,  concer¬ 
nant  la  vitalité  des  spermatozo’ides  des  sujets  traités  et  l’inhibi¬ 
tion  possible  de  leur  fonction  de  reproduction  ;  j’ai  voulu  véri¬ 
fier  ces  suppositions  au  cours  de  mon  expérimentation  avec  la 
sulfapyridine. 

Pour  cela,  j'ai  accouplé  entre  eux,  mes  animaux,  mâles  et 
femelles  qui  avaient  survécu,  et  j’ai  obtenu  dans  les  délais  nor¬ 
maux  des  portées  de  ratons  parfaitement  sains,  actuellement 
devenus  adultes,  cela  même  pour  mes  animaux  qui  avaient  reçu  • 
la  dose  maxima  de  15  mgr.  par  gramme  de  poids,  c’est-à-dire 
une  dose  correspondant  à  un  kilog  de  sulfapyridine  pour  un 
adulte  de  70  kilogs. 

Par  conséquent,  des  doses  élevées  de  sulfapyridine,  n’inhi¬ 
bent  lias  les  fonctions  de  reproduction  chez  le  rat. 

Ihifm.  il  n'y  a  |)as  d'accumulation  possible  dans  l’organisme, 
car,  ainsi  que  l'ont  montré  11.  Halpern  et  P.  Durelavec  Dubost, 
et  Allinue,  la  sulfapyridine  s’élimine  très  vite  ;  elle  commence 
à  passer  (lès  les  premières  heures  dans  les  urines,  et  on  en 
retrouve  facilement  90  %  en  24  à  72  heures. 

L'accumulation  ne  se  jn'oduit  pas  davantage  si  l’on  répète 
les  doses  tous  les  jours:  24  heures  après  la  cinquième  ingestion, 
le  taux  dans  le  sang  est  à  peu  près  le  même  que  24  heures  après 
la  première. 

I.e  passage  dans  le  li([uide  céphalo-rachidien  est  aussi  facile  et 
aussi  rajjide.  Halpern  cite  une  méningite  à  pneumocoques  dans 
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laquelle  la  dose  quotidienne  de  sulfapyridine  était  de  4  à  5 
grammes  pris  par  la  bouche  :  le  taux  de  concentration  du  pro¬ 
duit  dans  le  sang  était  de  1 1  à  12  mgr.  par  100  c.  c.  et  dans  le 
liipiide  céphalo-rachidien  au  même  moment  cS  à  9  mgr.  par  100 
c.  c.,  c'est-à-dire  des  taux  équivalents  ;  il  n'y  a  donc  aucun 
avantage  à  introduire  la  sulfapyridine  dans  l'organisme  i)ar  voie 
intra-musculaire  ou  intra-veineuse. 

Cette  rapidité  de  circulation  et  d'élimination  \a  donc  obliger 
à  adopter  une  posologie  fractionnée,  car  le  but  amiuel  il  faut 
tendre,  est  de  réaliser  aussitôt  cpie  possible,  une  concentration 
efflcace  du  produit  dans  les  humeurs,  puis  de  l'entretenir  d'une 
façon  permanente  par  des  petites  doses  à  intervalles  réguliers. 

Si  la  dose  prescrite  est  de  3  grammes  par  jour,  je  recom¬ 
mande  de  la  donner  de  la  manière  suivante  :  0  heure  (début)  le 
tiers  ou  même  la  moitié  de  cette  dose,  puis  distribuer  le  reste 
par  petites  prises,  toutes  les  4  heures,  par  exemirle  ;  soit  aux 
heures  4,  8,  12,  16,  20.  Il  faut  réduire  au  minimum,  si  possible, 
la  partie  de  la  nuit  pendant  laquelle  le  sujet  ne  prendra  pas  de 
médicament,  afin  d'obtenir  l'action  thérapeutique  maxima. 


La  faible  toxicité  du  corps  considéré,  sa  puissance  d'action 
reconnue  in  vitro  à  des  dilutions  considérables  et  vérifiée  sur 
l'animal,  ont  naturellement  conduit  à  l'utilisation  de  la  sulfo- 
pyridine  chez  l'homme.  Je  vais  en  passer  en  revue  les  résul¬ 
tats  qui  représentent,  pour  nous  médecins,  ce  que  l'on  peut 
appeler  un  progrès  thérapeuticpie  considérable,  en  citant 
quelques-uns  des  travaux  récemment  parus. 

Infections  à  pneumocoques 

Pneumonies.  -  G.  Evans  et  W.  Gaisford  furent  les  premiers  à 
apporter  une  série  de  100  cas  de  pneumonies  traitées  par  la  sul¬ 
fapyridine  (type  I  le  plus  souvent).  La  mortalité  fut  de  <S  ‘’ù- 

En  même  temps  une  série  de  100  cas  traités  par  les  moyens 
classi([ues  présenta  une  mortalité  de  27  %,  soit  3  fois  et  demi 
plus.  Comparant  d'autre  part  le  cycle  de  la  maladie  dans  les 
deux  séries,  Evans  et  Gaisford  notent  que  30  %  des  pneumonies 
traitées  par  la  sulfapyridine  ont  fait  leur  défervescence  le  qua¬ 
trième  jour,  ou  avant  ;  dans  le  groupe  de  contrôle,  9  %  seule¬ 
ment  l'ont  faite  le  quatrième  jour. 

Depuis,  de  nombreux  auteurs  sont  venus  confirmer  l'impres¬ 
sion  favorable  de  cette  première  publication  :  parmis  eux, 
M.  Telling  et  W.  Oliver,  J.  Lhristié  chez  des  sujets  âgés  et  défi¬ 
cients,  S.  Dyke  et  G.  Reid,  P.  Haussen,  R.Benda,  H.  G.  Lang- 
dale-Smith,  R. -A.  Shawyer,  T.  Farnworth,  Anderson  (sur  une 
série  de  50  cas  avec  un  seul  décès,  tandis  que  les  50  contrôles 
avaient  une  mortalité  de  16  %),  en  Amérique  enfin,  H.  Flippin 
et  D.  Pepper  sur  une  petite  série  d’abord,  puis  sur  une  série  de 
00  avec  4  %  de  morts  seulement. 

Citons  à  part  les  intéressants  rapports  de  A.  Agranat,  A. 
Dreosti,  S.-D.  Ordman  en  Afrique  du  Sud  ;  chez  les  européens, 
22  6e  mortalité,  pas  de  défervescence  avant  le  troisième  jour 
dans  le  groupe  de  contrôle,  mais,  dans  le  groupe  traité,  7 1  ;2  % 
de  décès,  et  60  %  de  défervescences  dansles  deux  jours  qui  suivent 
le  début  du  traitement  ;  et,  chez  les  indigènes  8,5  %  de  morta¬ 
lité  et  52  %  de  crises  effectuées  dans  les  trois  premiers  jours, 
contre  18,5  %  et  27  %  respectivement  dans  le  groupe  de  contrôle  ; 
de  P.  Fort,  Ferry  et  Berge,  médecins  coloniaux,  (pii  n’avaient 
pas  obtenu  de  résultats  très  intéressants  avec  les  produits  qu'ils 
avaient  essayés  ces  années  dernières  ;  en  revanche,  n’ont  obtenu 
que  des  succès  avec  la  sulfapyridine  en  (pii  ils  voient  un  médica¬ 
ment  jniissant  qui  permettra  sans  doute  de  modifier  l’évolution 
grave  habituelle  de  la  pneumonie  dans  la  race  nègre  ;  de  Barnett 
et  Hartmann,  Perley,  Ruhotï,  enfin  qui  ont  fait  en  Amérique, 
une  expérimentation  complète  du  nouveau  produit. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  souligner  la  chute  rajiide 
de  la  température  en  moins  de  48  heures  parfois,  l'amélioration 
surprenante  de  l’état  général,  en  un  mot  la  réalisation  d'une 
■  crise  de  la  sulfapyridine»  ;  tous  insistent  également  sur  le  fait 
(pi’il  ne  s’agit  pas  li'une  crise  pneumoniipie  normale,  et  ipi’il  est 
indispensable  de  continuer  le  produit  au  moins  deux  jours  après 
la  chute  de  la  température,  car  le  ralentissement  du  iiouls  est 
jirogressif  et  ne  se  fail  souvent  qu’avec  48  heures  de  retard. 

Dans  les  broncho-pnenmonies  des  enfants,  la  sulfopyridine  est 
reinaripiablement  bien  tolérée  (3  grainmes  par  jour  au-dessous 
de  un  an,  est  une  dose  moyenne  de  début  de  traitement),  et 
donne  (tes  résultats  rapides  dans  les  coinplications  imlmonaires 
des  maladies  infectieuses  (C.-G.  Nicol). 

Pour  les  adultes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  donner  pendant  les 
deux  premiers'  jours  des  doses  fortes,  7,  8  grammes  jiar  jour  en 


étalant  la  distribution  sur  les  24  heures.  Le  plus  souvent,  l’amé¬ 
lioration  sera  assez  nette  le  troisième  jour  pour  permettre  de 
donner  3  à  4  grammes  seulement,  puis  2  grammes  le  cinquième 
jour  et  1  gramme  enfin  pendant  ([uelques  jours  après  apyrexie 
totale. 

Méningites.  —  Personne  n'a  jamais  publié  d'observations  de 
méningites  à  pneumocoques  guéries  par  le  sérum  ;  des  doses 
de  5  à  6  grammes  de  sulfapyridine  par  jour  en  moyenne,  pendant 
7  à  8  jours  seulement  (les  derniers  jours,  doses  réduites  souvent 
à  2  ou  même  1  gramme),  ont  permis  de  beaux  succès  aux 
auteurs  qui  l'ont  employ^ée.  G.  Reid  et  S.  Dyke,  K.  Robertson 
dans  deux  cas  particulièrement  démonstratifs,  A.  Lunningham, 
M.  Hughes,  Barnett  et  Hartmann  enfin  avec  deux  guérisons 
sur  trois  cas,  le  troisième  ayant  été  amené  dans  un  état 
désespéré  est  mort  16  heures  après  le  début  du  traitement, 
sans  avoir  pu,  par  conséquent,  absorber  une  dose  suffisante. 

Péritonites,  septicémies.  ■ —  Les  mêmes  auteurs  ont  soigné 
aussi  trois  péritonites  à  pneumocoques,  avec  hémoculture  posi¬ 
tive,  guéries  toutes  trois  en  moins  de  six  jours  avec  des  doses 
de  3  à  6  grammes  par  jour. 

Infections  à  méningocoques 

Méningites.  —  prati(iuement  toujours  mortelle  chez  le  très 
jeune  enfant,  elle  est  très  grave  chez  l’enfant  de  moins  de  5  ans. 
F.  Hobson  et  D.  Mc  Quaide  ont  soigné  et  guéri  sans  incidents 
six  méningites  à  méningocoques,  sans  autre  thérapeutique  ([uè 
la  sulfapyridine. 

Bernheim,  associant  la  sulfapyridine  et  le  sérum  suivant  la 
méthode  préconisée  en  Angleterri;,  a  obtenu  une  guérison  rapide 
chez  un  nourrisson  de  4  mois. 

Septicémie  :  S.  Dimson  a  soigné  une  méningococcémie  typique 
évoluant  depuis  deux  mois  avec  accès  de  fièvre,  nodules  cuta¬ 
nés,  hémoculture  positive  ;  24  heures  après  la  première  dose, 
la  température  était  devenue  normale,  48  heures  après,  l’hémo¬ 
culture  était  négative  et  le  demeura,  les  nodules  cutanés  dispa¬ 
rurent  en  (pielques  joui-s.  I.e  malade  était  complètement  guéri 
en  deux  semaines  d'une  maladie  réputée  mortelle  d'ordinaire. 

Infections  à  staphylocoques  dorés 

Septicémies.  —  Fenton  et  Hodgkiss,  J.  Maxwell  ont  publié  des 
observations  très  instructives  avec  retour  de  la  température  à 
la  normale,  moins  de  48  heures  après  le  début  de  la  sulfapyri¬ 
dine,  et  convalescence  sans  incidents,  mais  celles  de  E.  O’Brien 
et  C.  Mc.  Carthy  et  de  H.  Wade  sont  particulièrement  intéressan¬ 
tes,  car  il  s’agissait  dans  chaque  cas  de  malades  moriboiuls  ipii 
avaient  été  traités  par  des  colorants  azo'iques  et  des  dérivés 
solubles  et  insolubles  du  1162  sans  la  moindre  amélioration  ;  les 
auteurs  ont  assisté  dans  les  deux  cas  à  de  véritables  résurrec¬ 
tions. 

Endocardites  lentes  malignes 

L.  Whiby  a  essayé  la  sulfapyridine  dans  trois  cas  d’endocar¬ 
dite  à  streptocoque  viridans  et  chaque  fois  a  obtenu  une  nette 
prolongation  de  la  vie  du  malade,  amélioration  de  l'état  général 
et  maintien  de  la  température  à  la  normale  pendant  le  tcui[is 
du  traitement,  négativité  de  l'hémoculture. 

G.  Ellis,  Ravina  ont  confirmé  ces  résultats.  Barnett  et  Hart¬ 
mann,  qui  n'avaient  jamais  obtenu  la  moindre  indication  d  une 
amélioration  quelconque  même  avec  de  très  forte'  doses  de  1  lt)2, 
ont  également  publié  un  cas.  11  est  évident  ([ii'il  y  a  là,  une 
indication  précieuse,  dont  l'application  cependant  laisse  encore 
à  désirer. 

Infections  à  gonocoques 

Blennorragie  aigue  masculine.  —  11  y  a  deux  manières  de 
considérer  le  problème,  suivant  ([ue  l'on  désire  employer  la 
sulfapyridine  seule,  ou  en  association  avec  des  grands  lavages. 

Dans  le  premier  cas,  la  dose  moyenne  ([uotidienne  sera  de 
3  grammes  par  jour  pendant  deux  jours,  puis  2  grammes  envi¬ 
ron  pendant  trois  ou  quatre  jours,  enfin  1  gramnie  environ 
pendant  ([uatre  ou  ciiui  jours. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  premier  jour  3  graninies,  puis 
2  grammes  environ  |)endant  deux  ou  trois  jours  sei.leiiuut, 
ensuite  1  gramme  pendant  trois  ou  ((uatre  jours. 

Les  schémas  naturellement,  peuvent  être  modifiés  d'aiuvs  les 
résiiltais  constatés  ;  il  ne  faut  cependant  pas  perdre  de  viu  .es 
])rincipes  essentiels  de  la  thérapeutiipie  par  la  sulfapyridine  . 
fractionner  les  doses,  donner  une  première  dose  plus  forte  ([ue 
l'on  entretient  périodiquement  en  supprimant  ou  réduisaut  au 
niinimum  l’intervalle  nocturne  sans  médicament,  eiitin  conti¬ 
nuer  à  faibles  doses  la  jirise  du  produiL  jihisieurs  jours  aines  la 
disparition  de  tout  symptôme. 


Même  posologie  :  De  6  à  12  dragées  par  jour  aux  repo 

Laboratoires  ROSA,  11,  Rue  Roger-Bacon,  PARIS  iXVll') 


PREPARATIONS 
PITUITAIRES 
P.,  D.  &  Co, 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l’hypophyse 
postérieure. 


PITUITRIN 


PITRESSIN 


Titré  selon  une  double  standardisation:  ocy¬ 
tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc. 


/Titre:  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PAREE,  DAYIS  A  CO.,  LONDRES 
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SAISONNIÈRES 
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SUPÉRIEURES 
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SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 

SPECIA 

MARQUES  POULENC  FRÈRES  &  USINES  DU  RHONE 
21. RUE  JEAN  GOUJON -PARIS- 8®2£ 


CORYZA 
RHUME  DES  FOINS 
TRACHÉO- BRONCHITE 


4^-OO-DOO-OOOO-D-OOOOOOO-O  -QOOOOO-OOOOO-OOOOOOO-OOO-OOO  OO  00-0-  OOOOOO  00-0 


DIURETIQUE 

D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE  O’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 

Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalrose 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 
par  jour 


XHEOBR03VU1ME  FRAIVÇ! AISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  ’ 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  inlectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche-Midl.  FAI 
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Paiazzoli  et  Levinson,  Vernes,  Palazzoli  et  Giard,  Durel, 
Grollet,  Batchelor  ont  obtenu  des  résultats  sensiblement  super¬ 
posables  avec  la  première  méthode  :  80  %  à  85  %  de  succès  en 
cinq  à  six  jours  de  moyenne. 

Avec  la  deuxième  méthode,  Lloyd,  Erskinc  et  Johnson  ont  eu 
11  guérisons  en  deux  jours  et  5  en  cinq  jours,  sur  16  malades  soi¬ 
gnés. 

Pour  Marinkovitch,  guérison  définitive  (après  bière,  nitrate 
d'argent,  vaccin  provocateur)  dans  86  %  des  cas  traités  alors  que 
le  plus  favorisé  des  corps  organo-soufrés  essayés  en  même  temps 
atteint  seulement  56  %  de  guérisons  permanentes,  d’où  une 
supériorité  indiscutable  de  la  sulfapyridine  dans  ce  domaine 
comme  dans  les  précédents. 

Quelle  méthode  faut-il  donc  préférer  puisque  toutes  deux 
donnent  des  résultats  à  peu  près  superposables  ?  Mon  opinion 
est  très  nette  ;  si  votre  malade  mène  une  vie  sédentaire  ou  passe 
une  grande  partie  de  sa  journée  dans  un  bureau,  la  première 
méthode  sera  parfaite  —  si,  au  contraire,  il  mène  une  vie  très 
active  et  fatiguante,  nous  recommandons  de  préférence  la 
seconde  méthode,  car  il  est  tout  à  fait  certain  que  la  fatigue 
diminue  légèrement  la  tolérance  au  médicament  ;  on  a  donc  inté¬ 
rêt  à  donner  à  ces  malades  des  doses  un  peu  inférieures  du  pro¬ 
duit  pour  leur  épargner  la  fatigue  supplémentaire  du  traite¬ 
ment,  la  céphalée  et  les  petits  troubles  digestifs  parfois  obser¬ 
vés,  quoique  tous  les  auteurs  s'accordent  à  souligner  la  rareté 
relative  des  incidents  ;  E.  Prebble  n’a  vu  de 'signes  toxiques 
que  chez  4  malades  sur  71  (5  %)  en  ne  dépassant  pas  la  dose 
de  3  grammes  alors  qu’il  observait  23  %  de  troubles  toxiques 
quand  il  employait  du  1162. 

Blennorragie  chronique.  —  Les  résultats  du  traitement  chi¬ 
miothérapique  seul  sont  excellents.  Batchelor  dans  25  cas,  pres¬ 
que  tous  compliqués  a  obtenu  25  guérisons  rapides  même  dans 
une  arthrite  et  dans  un  iritis. 

Bowie  signale,  d’autre  part,  que  le  temps  pendant  lequel  la 
blennorragie  a  évolué  avant  la  début  du  traitement  (jusqu’à 
13  semaines  dans  ses  observations)  n'exerce  aucune  intluence 
sur  les  résultats. 

Blennorragie  féminine.  —  Batchelor  relate  17  cas  suivis  pen¬ 
dant  au  moins  trois  mois  après  la  fin  du  traitement,  des  lames 
étant  examinées  après  chaque  période  menstruelle  et  48  heu¬ 
res  après  une  injections  de  300  millions  de  vaccin  autigono 
gono-réaction  demeurant  négative.  Sur  17  cas,  16  guérisons 
(bactériologiques  en  trois  jours,  cliniques  en  quatorze  jours  en 
moyenne),  le.  dernier  cas  fit  une  rechute. 

Fernet,  à  Saint-Lazare,  donne  21  guérisons  sur  32  cas  de  blen¬ 
norragie  cervicale  :  il  signale  la  faible  toxicité  du  corps  chez  la 
femme  et  remarque  que  ses  résultats  avec  la  sulfapyridine  sont 
meilleurs  qu’avec  d’autres  produits  organo-soufrés. 

Vulvo-vaginites  des  petites  filles.  —  D.-K.  Brown  souiigne  la 
courte  durée  du  traitement  à  la  sulfapyridine  :  quatre  à  cinq 
jours  au  lieu  de  quinze  en  moyenne  avec  le  plus  favorisé  des 
autres  traitements,  et  ses  excellents  résultats;  sur  27  cas,  deux 
échecs  seulement.  Quant  aux  guérisons,  17  étaient  suivies 
depuis  13  à  28  semaines  avec  10  à  16  examens  négatifs,  8  depuis 
3  à  9  semaines  avec  3  à  11  examens  négatifs  —  après  gono- 
réaction  et  injection  provocatrice  de  vaccin,  bien  entendu. 
Aucun  traitement  local  n'a  besoin  d'être  employé  en  dehors  des 
soins  d’hygiène  normaux.  Dose  moyenne  utilisée  ;  1  gr.  25  envi¬ 
ron  par  jour,  en  3  ou  5  prises. 

Conjonctivites.  —  A.  Michie  et  M.  "Webster  ont  publié  2  gué¬ 
risons  rapides  d’ophtalmie  gonococcique  traitée  par  la  sulfapy- 
riuine  chez  deux  enfants. 

1’.  Marx,  Dietïenbach  et  Milaras  après  avoir  exposé  leurs 
insuccès  avec,  d’autres  corps  sulfamidés,  relatent  le  succès  com¬ 
plet  et  rapide  tiu’ils  ont  obtenu  avec  la  sulfapyridine. 


Infections  à  coli-bacilles 

C.olibacillcs  urinaires.  —  J'ai  obtenu  personnellement  de  très 
beaux  succès  en  5  à  6  jours  en  moyenne  ;  le  dernier  concerne 
nue  femme  de  35  ans,  constipée  habituelle,  présentant  une  las¬ 
situde  générale  chronique,  pH  des  urines  neutre,  urines  troubles 
a  l'émission,  à  odeur  fécalo'ide  caractéristique  où  la  culture 
dece!;,  colonies  de  colibacilles,  dette  malade 

aviiii  été  soignée  sans  résultats  iiendanl  dix  joursjiar  un  aci- 
•Uliaot  à  hautes  doses  et  de  ruroforniine  :  quand  je  la  vis,  elle 
pres>  iit;,it  dejuiis  quelques  jours,  une  cystite  intense. 

Le  soir  même  du  début  du  traitement,  les  urines  sont  éclair- 
cies,  ,a  cystite  disparaît  le  deuxième  jour,  les  urines  sont  sté- 
rlle.^  le  troisième  jour,  ([uantité  totale  de  .sulfapyridine  :  7 
oraiiuiies  répartis  sur  cinq  jours,  guérison  sans  récidive, 


Infections  à  bacilles  de  Pfeiffer 

Méningite.  —  E.  Montestruc,  M.  de  Palmas,  D.  Garcln  ont 
observé  une  série  de  4  méningites  à  bacille  de  Pfeiffer  à  la 
Martinique  en  une  année.  Les  trois  premiers  cas  se  sont  terminés 
par  la  mort  dans  le  quatrième  cas,  les  auteurs  ont  pu  employer 
la  sulfapyridine,  la  malade  a  guéri.  L’enfant  âgé  de  2  ans  1  /2  a 
reçu  9  grammes  de  médicament  en  huit  jours,  sans  incident  ; 
24  heures  après  le  début  du  médicament  la  température  était 
devenue  normale,  les  signes  méningitiques  avaient  presque 
complètement  disparu  :  cinq  jours  après,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  clair,  dix  jours  après,  l’enfant  «st  complètement 
guéri. 

Un  succès  remarquable,  par  conséquent,  dans  une  maladie 
pratiquement  toujours  mortelle. 

Les  incidents  du  traitement  sont  minimes  aux  doses  thérapeu¬ 
tiques,  3,  4  grammes  par  jour  sont  le  plus  souvent  parfaite¬ 
ment  tolérés  même  en  traitement  ambulatoire  ;  j’ai  dit  cepen¬ 
dant  déjà  ce  ([ue  j’en  pensais  au  chapitre  gonocoques. 

Mais  si  l'on  compare  avec  les  autres  produits  organo-soufrés, 
il  est  indéniable  que  l’on  rencontre  très  rarement  des  incidents 
interrompant  le  traitement  ;  j’ai  vu  des  maux  de  tête  avec  des 
doses  faibles  —  le  plus  souvent  chez  des  femmes  et  d’ordinaire 
des  constipées  —  la  cyanose  si  fréquente  avec  d’autres  corps 
est  rare  :  la  littérature  n’a  relevé  que  quelques  cas  d’éruptions 
survenues  au  cours  du  traitement  —  je  n’ai  pas  rencontré  de 
troubles  digestifs,  et  l’incident  que  j’ai  entendu  le  plus  souvent 
citer,  est  une  sensation  de  fatigue  générale  chez  les  sujets 
menant  une  vie  active,  ce  qui  n’est  pas  d’ordinaire  le  cas  de 
ceux  qui  reçoivent  le  traitement. 

Pierre  Thomazi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  2  mai  19.39 

IJanatoxiuc  tétanique  et  les  nouvelles  méthodes  de 
lutte  contre  le  tétanos  :  vaccination,  séro-vaccination, 
séro-anatoxitliérapie  Prévention  au  moyen  des  a  solu¬ 
tions  d’antitoxine  tétanique  ».  —  M.  G.  Ramon.  —  Grâce 
à  l’enchaînement  des  recherches  poursuivies,  «u  cours  de  ces 
quinze  dernières  années,  et  dont  le  point  de  départ  a  été  la 
découverte  de  l’anatoxine  tétanique,  des  meihode.s  nouvelles 
de  prophylaxie  et  de  traitement  spécifiques  de  la  toxi  infection 
tétanique  ont  été  créées  :  vaccination  antitétanique  proprement 
dite,  vaccinations  associées,  séro-vaccination,  séro  anatoxithé- 
rapie,  prévention  d’urgence  au  moyen  des  solutions  d’antito¬ 
xine.  Chacune  d’elles  a  ses  indicaiions  et  sa  posologie  propres. 

La  vaccination  antitétanique  proprement  dite,  trouve  son  appli¬ 
cation  chez  les  individus  et  dans  les  collectivités  particulière¬ 
ment  exposées  à  l’infection  tétanique.  L’immunité  active 
engendrée  par  l’anatoxine  tétanique  est,  en  effet,  capable  d’as¬ 
surer  une  protection  permanente  contre  les  risques  plus  ou 
moins  lointains  du  tétanos,  risques  pouvant  résulter  soit  de 
blessures  apparentes,  soit  de  plaies  insignifiantes  dont  la  béni¬ 
gnité  ne  réclame  pas  l'injection  de  sérum  antitétanique,  soit 
enfin  de  la  constitution  d’un  foyer  tétanigène  qu’aucun  indice 
ne  laisse  soupçonner.  Sa  valeur  est  affirmée  par  les  nom¬ 
breuses  constatations  faites  à  l’étranger  comme  en  France. 

La  vaccination  antitétanique  peut  être  grandement  facilitée 
dans  sa  diffusion  par  l’emploi  du  procédé  des  vaccinations 
associées  grâce  auxquelles  on  peut  unir  l’anatoxine  tétanique  à 
un  ou  plusieurs  vaccins  déjà  couramment  utilisés.  Par  exemple 
l’anatoxine  diphtérique,  le  vaccin  antityphoidique.  La  vacci¬ 
nation  par  l’anatoxine  tétanique,  selon  la  formule  des  vaccina¬ 
tions  associées,  permet  de  réaliser,  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  la  prophylaxie  systématique,  individuelle  et  collective 
du  tétanos  dans  l’espèce  humaine.  Cette  formule  est  appliquée 
dans  l’armée  française  depuis  plusieurs  années,  elle  vient 
d’être  adoptée  par  certaines  armées  étrangères. 

La  séro-vaccination  par  l’injection  simultanée  de  sérum  anti¬ 
tétanique  et  d’anatoxine  spécifique  suivie  de  plusieurs  injec¬ 
tions  de  celle-ci,  en  fournissent  la  possibilité  de  faire  succé¬ 
der  sans  interruption,  l'immunité  active  à  l’immunité  passive 
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assurera  le  blessé  (non  encore  vacciné)  contre  le  risque  immé¬ 
diat  ou  éloifîné  de  tétanos. 

La  séro-anatoxithérapie  du  tétanos  déclaré  qui  consiste  à  injec¬ 
ter  au  malade  une  dose  unique  et  massive  de  sérum  antitéta¬ 
nique  et  des  doses  renouveiées  d’anatoxine  est  capable  à  la 
fois  de  contribuer  à  la  guérison  et  de  mettre  le  sujet  guéri  à 
l’abri  des  rechutes  et  récidives. 

La  pratique  de  la  vaccination  à  l’aide  de  l'anatoxine  tétanique 
chez  les  animaux  domestiques  et  en  particulier  chez  le  cheval, 
a  fourni  l’occasion  d’administrer  les  preuves  indiscutables  de 
l’efflcacité  de  cette  vaccination  à  l’égard  de  la  toxi-infection 
tétanique.  C’est  ainsi  que  dans  les  effectifs  de  la  cavalerie  de 
l’armée  française  où  elle  a  été  appliquée  depuis  dix  ans,  le 
tétanos  a  disparu.  Cette  pratique  a  eu  une  autre  conséquence: 
elle  a  permis  d’obtenir,  chez  te  cheval,  grâce  à  des  techniques 
d’immunisation  et  d’hyperimmunisation  entièrement  rénovées  une 
production  rapide  et  intensive  du  sérum  antitétanique  destine  à 
l'usage  thérapeutique.  L  ooteniion  de  ce  sérum  possédant  un 
pouvoir  antitoxique  très  élevé  inconnu  jusQu’a'ors,  a  donné  la 
possibilité  de  préparer  de  véritables  solutions  d’antitoxine 
tétanique  pauvres  en  protéines,  dont  l'empioi  semble  capable 
d’entraîner  une  diminution  très  sensible  de  la  fréquence  et 
de  la  gravité  des  accidents  sériques. 

Ainsi  désormais,  le  praiii  ien  durant  le  temps  de  paix  et 
principalement  le  médecin  et  le  chirurgien  militaires  durant 
le  temps  deguerre,  ont  à  leur  disposition  des  moyeusnouveaux 
leur  permettant  de  mener,  avec  des  commodités  de  plus  en 
plus  grandes  avec  des  inconvénients  réduits  et  des  chances 
de  succès  fortement  accrues,  la  lutte  contre  le  tétanos. 

Aviateurs  et  alcool.  —  M.  Milian  voit  la  cause  de  certains 
accidents  dans  les  habitudes  d’intempérance  des  pilotes. 

Utilisation  thérapeutiques  des  sels  insolubles  de  cal¬ 
cium  formes  in  situ.  —  MtU.  René  Vincent  et  Henri  Cbau- 
chard  rendent  compte  des  utilisations  qu’ils  ont  faites  en 
medecine  générale  des  propriétés  thérapeutiques  des  sels  inso¬ 
lubles  de  calcium  appliqués  par  l’un  d’eux  dans  le  traitement 
de  la  pyorrhée. 

Dans  la  pyorrhée,  cés  sels  font  disparaître  tout  d’abord  les 
signes  cliniques  de  l’infection,  puis  amènent  un  cal  qui  fixe 
et  immobilise  les  dents  ébranlées. 

Dans  les  plaies  et  brûlures,  ils  activent  le  processus  cica¬ 
triciel  et  réduisent  de  50  %  le  temps  habituel  de  ci  -ai'isation. 

Dans  les  plaies  atones,  ulcères,  radiodermites.  radionecroses 
ou  le  praticien  est  pratiquement  désarmé,  ils  régénèrent  dans 
un  temps  record  l’ictivité  cellulaire  et  provo  juent  la  edeatri- 
sation  des  cas  repulés  incurables. 

Inject  s  dans  les  meta'tases  cutanées  canc.^reuses,  ils  pro¬ 
duisent  un  ramollissement  delaturaeurquielimine  la  matière 
cancéreuse  comme  un  bourbillon. 

Xanisme  rénal  chez  les  bovins.  M.  Paul  Rossi. 

Election  d’iin  membre  titulaire  dans  la  VI"  section 
(Pharmacie!.  —  Ctas-ement  des  candidats.  Eu  première 
ligne  :  ,M.  Hérisshy. 

En  seconde  ligne,  ex-æquo.  et  par  ordre  alphabétique  ;  MM. 
Bailly,  Cho.'VY,  Delaxge,  Fabre  et  Lai  noy. 

M.  Hérissey  est  élu  par  60  voix  contre  ~  à  M.  Fabre,  3  à 
M.  Lalnüy. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  avril  1939 

F'ermetiire  des  anus  artificiels.  ~  M.  Wilmoth  apporte 
18cas  de  fermeture intra-périioneale  d'anus  artificiels,  ca'caux, 
transverses  ou  sigmoïdes,  selon  la  technique  de  M.  Duvai, 
sans  échec.  La  minutie  opératoire  la  plus  gi  ande  est  néces¬ 
saire.  L’auteur  ne  suture  pins  la  peau  lorsqu  il  i  ffcetup  une 
telle  intervention. 

Troubles  physiopathologiques  d’origine  traumati¬ 
que.  —  MM.  Curtiliet  et  Salasc  (Alger)  oni  vu  chiz  un  sujet 
de  40  ans,  des  troubles  post-traumatiques  consistant  en  con¬ 
tractions  des  masses  musculaires  de  l’avant-bras,  gêne  pronon¬ 
cée  des  mouvements  digitaux,  anesthésiede  l'auriculaire,  etc... 
Ces  troubles  succédèrent  à  une  piqûre  par  poisson  de  mer. 
Les  auteurs  firent  des  injections  d’acécholine  qui  obtinrent  un 
succès  immédiat  tant  sur  les  troubles  moteurs  que  sur  les  trou¬ 


bles  trophiques  et  sensitifs.  En  matière  de  syndrome  post¬ 
traumatique  grave,  l’emploi  de  l’acétylcholine  mériie  donc 
d'être  préconisé  avant  l’usage  des  méthodes  sympathiques. 
(M.  Mexegaux  rapporteur.) 

l‘laie  pénétrante  par  empftl(>ment.  —  MM.  Swynghe- 
dauw  et  Macquet  (Lille)  ont  eu  à  traiter  un  enfant  pour  un 
empalement  par  règle  de  bois  d’une  longueur  de  vingt  centimè¬ 
tres.  Laparatomie  sous-ombilicale.  Plaie  de  la  vessie  à  la  base, 
et  plaie  rectale.  Cystostomie.  Drainage  abdominal.  Pas  de 
suture  des  plaies  vésicale  et  rectale.  Guérison.  Les  interven 
tiens  graves  sur  rectum  et  côlon  ne  sont  donc  pas  toujours 
indispensables  pour  obtenir  la  guérison.  (.VI.  Me.\egai:x  rap¬ 
porteur. 

Ecchymoses  dans  les  traetures  de  l’apophyses  sty- 
loïde  du  temporal.  —  M.  Louis  Bazy  communique  un 
travail  de  M.  Sylvain  Blondin.  11  s’agit  d  un  sujet  atteint  par 
un  traumatisme  rétro-maxillaire  qui  présenta  des  ecchymoses 
linéaires  dans  la  région  parotidienne  et  une  iutra-buccale  aü 
niveau  du  palais  mou.  Ces  ecchymoses,  apparues  tardivement, 
loin  du  point  d’application  du  traumatisme,  aideront  dans  ces 
cas  de  fracture  tout  à  fait  exceptionnelle,  à  poser  un  diagnos¬ 
tic  que  l’e.xamon  radiographique  ne  permet  pas  toujours. 

U’iléite  segmentaire  terminale  chronique.  —  M.  Bré¬ 
chet  apporte  deux  cas  d  üeite  à  forme  chronique.  Le  premier 
malade  vient  pour  une  tuméfaction  sus-pubienne  accompagnée 
de  signe  d’entérite.  C’est  une  tumeur  un  peu  sensible,  dure, 
mate,  mobile.  Le  lavement  baryté  injecte  la  dernière  anse 
grêle  un  peu  rétrécie.  A  l’intervention,  tumeur  du  grêle  de 
40  cm,,  de  consistance  cartonnée,  sans  adénopathie.  Résec¬ 
tion  ;  iléo-colostomie. 

La  deuxième  observation  concerne  unefemme  fatiguée,  asthé¬ 
nique,  souffrant  dans  la  fosse  iliaque.  On  découvre  une  anse 
congestionnée,  épaissie,  qui  est  enlevée.  L’examen  histologi¬ 
que  montre  de  nombreuses  ulcérations  de  l'i  muqueuse  avec 
une  importante  infiltration  des  tuniques  intestinales. 

Ces  deux  cas  sans  fièvre,  sans  poussées  d'hyperleucocytose, 
correspondent  à  une  iléite  chronique.  Ces  formes  chroniques, 
constituent  un  stade  évolutif  temporaire  de  l’affection  qui  pré¬ 
sente  par  ailleurs  des  poussées  aiguës. 

Ues  luxations  de  l’épaule  en  haut.  —  MM.  Ameline  et 
Goldefy  présentent  un  cas  de  luxation  humérale  directement  en 
haut.  Comme  signes  ;  bras  collé  au  corps,  moignon  de  l’épaule 
élargi  d’avant  en  arrière,  deltoïde  soulevé  par  la  tête  en  avant, 
grosse  contracture  du  trapèze  et  des  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire. 

Le  mécanisme  a  été  direct.  Il  y  a  eu  une  très  grande  ditli- 
ciilié  à  maintenir  cette  luxation  après  rédaction;  il  fallut  une 
extension  continue.  Le  ligament  acromio-coracoïdien  est 
déchiré  ou  franchi  par  la  tête  humérale  lors  de  la  luxation  et 
peut  gêner  la  réduction.  L'importance  de  la  contracture  mus¬ 
culaire  dans  le  cas  des  auteurs  était  très  évidente  et  durable, 
et  gênait  elle  aus-i  la  réduction. 

Une  tumeur  à  niyéloplaxes  du  fémur.  —  M.  Moulon- 
guet  a  observe  l’ iccruissement  progressif  d'une  tumeur  a 
myeloplaxes  de  1  extrémité  inférieure  du  fémur,  malgré  l’evi- 
deraent  avec  greffes.  Il  dut  faire  une  large  résection  de  l’extre- 
mitc  inférieure  du  f 'miir  qui  aboutit  à  une  pseudarthrose. 

Les  tumeurs  à  myeloplaxcs  peuvent  donc  avoir  une  gravite 
locale  très  grande,  mais  sont  bien, au  point  de  vue  général,  de 
nature  bénigne.  La  radiothérapie  a  été  inefficace  dans  le  cas 
étudié. 

M.  Mathieu  insiste  sur  le  faitqueles  tumeurs  à  myaloplaxes 
par  l’imporiance  des  destructions  locales  qu’elles  entraînent, 
peuvent  ameneràdes  opérations  radicales  telles  que  des  ampu¬ 
tations.  Il  y  avait  dans  ce  cas  rupture  de  la  corticale  et  proli¬ 
fération  musculaire. 

M  Sorrel  a  traité  deux  cas  qui  cliniquement  et  radiogra- 
pti  quemeiil  semblaieni  de  nature  maligne.  Il  s'agissait  apres 
biopsie  lie  tumeurs  à  mycloplaxes. 

Sténoses  cicatricielles  de  Tiesophage  —  Un  film  sur  la 
question  est  présenié  pai  M.  Soûlas. 

.lean  (  ai 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N«  18  (6  Mai  1939) 


Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 

rORICI  :  ÊUx.'  -,  Granulé,  Comprimés,  Concentré.  Amj 
Littérature  ei  Échantillons  :  Ét»  MOUNEY 
12,  Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  ( 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 

ITELIR  SCROFULE  -  ANÉMIE 

^  ■  b  w  11  neurasthénie 
ibilité  convalescences 

DIFFICILES 

centré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 
MOUNEYRAT,  BRONCHITES 
a.GARENNE  ASTHME  -  DIABÈTE 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il"-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 


POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 
COMPRIMÉS;  2à4comprimés  le  soir.- ENFANTS -moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


Medicabon  cardioque  à  eFFeb  mul!: 


LABORATOIRES  CARTERET 


Pas dâccoütumaRce-flgit  Vite -Pas  d'accüm.ülatioi 


DIURENE 


’Extrail  lotal"  d'flDOMIS  VERNflLlS 


^RDIOPATHIES  -ARTÊBIOSCLÉROSE 
I^NÉPHRITES  a  CIRRHOSES^^éÉ 

Oedèmes  & 


LIQUIDE 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  LADONIS  VERNALIS 


Echantillons  et  Littérature  :  15,  me  â’Argenteuil,  PARIS 
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LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÈS 
- PARIS  (170 - 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

“  COMPLET  ”  —  “  1/2  ECREME  ”  —  “  ÉCRÉMÉ  ” 

■  Régime  idéal  du  nourrisson  — — — 


LAIT  EN  POUDRE  "DEXTROSE-MALTE” 

— — Constipation  —  Troubles  cutanés  — 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIE  "  RAVIX  ” 


-  Convalescences  —  Débilité 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


ALIMENT  N”  2 


ALIMENT  N“  3 


LAIT  DECHLORURE 


Néphrites  -  Rétentions  chlorurées 


Produit  de  la  Biotnerapie 
Vaccination  par  voie  buccale 


contre  la  typhoïde, 
les  para  A  et  B, 
la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  le  choléra, 
les  colibacilloses 


II.  VILLETIE  et  C'».  Pharmaciens.  5. rue  Panl-Barruel,  PARIS-t5« 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Accidents  nerveux  imputables  à  hymenolepis  nana 

Chez  une  enfant  de  8  ans,  présentant  des  accidents  nerveux 
à  caractères  comitiaux,  l’examen  des  matières  fécales  montre 
la  présence  de  nombreux  œufs  d’hymenolepis  nana.  MM.  L. 
Euzière  et  H.  Ilarant  (La  Médecine,  février  1939)  estiment  légi¬ 
time  de  rattacher  les  accidents  nerveux  à  caractères  comitiaux 
présentés  par  là  malade,  à  ce  parasitisme. 

Celte  observation  porte  au  moins  à  onze  le  nombre  des  cas 
de  parasitisme  par  hymenolepis  nana  connus  en  France. 

Psoriasis  guéri  par  un  auto  vaccin  intestinal 

M.  S.  Prat  (Gazette  des  Hôpitaux,  8  mars  1939)  a  traité  un 
psoriasis,  rebelle  à  tous  les  traitements,  par  un  auto  vaccin 
intestinal  et  a  obtenu  la  guérison.  Il  s  agit  d’un  oflicier,  a>ant 
séjourné  en  Syrie  où  il  fut  hospitalisé  pour  dothiénenterie,  affec¬ 
tion  qui  en  réalité  paraît  avoir  été  une  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  On  note  dans  les  antécédents  de  violents  accès 
de  paludisme.  Convalescence  marquée  par  une  poussée  de 
furonculose  généralisée,  suivie  de  1  apparition,  aux  membres 
inférieurs,  de  la  première  manifestation  psoriasique  —  qui  fut 
d’abord  légère,  ne  dura  qu’un  mois,  puis  revint  pour  s’étendre 
et  ne  plus  disparaître. 

Premièreinjection  deun  quart  de  centimètre  cube  d’un  vaccin 
contenant  50  millions  de  coli  par  centimètre  cube.  Trois  heures 
après  l’injection  céphalée  intense,  frissons,  sueurs  proluses. 

Une  deuxième  injection  de  un  quart  de  centimètre  cube  — 
après  absorption,  quatre  heures  avant  la  piqûre  de  I  gr.  50  de 
chlorhydrate  de  quinine  —  est  pratiquée  trois  jours  après. 


Dès  la  quatrième  piqûre  (3  /5  de  centimètre  cube),  le  psoria¬ 
sis  pâlissait;  à  partir  de  la  sixième  injection  (1  c.  c.  1/4), 
l’éruption  était  en  pleine  régression.  Après  la  dixième  piqûre 
les  éléments  résistants  disparaissaient. 

Ostéomyélites  aigii«‘s  avec  bactériémie  et  septicémies 
à  staphylocoques 

Seule,  mérite  le  nom  de  septicémie,  une  infection  oû  les  bac¬ 
téries  sont  très  abondantes  dans  le  sang  circulant. 

Il  faut,  pour  accepter  le  diagnostic  de  septicémie,  exiger  la 
présence  de  trois  éléments  indispensables,  à  savoir  : 

a)  Du  point  de  vue  clinique,  un  ensemble  de  troubles  morbi¬ 
des  ayant  les  caractères  de  la  plus  grande  sévérité  ; 

b)  Du  point  de  vue  anatomique,  des  localisations  métastati¬ 
ques,  généralement  multiples  ; 

c)  Du  point  de  vue  bactériologique,  la  constance  et  l’abon¬ 
dance  du  germe  dans  le  sang.  Sans  ces  trois  conditions  on  ne 
doit  pas  admettre  qu’un  malade  est  atteint  de  septicémie. 

Aux  septicémies  on  doit  opposer  les  bactériémies.  Le  passage 
éphémère,  parfois  latent,  souvent  discret,  quelquefois  sans 
doute  plus  bruyant,  des  germes  dans  le  sang  constitue  une  bac¬ 
tériémie.  Celle  cl  peut  être  réalisée  dans  des  circonstances 
variées.  Ainsi  l’éclosion  de  toute  ostéomyélite,  de  toute  arthrite, 
de  toute  phlébite  ost  précédée  par  le  passage  de  quelques  ger¬ 
mes  dans  le  sang.  Cette  traversée  préalable  du  torrent  circu¬ 
latoire  par  les  germes  ne  se  traduit  habituellement  par  aucun 
phénomène  clinique  ;  le  médecin  ne  peut  pas  la  mettre  en  évi¬ 
dence  et,  en  fait,  l'allirme  sans  la  démontrer.  A  cette  bacté¬ 
riémie  initiale,  on  peut  opposer  la  bactériémie  terminale,  comme 
celle  que  l’on  voit  dans  les  derniers  moments  d’une  staphylo¬ 
coccie  maligne  et  mon  elle  de  la  face.  Enfin  il  est  des  bactérié¬ 
mies  persistantes  pendant  les  premières  semaines  de  nombreu¬ 
ses  ostéomyélites  ;  alors  l’absence  totale  de  toute  métastase  et 
la  gravité  modérée  de  l’état  général  permettent  d’exclure  l’exis¬ 
tence  d’une  septicémie. 


M.  A.  CUBTIL,  Pharmacien,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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On  doit  distinguer  formellement,  disent  MM.  Robert  Debré 
et  Jarques  Leveuf  (La  Presse  Médicale,  8  mars  1939)  l'ostéomyé¬ 
lite  avec  bactériémie  et  la  septicémie  staphylococcique.  Au 
cours  de  cette  dernière  la  douleur  o.sseuse  ne  traduit  pas  forcé¬ 
ment  l’existence  d’un  foyer  au  niveau  de  l’os.  Dans  la  septicé¬ 
mie  staphylococcique  l’abstention  chirurgicale  doit  être  absolue. 
Seul  le  traitement  médical  est  mis  en  jeu.  Bien  que  les  théra¬ 
peutiques  spécifiques  aient  pu  en  pareil  cas  remporter  des 
succès  elles  restent  en  général  inefficaces. 

Dans  les  ostéomyélites,  il  faut  par  l’abstention  de  toute  acte 
chirurgical  précoce  et  par  une  immobilisation  plâtrée  rigoureuse 
du  membre  atteint  respecter  ia  barrière  tissulaire  qui  tend 
à  isoler  le  foyer  infectieux.  Cette  barrière  tissulaire  représente 
en  effet  le  moyen  le  plus  actif  de  la  résistance  organique,  les 
thérapeutiques  spécifiques  (sérum  et  anatoxine)  n’étant  vis-à-vis 
de  la  staphyloccie  que  les  procédés  adjuvants  aux  effets  limités. 
L’action  chirurgicale  —  ouverture  des  abcès,  ablation  des 
séquestres  éventuellement  résection  osseuse  —  ne  devient  utile 
qu’à  un  stade  ultérieur. 

Traitement  des  orchi-épididymites  aiguës 
par  les  injections  déîérentielles  de  novocaïne 
MM.  Imbert  (Journal  d’ Urologie,  mars  1939)  préconise  une 
méthode  qui  permet  d’apporter  aux  malades  un  soulagement  et 
une  guérison  rapides,  en  utilisant  l’anesthésie  régionale  du  testi¬ 
cule  et  de  l’épididyme  par  infiltration  du  cordon. 

Le  matériel  comporte  une  seringue  en  verre  de  20  c.  c.,  une 
aiguille  fine  et  longue  à  injection  intramusculaire  et  une  solution 
de  novocaïne  à  tp.  100. 

Habituellement  il  est  inutile  d’insensibiliser  le  point  de  ponction 
toutefois,  si  le  sujet  est  trop  pusillanime  ou  si  le  canal  défèrent 
lui-même  est  atteint  et  congestionné,  on  peut  faire  une  anesthésie 
par  le  chlorure  d’éthyle  au  point  d’injection. 

Après  désinfection  de  la  peau  la  portion  funiculaire  du  cordon 
est  repérée,  saisie  et  immobilisée  entre  le  pouce  et  l’index  de 
la  main  gauche.  L’aiguille  montée  sur  la  seringue,  maniée  de 
la  main  droite,  est  conduite  en  plein  cordon  et  l’injection  est 
poussée  de  manière  à  baigner  celui-ci  d’anesthésique  de  façon 
aussi  complète  que  possible. 

Après  l’injection,  on  laisse  le  malade  au  lit,  en  lui  relevant 
les  bourses  avec  une  petite  planchette . 


Le  plus  souvent  une  seule  piqûre  est  nécessaire  ;  mais  si  le 
lendemain  la  douleur  n  a  pas  diminué,  il  est  bon  de  renouveler 
l’opération.  Une  troisième  injection  peut  être  administrée  le  jour 
suivant  s’il  le  faut,  ce  qui  est  rare. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  quelquefois  une  heure,  la  dou¬ 
leur  diminue  sensiblement  ;  la  température  tombe  de  1  à  2 
degrés.  On  voit  fondre  l’infiltration  en  quelques  jours.  Au  bout 
du  troisième  jour,  le  malade  est  en  mesure  de  reprendre  ses 
occupations,  mais  la  guérison  anatomique  survient  plus  long¬ 
temps  après. 

Résultats  de  l’application  systématique 
de  la  chimiothérapie 

au  Centre  obstétrical  de  Saint- Germain-en-Laye 

Faisant  le  bilan  (Journal  des  Praticiens,  11  mars  1939)  de 
l’application  systématique  delà  chimioihérapie  au  Centre  obsté¬ 
trical  de  Saint-Germain-en-Laye,  MM  J.  Courtois  et  Paul 
Giraud  arrivent  aux  conclusions  suivantes  ; 

L’application  systématique  de  la  chimiothérapie  dans  les 
maternités  a  marqué  un  très  grand  progrès,  progrès  comparable 
à  celui  apporté  par  l’application  des  doctrines  de  Semmelweiss. 

Au  point  de  vue  préventif,  on  peut  dire  qu’elle  a  supprimé 
la  hantise  de  l’infection  puerpérale  et  de  l’infeclion 'du  post 
aborium. 

Au  poiüt  de  vue  curatif,  le  résultat  a  été  aussi  remarquable, 
on  obtient  presque  toujours  la  guérison  des  infections  puer¬ 
pérales  à  streptocoques  et  une  amélioration  du  pronostic  des 
péiilonites  puerpérales. 

Les  rétrécissements  congénitaux  de  l’uretère 

Deux  observations  sont  relatées  par  MM.  Pierre  Macquet  et 
Pierre  Lecotf,  de  Lille,  qui  consacrent  une  étude  à  ce  sujet 
(La  Presse  Médicale,  xi  mars  1939). 

Le  rétrécissement  congénital  de  l’uretère  est  rare,  en  France 
tout  au  moins,  car  en  Amérique,  certains  auteurs  parlent  de 
quatre  cas  sur  100  autopsies  faites  au  hasard. 

11  demeure  insoupçonné  la  plupart  du  temps.  A  bas  bruit, 
sous  le  masque  de  quelques  manifestations  cliniques  d’inter¬ 
prétation  difficile,  la  destruction  du  rein  se  poursuit.  Souvent, 


Reminéralisation  intégrale 


Du  Docteur  ûuersanf 


IRIÎÀÛlÉ  avec  VITAMINE  D  pure  cnsfallisé© 
Parafhyroïde  (exlrai^’  titré  en  umies  coiiip) 
cacliels  .comprîmes ,  granulé 

w  I M  PLC  :  cacKefs ,  comprîmes ,  granulé  A.Ranson 

Docteur  en  pharmacie 

C7aiaCOle  :  cachets  9^  Q,,ila 

Arsénié  :  cachets  Paris  (xx« 
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quand  le  malade  vient  à  nous,  à  l’occasion  d’un  incident  dou¬ 
loureux  bruyant,  ou  d’une  complication  infectieuse,  il  est  déjà 
trop  tard  pour  sauver  le  rein,  réduit  trop  souvent  à  l’élat  d’une 
poche  infectée  et  dépourvue  de  valeur  fonctionnelle. 

La  valeur  d’un  sérum  est  en  rapport  exclusif 
avec  son  pouvoir  antitoxique 

Pour  le  médecin  praticien  qui  n’a  pas  à  savoir  comment  est 
obtenu  le  sérum  qu’il  emploie,  il  n’y  a  qu’une  seule  chose  qui 
doit  compter  :  le  nombre  d’unités  antitoxiques.  Le  médecin 
doit,  aujourd’hui,  calculer  la  dose  en  unités  et  non  en  centimè¬ 
tres  cubes.  11  doit  oublier  les  campagnes  absolument  inexplica¬ 
bles,  parce  que  dénuées  de  tout  fondement  scientifique,  qui  ont 
été  ménées,  voici  quelques  années,  contre  les  sérums  purifiés 
et  concentrés.  N’oublions  pas,  en  effet,  que  seule  compte  la 
valeur  antitoxique  d’un  sérum.  Si  le  médecin  praticien  peut 
choisir  son  sérum,  une  simple  règle  de  trois  lui  montrera  que  la 
dose  usuelle  de  30.0  0  unités  peut  être  atteinte  avec  seulement 
30  c.  c.  de  sérum  à  1.000  unités  (soit  qu’il  s’agisse  du  sérum 
puriflé  par  électro- osmose  Clin,  soit  qu’il  s’agisse  dn  sérum 
nouveau  de  l’Institut  Pasteur).  Ce  même  chiffre  de  30.000  uni¬ 
tés  exigerait,  en  sérum  ordinaire,  lOU  c.  c.  Enfin  toutes  les 
fois  que  le  médecin  veut  éviter  les  accidents  sériques  ou  tout  au 
moins  les  réduire  au  minimum,  il  aura  intérêt  à  recourir  aux 
solutions  pures  de  pseudo -globuline,  c’est-à-dire  au  sérum 
puriflé  par  l’electro-osmose. 

( Marcel Eck.  —  La  Sérothérapie  anti-diphtérique.  Le  Bulletin 
Médical,  25  mars  1939). 

Ordonnance  pour  une  constipation  mai  tolérée 

M.  Jean  Rachet  consacre  (Ru/Zetin  général  de  thérapeutique, 
n‘  l,  1939)  un  important  mémoire  au  traitement  des  constipa¬ 
tions. 

L’ordonnance  d’une  constipation  mal  tolérée  peut,  dit-il, 
être  ainsi  libellée  : 

1“  Manger  lentement.  Diviser  très  finement  tous  les  aliments. 

2»  S’étendre  après  les  deux  prineipaux  repas  en  mettant  sur 
l’abdotnen  une  large  poche  d’eau  chaude  ou  dans  les  cas  graves 
garder  le  lit  pendant  quelques  jours. 


3®  L’alimentation  comprendra  : 

Au  petit  déjeuner  et  au  goûter  :  potages  épais  avec  farines 
ou  pâtes  ou  riz  très  cnit  préparés  au  bouillon  de  légumes  et 
parfois  même  au  lait  s’il  est  ])ien  supporté  ;  ou  café  de  malt 
avec  ou  sans  lait  ;  ou  cacao  de  régime  à  l’eau  (sauf  intolérance) . 
Confitures  en  gelée  :  groseilles,  orange,  pommes.  Miel.  Beurre 
frais.  Biscottes. 

Aux  deux  principaux  repas  :  potages  maigres  comme  au  petit 
déjeuner.  Poissons  maigres  bouillis  ou  grillés,  servis  avec  du 
citron  et  du  beurre  frais  (soles,  merlans,  limandes,  truites,  dau¬ 
rades.  broc,  colin,  bar,  barbue,  rouget,  grondin).  Viandes  mai¬ 
gres  grillées  on  rôties  ;  jambon  maigre,  langue  écarlate  (pois¬ 
sons,  viande  et  jambon  seront  éliminés  du  repas  du  soir).  Pâtes 
cuites  à  l'eau  et  servies  avec  du  beurre  frais  (un  peu  de  fromage 
de  gruyère  râpé  peut  être  ajouté  au  moment  de  servir).  Pom¬ 
mes  de  terre  à  l'anglaise,  à  la  vapeur,  au  four,  en  robe  des 
champs,  en  purée.  Riz  très  cuit  (et  lavé  sous  un  courant  d’eau 
pour  enlever  l’excès  d’amidcn  en  casdefermentalion  exagérées). 
Légumes  verts  finement  tamisés  (qui  seront  défendus  en  cas  de 
grosse  réaction  douloureuse  ou  d’alternatives  de  diarrhée,  ou 
de  disteniion  gazeuse  exagérée)  :  salades  cuites,  endives,  arti- 
ehauts,  carottes,  topinambours,  patates,  purée  de  céleri.  Purées 
de  légumineuses  ou  de  légumes  secs  passées.  Puddings  de  riz 
on  de  semoule.  Fromages  peu  fermentés  (se  souvenir  que  les 
fromages  à  la  crème  sont  souvent  mal  tolérés) .  Compote  de 
fruits  finement  passées  (sauf  les  compotes  de  pommes  assez 
rarement  supportées).  Pêches  pochées.  Pommes  au  four. 
Pêches  crues  bien  mûres.  Jus  de  raisin  frais.  Biscuits  secs.  Bis¬ 
cottes  ou  fines  tranches  de  pain  grillé. 

Boire  de  l’eau  naturelle  ou  peu  minéralisée,  un  peu  de  vin  est 
permis.  Des  infusions . 

Suivant  l’orientation  coprologique,  ce  régime  pourra  être 
modifié  ;  c’est  ainsi  qu’en  cas  de  fermentations  exagérées  il 
faudra  réduire  les  légumes  verts  et  les  fruits,  les  farineux,  les 
légumes  féculents  (haricots,  fèves,  lentilles,  petits  pois,  etc...) 
et  enfin  le  pain,  qui  est  un  gros  élément  de  fermentations. 
Mai.s  il  faut  savoir  permettre  à  ces  malades  un  régime  cepen¬ 
dant  équilibré  et  ne  pas  leur  interdire,  sous  prétexte  de  fer¬ 
mentations,  toutes  les  pâtes  ou  les  pommes  de  terre,  comme  on 
le  voit  faire  trop  souvent.  N’oublions  pas  non  plus,  qu’après  la 
phase  de  début  où  il  faut  être  rigoureux,  nous  devons  tenter 
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ensuite  prudemment  d’élargir  le  régime  en  permettant  à  nou¬ 
veau  quelques  légumes  verts  ou  quelques  fruits. 

En  cas  de  putréfactions,  c’est  aux  albuminoïdes  qu’il  faut 
s’en  prendre,  en  diminuant  sans  cependant  la  supprimer  com¬ 
plètement  la  ration  des  viandes,  des  œufs,  (les  œufs  peuvent 
être  totalement  supprimés  pendant  un  certain  temps  au  début), 
des  fromages  fermentés.  Ici  encore,  il  ne  faut  pas  persister 
pendant  trop  longtemps  à  un  régime  de  restrictions  trop  gran¬ 
des  ;  petit  à  petit,  à  mesure  que  les  phénomènes  s’amendent 
il  faut  élargir  progressivement  le  régime. 

Varia 

Les  cas  de  paralysie  générale  les  plus  accessibles  à  la  théra¬ 
peutique  sont  ceux  qui  s’accompagnent  de  symptômes  d’excita¬ 
tion  psychique,  de  délire  mégalomaniaque.  Ces  symptômes 
semblent  en  effet  dépendre  plus  d’une  irritation  cellulaire  que 
de  lésions  détructives,  annihilantes.  Au  contraire,  les  sujets 
atteints  d’emblée  d’affaiblissement  intellectuel  et  encore  plus 
de  démence  sont  moins  aptes  à  bénéficier  du  traitement  :  c’est 
que  chez  eux  les  affections  cellulaires  sont,  non  plus  irritatives, 
donc  capables  de  restauration,  mais  dégénératives  ou  destruc¬ 
tives,  c’est-à-dire  généralement  irrémédiables. 

(A.  Sézary.  —  Le  degré  de  curabilité  de  la  paralysie  générale. 
La  Médecine,  février  1939.) 


Un  nombre  Important  (30  à  60  p.  100)  de  sujets  conservent  une 
cuti-réaction  négative  même  après  administration  parentérale 
de  B.  G.  G.  C’est  précisément  chez  ces  sujets  restés  anergiques 
qu’ultérieurement  l’on  voit  survenir  de  préférence  des  accidents 
tuberculeux. 

(Jean  Troisier,  M.  Bariéty,  P.  Nico.  —  Les  sujets  vaccinés 
par  le  B.  C.  G.  et  restés  anergiques  sont-ils  prémunis  ? 
Paris  Médical,  7  janvier  1939.) 


Les  sulfamides  agissent  c’est  certain,  contre  la  gonococcie  et 
contre  les  infections  à  coli  de  l’appareil  urinaire.  Mais  il  ne 
faut  pas  en  conclure  qu’ilsdoiventêtreles  panacées  de  la  théra¬ 
peutique  infectieuse.  Employer  la  sulfamidothérapie  dans  le 
traitement  du  coryza,  de  l’angine  ou  de  la  grippe  éphémère 
me  semble  bien  exagéré.  Comme  toute  thérapeutique  active,  la 
sulfamidothérapie  n’est  pas  toujours  inotïénslve.  On  a  signalé 
des  complications,  parmi  lesquelles  la  cyanose  de  la  méthémo¬ 
globinémie  n’est  pas  la  moins  impressionnante.  11  est  inutile 
pour  une  maladie  bénigne  d’employer  de  ces  armes  vuluérantes. 
Et  si  on  se  procure  à  la  pharmacie  des  sulfamides  comme  de 
l’aspirine,  c’est  bien  regrettable  pour  le  médicament  autant  que 
pour  le  malade  car  le  malade  en  souffrira  et  de  ce  fait  le 
médicament  perdra  de  son  crédit. 

(B.  Noël  Fiessinger.  —  Les  abas  en  sulfamidothérapie. 
Journal  des  Praticiens,  22  mars  1939.) 


Nous  appuyant  sur  ces  données  effectives  nouvelles,  nous 
tenons  à  insister,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  à  plusieurs 
reprises,  sur  la  nécessité  absolue  de  séparer  strictement  les 


enfants  de  moins  de  .7  ans  à  cuti  réaction  négative  envoyés  dans 
les  prévenloria  et  établissements  de  cure  de  tous  les  enfants  de 
même  âge  porteurs  de  cuti-réaction  positive,  alors  même  qu’au¬ 
cun  signe  clinique  ou  radiologique  de  lésion  tuberculeuse 
n  accompagne  la  réaction  biologique,  mais  dont  le  contenu 
stomacal  est  par  éclipses  bacillifère. 

Pour  des  sujets  résistants  de  plus  de  cinq  ans,  une  contami¬ 
nation  paucibacillaire  ne  paraît  pas  redoutable,  et  les  mesures, 
que  nous  désirons  particulièrement  strictes  pour  les  petits, 
peuvent  être  moins  rigoureuses  pour  les  plus  grands. 

(E.  Lesné  et  G.  Dreyfus  Sée.  Ce  que  doit  être  un  prévento¬ 
rium  de  jeunes  enfants  de  2  à  4  ans.  Paris  Médical,  7  janvier 
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KAOBROL 

Simple  et  Relladoné  j 

Deux  formes  ;  Tablettes  ou  Poudre 

J^J.  LAROZE.  54,  rue  de  Paris,  Charenton 

j  LABORATOIRES  des 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypotoiiques  en  suspension  huileuse 

32,  Rue  de  Vovillé  PARIS- XV 

Tél.  Vaugirard  21.32 

Tuberculose 

CHLORY’CHOLINE 

ampoules  de  3  cc.  dosées  à  0  gr.  01 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Cie  —  22,  rue  Morère,  Paris 

bromo-magnesium 

'ODO-MAGNÈSIUM 
PHOSO- MAGNÉSIUM 

J.-P.  CLARY,  72,  Avenue  Kléber,  Paris  j 

LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 

SANTHEOSE 

Le  plus  fidèle,  le  plus  constant,  le  plus  inoffensif 

6  formes  :  Pure,  Phosphatée,  Caféiiiée, 
Idthinée,  Scillilique,  Spartéinée 

Dose  :  1  à  4  cachets  par  jour 

4.  Rue  du  Roi-dc  Sicile,  PARIS-IV» 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

L'nraül  vramine.  q.mri  et  u,,.,.i-ceutigramme 
uu,  deux  et  cinq  ci'ntlgramrae.s 

DESAGREGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  !!■*  Hausamann.  PARIS 
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UN  PROiîRÈS  INDISCUTABLE  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  CARENCES  OVARIENNES 


ŒSTROGÈNE  de  SYNTHÈSE 


Beaucoup  plus  actif' 

Beaucoup  moins  coûteux  que  la  FolUcuîine 


DRAGÉES  à  UN  et  CINQ  milligrammes  de  di-ethyl-stilbœstrol 

Une  à  trois  Dragées  “  pro  die  ” 
lo  Jours  par  mois  avant  l’époque  présumée  des  règles 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE- 

LABORATOIRES  M.  BORNE,  à  Saint-Denis  (Seine)  —  Téléphone  :  Plaine  02-’î'8 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Paris.  Thèses  de  médecine.  — 16  mai.  — M.  Bourlès  : 
Action  locale  des  vitamines  Aet  D  des  acides  gras  non  saturés 
et  de  la  chlorophylle  dans  les  dermatoses.  —  M.  Boyé  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  clinique  des  anémies  graves  du  vieiilard. 

17  mai.  —  M.  Bliah  :  Contribution  à  l’étude  des  scissurites  de 
la  petite  scissure  droite  chez  l’enfant.  —  M.  Vincent  :  De  la 
prophylaxie  du  typhus  amaril  au  Sénégal.  —  M.  Rousseau  : 
Le  problème  de  l’enfance  estropiée  dans  le  monde.  L’urgence 
d’une  solution  en  France. 

19  mai.  —  M.  Bouchacourt  :  Syndromes  vasculaires  fonc¬ 
tionnels  en  obstétrique.  —  M.  Floutard  :  Méningite  tubercu¬ 
leuse  et  gestation.  . —  M.  Gatovsky  ;  Essai  de  traitement  par 
l’histidine  des  troubles  gastriques  fonctionnels  de  la  grossesse. 

Académie  des  sciences.  —  M.  Tiffeneau,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  été  élu  membre  de  la  section  de 
chimie  en  remplacement  de  M.  Urbain. 

Institut  d’hygiène.  ■ —  Examen  d’aptitude  aux  fonctions 
de  médecin  breveté  de  la  Marine  marchande.  —  Le  prochain 
examen  aura  lieu  à  Paris,  en  juin. 

En  vue  de  préparer  les  candidats  à  cet  examen,  un  enseigne¬ 
ment  spécial  sera  donné  au  Laboratoire  d’hygiène  sous  la  direc¬ 
tion  du  Professeur  Tanon. 

Le  cours  durera  du  25  mai  au  9  juin.  Il  comprendra  des 
leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour,  de  9  h.  1  /2  à  11  h.  1  /2  et  de 
14  h.  1  /2  à  16  h.  1 12,  et  un  cours  spécial  de  bactériologie  avec 
travaux  pratiques  (de  9  heures  à  midi). 

Peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  ;  1"  les  docteurs  et  étudiants 
en  médecine  français  (peuvent  seuls  se  présenter  à  l’examen  les 
docteurs  en  médecine  ou  étudiants  inscrits  pour  la  thèse,  du 
sexe  masculin)  ;  2°  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  de 
nationalité  étrangère,  qui  s’intéressent  aux  questions  d’hygiène 
maritime  et  de  prophylaxie  internationale  et  qui  pourront 
recevoir  un  certificat  d’assiduité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  (guichet  n»  4)  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures,  et  salle  Béclard, 
de  9  à  11  heures  et  de  14  à  16  heures,  sauf  samedi  après-midi. 
Le  droit  à  verser  est  de  200  francs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Laboratoire  d’hy¬ 
giène. 

Bourses  de  voyage  d'études  médicales  aux  stations 
thermales.  —  Un  nombre  important  de  bourses  de  voyage 
est  niis  cette  année-ci  à  la  disposition  des  étudiants  français 
et  étrangers  de  cinquième  année,  des  externes  et  des  internes 
des  hôpitaux  de  Paris  et  des  assistants  étrangers,  pour  visiter 
les  stations  thermales  françaises. 

Les  bourses  de  500  francs  seront  attribuées  par  priorité 
suivant  les  titres  et  pour  les  étudiants  suivant  ia  note  obtenue 
a  l’examen  de  thérapeutique  et  d’hydrologie. 

Les  inscriptions  des  candidats  aux  bourses  de  voyage  d’étu¬ 
des  médicales  sont  reçues  dès  maintenant  et  jusqu'au  Rr  juin 
prochain  au  iaboratoire  d’hydrologie  thérapeutique  et  de  cli- 
rnatologie  de  la  Faculté  (Professeur  Chiray)  tous  les  jours, 
sauf  le  samedi,  de  15  heures  à  17  heures. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  d'ophtalmologiste  des  hôpitaux. —  Admissi¬ 
bilité  ; 

Epreuve  écrite.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Desvignes,  25  ;  Guillau- 
mat,  27  ;  Halbron,  29  ;  Joseph,  29  ;  Morax,  28  ;  Voisin,  29. 

Consultation  écrite.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Desvignes,  18  ;  Guil- 
laumat,  17  ;  Halbron,  17  :  Joseph,  19  ;  Morax,  19  ;  Voisin,  20. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Voisin,  49  points  ;  Joseph, 
48  ;  Morax,  47. 

Epreuves  de  nomination.—  Médecine  opératoire:  ont  obtenu  : 
MM.  Joseph,  19  ;  Morax,  18  :  Voisin,  19. 

Epreuve  clinique  :  MM.  Joseph,  19  ;  Morax,  20  ;  Voisin,  19. 

Classement  ;  l^r  Voisin,  87  ;  2®  Joseph,  86  ;  3®  Morax,  85. 

M.  le  Docteur  Voisin  est  proposé  pour  être  nommé  ophtalmo¬ 
logiste  des  hôpitaux. 

Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  (nomi¬ 
nation).  —  Le  jury  est  définitivement  constitué  :  MM.  les  Doc¬ 
teurs  Marion,  Grégoire,  Fey,  Moulonguet,  Boppe,  de  Gaudart 
d’Ailaines  et  Laroche. 

Premier  concours  de  médecin  des  hôpitaux  (nomina¬ 
tion).  —  Le  jury  est  définitivement  constitué  :  MM.  les  Doc¬ 
teurs  Brouardel,  Clerc,  Pruvost,  Milhit,  Léon-Kindberg,  Jac¬ 
quet,  Carrié,  Debray,  Weissenbach,  Stévenin  et  Baumgartner. 

Première  épreuve  (consultation  écrite).  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Albot,  19,4  ;  Derot,  19,5  ;  Perrault,  19,6  ;  Lièvre,  18,9  ; 
Schwob,  19,2. 

Deuxième  épreuve  (épreuve  clinique).  —  Ont  obtenu  ;  MM. 
Albot;  20  ;  Perrault,  20  ;  Derot,  20. 

Classement  :  MM.  Perrault,  39,6  ;  Derot,  39,5  ;  Albot,  39^4 

MM.  les  Docteurs  Perrault,  Derot  et  Albot  sont  proposés  pour 
être  nommés  médecins  des  hôpitaux. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Le  Docteur  Rancoule  est 
nommé  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique  de 
Pau,  en  remplacement  du  Docteur  Gardes  affecté  à  Château- 
Picon. 

SERVICES  D’HYGIÈNE 

Inspection  départementale  d’hygiène. —  Ont  été  main¬ 
tenus  en  fonctions  et  admis  au  bénéfice  des  dispositions  du  titre 
III  du  décret  du  15  avril  1937  : 

Inspection  départementale  d’hygiène.  —  M.  le  Docteur  Delteil, 
inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Lot-et-Garonne  ;  M.  le 
Docteur  Vielledent,  inspecteur  départemental  d’hygiène  du 
Nord. 

Directeurs  de  bureau  d’hygiène  des  villes  de  plus  de  KKI.OOO 
habitants.  —  M.  le  Docteur  Techoueyres,  directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  Reims. 

Directeurs  du  bureau  d’hygiène  des  villes  dont  la  population 
est  comprise  entre  50 .000  et  100.000  habitants.  —  M.  le  Docteur 
Salmon,  directeur  du  bureau  d’hygiène  de  Boulogne-sur-Mer. 

Par  arrêté  en  date  du  12  avril  1939,  M.  le  Docteur  Goulley, 
inspecteur  départemental  d’hygiène  en  disponibilité,  est  main¬ 
tenu  en  fonctions  et  admis  au  bénéfice  des  dispositions  du  titre 
III  du  décret  du  15  avril  1937  à  titre  provisoire  en  attendant 
l’intervention  d'un  texte  régiant  la  mise  en  disponibilité  des 
fonctionnaires  des  services  d’hygiène. 

Le  Docteur  Vidal,  inspecteur  du  département  de  i’ Isère 
est  affecté  au  département  de  Seine-et-Marne. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS 


LA 

BOURBÔÛLE 

Auvergne  Altitude  :  850 

Toutes  les  indLicatioixs  de  1 

métrés 

’ai'senio 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

13'EisrTE.ETiEKr  A.  doisæigixjE  “  EA.XJ  GHOXJSSTT-EEE.E.iÈE.E  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

^FFICK  thermal,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  _ Téléph-e  :  Qdéon  37.91  -  37.9^ 
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Concours  pour  le  recrutement  d’inspecteurs  départe 
mentaux  d’hygiène.  -  T  ’n  concours  est  ouvert  pour  le  recrute¬ 
ment  : 

1"  D’un  inspecteur  dans  le  département  de  l'Isère  : 

2“  D’un  directeur  dans  les  villes  de  Reims  et  de  Rouen. 

Les  demandes  de  candidature  doivent  être  adressées  au 
ministère  de  l’Hygiène  le  10  juin  au  plus  tard. 

DIVERS 


Calendrier  des  prochaines  réunions  et  manifestations 

médicalesétabli  par  le  Centre  de  liaison  des  Œuvres  d’entr’aide 
médicale  ; 

Mutualité  familiale  du  Corps  médical  français,  jeudi  4  mai  ; 
Sou  médical,  jeudi  4  mai  ;  Congrès  des  externes,  6,  7  et  8  mai  ; 
Prévoyance  médicale,  dimanche  7  mai  ;  Banquet  du  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine,  jeudi  11  mai  ;  Association  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine,  vendredi  i2  mai  ;  Maison  du  médecin  (banquet 
de  la  Bidoche),  jeudi  18  mai  ;  Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France,  dimanche  21  mai. 

Demandez  au  Centre  de  liaison  des  Œuvres  d’entr'aide  médi¬ 
cale  sa  brochure  de  renseignements  sur  les  Œuvres  adjiérentes 
au  Centre,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (VIF). 

A  la  mémoire  du  Docteur  Paul  Dorveaux.  ^  Afin  de 
rendre  un  hommage  de  reconnaissance  au  Docteur  Paul  Dor¬ 
veaux,  une  souscription  est  ouverte  pour  l’érection  d’un  médail¬ 
lon  qui  sera  apposé  dans  la  bibliothèque  où  il  a  si  longtemps  et  si 
bien  travaillé  pour  la  Faculté  et  pour  la  science. 

Tout  souscripteur  d’une  somme  minima  de  soixante-quinze 
francs  recevra  une  réduction  du  médaillon.  Envoyer  les  sous¬ 
criptions  à  l’adresse  de  M.  L.-G.  Toraude,  trésorier  de  la  Société 
des  amis  de  la  Faculté  de  pharmacie,  58,  rue  de  Vaugirard, 
Paris  (VF).  Chèques  postaux  Paris  286.86. 

Conférence  du  Docteur  Lardennois.  Le  mercredi 
24  mai  sera  donné  au  Cercle  interallié  un  déjeuner  amical  en 
l’honneur  de  M.  le  Professeur  agrégé  Lardennois,  qui,  le  soir 
même  à  9  heures  à  l’Institut  océanographique  donnera  sur  le 
lieu  habituel  des  conférences  des  Voix  latines,  un  exposé  docu¬ 
mentaire  sur  :  Ce  qu’a  été  la  chirurgie  au  cours  de  la  douloureuse 
guerre  espagnole. 

Prière  de  s’inscrire  d’urgence  au  siège  social  de  l’UMFIA, 
39,  rue  d’Amsterdam,  Paris  (VIIF),  tél.  :  Trinité  39.07,  pour  le 
déjeuner  (55  francs),  déjeuner  auquel  les  dames  sont  admises. 
On  voudra  bien  également  y  demander  les  cartes  d’invitation 
pour  la  conférence. 

Association  généraie  des  Médecins  de  France.  - 

Assemblée  générale  annuelle.  -  Cette  Assemblée  aura  lieu  sous 


la  présidence  de  M.  le  Docteur  Chapon  le  dimanche  21  mai  1939, 
à  14  h.  30,  dans  la  salle  des  séances,  60,  boulevard  de  Latour- 
■Maubourg.  Seuls  peuvent  y  assister  les  membres  du  Conseil 
général  de  l’Association,  les  présidents  et  délégués  des  Sociétés 
départementales  et  les  membres  de  la  presse  médicale. 

Le  soir,  banquet  au  Pavillon  Dauphine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Professeur  Legueu,  président  de  la  Société  des  femmes  et 
enfants  de  médecins  (F.  E.  M.).  En  dehors  des  invités,  tous  les 
confrères  peuvent  y  prendre  part  en  envoyant  avant  le  18  mai 
leur  adhésion  et  le  prix  du  banquet  (60  francs),  à  M.  le  Docteur 
■Jules  Brongrand,  trésorier  général  de  l’Association,  60,  boule¬ 
vard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (VIF).  Chèques  postaux;  Paris 
186-07. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Paris  académiques.  —  Dans  la  discussion  du  4  mai  1839  à 
V Académie  de  médecine,  Gerdy  combattait  à  la  tribune  les  argu¬ 
ments  de  Bouillaud  et  de  Blandin  relatifs  aux  nerfs  sensitifs  et 
moteurs  ;  lorsque,  dans  une  moment  de  chaleur  trop  ardente  peut- 
,tre,  il  a  dit  :  «Je  paierai  dix  mille  francs  si,  dans  un  maladie  du 
système  nerveux,  vous  pouvez  reconnaître  le  siège  précis  de  la  lésion 
cérébrale  ou  de  la  moelle,  d'après  les  symptômes  qu'elle  présente  ». 

M.  Bouillaud  a  répondu  :  J’accepte  !  j’accepte  ! 

M.  Blandin  :  Oui,  oui,  nous  acceptons  !  ! 

Le  journal  de  l’époque  qui  rappelle  l’anecdote  —  car  il  n’en 
est  pas  question  dans  l’officiel  Bulletin  ~  ajoute  : 

Les  prix  académiques  se  multiplient  comme  on  le  voit. Naguère 
nos  confrères  en  lithotripsie  se  battaient  à  coups  de  billets  de  ban¬ 
que.  Un  membre  de  l' Académie,  M.  Burdin,  a  jeté  impunément 
une  somme  de  trois  mille  francs  sous  le  nez  des  magnétiseurs .  Un 
autre  médecin  de  Paris  en  a  fait  autant  contre  les  orthopédistes,  et 
en  a  déposé  les  pièces  entre  les  mains  de  l’Académie.  Aujourd'hui  il 
s’agit,  comme  on  le  voit,  d’un  pari  plus  important  encore.  Tout  cela 
ne  peut  tourner  qu’au  profit  de  la  science. 

La  situation  a  bien  changé  depuis  un  siècle  ;  il  y  a  belle  lurette 
qu’on  ne  les  lâche  plus  pour  l’Académie  ! 


0  II  faut  vingt  ans  pour  mener  un  homme  de  l’état  de  plante 
où  il  est  dans  le  ventre  de  sa  mère  et  de  l’état  de  pur  animal  qui 
est  le  partage  de  sa  première  enfance  jusqu’à  celui  où  la  matu¬ 
rité  de  la  raison  commence  à  poindre.  Il  a  fallu  trente  siècles 
pour  connaître  un  peu  de  sa  structure.  Il  faudrait  l’éternité  pour 
connaître  quelque  chose  de  son  âme.  Il  ne  faut  qu’un  instant 
pour  le  tuer  ».  Voltaire,  Dictionnaire  philosophique. 


S  T  I  M'Ü  1  A  N  T.  :  B  i'  Ô  L  O  G  I  Q  U  E  G  Ê  N  È  R  A  L 


LABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  —  8,  Rue  Vjvi. 


PARIS  —  Echantillon  médical  sur  demande 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL  1 


a 


GATARLEM’ 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  do  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

è  2  capsules  aux  deux  principaux  repi 
Formes  :  Qap  iules  es  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LARO^ATOTRP  lOPPAÏN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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NÉVROSES  -  INSOMNIES 

LOBÉÜANE 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VEGETAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 


DOSE  CALMANTE 

2  a  3  CUILLEREES  a  CAFÉ  PAR  JOUR 
ou  4  à  6  COMPRIMÉS  PARJOUR 


DOSE  HYPNOTIQUE 

1  ou  2  CUILLERÉES  à  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 
ou  2  é  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 


ECHANTILLONS  _  LITTÉRATu^RË 

laboratoires  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO—  PARIS-16? 


3  Préparations  Sparteinoes  Clin 


SPARTOVAL 

(ISOVALÉHIANATB  NEDTReX 
DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASIVIODIQUE 

♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 

Angors  ;  Tachycardies. 


ï^ragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05i  :  2  à  6  par  jour. 


SPARTO- CAMPHRE 

CAMPHO-SüLFONATE  DE  SPARTÉINëX 
ET  CAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
iniquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto  Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


GÉNISTÉNAL 

(ETYLPHÉNYLBARBITURATE  NEUTREX 
DE  SPARTÉINE  ) 

NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGENE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  l’Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 


Dragées  de  Génisténal 

(0,035  d’éthylphénylmalonylurée  et  0,015  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


Laboratoires  clin.  COMAR  «&  C'%  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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Pasteur.  Pour  rendre  la  lecture  de  l’ouvrage  plus  attrayante,  plus  vivante, 
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cieusement  choisie. 

Les  pleurésies  purulentes.  Etude  anatomo-physiologique,  diagnostique 
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et  vaccins,  les  titrages  biologiques  ont  pris  une  importance  considérable  ; 
on  leur  a  consacré  plusieurs  pages  dans  ce  volume.  On  y  a  ajouté 
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Une  importance  particulière  a  été  donnée  ici  à  la  législation  des 
toxiques.  R.  Hazard  l’a  reprise  par  la  base  et  exposée  d’une  façon  simple 

Lésions  et  traumatismes  sportifs  à  l’usage  des  médecins,  des  en¬ 
traîneurs,  des  secouristes,  des  professeurs  d’éducation  physi¬ 
que  et  des  sportifs,  par  M.  Boigey,  1938.  Un  volume  de  330  pages 
avec  210  figures.  Masson,  éditeur,  Paris. 

Les  exercices  gymnastiques,  les  jeux  énergiquement  ou  imprudemment 
conduits  et  les  performances  sportives  comportent  certains  dangers, 
certains  états  pathologiques  qui  peuvent  revêtir  des  formes  spéciales. 
Leur  gravité  est  diverse,  elle  va  des  symptômes  les  plus  bénins  jusqu’aux 
infirmités  permanentes  et  même  aux  accidents  mortels. 

Le'  Docteur  Boigey  a  réuni  en  un  seul  ouvrage  destiné  au  professeur 
d’éducation  physique,  à  l’entraîneur,  au  secouriste  et  au  .sportif,  les 
notions  thérapeutiques  permettant  de  t  raiter  judicieusement  les  maladies 
et  les  lésions  particulières  à  chaque  sport.  Ce  livre  contient  des  indi¬ 
cations  précises  et  des  notions  essentielles.  L’auteur  a  fait  une  étude 
d’ensemble  du  traumatisme  sportif  et  de  ses  conséquences  matérielles. 
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PATE  AUX  VITAMINES  A  &  D 

HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE  ET  DE  FLËTAN 

CICATRISANT  ESTHÉTIQUE  RAPID 

&uituies  utcêifs 

dennatoses  prurigineuses  eczéma  du  nourrisson 
dermatoses  croûteuses  érythème  fessier 
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VIOXYL 


MOUNEYRAT 


Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIK  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contredndlcations 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
DTNSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Paboratoires  LXJMIEPE 

45.  pue  Villon,  LYON  ~  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  I 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND, 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  ! 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rochefoncenld,  PASA 


Laboratoires  Jacques  LOGEAIS  ^  I^SY-LEStMOULINEAUX  -  PARIS 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  19  (13  Mai  1939) 


LOGEAIS 

PUISSANT  RÉGULATEUR  DE  LA  NUTRITION 
RÉDUCTEUR  DES  SCLÉROSES  -  STIMULANT  DES  ÉCHANGES 


UNE  TRIADE  DE  SYNDROMES 
UNE  SEULE  MÉDICATION 


MALADIES 

DE  LA  CIRCULATION 


TROUBLES 

UTÉRO-OVARIENS 


MALADIES 

DE  LA  NUTRITION 


LOGEAIS 


DYSENDOCRINIES 

DE  LA  JEUNE  FILLE  ET  DE  LA  FEMME 

PUBERTÉ  ~  MÉNOPAUSE 
OBÉSITÉ 


ASTHÉNIES  DE  L'AGE  MUR 
OBÉSITÉ 
SÉNILITÉ 


ASSOCIE 

LES  PROPRIÉTÉS  STIMULANTES 
DE  L'IODOTANIN  DE  L'IODAMÉLIS 
A  L'ACTION  SPÉCIFIQUE 
DE  L’ORGANOTH  ÉRAPIE 
MASCULINE  OU  FÉMININE 


FORMULE  "F 

lodotanin  de  l'IODAMÉLIS  . 

Ovaire . 

Ante  Hypophyse . 

Benzoate  de  Dihydro-Folliculin 


En  comprimés  enrobés 


1 

W<g!& 

FORMULE  ' 

"  M  " 

lodotanin  de  l'IODAMÉLIS  .  .  Ogr.  10  ,  ; 

Orchitine  .  .  . 

Ogr.  10 

Ante  Hypophyse 

.  .  Ogr.005 
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Etat  actuel 

du  traitement  chirurgical  de  la  coxarthrie 

Par  G.  VIDAL-NAQUET 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  un  grand  nombre  d’inter¬ 
ventions  diverses  ont  été  pratiquées  pour  soulager  les  arthri¬ 
tes  chroniques  déformantes  rebelles.  Depuis  le  rapport  de 
Cunéo  et  Rocher  au  Congrès  de  chirurgie  de  1932,  la  question 
a  beaucoup  évolué.  L’expérience  et  l’étude  des  résultats 
éloignés  ont  permis  de  mieux  préciser  les  indications  de  cha¬ 
que  intervention  chirurgicale. 

Le  chirurgien  a  aujourd’hui  une  gamme  importante  d’opé¬ 
rations  à  sa  disposition  et  c’est  bien  dans  le.  choix  de  ces  opéra¬ 
tions  que  résident  les  véritables  difficultés. 

—  Les  unes  ne  donnent  qu’un  résultat  incertain  et  tem¬ 
poraire  mais  sont  bénignes  et  facilement  tolérées. 

-  D’autres  nécessitent  une  longue  immobilisation,  et 
sont  de  ce  fait  diflicilement  acceptées. 

-  D’autres  enfin  assurent  une  quasi-guérison  fonction¬ 
nelle,  mais  comportent  un  léger  risque,  et  ne  peuvent  être 
proposées  qu’à  des  sujets  jeunes,  vigoureux  et  courageux. 

Il  faut  convenir  également  qu’aucune  intervention  n’est 
encore  réellement  curatrice.  Dans  l’ignorance  où  nous  som¬ 
mes  du  processus  rhumatismal,  aucune  intervention  ne  peut 
prétendre  entraver  l’évolution  et  encore  moins  mettre  à 
l’abri  de  la  récidive. 

Ces  réserves  étant  faites,  il  faut  reconnaître  les  bienfaits 
considérables  que  la  chirurgie  apporte  chaque  jour  à  des 
infirmes,  laissés  pour  compte  de  toutes  les  autres  thérapeu¬ 
tiques. 

Nous  insisterons  dans  tous  les  cas,  sur  l’importance  qu’il 
faut  attacher  à  l’âge  et  à  l’état  général  des  malades  pour 
proportionner  à  cet  état  l'importance  de  l’acte  opératoire. 
Un  examen  médical  approfondi  et  un  traitement  médical 
sérieux  devront  toujours  précéder  l’intervention  même  la 
plus  bénigne. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  concerne  la  technique,  nous 
allons  tenter  de  préciser  les  indications  de  chaque  interven¬ 
tion  et  les  résultats  que  l’on  peut  en  espérer. 

Le  forage  du  col  et  de  la  tête  fémorale 

Le  foi’age  imaginé  par  Duvernay  et  pratiqué  eu  premier  par 
Ulérel  (de  Chambéry)  est  une  intervention  intéressante,  mais 
dont  un  trop  grand  nombre  de  publications  ont,  sans  mesure, 
vanté  les  résultats. 

Ce  n’est  point  l’opération  convenant  à  tous  les  cas,  que 
quelques  auteurs  ont  voulu,  bien  à  tort,  toujours  conseiller. 

Nous  avouons,  pour  notre  part,  avoir  été  (juelque  peu 
déçu  dans  l’espoir  {[ue  nous  avions  mis  dans  cette  opération 
d’une  grande  bénignité. 

.  Les  ixDic.,vriON.s  de  cette  intervention  séduisante  par  sa 
Simplicité,  mais  infidèle  dans  ses  résultats  sont  encore  fort 
difficiles  à  préciser.  La  contre-indication  qui  nous  paraît 
ta  plus  nette  est  rimiiortance  ou  la  prédominance  des  lésions 
ostéüjjhytiques  du  cotyle. 

.iD"''idtisance  de  l'appui  et  l'existence  d’une  altitude 
Vicieuse  du  membre  commandent  de  toute  évidence  l’absten- 
bon  du  forage.  Pratiquée  seule  dans  de  telles  conditions,  l’in¬ 
tervention  serait  vouée  à  l’échec  le  plus  certain. 

Selon  Louis  Lamy,  les  sujets  adipeux,  porteurs  de  lésions 
J  peu  exubérantes  n'en  tirent  [las  de  bénéfices,  alors  que 
es  sujfjs  maigres,  dont  les  déformations  sont  légères,  sem¬ 
blent  réagir  favorablement. 

Li:s  i:i;suLT.\TS,  ■ —  Les  résultats  immédiats  sont  souvent 


remarquables.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  sédation  de 
la  douleur  survient  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’inter¬ 
vention. 

Elle  entraîne  en  même  temjis,  du  fait  de  l'absence  de  con¬ 
tracture  musculaire,  une  augmentation  de  la  mobilité.  Sans 
doute,  l’amélioration  obtenue  n'est-elle  pas  très  durable. 

Plusieurs  des  malades  chez  lesquels  nous  avions  obtenu 
des  résultats  excellents  qui  nous  laissaient  pleins  d'espoir, 
ont  revu  leur  état  antérieur  réapparaître  au  bout  de  quelques 
mois. 

.Vu  total,  le  forage,  intervention  des  plus  bénignes,  peut 
permettre  d’obtenir  une  sédation  importante  des  douleurs, 
chez  un  sujet  dont  l’état  général  interdit  des  interventions 
plus  efficaces.  Il  faut  surtout  croyons-nous,  considérer  le 
forage  comme  une  opération  utile,  venant  compléter  une 
ostéotomie  ou  une  butée. 

Il  peut  également  créer  des  conditions  favorables  pour 
entreprendre  avec  succès  un  traitement  thermal  ou  physio¬ 
thérapique. 

La  section  du  nerf  obturateur 

Cette  opération  n’est  également  qu’une  opération  de 
complément,  capable  de  soulager  les  douleurs  et  les  contrac¬ 
tures  musculaires  lorsqu’elles  prédominent  dans  le  territoire 
du  nerf  obturateur.  Proposée  d’abord  par  Camitz,  elle  a  été 
récemment  reprise  par  P.  Padovani.  Cette  opération  simple, 
sans  la  moindre  gravité,  peut  être  proposée  chez  des  sujets 
qui  ne  pourraient  supporter  une  opération  osseuse  plus 
sérieuse. 

Dans  la  coxarthrie,  la  tendance  à  l’adduction  est  manifeste 
et  contribue  pour  une  grande  part  à  la  gêne  de  la  marche. 
L’abduction  de  la  cuisse  est  fortement  gênée. 

La  section  du  nerf  obturateur  fait  cesser  cette  tendance  à 
l’adduction.  Elle  rend  l’appareillage  plus  facile,  augmente 
l’amplitude  de  l’abduction  et  fait  cesser  la  contracture  des 
adducteurs  et  la  douleur. 

Néanmoins  il  nous  paraît  que  la  névrotomie  obturatrice 
ne  présente  que  d'exceptionnelles  indications.  Lffie  extension 
continue,  bien  surveillée,  maintenue  pendant  une  vingtaine 
de  jours,  nous  a  très  fréquemment  donné  des  résultats  excel¬ 
lents  en  ce  qui  concerne  la  contracture  douloureuse  et  l’atti¬ 
tude  vicieuse. 

Les  ostéotomies  sous-trochantériennes 

Elles  recherchent  un  double  but,  de  correction  et  d’appui. 
Nous  venons  de  voir  que  la  correction  pouvait  facilement  être 
obtenue  par  l’extension  continue.  C’est  donc,  à  notre  avis, 
dans  la  modification  des  points  de  pression  que  réside  tout 
l’intérêt  des  ostéotomies. 

Dans  la  coxarthrie,  tout  se  passe  comme  si  la  tête  fémo¬ 
rale  tendait  à  être  énucléée  en  dehors,  tandis  que  le  membre 
se  mettrait  en  position  vicieuse.  Le  contact  entre  la  tête  et 
le  cotyle  devient  de  plus  en  plus  imparfait  et  restreint  (Louis 
Lamy).  Le  porte-à-faux  est  considérable  et  les  seuls  points 
restés  en  contact,  les  pressions  sont  triplées  ou  quadruplées. 

L’ostéotomie  haute  agit  ici  un  j)eu  comme  dans  la  pseu¬ 
darthrose  du  col  du  fémur. 

;En  déplaçant  légèrement  le  fragment  intérieur  vers  le 
cotyle,  on  réalise  un  bloc  osseux  qui  forme  une  console 
appuyée  sur  le  bassin  et  supportant  tout  le  fragment  épiphy- 
saire.  L.  I.amy  fait  très  justement  remarquer  «  e[ue  la  pression 
du  tronc  se  trouve  ainsi  répartie  sur  une  surface  très  considéra¬ 
ble  et  e.rtra-articulaire,  ce  qui  décharge  d’autant  les  cartilages 
enflammés  et  douloureux  ». 

Les  résultats  des  ostéotomies  hautes,  ainsi  com[)rises,  sont 
excellents  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Dès  que  la  marche  peut  être  reprise,  elle  je  fait  sans  dou¬ 
leur  avec  une  remarquable  résistance  à  la  fatigue.  Seule  la 
mobilité  reste  inchangée,  sans  diminution  ni  augmentation. 

Le  seul  inconvénient  de  cette  opération,  c’est  l’immobili¬ 
sation  dans  un  grand  appareil  jilâtré  qui  doit  être  maintenu 
une  cinejuantaine  tle  jours. 
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La  butée  ostéoplastique 

L’indication  essentielle  de  la  butée  ostéoplastique  est 
l’arthrite  déformante  avec’  subluxation. 

Son  but  est  de  reconstruire  un  toit  cotyloïdien  pour  rendre 
à  la  tête  déformée  son  appui  et  pour  l’arrêter  dans  son  ascen¬ 
sion  progressive. 

Pour  être  suivie  de  succès,  plusieurs  conditions  sont  néces¬ 
saires  ici.  Il  faut  que  la  tête  ait  gardé  une  certaine  mobilité  et 
enfin  que  la  hanche  ait  conservé  une  bonne  attitude.  Dans  le 
cas  d’attitude  vicieuse,  il  faudrait  compléter  la  butée  par 
une  ostéotomie. 

Les  résultats  de  la  butée  seule  sont  très  favorables  sur  la 
stabilité,  la  résistance  à  la  fatigue. 

Cependant,  si  la  tète  ne  tend  plus  à  se  luxer,  on  peut  assis¬ 
ter  à  une  diminution  ultérieure  de  la  mobilité  où  à  l’installa¬ 
tion  d’une  attitude  vicieuse. 

Les  arthrodèses 

Les  indications  dans  la  coxarthrie  de  l’ankylose  chirur¬ 
gicale  semblent  se  restreindre  de  plus  en  plus. 

Il  est  bien  certain  que  l’ankylose  chirurgicale  a  quelques 
avantages.  Elle  fixe  la  hanche  en  bonne  position,  évite  les 
déformations  progressives,  donne  un  membre  solide  et  bien 
appuyé. 

Elle  ne  peut  convenir  qu’aux  formes  strictement  unilaté¬ 
rales,  en  raison  de  la  grosse  infirmité  que  constitue  l’enrai¬ 
dissement  des  deux  hanches. 

D’autre  part,  l’ankylose  chez  ces  malades,  détermine  quel¬ 
quefois  au  niveau  des  articulations  sacro-iliaques  et  sacro- 
lombaires  des  mouvements  de  compensation  qui  peuvent 
faire  apparaître  des  lombalgies  et  des  sciatiques. 

Enfin,  il  est  difficile  d’obtenir  l’ankylose  cherchée. 

L’arthrite  sèche,  tend  à  déformer  les  surfaces  articulaires, 
à  mettre  le  membre  en  mauvaise  attitude,  à  limiter  les  mou¬ 
vements.  Elle  n’a  aucune  tendance  spontanée  à  l’ankylose. 
Si  l’on  se  rcsoud  à  l’arthrodèse,  c’est  de  longs  mois  d’immo¬ 
bilité  qu’il  faudra  imposer  à  ces  malades  souvent  âgés  et 
obèses. 

Lés  résultats.  —  Lorsque  fankylose  est  obtenue,  le 
résultat  fonctionnel  est  relativement  satisfaisant. 

L’on  peut  comprendre  que  pour  un  travailleur,  il  vaut 
mieux  avoir  une  hanche  ankylosée,  mais  indolore  et  solide, 
qu’une  hanche  enraidie  et  douloureuse. 

Chez  les  malades  relativement  jeunes,  l’arthrodèse  ne 
peut  être  qu’un  pis  aller,  car  les  opérations  de  mobilisation 
sont  très  supérieures  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Chez  les  malades  âgés,  la  longue  immobilisation  nécessaire 
oblige  à  renoncer  dans  la  plupart  des  cas  à  l’ankylosé  chirur¬ 
gicale. 

Les  opérations  de  mobilisation 

Les  interventions  destinées  à  augmenter  la  mobilité  arti¬ 
culaire  sont  celles  qui  au  point  de  vue  fonctionnel,  offrent  le 
maximum  d’avantages,  puisque  leur  but  est  de  conserver  à 
la  hanche  son  rôle  physiologique,  tant  au  point  des  mouve¬ 
ments  que  de  l’appui. 

En  dehors  de  la  résection  simple  et  de  l’arthroplastie  vraie 
qui  sont  à  peu  près  abandonnées,  deux  opérations  s’opposent  : 

—  La  résection  modelante  partielle  du  rebord  cotyloïdien  et  de 
la  tête  jéinorale  opération  très  bénigne  mais  incomplète. 

—  La  résection  arthroplasliquc ,  cpii  est  l’opération  la  plus 
sérieuse  que  l’on  puisse  opposer  à  la  coxarthrie,  mais  dont  les 
résultats  sont  les  plus  complets. 

La  RÉSEC'ITU.N  MODKI.ANTl.  PARTIELLE  DU  REBORD  EÜTV- 
EoÏDiE.N  ET  DE  LA  TÊTE  FÉ.vioHALE.  —  Cettc  ü])ération  rela¬ 
tivement  récente  a  été  proposée  par  Smith-Petersen  qui  lui 
a  donné  le  nom  d'acédabuloplustie. 

Elle  consiste  dans  la  siqipression  du  rebord  antérieur  du 
cotyle,  en  un  ])üiut  où  il  ne  peut  si'  produire  de  luxation. 
Sorrel,  en  France  a  )nésenle  la  techuique  d’une  intervention 
analogue  (Académie  de  chirurgie,  2  novembre  1938)  dont  il 
a  obtenu  d’excellents  résultats.  11.  Massart  complète  l’acéta-  | 


buloplastie  par  une  résection  partielle  de  la  tête  fémorale, 
dans  sa  portion  antérieure. 

Nous  avons  pratiqué  plusieurs  fois  avec  succès  cette  opé¬ 
ration  très  simple. 

En  l’associant  à  une  résection  de  la  partie  épaissie  de  la 
capsule,  on  agrandit  sensiblement  la  cavité  articulaire,  et 
met  «  à  l’aise  »  la  tète  fémorale. 

La  section  des  parties  molles  et  en  particulier  du  dtoit 
antérieur  et  de  la  capsule,  le  modelage  de  la  tête  fémorale 
paraissent  contribuer  largement  à  la  sédation  de  la  douleur. 

Les  INDICATIONS  sont  encore  difficiles  à  préciser  dans 
l’ignorance  où  nous  sommes  des  résultats  à  longue  échéance. 

Dans  tous  les  cas,  l’intervention  est  d’une  bénignité  abso¬ 
lue,  Elle  est  courte,  ne  nécessite  qu’une  anesthésie  très  légère. 

L’avantage  le  plus  sensible,  celui  que  les  malades  appré¬ 
cient  le  jilus  est  la  rapidité  de  la  reprise  de  la  marche. 

Aucun  plâtre  post-opératoire  irest  nécessaire  alors  que  la 
plupart  des  autres  interventions  exigent  une  longue  et  péni¬ 
ble  immobilisation.  Une  petite  extension  suffit  à  supprimer 
toute  douleur  post-opératoire  et  à  améliorer  la  position  du 
membre. 

Les  résult.ats  paraissent  fort  encourageants. 

Dès  les  premiers  jours,  la  douleur  disparaît  complètement. 
Dès  la  reprise  de  la  marche,  vers  le  quinzième  jour,  les  mala¬ 
des  se  trouvent  beaucoup  plus  souples,  marchent  infiniment 
mieux  et  plus  longtemps. 

La  mobilité,  est  très  notablement  augmentée. 

Smith-Petersen  ([ui  pratique  cette  opération  depuis  1936, 
dit  que  les  résultats  se  maiiitienneiit  excellents. 

La  résection  arthroplasliquc 

Lexer  en  1908  a  proposé  une  résection  modelante  de  la 
tête  fémorale  avec  section  du  grand  trochanter  et  reposition 
dans  le  cotyle  du  moignon  cervical.  En  1921,  Royal  Whitman 
a  ajouté  à  cette  technique,  l’abaissement  du  grand  trochanter 
qui  constitue  une  grande  amélioration,  non  seulement  pour 
la  pénétration  du  col  dans  le  cotyle,  mais  pour  la  conserva¬ 
tion  fonctionnelle  du  moyen  et  du  petit  fessier. 

En  France,  le  Professeur  P.  Mathieu  en  a  précisé  la  techni¬ 
que  et  publié  la  plus  importante  statistique.  Le  récent  rap¬ 
port  de  Maragliano  et  Pieetti  au  Congrès  de  la  Société  ita¬ 
lienne  d'orthopédie  a  été  quelque  peu  sévère  pour  la  résection 
arthroplastique. 

Indications  et  contre-indications.  —  La  gravité  de  la 
résection  artéroplastique  a  peut-être  été  exagérée.  Le  shock 
post-opératoire  peut  être  notablement  atténué  par  l’obser¬ 
vation  rigoureuse  des  précautions  de  technique  opératoire 
indiquées  par  M.-P.  Mathieu  et  par  une  minutieuse  surveil¬ 
lance  post-opératoire. 

L’opération  reste  néanmoins  sérieuse  au  point  de  ne  pou¬ 
voir  s’adresser  qu’à  des  sujets  bien  sélectionnés  et  bien  étu¬ 
diés  du  point  de  vue  médical. 

Il  faut  éliminer  les  malades  âgés.  f,a  limite  de  60  ans  paraît 
admise  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Les  malades  atteints  de  lésions  chroniques  cardiaques, 
rénales  ou  pulmonaires  ne  peuvent  non  plus  sans  risque  subir 
une  telle  intervention. 

Les  obèses,  qui  offrent  si  peu  de  résistance,  ne  doivent  être 
opérés  qu’après  un  traitement  médical  iirolongé. 

La  bilatéralité  n’est  pas  une  contre-indication  et  chez  des 
sujets  résistants,  il  c.st  ]iossiblc  d’intervenir  à  quclipn  ^  mois 
d’intervalle  sur  le  deu.xicme  côte,  si  la  première  intci section 
a  été  bien  supportée. 

Les  formes  avec  cotyle  plat,  ou  avec  subluxation  ne  sont  eii 
aucun  cas  justiciables  de  l’opération. 

D’autre  part  la  résection  arthroplastique  ne  peut  être 
envisagée  que  dans  les  lésions  importantes,  troublant  sérieuse¬ 
ment  la  fonction  de  la  hanche.  Elle  ne  peut  être  opp'  -ec  au.x 
formes  qui  ne  sont  pas  exceptionnelles  dans  lesquelles  la  coxai- 
thrie  n’empêche  pas  les  longues  marches  et  une  certaine 
résistance  à  la  fatigue.  ,, 

llcstc  la  question  de  la  mortalité.  Sans  doute  celL-ci  lEl-el  J 
clé  exagérée.  Cependant  la  faible  mortalité  que  signalen 
la  plupart  des  statistiques,  {xmt  faire  hésiter  à  cntivprcncii 
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cette  intervention  destinée  à  soulager  une  afîection  qui  ne 
met  pas  les  jours  en  danger. 

Les  résultats.  —  Il  semble  que  si  l’on  s’astreint  à  choisir 
les  cas  avec  rigueur,  en  respectant  toutes  les  précautions  clas¬ 
siques  a  résection  arthroplastique  soit  capable  de  procurer 
une  hanche  indolore,  mobile,  stable. 

La  mobilité  cependant  reste  diminuée.  Seule  la  flexion  des 
réséqués  conserve  une  amplitude  qui  varie  de  20  k  40». 
L’abduction  reste  limitée  ou  dillicile.  Il  faut  enfin  convenir  que 
la  mobilité  a  une  certaine  tendance  de  se  réduiie  avec  le  temps. 

En  outre,  il  existe  toujours  un  ceitain  raccourcissement  qui 
peut  atteindre  quatre  centimètres  et  qui  doit  être  corrigé 
par  le  port  d’une  chaussure  spéciale. 

Poui  concluie  de  cette  brève  étude  des  indications  chirur¬ 
gicales  de  la  coxarthrie,  nous  dirons  que  dans  des  cas  lares, 
choisis  avec  soin,  les  oiiérations  de  reconstruction  articulaire 
sont  capables  de  récupérer  des  articulations  stables  mobiles 
et  indolores,  mais  que  dans  des  cas  beaucoup  plus  fréquents 
des  opérations  palliatives  sans  gravité  (ostéotomie,  butée, 
acétabuloplastie)  sont  capables  d’apporter  un  soulagement 
considérable  à  de  douloureuses  infirmités. 


Pleurésie  puriforme  aseptique 
au  cours  d’un  oléothorax  antisymphysaire 

Par  Jacques  STEPHANI,  Édouard  ARNOLD 
et  Mlle  E.  COTTI  N 

Dès  que  Bernou,  en  1921,  eut  créé  les  premiers  oléothorax, 
il  en  précisa  aussitôt  les  indications.  Ces  indications  sont  vala¬ 
bles  aujourd’hui  encore,  mais  elles  ont  pris  une  importance 
inégale,  soit  que  certaines  d’entre  elles  offrent  trop  de  dangers, 
so'.t  que  de  nouveaux  procédés  de  collapsothérapie  aient  pris, 
dans  d’autres  cas,  la  priorité  sur  l’oléothorax. 

Ainsi,  l’oléothorax,  dit  de  compression  »,  a-t-il  quasi  complè¬ 
tement  disparu  aujourd’hui.  Destiné  à  comjtléter  le  collapsus 
en  cas  de  pneumothorax  insuffisant,  il  est,  par  le  fait  même  de 
la  présence  des  adhérences,  dangereux.  Et  c’est  sa  troj)  fré- 
(|uente  complication,  la  perforation  pleuro-pulmonaire,  (jui 
El  fait  abandonner,  d'autant  j)lus  que  la  généralisation  de 
l'opération  de  .lacobeus,  les  désinsertions  pariétales  de  G.  Mau- 
rer.  ont  permis  d'obtenir,  dans  les  pneumothorax  bridés,  des 
résultats  beaucoup  plus  sûrs,  avec  peu  de  ristjues. 

Il  est  hors  de  doute  que,  l’oléothorax  dit  de  désinfection  a 
rendu,  et  rend  encore  tle  grands  services.  Dans  des  pleurésies  à 
ba<  illes  de  Koch  ou  à  germes  associés,  l’injection  dans  la  cavité 
pleurale  d’huile  goménolée  a  souvent  eu  pour  effet  de  faire  tarir 
peu  à  peu  la  sécrétion  juirulente  pendant  que,  parallèlement,  les 
phénomènes  de  toxi-iiifection  grave  s'amendaient  et  cpie  la 
teinjiérature  baissait.  11  est  encore  couramment  employé,  et  avec 
sm  eCs,  comme  le  témoignent  les  travaux  jjubliés  récemment 
dans  difféivnts  pays  (Decleva  et  Berger,  Hâves,  Gullbring, 
Breuhaus).  Certains  auteurs  considèrent  même  l’oléothorax  de 
désinfection  comme  une  des  meilleures  indications  du  procédé. 

Mais  là  encore,  comme  pour  l’oléothorax  de  compression, 
IVntrée  dans  la  jiratiquedes  lavages  de  la  plèvre,  a  fait  reléguer 
l'oléothorax  de  désinfection  au  second  plan.  E'oléothorax 
Ile.  supprime  pas  la  nécessité  de  jiratiquer  des  j)onctions  fré¬ 
quentes,  et  les  lavages  de  la  plèvre  donnent  plus  souvent  la  ces¬ 
sation  complète  des  sécrétions  pleurales,  tandis  que  l’injection 
d’iiuile  goménolée  peut  amener  le  désagréable  inconvénient 
qu’est  la  «  pleurésie  intarissable  »,  surtout  en  cas  d’oléothorax 
prolongé  (Triboulet  et  Bertheau). 

,  L’oléothorax  antisifmphysaire  au  contraire,  conserve  des 
indications  précises,  et  il  est  à  même  de  rendre  des  .services  incon- 
festables.  Onsaitcombii'ii  est  fâcheuse,  au  coursdu  pneumotho- 
l'ax  artificiel,  l'apparition  d'une  synqiliyse  susceptible  de  com- 
pi'üinettre  l'évolution  favorabk' des  lésions  j)ulmonaires  en  ren¬ 
dant  insuffisante  ou  inqiossible  une  collai)sothéraj)ie  (|ui  jus- 
quc-là  avait  donné  île  bons  résultats,  A  condition  d'agir  sans 


I  trop  tarder,  l’introduction  d’une  certaine  quantité  d’huile 
stérilisée  dans  la  cavité  pleurale,  en  bloquant  cette  dernière, 
peut  enrayer  le  processus  symphysaire. 

Et  pourtant,  même  dans  le  cadre  de  cette  indication,  les  com¬ 
plications  existent.  L’observation  ipie  nous  publions  ici  est  un 
exemple  qui  apporte  la  preuve  que  même  un  oléothorax  pra¬ 
tiqué  pour  une  bonne  indication,  avec  précautions, est  capable 
d’engendrer  une  pleurésie  grave.  Ce  tait,  naturellement,  ne 
nous  empêche,  pas  de  considérer  l’oléothorax  antisymphysaire 
comme  un  acte  thérapeutique  qu'on  jieiit  j)raliquer  en  toute  cons- 
conscience.  Qiielle  est  la  thérapeutique  ipü  ne  comporte  pas  de 
risques  !  De  plus,  nous  avons  aussi  observé  des  cas  où  l’huile 
a  été  parfaitement  bien  tolérée  ;  la  symphyse  a  pu  être  évitée 
et  l’huile,  retirée  parce  que  plus  nécessaiic,  était  restée  com¬ 
plètement  limpide  et  n’était  pas  saponifiée. 

Pourtant,  Triboulet  et  Bertheau  considèrent  l’oléothorax 
antisymphysaire  comme  une  indication  rare.  Il  ne  devrait  être 
pratiqué  que  si  l’oléothorax  a  été  complètement  efficace  ou  pres¬ 
que.  Souvent,  disent  ces  auteurs,  il  vaut  mieux  laisser  coller,  et 
faire  autre  cho.se  si  c’est  nécessaire,  les  graves  complications 
étant  toujours  possibles. 

Pour  ce  qui  est  de  la  réaction  de  la  plèvre  à  l’huile  injectée, 
les  opinions  des  auteurs  diffèrent  passablement.  A  lire  les 
mémoires  publiés  depuis  l’apparition  de  l’oléothorax,  il  semble 
que  les  réactions  pleurales  fortes,  c’est-à-dire  les  pleurésies  gra¬ 
ves,  n’aient  pas,  au  début  tout  au  moins,  retenu  l’attention  des 
phtisiologues.  Puis  la  méthode  se  généralisant,  le  nombre  des 
pleurésies  est  devenu  plus  grand,  et  on  en  signale  de  plus  en  plus 
dans  la  littérature,  au  point  que  Robert,  dans  sa  thèse  (1934) 
sur  les  dangers  de  l’oléothorax,  va  jusqu’à  préconiser  l’aban¬ 
don  de  cette  méthode,  même  lorsqu’il  s’agit  de  lutter  contre 
une  symphyse  progressive,  ceci  en  raison  de  l'importance  des 
séquelles  pleurales. 

On  constate,  à  ce  propos,  que  Bernou,  dans  son  important 
mémoire  publié  dans  la  Revue  de  la  tuberculose  en  1926,  ne 
signale  pas  de  réactions  pleurales  importantes  (une  réaction  avec 
timipérature  de  37o9)  ;  il  suffit,  pour  les  éviter,  d’agir  avec 
précaution  vis-à-vis  îles  plèvres  vierges  de  toute  irritation 
antérieure.  Quant  aux  pleurésies  purulentes,  Bernou  les  ignore 
dans  les  oléothorax  antisymphysaires. 

Par  contre,  dans  un  article  paru  en  1932.  il  dit  avoir  cons¬ 
taté  parfois  des  épanchements  séreux,  et  même  purulents,  plus 
ou  moins  importants.  x\  ce  propos  il  insiste  sur  la  nécessité 
d’employer  une  huile  parfaitement  stérile.  Toutefois  l’observa¬ 
tion  que  nous  publions  semble  inontrerquerirritation pleurale, 
même  intense,  existe  en  dehors  de  la  septicité. 

D'ailleurs,  la  réaction  inflammatoire  de  la  plèvre  au  contact 
de  l’huile  goménolée  a  été  démontrée  expérimentalement  ; 
Prinz,  après  avoir  injecté  de  l’huile  dans  la  cavité  pleurale  de 
cobayes,  a  constaté,  histologiquement,  les  signes  de  l’inllam- 
mation.  Bettini,  pratiquant  les  mêmes  expériences  chez  le 
chien,  remarque  que  les  signes  d’irritation  s’étendent  au  paren¬ 
chyme  pulmonaire  voisin.  L’est  également  l’ojiinion  de  Mat- 
tioli  qui  souligne  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  jileuro- 
pulmonaire  et  l’augmentation  du  nombre  des  histiocytes.  Il  .se 
demande  à  ce  propos,  si  cette  sclérose,  qui  s'étend  au  paren¬ 
chyme,  n’est  jias  un  obstacle  à  la  réexpansion  pulmonaire 
future. 

Cette  irritation  pleurale  est  même  recherchée  jiour  obtenir, 
dans  certains  cas,  un  épaississement  de  la  plèvre.  Courtois  et 
Bonamis  ont  injecté  des  (|uantités  assez  con.sidérables  d’huile 
goménolée,  variant  de  100  à  300  c.  c.  Ils  ont  observé  souvent 
de  fortes  douleurs,  une  température  à  39'^  jxuivant  persister 
huit  jours,  un  épanchement  jilus  ou  moins  abondant.  Sur  9  cas, 
ils  n’ont  pas  eu  de  pleurésie  grave,  l’exsudât  a  vite  tari  et  a 
rarement  nécessité  de  ponctions.  Plus  récemment.  Rossignol 
préconise  l’irritation  ])leurale  notamment  par  l'huile  goméno¬ 
lée,  par  exemjile  dans  les  Cas  de  cavernes  »  soufflées  ». 

Enfin,  l’oléothorax  irritatif  a  donné  de  bons  lésultats  dans 
les  cas  de  pneumothorax  spontanés  récidivants,  réjiai.s-sissement 
jirovoipié  (le  la  [)lèvre  enqiêchant  la  formation  continuelle  de 
petites  perforations  (Di'ill). 

En  parcourant  les  travaux  jiarus  dans  ces  deriiières  aniues, 
on  trouve  davantage  de  pleiirésh’s  purulentes  sui venant  au 
cours  de  l’oléothorax.  Les  constatations  des  divei>  auteurs  sont. 
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comme  nous  le  disions,  très  variables.  En  France,  Julien  Marie, 
•Jacqueline  Imntaine,  Bertheau,  dans  leurs  revues  d'ensemble, 
bien  que  signalant  la  présence  d’épanchements  tioubles,  ne  sem¬ 
blent  pas  s’ôtre  heurtés  à  de  grosses  dilïicultés  en  face  de  cette 
complication.  De  leur  côté,  Opcngame,  Tomasic,  Breuhaus, 
ne  font  pas  mention  de  pleurésies  purulentes. 

Par  contre,  Triboulet  et  Bertheau,  ont  rencontré  des  réac¬ 
tions  pleurales  fortes,  et  c’est  l’importance  des  séquelles  pleu¬ 
rales  qui  a  dicté  les  conclusions  pessimistes  de  la  thèse  de  Ro¬ 
bert  dans  laquelle  il  étudie  15  cas.  Gullbring  a  eu  deux  empyè- 
mes  sur  41  cas.  Kremer  signale  également  la  possibilité  de  cet 
incident,  et  Decleva  et  Berger  considèrent  la  méthode  comme 
offrant  de  réels  dangers.  Si  en  1932,  dans  son  travail  avec 
Lavrason  Brown,  Hayes  mentionne  la  pleurésie  intense  com¬ 
me  une  des  complications  fréquentes,  l’année  suivante,  sur  29 
cas,  il  ne  signale  pas  d’accidents  semblables  dans  l’oléothorax 
antisymphysaire. 

Sarno  et  Roca  ont  publié  une  observation  dans  laquelle  une 
pleurésie  grave  ayant  entraîné  la  mort  était  survenue  trois  ans 
après  l’établissement  d’un  oléothorax.  Ils  ne  manquent  pas 
d’en  tirer  des  conclusions  pessimistes.  Mais  dans  ce  cas  on 
peut  se  demander  si  un  réveil  des  lésions  n’a  pas  joué  un  rôle 
plus  grand  que  l’oléothorax  qui  a  été  bien  toléré  pendant  si 
longtemps. 

Pourtant,  malgré  ces  constatations  contradictoires,  l’opinion 
semble  s’être  faite  unanimement  sui  la  technique  à  employer. 
La  susceptibilité  de  la  plèvre  doit  être  tâtée.  La  première  injection 
ne  dépassera  pas  quelques  centimètres  cubes  :  ensuite  de  quoi 
on  attendra  la  réaction  ;  si  la  fièvre  n’apparaît  pas  on  continuera 
à  injecter  avec  précaution.  S’ily  a  une  réaction  fébrile,  onatten- 
dra  son  extinction  avant  de  poursuivre  les  injections.  Les 
quantités  injectées  seront  toujours  plus  grandes,  sans  toute¬ 
fois  dépasser  100  c.  c.  à  la  fois.  Le  malade  sera  surveillé  à  l’écran 
radioscopique  ;  on  prêtera  surtout  attention  à  la  possibilité 
d’un  exsudât  qui  risque  de  trop  augmenter  la  pression  intra¬ 
pleurale.  Cette  pression  sera  régulièrement  mesurée,  et  on  la 
maintiendra  aux  environs  de  la  pression  atmoshérique.  ün  pourra 
extraire  de  l’air  si  c’est  nécessaire.  Quelques  auteurs  ont 
cependant  renoncé  aujourd’hui  à  bloquer  complètement  la  cavité 
pleurale  par  l’huile.  Par  la  présence  d’une  cavité  aérienne,  le  col- 
lapsus  reste  plus  souple  ;  on  évite  la  surpression,  surtout  en  cas 
de  formation  rapide  d’un  épanchement.  Et  la  pression  niano- 
métrique  sera  toujours  facile  à  mesurer  quand  on  le  désirera. 

La  plèvre  est  particulièrement  irritable  si,  au  moment  de  la 
première  injection  d’huile,  elle  n’a  pas  encore  été  le  siège  d'une 
inflammation  antérieure.  On  devra  donc  redoubler  de  pru¬ 
dence  en  face  d'une  plèvre  vierge.  Pour  Julien  Marie,  la  résorp¬ 
tion  récente  d’un  petit  épanchement  de  pneumothorax,  rend 
la  plèvre  particulièrement  sensible. 

Pour  ce  ({ui  est  du  choix  de  l’huile,  Bernou  employait  au 
début  de  l’huile  de  paraffine  ;  cette  huile  minérale  non  résorbable 
«  pouvant  faire  naître  pour  l’avenir  des  craintes  légitimes»  (Car- 
dis),  Bernou  lui  substitua  l’huile  d’olive,  plus  résorbable. 

Mais  là  encore  les  avis  diffèrent.  Ainsi  Goldenberg  et  Elan- 
chik  ont  constaté  expérimentalement  sur  le  lapin  que  l’irrita¬ 
tion  de  la  plèvre  était  plus  forte  par  l’huile  d’olive  que  par 
l’huile  minérale. 

Quelle  (jue  soit  l’huile  employée,  on  a  avantage  à  lui  joindre 
du  goménol,  mais  à  dose  faible  (1  à  5  %)  pour  éviter  une  irri¬ 
tation  supplémentaire. 


L’observation  ci-après  inous  a  paru  intéressante  à  publier  à 
cause  de  l’allure  un  peu  particulière  de  la  pleurésie  et  de  son 
évolution,  heureusement  favorable, 

Malade  de  26  ans,  qui  entre  en  sanatorium  en  octobre  1935 
pour  une  petite  caverne  fraîche  située  sous  la  clavicule  droite  et 
une  lésion  semblabk'  dans  la  région  moyenne  à  gauche. 

Malgré  le  repos  le  plus  strict,  la  cavité  gauche  augmente  pas¬ 
sablement  et  nécessite  l’établissement  d’un  pneumothorax 
gauche,  en  décembre  1935.  Le  collapsus  est  d’emblée  efficace. 
Il  existe  une  adhérence  au  sommet,  à  distance  de  la  caverne  et 
l’opération  de  Jacobeus  n’est  pas  nécessaire.  Les  insufflations 
sont  poursuivies  sans  incidents  :  la  caverne  n’est  ])lus  visible, 
la  lésion  droite  s’efface  spontanément. 


En  juillet  1936,  légère  température  jusqu’à  38°3.  Il  y  a  nu 
peu  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale.  Cette  fébricule  dure  une 
quinzaine  de  jours  au  bout  desquels  le  liquide  s’est  presque 
complètement  résorbé. 

En  septembre  de  la  même  année,  la  radiographie  montre 
une  image  nette  de  symphyse  à  la  base.  Le  pneumothorax  est 
continué  doucement,  mais  cette  symphyse  progresse  avec  rapi¬ 
dité,  au  point  que  le  lobe  inférieur  colle  déjà  sur  une  certaine 
surface  en  arrière. 

Comme  la  cavité,  d’environ  31/2  c.  c.  de  diamètre,  était  jus¬ 
tement  située  dans  le  lobe  inférieur,  et  que  le  collapsus  était 
relativement  récent  (8  mois),  on  décide  de  lutter  contre  la  sym¬ 
physe  par  un  oléothorax. 

Il  est  procédé  de  la  façon  classique.  La  jnemière  injection  est 
de  faible  quantité,  pour  tâter  la  susceptibilité  de  la  plèvre. 
L’oléothorax  est  complété  ensuite  progressivement.  On  a  em¬ 
ployé  de  l’huile  de  paraffine  stérile  goménolée  à  1  %  ; 

Première  injection  le  novembre  1936  :  20  c.  c.  Le  malade 
fait  une  réaction  fébrile  qui  cède  aussitôt. 

Deuxième  injection  le  7  novembre  1936  :  100  c.  c.  sans  gomé¬ 
nol.  La  température  n’est  pas  influencée  . 

Troisième  injection  le  12  novembre  1936  :  120  c.  c.  sans 
goménol.  Le  surlendemain  la  température  est  à  37“,  et  y  reste. 

Six  jours  après  cette  dernière  injection,  le  malade  sent  sa 
température  monter.  Il  vomit  passablement.  Les  nausées  per¬ 
sistent,  pénibles,  pendant  toute  la  nuit.  Le  matin  il  atteint  39“  ; 
il  ne  ressent  aucune  douleur  thoracique  nette,  et  n’est  pas  essouf¬ 
flé.  Le  soir,  la  fièvre  monte  à  40“6.  Le  malade  est  incapable  de 
prendre  la  moindre  nourriture.  Malgré  les  nausées  qui  per¬ 
sistent,  on  calme  le  malade  par  des  injections  de  morphine  et 
de  spasmalgine.  Il  est  soumis  au  régime  de  la  diète  hydrique. 
Dès  le  lendemain,  l’état  général  est  meilleur,  mais  la  tempé¬ 
rature  reste  aux  alentours  de  39“.  La  percussion  révèle  la  pré¬ 
sence  d’une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale 
gauche  ;  la  pression  et  légèrement  positive.  On  la  rend  néga¬ 
tive  ( —  1,  —  4)  par  l’extraction  de  240  c.  c.  d’air. 

Sous  l’écran  radioscopique,  on  ne  voit  pas  distinctement 
deux  niveaux,  huile  et  épanchement,  dans  la  cavité.  Mais  la 
quantité  totale  de  liquide  est  nettement  supérieure  à  la  quantité 
d’huile  injectée.  Une  ponction  (le  23  novembre  1936)  montre 
un  liquide  franchement  louche  ;  on  en  retire  200  c.  c.  ainsi 
que  250  c.  c.  d’air  pour  obtenir  une  pression  terminale  de 
-  8,  -  10. 

La  température  baisse  un  peu.  Mais  une  nouvelle  ponction 
(le  30  novembre  1936)  révèle  un  liquide  nettement  purulent, 
épais,  verdâtre,  contenant  beaucoup  de  fibrine. 

Au  microscope,  ce  liquide  est  une  véritable  purée  de  poly¬ 
nucléaires,  déjà  en  bonne  partie  dégénérée.  ^lalgré  des  recher¬ 
ches  minutieuses,  il  est  impossible  de  mettre  en  évidence  ni 
bacilles  de  Koch  ni  auti'e  germe  microbien. 

On  décide  à  ce  moment  de  pratiquer  des  lavages  de  la  plèvre. 
Pour  éviter  toute  irritation  supplémentaire,  on  se  sert  simple¬ 
ment  de  solution  physiologique  isotonique  stérile.  La  plèvre 
est  lavée  tous  les  5-6  jours.  La  température  atteint  36“8  le 
matin  et  37“5  le  soir.  Le  3  décembre  1936  déjà,  l’état  général 
est  excellent  ;  le  malade  n’a  aucun  malaise  quelconque.  Pour¬ 
tant  le  liquide  retiré  avant  le  lavage  est  toujours  purulent, 
mais  de  plus  en  plus  limpide. 

En  face  de  cette  situation  il  s’agit  de  savoir  si  on  veut  main¬ 
tenir  malgré  tout  le  collapsus,  ou  au  contraire  supprimer  la 
poche  purulente  que  représente  la  cavité  pleurale,  ceci  au  risque 
suivant  l’état  du  poumon,  d’avoir  à  recourir  à  uu  autre  moyen, 
collapsothérapicjue.  On  opte  pour  cette  seconde  manière  de 
voir.  D’ailleurs  la  symphyse  progresse  rapidement.  Enjanyier 
1937,  le  poumon  adhère  à  la  paroi  sur  tout  son  tiers  intérieur 
et  le  liquide  se  trouve  ainsi  suspendu.  Puis  le  poumon  colle  en 
avant  presque  jusqu’au  sommet.  Après  chaque  lavage,  une 
extraction  d’air  laisse  dans  la  cavité  une  pression  très  négative 
qui  favorise  encore  l’accolement. 

On  obtient  le  résultat  voulu  :  le  liquide  purulent  se  reforrne 
toujours,  mais  de  moins  en  moins  abondant,  de  moins  en 
moins  épais,  si  bien  ([u’en  février  1937,  il  ne  reste  plus  qu’une 
mince  lame  externe  d’un  liquide  qui  est  devenu  citrin  et  trans¬ 
parent.  ün  cesse  les  lavages,  puis  même  les  ponctions,  car  le 
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DE  VITRY-SUR-SEINE 


adresse  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chautfage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  ;  PauI-Boncour,  O.  *  et  G.  Albouy. 


EYIAN 

/a  ^tatùrn  dit  ^ei4t 

SOURCE  CACHAT 

• 

La  seule  station  hydrominérale  où 
l’action  combinée  de  la  Cure  de 
Diurèse  (eau  Cachot)  et  d’un  Climat 
essentiellement  sédatif  réalise  la 
Désintoxication  humorale  et  la 
Détente  Neuro-Circulatoire. 

m 

SAISON  DU  15  MAI 
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liquide  se  localise  trop  au  sommet;  les  dernières  interventions 
ayant  dû  se  faire  au  sommet  du  creux  de  l’aisselle. 

La  symphyse  est  alors  complète  et  le  poumon  expansé  ne 
montre  heureusement  aucune  lésion  de  son  parenchyme  ;  il  est 
même  difficile  de  localiser  exactement  la  cicatrice  de  la 
caverne. 

L’état  général  est  excellent,  le  poids  revient  à  ce  q.u’il  était 
avant  la  pleurésie,  et  en  juin  1937,  le  malade  peut  reprendre 
son  activité. 

.Actuellement,  la  guérison  clinique  se  maintient  (septembre 
1938).  Il  ne  subsiste  de  cette  aventure  qu’une  pachypleurite 
gauche,  la  plèvre  atteignant  par  endroit  plus  d’un  centimètre 
d’épaisseur,  une  légère  attraction  delà  trachée  à  gauche,  et  un 
abaissement  peu  marqué  des  arcs  costaux.  Parenchyme  en 
excellent  état  des  deux  côtés. 


Ce  qui  nous  paraît  surtout  intéressant  à  relever  dans  cette 
observation  c’est  le  fait  que  malgré  un  épisode  aigu  sérieux, 
-  forte  fièvre,  vomissements  prolongés,  — la  pleurésie  semble 
être  restée  complètements  aseptique.  On  n’a  pas  trouvé  de 
microbes.  Le  malade  n’a  jamais  eu  cet  aspect  d’infection  grave 
que  donne  toute  pleurésie  infectée.  Sitôt  la  fièvre  tombée,  l’état 
général  a  été  d’emblée  excellent,  ceci  malgré  la  persistance 
d’un  liquide  purulent.  De  plus,  fait  qu’on  n’observe  pas  dans 
une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  par  exemple,  le  liquide 
est  redevenu  peu  à  peu  parfaitement  clair,  comme  celui  d’un 
épanchement  banal  de  pneumothorax.  Et,  fait  également  inté¬ 
ressant,  l’huile  n’a  jamais  été  retrouvée.  A  aucun  moment  la 
ponction  n’a  ramené  de  l’huile  dans  la  seringue.  Après  décan¬ 
tation  dans  un  vase,  le  pus  est  resté  homogène  et  il  n’est  appa¬ 
ru  aucune  couche  d’huile.  Quand  la  symphyse  a  été  complète, 
il  ne  restait  aucun  liquide  dans  la  cavité,  et  les  radiographies 
ne  montrent  aucne  infiltration  à  distance  quelconque. 

En  somme,  tout  s’est  passé  comme  si  l’huile  de  paraffine, 
minérale  et  non  résorbable,  avait  agi  comme  corps  étranger  ;  un 
apport  considérable  de  leucocytes  polynucléaires  est  venu 
absorber  l’huile.  L’huile  ayant  complètement  été  éliminée  de 
cette  façon,  les  polynucléaires  ont  cessé  d’affluer  dans  la  cavité 
pleurale,  et  le  liquide  est  devenu  clair. 

Il  eût  été  intéi’essant  de  découvrir  des  gouttelettes  d’huile 
à  l’intérieur  des  globules  blancs,  mais  malheureusement  cette 
recherche  n’a  pas  été  faite  en  temps  opportun. 

C’est,  il  nous  semble,  de  cette  manière  qu’on  peut  expliquer 
aussi  l’évolution  favorable  delà  pleurésie.  Grâce  à  son  caractère 
aseptique,  grâce  aux  lavages  de  la  plèvre  et  à  la  disparition 
de  la  poche  purulente  par  symphy.se,  on  a  évité  l’opération  peu 
sympathique  qu’est  la  thoracoplastie  d’indication  pleurale. 


En  conclusion,  noirs  constaterons  la  possibilité  de  réaction 
pleurale  grave  au  cours  de  l’oléothorax  antisymphysaire.  Cette 
pleurésie  jiurulente  n’est  pas  forcément  due  à  un  agent  micro¬ 
bien.  Mais  la  plèvre  peut  être  intolérante  au  point  de  traiter 
l’huile  comme  un  corps  étranger  et  de  réagir  fortement  jusqu’à 
élimination  complète  de  cette  huile.  » 

C’est  cette  absence  de  septicité,  qui,  jointe  à  une  conduite  thé¬ 
rapeutique  judicieuse,  permet  de  jiorter  dans  des  cas  semblables, 
un  pronostic  favorable. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Séro  et  sulfamidothérapie 
anti>méningococcique 

A  propos  de  9  cas  récents  de  méningites 
à  mènincocoques  (>) 

Par  V,  de  LAVERGNE  1  J. -R.  HELLUY 


L,a  sulfamidothérapie  vient  de  prendre  son  essor  ;  comp¬ 
tes  rendus  de  Sociétéset  journaux  relatent,  sans  disconti¬ 
nuité,  ses  remarquables  effets  dans  les  infections  à  cocci  et, 
en  particulier,  à  méningocoques.  Nombreux  déjà  sont  les 
cas  de  méningites  à  méningocoques  guéris  par  la  chimio- 
Ihérapie  employée  seule  ou  en  association  avec  le  sérum, 
(luisque  nous  en  avons  relevé  près  de  700  dans  la  littéra- 
lire  médicale  (2). 

Ainsi  le  médecin  qui,  jusqu’alors,  ne  disposait  que  d’un 
traitement  obligé,  celui  des  injections  intra-rachidiennes  ou 
sous-occipitales  de  sérum  poly  ou  monovalent,  peut-il 
se  demander  quelle  sera  dorénavant  son  attitude  :  sera-t-il 
fidèle  à  la  sérothérapie  ?  Devra-t-il  se  fier  exclusivement  à  j 
la  nouvelle  méthode  ?  ou  bien  instituer  un  traitement  / 
mixte  ? 

Rien  ne  vaut  l’expérience  personnelle.  Et  nous  nous 
u'ofiosons  de  vous  l'otracer  nos  (trojjres  hésitations  et  les 
modifications  de  noiri'  façon  d’agir  en  (irésenee  de  neuf 
malades  soignés  à  la  Gliniqne  des  niaiadies  contagieuses 
depni  -  le  15  janvier  1938. 


Les  15  Pi  18  janvier  19.38  entraient  dans  le  service,  deux 
malades  atteints  de  méningite  à  méningocoques  B.  Pour 


(1  )  Leçon  faite  aux  .stagiaires  de  la  Clinique  des  maladies  contagieuses 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

(2)  Pour  la  Bibliograjihie,  consulter  :  la  thèse  do  Dumont,  Nancy  1938 
et  de  Fiilairo.  Paris.  1939. 
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la  première  fois  —  le  dernier  malade  étant  entré  en  juillet 
1937  —  se  posait  pour  nous  le  problème  du  traitement  de 
cette  maladie. 

En  effet,  dès  la  fin  de  1937,  des  faits  nouveaux  avaient 
été  signalés  :  M.  Weill-Hallé,  M.  Armand-Delille  et  leurs 
collaborateurs  avaient  rapporté  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  le  premier,  deux  cas,  le  second,  un  cas 
d’enfants  guéris  par  un  traitement  mixte  sérum-sulfamide. 
Les  auteurs  avaient  fait  ressortir  les  raisons  pour  lesquelles 
l’action  des  corps  sulfamidés  leur  avait  paru  remarqua¬ 
blement  efficace.  Plusieurs  auteurs  étrangers  (Schwentker, 
Gelman  et  Long-Pongratz)  avaient  aussi  souligné  l’action 
du  sulfamide  dans  l’infection  méningococcique  humaine. 
On  la  connaissait  déjà  dans  l’infection  expérimentale  de  la 
souris,  suivant  les  expériences  de  Buttle,  Glay  et  Stephen- 
son,  Proom,  MM.  Levaditi  et  Vaisman. 

Devant  nos  deux  malades,  nous  nous  sommes  donc 
demandés  qu’elle  allait  être  notre  conduite  puisque  nous 
pouvions  disposer  de  deux  méthodes  :  la  séro  et  la  sulfa- 
midothérapie. 

11  s’agissait  de  grands  enfants,  d’atteinte  récente,  de  for¬ 
mes  non  compliquées  ;  par  suite  de  pronostic  relativement 
favorable.  User  en  même  temps  des  méthodes,  c’était  nous 
exposer  à  ne  tirer  aucun  profit  de  ces  observations  :  quel 
médicament  aurait  en  effet  amené  la  guérison  ?  Nous  déci¬ 
dons  donc  de  commencer  par  le  sérum,  nous  réservant  de 
passer  très  vite  à  la  sulfamidothérapie  si,  dès  la  troisième 
injection,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  s’était  pas  nota¬ 
blement  éclairci. 

Mais,  sous  l’action  du  sérum  seul,  le  troisième  jour,  l’amé¬ 
lioration  était  considérable,  et  la  guérison  pratiqtiement 
obtenue.  Nous  prescrivons  alors  —  le  sérum  étant  supprimé 
—  1  gramme  de  colorant  azoïque  par  la  bouche  pendant 
dix  jours.  La  guérison  fut  simple,  sans  rechute.  En  défini¬ 
tive,  l’action  du  sulfamide  a  pu  se  marquer  en  consolidant 
la  guérison  et  en  empêchant  une  rechute  ;  mais  l’épreuve 
était  incertaine. 

.Malgré  notre  désir,  ces  deux  premières  observations 
n’avaient  pas  contribué  à  notre  expérience  de  la  sulfa¬ 
midothérapie. 


Un  mois  plus  tard,  le  25  février,  on  nous  amenait  un 
nourrisson  atteint  de  méningite  à  méningocoques  (le  type 
n’en  fut  pas  identifié).  Le  début  de  la  maladie  remontait  à 
plus  d’une  semaine.  Il  s’agissait  d’une  forme  grave. 

Ici,  d’emblée,  traitement  mixte.  Seulement  notre  pru¬ 
dence  —  nous  le  savons  aujourd’hui  —  fut  excessive.  Et 
alors  que  nous  conduisions  la  sérothérapie  avec  intensité, 
par  voie  intrarachidienne,  puis  sous-occipitale,  nous  ne  pres¬ 
crivons  en  même  temps  que  la  faible  dose  de  0  gr.  1.5  de 
colorant  azoïque  en  injections  intra-musculaires  (les  voniis- 
•sements  interdisant  la  voie  buccale). 

Après  six  jours,  alors  que  l’enfant  a  reçu  111  c.  c.  de  sérum 
dans  les  espaces  sous-araclmoïdiens,  et  0  gr.  90  de  colorant 
azoïque  dans  les  muscles,  l’état  ne  s’est  pas  amélioré.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  reste  trouble  :  une  ventriculite 
libre  existe.  A  continuer  ainsi,  on  devrait  porter  un  pronos- 
tir  fâcheux. 

C’est  alors  que  changeant  de  tactique  nous  abandon¬ 
nons  complètement  le  sérum,  pour  n’utiliser  que  la  sulfa¬ 
midothérapie  à  doses  plus  élevées.  Le  noun-isson  est  traité 
par  0  gr.  15  de  colorant  azoïque  en  injection,  et  l  gramme 
per  os.  Et  voici  que,  de  ce  moment,  une  lente  amélioration 
se  produit  qui  devait  aboutir  à  la  guérison. 

Cette  fois,  notre  conviction  était  faite.  Dans  une  j)re- 
mière  période,  en  effet,  le  traitement  avait  ét“  mixte,  mais 


en  réalité,  et  en  raison  des  faibles  doses  de  sulfamide,  pres¬ 
que  exclusivement  par  le  sérum.  Et  il  n’y  avait  pas  en 
d’amélioration.  Et  celle-ci  n’a  débuté  et  ne  s’est  développée 
que  dans  une  seconde  période  où  la  sulfamidothérapie,  à 
doses  convenables,  était  mise  seule  en  œuvre.  Ainsi,  nous 
avions  pu  constater  l’efficacité  de  la  chimiothérapie.  Doré¬ 
navant,  nous  instituerons  toujours  un  traitement  mixte  : 
sérum  et  sulfamide. 

De  ce  mois  de  mars  à  juillet  1938,  nous  avons  agi  de  la 
sorte,  en  présence  de  cinq  autres  cas  de  méningite  à  ménin¬ 
gocoques  B  qui  se  sont  succédés  dans  le  service.  Sans  entrer 
dans  le  détail  des  observations,  voici  le  résultat  de  nos  cons¬ 
tatations  : 

1°  Efficacité  du  traitement.  Sur  nos  cinq  malades,  dont 
trois  présentaient  des  formes  graves,  il  y  eut  un  seul  décès  : 
il  s’agissait  d’un  nourrisson  chez  lequel  le  diagnostic  avait 
été  porté  très  tardivement  (après  dix  à  quinze  jours  de 
maladie).  Le  traitement  mixte  parut  d’abord  l’améliorer  ; 
mais  le  nourrisson  manifesta  de  l’intolérance  pour  les  sulfa¬ 
mides  (ictère)  et  mourut. 

Ainsi  (en  tenant  compte  des  deux  premiers  cas)  sur 
huit  méningites  traitées  par  sérum-sulfamide,  nous  avons 
eu  sept  guérisons  et  une  mort.  Malgré  ce  qu’un  pourcentage 
établi  sur  ces  petits  chiffres  peut  avoir  de  fictif,  il  est  inté¬ 
ressant  de  noter  que  la  mortalité  a  été  de  12,5  %.  Si  on 
rapproche  ce  pourcentage  de  celui  des  quarante  cas  traités 
dans  le  service  du  1®’’  janvier  1935  au  1®^  janvier  1938  et 
soumis  exclusivement  à  la  sérothérapie,  on  voit  combien 
est  considérable  l’abaissement  de  la  mortalité,  puisque 
celle-ci  était  de  32,5  %. 

Ces  résultats  confirment  pleinement  ceux  de  tous  les 
auteurs.  Si  divergentes,  en  effet,  que  soient  les  statistiques 
publiées  sur  la  mortalité  de  la  méningite  cérébro-spinale 
traitée  exclusivement  par  le  sérum  et  dont  certaines  sont 
décevantes  (par  exemple  80  %  de  mortalité  chez  les 
malades  de  M.  Weill-Hallé),  on  peut  retenir  comme 
chiffre  moyen,  celui  du  département  de  la  Seine,  cité  par 
M.  Lemierre  :  mortalité  de  47  %. 

Or  tous  les  médecins  qui  ont  traité  leurs  malades  par  un 
traitement  mixte  sérum-sulfamide,  ont  obtenu  un  nombre 
do  guérisons  bien  plus  élevé  :  Banks,  dans  ces  conditions, 
obtient  une  mortalité  de  11,8  %  et  Waghelstein  de  13  %• 
Nous  avons,  d’autre  part,  rassemblé  la  plupart  des  obser¬ 
vations  jlnbliées  à  ce  sujet  (soit  170  environ).  La  mortalité 
n’y  est  plus  que  de  11,10  %. 


Ces  chiffres  sont  éloquents  ;  les  voici  résumés  : 


Traitement  par  : 

.Mortai.ité  r 

,e: 

Sérum  seul . 

Notre  statistique 

32,.')  % 

Les  autres 
■47 

Sérum-sulfamide . 

12,5  % 

H. 10  % 

2°  'Voici  les  règles  que  nous  avons  suivies  pour  ce  traite¬ 
ment  mixte  : 

Sérum  :  trois  injections  intra-rachidiennes. 

Arrêt  si  l’évolution  est  favorable.  Si  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’est  pas  éclairci  (ou  sur  le  point  de  l’être),  con¬ 
tinuation  pendant  deux  jours  encore  (soit  cinq  au  tota  ) 
avec  utilisation,  si  possible,  de  sérum  monovalent. 

Sulfamide  :  nous  avons  utilisé  les  produits  sulfamides 
colorés  et  les  blancs  (11()2  F,  4fi  RP  et  693).  Sous  rése^^e 
de  ce  que  notre  expérience  est  encore  limitée,  il  ne 
pas  paru  que  les  produits  blancs  manifestaient  sur 
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méningocoque  une  action  nettement  plus  puissante  que  les  ! 
dérivés  azoïqués. 

Les  doses  ?  Chez  l’adulte,  nous  considérons  que  3  à  4 
grammes  est  un  bonne  dose  quotidienne  —  2  gr.  50  chez  les 
grands  enfants  —  et  chez  les  nourrissons  1  gr.  50  environ. 

Il  nous  semble  que  ces  doses  peuvent  être  légèrement 
augmentées.  Peut-être  enfin  les  nourrissons  sont-ils  plus 
tolérants  que  l’adulte. 

Par  contre,  il  ne  faut  pas  trop  abaisser  les  doses.  Tout 
récemment  MM.  J.  Decourt,  R.  Martin  et  leurs  collabora¬ 
teurs  ont  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de  13  ans  guéri 
de  sa  méningite  par  prise  de  1  gr.  50  de  sulfamide  par  jour. 
Et  ils  estiment  que  la  dose  était  «  faible  »,  qui  a  pourtant 
guéri.  Elle  est  faible,  en  effet,  en  ce  sens  que  les  grands 
enfants  peuvent  en  supporter  davantage.  Mais  le  point  que 
nous  voudrions  dégager,  c’est  que  —  autant  qu’il  nous 
semble  —  les  doses  vraiment  faibles,  insuffisantes,  sont 
dépourvues  de  toute  action.  Chez  nos  premiers  malades, 
nos  prescriptions  étaient  beaucoup  trop  prudentes  (0  gr.  15 
en  injections  ou  0  gr.  50  per  os  chez  le  nourrisson)  en  asso¬ 
ciation  avec  le  sérum,  et  l’effet  de  la  médication  était  nul 
lorsque  la  sérothérapie  n’agissait  pas  Et  quand  nous  aban¬ 
donnions  le  sérum,  pour  utiliser  les  sulfamides  à  doses  plus 
élevées,  l’amélioration  se  produisait.  En  conclusion,  si 
l’on  veut  faire  de  la  sulfamidothérapie,  il  faut  user  de  doses 
convenables  ;  sinon,  n’en  pas  prescrire. 

La  voie  ?  Voie  buccale  ;  les  injections  sous-cutanées  res¬ 
tant  réservées  aux  malades  qui  vomissent.  Et  la  voie  intra¬ 
rachidienne  ?  Si  l’on  fait  un  traitement  mixte,  on  ne  peut 
à  la  fois  injecter  dans  les  espaces  arachnoïdiens,  sérum  et 
sulfamide.  La  priorité  doit,  alors  être  réservée  au  sérum. 
Et  ce  n’est  qu’au  cas  où  le  sérum  est  abandonné,  alors  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  encore  trouble,  que  nous 
avons  procédé  à  des  injections  intra-rachidiennes,  com¬ 
plémentaires  de  la  voie  buccale. 

Le  traitement  semble  devoir  être  prolongé.  Une  rechute 
s’est  produite  chez  un  de  nos  malades  chez  qui  nous 
l’avions  interrompu  trop  vite.  Nous  pensons  que  la  sulfami¬ 
dothérapie  doit  être  poursuivie  une  dizaine  de  jours  après 
l’éclaircissement  du  liquide,  à  doses  moins  fortes,  certes, 
mais  suffisantes. 

3°  Un  de  nos  enfants,  la  méningite  étant  guérie,  a  pré¬ 
senté  une  méningococcémie  à  forme  pseudo-palustre  avec 
hémoculture  positive.  A  la  vérité,  il  y  eut  deux  accès  francs 
et  typiques  avec  éruption  varicelliforme.  Et  qiiand  nous 
sommes  intervenus  parla  sulfamidothérapie,  ces  accès  qui 
étaient  devenus  spontanément  irréguliers  et  plus  discrets,  ne 
se  traduisaient  jilus  que  par  un  petit  clocher  fébrile  sans 
symptômes  articulaires  ni  cutanés  :  mais  dès  le  traitement, 
tout  rentra  dans  l’ordre  :  l’apyrexie  fut  complète  et  défi¬ 
nitive. 

Ainsi  ce  cas  n’est-il  pas  pleinement  démonstratif.  D’au¬ 
tres  observations  de  méningococcémie  guérie  par  les  sulfa¬ 
mides  ont  été  rapportées,  et  plus  significatives.  Récemment, 
M.  Decourt  n’a  obtenu  une  guérison  que  par  des  doses  très 
élevées.  Mais  M.  Ixmüerre,  a  signalé  qu’un  de  ses  malades 
avait  été  guéri  d'emblée  par  des  doses  relativement  faibles. 
L’observation  de  M.  Lemierre  assez  comparable  à  la  nôtre, 
nous  fait  croire  que  chez  notre  malade  aussi,  l’action  du 
sulfamide  fut  héroïque. 

4°  Le  traitement  sulfamidé  fait  très  vite  obstacle  à  la 
recherche  du  microbe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Duand  nous  avions  à  identifier  le  germe  chez  un  malade 
déjà  traité  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  ne  plus  pou¬ 
voir  l’obtenir  en  culture.  11  est  donc  im})ortant  de  faire  le 
diagnostic  bactériologique  complet  dès  la  première  ponction. 


fréquente  et  non  à  redouter  s’il  n’y  a  pas  en  même  temps 
méthémoglobinémie — de  l’ictère  chez  un  de  nos  malades. 
Cet  ictère  nous  a  gêné.  11  disparaissait  dès  la  suspension  du 
traitement  et  réapparaissait  avec  l’emploi  des  mêmes  doses. 
Ori  ne  l’évitait  que  par  des  doses  plus  faibles.  Cet  accident 
s’est  manifesté  chez  le  seul  malade  que  nous  ayions  perdu. 
Il  fit  obstacle  à  un  traitement  suffisamment  actif  et  prolongé. 

Nous  avons  enfin  remarqué  que  dans  certains  cas,  la 
guérison  complète  ne  survenait  qu’après  une  phase  d’épen- 
dymite  séreuse  :  liquide  clair,  encore  riche  en  lymphyocytes, 
très  hypertendu,  avec  signes  cliniques  de  raideur  et  cépha¬ 
lée  persistantes.  Peut-être  avec  le  traitement  mixte,  cette 
phase  qui  précède  la  guérison  s’observe-t-elle  avec  plus  dè 
fréquence  qu’avec  la  sérothérapie  exclusive,  mais  ce  n’est 
là  qu’une  impression. 


Et  nous  voici,  n’ayant  plus  revu  de  méningites  à  ménin¬ 
gocoques  depuis  août  1938,  en  présence  d’un  nouveau  cas, 
en  mars  19.39. 

Notre  expérience  est  faite  :  la  sulfamidothérapie  doit 
faire  partie  du  traitement  actuel  de  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoques.  La  liste  des  cas  heureux  publiés  est  maintenant 
longue.  Bien  plus,  ce  que  l’on  apprend  à  connaître,  c’est 
le  nombre  des  cas  favorables  traités  par  la  sulfamidothéra¬ 
pie  seule. 

Sans  prétendre  à  une  bibliographie  complète,  nous  pou¬ 
vons  vous  donner  les  indications  suivantes  :  d’après  les 
statistiques  du  Niger,  sur  325  cas  exclusivement  traités 
par  le  sulfamide,  il  y  eut  37  décès,  soit  17,7  %. 

En  rassemblant  d’autre  part  180  observations  de  mala¬ 
des  qui  furent  exclusivement  traités  par  les  dérivés  sulfa- 
midés,  on  voit  qu’il  y  eut  105  guérisons  —  soit  une  morta¬ 
lité  infime  de  8,3  %. 

Ces  résultats  ne  sont-il  pas  magnifiques  ?  Et  dès  lors 
n’est-on  pas  autorisé  maintenant  à  entreprendre  délibéré¬ 
ment  le  traitement  des  méningites  cérébro-spinales  par  le 
seul  traitement  sulfamidé  ?  Quelle  simplification  par  ailleurs. 
Ou  constate  un  syndrome  méningé  ?  Le  liquide  de  ponc¬ 
tion  s’écoule  trouble  ?  Plus  n’est  besoin  d’attendre.  Il 
suffit  d’un  simple  examen  du  pus  après  coloration  par  le 
grain  :  pneumocoques,  streptocoques,  méningocoques,  à 
tous  convient  le  sulfamide:  Il  est  passé  le  temps  où  il 
fallait  identifier  la  variété  de  méningocoques  A.  B.  C.  D. 
commandant  l’emploi  d?  sérum  monovalent.  Quel  qu’il 
soit,  le  méningocoque  sera  tué  par  le  sulfamide.  Ne  parlons 
plus  d’injections  intra-rachidiennes  hautes  ou  basses,  ou 
intra-ventriculaires  :  une  simple  prise  de  sulfamide  suffît  à 
tout  et  à  tous. 

Eh  bien,  soit  !  Nous  allons  traiter  notre  petit  malade,  un 
nourrisson  de  11  mois,  par  la  seule  sulfamidothérapie. 
2  grammes  par  la  bouche  pendant  quinze  jours  et  0  gr.  30 
en  injection  intra-rachidien’ne  les  trois  premiers  jours, 
voilà  ce  que  nous  avons  prescrit. 

Qu’en  est-il  résulté  ?  L’enfant  a  guéri,  mais  avec  une 
certaine  lenteur  (vingt-cinq  jours).  Lui  aussi  a  présenté 
des  signes  d’éj)endymite  séreuse  qui  ont  retardé  sa  guéri¬ 
son.  11  a  fait  de  l’anémie  (3.000.000).  Mais  le  résultat 
essentiel  a  été  obtenu.  Peut-être  faudrait-il  seulement  signa  - 
1er  que,  chez  ce  petit,  le  093  a  paru  moins  actif  qtie  les  ll62 
E  et  40  R.  P. 


L’action  de  la  .sulfamidothérapie  est  donc  puissante.  On  \ 
ne  peut  plus  s’en  })asser  quand  il  s’agit  de  traiter  un  malade  \ 
atteint  de  méningite  à  méningocoques.  11  semble  qu’eni-  1 
jilovée  spü1p_  elle  guérisse  aussi  bien  qu’utilisée  en  même  j 
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temps  que  le  sérum.  Faut-il  donc  délibérément  se  fier  à  la 
xclusive,  et  abandonner  le  traitement 

il  est  essentiel  de  savoir  si,  employés 
um  et  sulfamide  se  gênent  ou,  au  con- 
leurs  effets  favorables, 
que  le  traitement  mixte  est  nuisible. 
Voici,  du  reste  ses  propres  termes  :  «  le  geste  est  à  la  fois 
inutile  et  néfaste.  .  .  et  je  suis  convaincu  que  la  sérothéra¬ 
pie  longtemps  poursuivie  rend  les  méningocoques  résistants 
non  seulement  à  l’égard  du  sérum,  mais  ce  qui  est  plus 
grave,  vis-à-vis  du  sulfamide  »  (1). 

Mais  cette  opinion  n’est  pas  appuyée  sur  de  bonnes 
preuves.  Pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  eu  l’impres¬ 
sion  que  les  injections  intra-rachidiennes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  aient  gêné,  si  peu  que  ce  fûtl  l’action  du 
sulfamide.  Mais  voici  qui  est  plus  probant. 

Braham  et  Rosenthal  (2)  ont  expérimentalement  montré 
que  l’association  sérum-sulfamide  est  particulièrement 
efficace  contre  le  méningocoque.  Behreus  (3)  prouvait  de 
son  côté  que,  d’une  façon  générale,  l’administration  simul¬ 
tanée  de  protonsil  et  de  sérums  spécifiques  augmente  nette¬ 
ment  l’activité  de  ces  derniers.  Lœwenthal  (4),  d’autre 
part,  expérimentant  sur  l’infection  streptocoque  de  la 
souris,  constatait  qu’à  titre  de  prévention,  le  sérum  est 
inefficace  ;  inefficace  aussi  le  sullamide  ;  tandis  que  l’asso¬ 
ciation  des  deux  protège  presque  tous  les  animaux.  Même 
supériorité  marquée  de  l’association,  pour  ce  qui  est  du 
traitement. 

On  peut  donc  tenir  pour  acquis  que  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum,  loin  de  nuire  à  l’efficacité  du  sulfa¬ 
mide,  je_reniorce^  Il  semble  exister  une  action  synergique 
des  deux  médications.  Dès  lors,  puisque  le  sérum,  s’il 
compte  beaucoup  d’échecs,  agit  incontestablement  de 
façon  brillante  chez  certains  malades,  pourquoi  se  priver 
délibérément  de  son  action  possible  ?  Pratiquer  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sérum  en  association  aux  prises 
de  sulfamide,  n’est-ce  pas  le  traitement  capable  de  procurer 
les  plus  grandes  chances  de  guérison  ?  Qu’on  limite  le  nom¬ 
bre  des  injections  de  sérum,  soit  !  Mais  qu’on  n’exclue  pas 
de  façon  systématique  une  méthode  qui,  à  elle  seule,  pour¬ 
rait  guérir. 

En  conclusion,  à  l’heure  actuelle,  on  est  autorisé  à  traiter 
une  méningite  à  méningocoques  par  la  seule  sulfamidothé- 
rapie.  Mais  personnellement,  et  surtout  dans  les  cas  graves, 
nous  continuerons  à  utiliser  le. traitement  mixte. 

(1)  Tixier.  — ■  Archioe  de  médecine  des  Enfants,  octobre  1938. 

(2)  Bkaham  et  Rosenthal.  —  Journ.  Amène.  Med.  Ass. ,  24  juillet 

(3)  Behreus.  —  Zbl.  Bdkt.  InJ.  Krank,  1938,  vol.  141. 

(4)  Lcëwenthal.  —  Lancet,  28  janvier  1939. 


Les  erreurs  et  les  fautes  en  urologie  (Etude  critique,  clinique  et  thé- 

rapeutique),  par  L.  Strominoer.  Un  vol.  de  176  pages,  45  francs. 

Masson  éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germainn,  Paris. 

Ce  travail  n’était  pas  aisé  à  accomplir,  aussi  fallait-il  qu’il  fû*  fait  par 
un  médecin  fort  d’une  grande  érudition  et  rompu  à  une  longue  pratique 
urologique  hospitalière  et  privée. 

II  consacre  différents  chapitres  aux  rapports  de  l’urologie  et  de  la  chi¬ 
rurgie,  aux  erreurs  de  sémiologie,  de  diagnostic,  de  pronostic  et  surtout 
de  traitement  chirurgical.  Un  chapitre  spécial  traite  des  erreurs  physico¬ 
chimiques  expérimentales  et  des  valeurs  biologiques.  Enfin,  un  grand 
chapitre  est  réservé  aux  erreurs  radiologiques,  qui  sont  grosses  de  consé¬ 
quences  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  chirurgical.  Le  fond  du  sujet 
est  constitué  parla  description  des  erreurs  et  des  fautes  dans  les  maladies 
du  rein,  du  bassinet  et  de  l’uretère,  de  la  vessie,  de  l’urètre  et  de  la  pros¬ 
tate.  Quelques  considérations  sont  faites  sur  les  organes  génitaux  des 
deux  sexes.  Toute  l’attention  del’auteur  est  concentrée  sur  les  mesures  à 
prendre  pour  éviter  les  erreurs  et  les  fautes  et  sur  leur  prophylaxie,  s’il 
est  possible  de  s’exprimer  ainsi. 

«  Cet  ouvrage  est  un  livre  excellent,  écrit  le  Professeur  Marion  dans  sa 
préface  ». 


sulfamidothérapie  e 
inixXp  ? 

(  Pour  se  décider, 
concurremment,  sér 
traire,  additionnent 
M.  Tixier  estime 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  mai  1939 

Essais  de  thérapeutique  transpulmonaire.  —  MM.  E. 
et  H.  Biancani  et  G.  et  M.  Delarille  ont  réussi  a  faire  pénétrer 
dans  l’organisme  à  travers  le  poumon  les  médicaments  les  plus 
divers  sous  forme  de  micro-brouillards.  Ils  montrent  que 
pour  certains  agents  thérapeutiques  la  médication  transpul¬ 
monaire  donne  des  résultats  comparables  au  traitement  par 
injection  sous-cutanée.  C’est  ainsi  qu’une  même  quantité 
d’insuline,  quelle  soit  inhalée  ou  injectée  amène  une  baisse 
du  même  ordre  du  taux  de  la  glycémie.  Le  traitement  de 
malades  atteints  d’affections  respiratoires  chroniques  de 
tuberculose  pulmonaire  a  montré  la  simplicité  de  la  méthode 
et  sa  parfaite  inocuité. 

Les  auteurs  sont  parvenus  à  emmagasiner  les  micro-brouil¬ 
lards  dans  des  sacs  de  caoutchouc  ;  les  particules  ayant  une 
charge  statique  élevée  n’ont  aucune  tendance  à  se  condenser 
et  à  se  déposersur  les  parois  du  sac.  On  peut  ainsi  stocker  des 
médicaments,  les  distribuer  à  distance  et  les  mettre  aisément 
à  la  disposition  des  malades,  des  alités  en  particulier.  Le 
malade  inhale  le  contenu  du  sac  à  l’aide  d’un  masque  muni 
de  soupapes  et  il  n’y  a  aucune  perte  de  produit. 

Pénétration  du  virus  amaril  neurotrope  par  voie 
cutanée.  Vaccination  mixte  contre  la  lièvre  jaune  et  la 
variole.  —  MM.  Peltier,  Durieux,  Jonchère  et  Arquié.  — 
1°  Le  virus  amaril  ueurotrope  applique  sur  des  scarifications 
cutanées  détermine  l’immunité  contre  la  fièvre  jaune. 

2“  L’association  de  ce  virus  avec  du  virus  vaccinal  (vaccin 
de  culture  Plotz)  permet  d’obtenir  une  double  protection  à  la 
fois  contre  la  fièvre  jaune  et  la  variole.  Chez  l’homme,  la  pro¬ 
tection  contre  la  fièvre  jaune  est  acquise  dans  90  %  des  cas. 
L’immunité  contre  la  variole  est  obtenue  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions  qu’avec  le  vaccin  jennerien  employé  seul. 

3“  Les  deux  immunités  peuvent  s’installer  simultanément 
sans  réaction  vive  au  moins  chez  les  sujets  de  race  noire.  Elles 
sedéveloppent  ensemble  et  indépendamment  l’une  de  l’autre, 
dans  les  mêmes  conditions  que  séparément. 

Le  procédé  est  applicable  même  aux  tout  jeunes  enfants. 

Ce  mode  de  vaccination  permet  d’envisager  la  protection  des 
masses  indigènes  et  la  disparition  du  réservoir  de  virus  de 
la  fièvrejaune  dans  un  avenir  assez  rapproché,  Son  application 
à  100.000  sujets  indigènes  vient  d’être  autorisée. 

1/exanien  radioscopique  en  salle  éclairée  et  son  utili¬ 
sation  pour  l’extraction  radio  chirurqicale  des  corps 
étrangers.  —  Le  Docteur  K.  Ledoux-Lebard  rappelle  les 
avantages  de  la  technique  qu’il  a  mise  au  point  avec  MM.  Long 
et  Saget  pour  la  pratique  de  la  radioscopie  en  salle  éclairée. 

Il  montre  tout  l’intérêt  de  son  application  radio-chirurgi¬ 
cale,  en  particulier  pour  l’extration  des  corps  étrangers 
métalliques  et  des  projectiles  sous  le  contrôle  de  l’écran,  qui 
est  ainsi  grandement  facilitée,  surtout  dans  ses  temps  chirur¬ 
gicaux. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IV®  section 
(Sciences  biologiques). 

Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne:  M.  Binet. 

En  deuxième  ligne,  ex-æquo,  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Bourguignon,  Gautrulet,  Nattan-Larrier,  Polonowski 
et  Richet. 

Adjoints  par  l’Académie  MM.  Bénard,  Ledoux-Lebard  et 
Verne. 

M.  Léon  Binet  est  élu  par  71  voix,  contre  1  à  M.  Bénard,. 
1  à  M.  Gauïrelet,  1  à  M.  Poi.onowski . 

Le  Professeur  Léon  Binet 

Le  Professeur  Léon  Binet,  est  né  à  Saint-Martin,  près  Pro¬ 
vins  (8eine-et-Marne),  le  11  octobre  1891  ;  il  est  donc  —  et  de 
beaucoup  —  le  benjamin  de  l’Académie  de  médecine,  lim 
laire  de  la  chaire  de  physiologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  depuis  1930,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  depuis 
il  est  docteur  ès  sciences  naturelles  depuis  1929. 
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Antispasmodique  de  Synthèse 
d'action  physiologique  totale 

lA^eaiye  et  voie.  muuuialKe..) 

EFFICACITÉ  MAXIMA 

DANS  TOUS  LES  SPASMES 

du  Tube  digesSlf  ^ 

Spasmes  gastriques,  pyloriques,  Ulcus, 
Entéralgies 

des  voies  biliaires: 

Coliques  hépatiques,  Cholécystites 

de  fous  les  organes 
à  musculature  lisse 

Coliques  néphrétiques,  Spasmes  urétro- 
vésicaux.  Hypertonie  utérine 
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TOUT  DÉPRIMÉ  -  '  ■  : 

»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL  . 

.  INTELLECTUEt^r'  V  .  ' 

i  TOUT  CONVAl^E^Ct®  % 

L  »  N£URASTrtÉj;JléuEi 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


GOUTTES 

Attlinévralgique  Puissant 
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La  Prémunition  des  adolescents  contre  la  tuberculose 
par  le  vaccin  de  Calmette- Guérin 

Les  idées  nouvelles,  et  ((ui  obtiennent  chaque  jour  une  plus 
large  acceptation,  sur  l'étiologie  de  la  tuberculose  évolutive, 
donnent  aussi  plus  de  crédit  fi  l’extension  de  la  prémunition 
vaccinale. 

De  nombreux  auteurs  français  et  étrangers,  Phélébon  de 
Montrichard,  Scheel  et  Heimbeck  en  Norvège,  Debenedetti  chez 
les  jeunes  soldats,  Courcoux  et  Alibert,  H.-D,  I.ees  et  Myers, 
chez  les  étudiants  français  ou  américains,  ont  imliciué  la  pro¬ 
portion  relative  de  l’infection  tuberculeuse  selon  les  âges,  selon 
les  milieux  sociaux,  selon  l’origine  campagnarde  ou  urbaine. 

Grâce  au  développement  donné  aux  épreuves  tuberculiniques, 
ces  auteurs  ont  corrigé  les  données  antérieures.  Ils  ont  montré 
que  les  milieux  sains  fournissaient,  même  à  l’âge  de  l’adoles¬ 
cence,  un  index  tuberculinique  relativement  bas,  plus  bas  à  la 
campagne  qu’à  la  ville,  plus  bas  dans  les  agglomérations  bour¬ 
geoises  que  dans  les  groupes  ouvriers. 

Par  ailleurs,  et  tout  en  confirmant  depuis  longtemps  chez 
nos  élèves  infirmières  de  l’Ecole  de  puériculture  ces  mêmes 
notions,  nous  avons  mis  en  parallèle  la  signification  fondamen¬ 
tale  du  premier  épisode  de  l’infection  tuberculeuse. 

La  gravité  de  ce  premier  épisode  est  manifeste  si  l’on  consi¬ 
dère  la  première  enfance,  et  ne  tient  pas  moins  à  l’influence  d’un 
âge  caractérisé  par  une  croissance  intensive,  qu’à  l’importance 
quantitative  de  la  masse  infectante.  Tl  en  est  de  même  si  l’in¬ 
fection  atteint  l’enfant  à  la  période  prépubère  et  pubère,  ou  au 
moment  de  l’adolescence,  alors  que  tant  de  facteurs  (poussée 
de  croissance,  travail,  plaisirs)  viennent  contrarier  le  jeu  régu¬ 
lier  de  la  résistance  naturelle. 

Sans  vouloir  ici  reprendre  en  détail  tous  les  éléments  de  cette 
démonstration,  nous  nous  contenterons  d’affirmer  une  fois 
de  plus  la  nécessité  des  examens  systématiques  et  périodiques 
des  enfants,  des  jeunes  gens,  de  ceux  surtout  qui,  par  profession 
seront  les  plus  exposés. 

En  1929,  dans  une  conférence  aux  étudiants  de  P.  G.  B. 
nous  avions  essayé  d’appeler  leur  attention  comme  celle  des 
autorités  responsables,  sur  l’importance  de  ces  enquêtes. 

C’est  en  effet  avant  l’enWe  à  la  Faculté  de  médecine  et  dans  les 
hânitaux  et  dans  cette  année  préparatoire  que  de  tels  examens 
s’imposent. 

Ils  discerneront  d’une  part,  des  jeunes  gens  déjà  contaminés 
et  en  bon  état  de  santé  et  de  résistance,  et  de  l’autre  des  jeunes 
gens  non  encore  infectés.  Pour  ces  derniers,  rien  ne  permet  de 
prévoir  ce  que  donnera  la  primo-infection  qui  s’exercera  fatale¬ 
ment  au  cours  de  leurs  études.  Et  l’on  ne  sait  nue  trop  combien 
d’entre  eux  payent  un  lourd  tribut  de  morbidité,  voire  de  morta¬ 
lité  au  fléau  de  la  tuberculose. 

C’est  assez  laisser  prévoir  notre  conclusion. 

Tl  faut  déceler  les  sujets  indemnes  de  contamination  tuber¬ 
culeuse,  et  il  est  logique  de  faire  précéder  chez  eux  l’infection 
virulente  inéluctable  par  une  vaccination  capable,  sans  aucun 
dommage  d’en  faire  d"s  sujets  à  cuti-réaction  positive,  et  sans 
doute  parfaitement  résistants. 

^  Notre  expérience  personnelle  nous  permet  d’être  affirmatif 
a  cof  égard,  dans  le  plein  sentiment  de  notre  responsabilité. 

-âprès  ces  prémisses,  nous  nous  contenterons  pour  répondre 
au  désir  exprimé  par  la  rédaction  de  ce  journal,  de  formuler  les 
règles  pratiques  de  notre  technique. 

't"  CONST-VrATION  PUÉCISE  PE  NON-CONTAMIN.4TTON  ANTÊ- 
RIKT-UE. 

La  cuti-réaction,  ou  mieux  la  percuti-réactlon  à  la  tnbor- 
culino  Mérieux,  de  ilyon,  si  simple  à  efiectuer,  donne  la  première 
indication. 

Rappelons  ici  la  technique  de  la  percutl-réaction  :  avec  un 
tampon  d’ouate  imbibé  d’éther,  on  frictionne  la  peau  au  devant 
du  sternum  sur  un  espace  d’un  centimètre  carré  environ  :  on  y 
dépose  Tine  goutte  d"  tuberculine,  et  on  obtient  l’imprégnation 
de  hi  uenu  par  une  friction  sur  place’ avec  *la  pulpe  de  l’index 
anuiié  d'un  léger  tremblement. 

T  a  lecture  de  la  réaction  se  fait  quarant'‘-huit  heures  après  ; 
si  clip  positiva,  on  voit  apparaître  un  semis  de  petites  vésicu- 
iPs,  parfois  plus  facile  à  percevoir  à  jour  frisant. 


Si  la  réaction  est  négative,  on  la  renouvelle  à  huit  jours  de 
distance,  soit  encore  par  la  méthode  percutanée,  soit  par  une 
injection  intradermique  avec  deux  gouttes  de  la  solution  de 
tuberculine  au  centième,  dette  confirmation  permet,  en  milieu 
sain,  (ie  pratictuer  alors  la  vaccination. 

Si  le  sujet  émane  d’un  milieu  douteux,  ou  s’il  a  passé  acci¬ 
dentellement  par  un  tel  milieu,  il  est  préférable,  en  recomman¬ 
dant  d’éviter  autant  que  possible  durant  cette  période  les  ris¬ 
ques  de  contagion,  de  renvoyer  à  troi.s  mois  de  date  la  seconde 
épreuve.  On  aura  ainsi  les  plus  grandes  chances  d’éviter  de 
vacciner  un  sujet  en  période  anté-allergic[ue,  Au  surplus,  la 
vaccination  n’aurait  alors  d’autre  inconvénient  que  de  grever 
la  méthode  d’un  cas  douteux,  mais  n'augmenterait  pas  pour  le 
sujet  lui-même  le  danger  de  l’infection  virulente  encore  dissimu¬ 
lée. 

2°  Mode  de  vaccin.ation 

T, a  méthode  la  plus  simple  consiste  en  l’injection  sous-cutanée 
de  vaccin  B.  C.  G.  à  la  dose  de  1  /20®  de  milligramme  environ. 
L’Institut  l’asteur  fournit  dans  ce  but  des  ampoules  do  2  c.  c.  .'5 
d’une  émulsion  contenant  environ  1/100»  de  milligramme  par 
centimètre  cube. 

Le  médecin,  seul  qualifié  pour  effectuer  cette  vaccination, 
injecte  dans  le  tissu  cellulaire  de  chaque  aisselle  le  contenu  d’une 
ampoule  de  B.  C.  G.  Sc.  L’aiguille  pénètre  au  niveau  du  pli  pos¬ 
térieur  de  l’aisselle,  elle  est  dirigée  horizontalement  d’arrière 
en  avant  et  un  peu  en  dedans,  le  long  de  la  paroi  thoracique. 

3“  Suites  de  la  v.accination 

I,es  suites  de  la  vaccination  sont  des  plus  simples.  On  n’ob¬ 
serve  aucune  réaction  générale.  Localement,  au  bout  de  trois  à 
quatre  semaines,  on  peut  percevoir  un  petit  nodule  indolore 
sans  inflammation  ganglionnaire.  Dans  certains  cas  exceptionnels 
le  nodule  peut  se  ramollir,  donner  issue  à  un  peu  de  liquide  cré¬ 
meux,  puis  séreux,  sans  aucun  autre  inconvénient.  Il  faut  se 
garder  de  toute  intervention  et  se  contenter  d’un  pansement  sec 
aseptique. 

4°  Effets  de  la  v.accination 

En  quatre  à  huit  semaines,  le  sujet  antérieurement  insensible 
à  l’épreuve  tuberculinique,  présente  une  réaction  positive.  Cette 
réaction  est  facile  à  mettre  en  évidence  à  l’épreuve  percutanée. 
De  ce  moment  on  peut  admettre  que  le  stade  de  prémunition 
est  atteint. 

I,es  précautions  prises  pour  éviter  toute  contamination  jusqu'à 
ce  moment  peuvent  être  atténuées.  L’étudiant  ou  l’infirmière 
pourront  être  considérés  comme  aptes  à  pénétrer  dans  un  service 
de  tuberculeux.  Il  semble  même  que,  à  ce  stade  et  si  le  vacciné 
est  par  ailleurs  en  bon  état  de  santé,  la  confirmation  virulente 
achèvera  de  le  rendre  définitivement  résitsant. 

Ces  conclusions  sont  nettes,  nous  pensons  encourager  ainsi 
tous  ceux  ([ui  ont  le  souci  et  la  responsabilité  des  jeunes  gens, 
ouvriers,  étudiants,  infirmières,  voire  jeunes  soldats,  à  chercher 
dans  cette  voie  le  complément  de  la  lutte  antituberculeuse 
accomplie  jusqu’à  ce  jour.  Nous  pouvons  affirmer  à  ceux  qui  s’y 
engageront  que  le  succès  répondra  à  leurs  efforts. 

M.  B.  Weill-Hallé 

Directeur  de  l’Rcole  de  puériculture 
de  la  F-aculté  de  médecine  de  Paris 
Médecin  de  rilôpital  des  Enfants-Malades 


'  Comme  on  a  cru  tpie  la  science  résoudrait  tous  les  problè¬ 
mes,  la  médecine  a  paru  à  certains  la  panacée  universelle.  On 
pose  à  la  médecine  des  problèmes  que  la  philosophie,  seule 
i)cut-être,  pourrait  résoudre.  Et  le  scepticisme  profite  peut-être 
de  la  déception  qu’on  éprouve  devant  l’impuissance  de  la 
science.  Tl  n’y  a  pas  faillite  de  la  médecine,  pas  plus  qu’il  n’y  a 
<t  faillite  de  la  science  s.  Mais  il  y  a  faillite  des  espoirs  exagérés, 
chimériqiK's.  que  l’on  avait  fondés  sur  ses  iiossibilités  de  déve- 
lopjiemimt.  Et  le  fait  qu’on  ne  peut  empêcher  l’être  vivant  de 
mourir  ne  saurait  incliner  le  médecin  à  désespérer,  mais  doit  uni- 
nuenumt  lui  marquer  les  limites  de  sa  puissance.  N’est-il  pas 
déjà  de  valeur  inestimable  de  supprimer  la  douleur  physique, 
de  calmer  les  souffrances  morales  et  de  jouer  ainsi  un  rôle  de 
premier  t)Ian  dans  le  perfectionnement  de  l’homme  ? 

L’amour  de  ce  rôle,  l’idée  d’un  idéal  à  atteindre,  doivent 
éloigner  le  médecin  du  scepticisme.  Loin  de  lui  permettre  de  se 
reposer  dans  un  douillet  dilettantisme,  la  médecine  l’oblige  à 
l’action.  C’est  là  toute  l’ori<'nt,etion  médicale.  »  CR.  GKonom.iN. 
Scepticisme  et  médecine.  Lo  Presse  Médicale,  11  mars  1939.) 
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HOMOGÉNÉISATION  -  STERILISATION 

Homogénéisation,  ceia  veut  dire  :  caillage  du  lait  en  flocons  fins,  légers,  impalpables,  semblables  à  ceux  que 
forme  le  lait  maternel. 

Stérilisation,  cela  veut  dire  :  sécurité  complète.  Aussitôt  récolté,  du  bon  lait  normand  est  concentré  et  purifié  par 
la  chaleur.  La  boîte  scellée  où  il  a  été  chauffé  le  garde  dans  sa  fraîcheur  première,  à  l’abri  de  toute  contamination. 

Quel  autre  procédé  pourrait-on  employer  pour  apporter  au  bébé  un  lait  réellement  pur  de  tout  germe  ?  — 
Les  vitamines  ne  sont  pas  altérées  par  un  chauffage  fait  à  l’abri  de  l’air. 

Homogénéisation  et  stérilisation,  cela  veut  dire  ;  Lait  GLORIA  —  un  lait  pur,  de  digestion  aisée,  bien  qu’il  soit 
riche  (uniformément  riche'  en  tous  les  éléments  nutritifs  que  l’on  peut  chercher  dans  le  meilleur  lait. 

Nous  serons  heureux  de  vous  adresser,  avec  notre  littérature  médicale,  les  échantillons  nécessaires  à  vos  essais. 

LAIT  GLORIA 

34-36,  boulevard  de  Courcelles,  PARIS  (.KVII') 


buf-e  une  équipé  au  secours  des 

GLANDES  DiFICIENTES 

Tous  les  troubles  endocriniens 
T?  dei'EnFan^, 

de  l'Adulle,  , 

du  Vieil  lard. 


COUTURiEUX  *  18  AVENUE  HOCHE  »  PARIS 


is/LÊrrA.  -  TiT.,A.rsrE 

Prurits 

E  rythèmes 

HVCÉT^- V^GGirsT  1 

L  A.BOît.JXTOIR.ES  P  A  U  L  -  M  É  T  A  D  1  E  R  — 

Préventif  et  Onratif 
[  de  toutes 

Suppurations 

TOXJR-S 

ERCINOL 

Véritable  Phenosaivi  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  méaecii 

PUISSAI^T  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL. 

S  oppose  ou  déveiopptîmtiù  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxiqu^ 
Décongeslionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  s 

ANGis^ES  -  LARYNGITES  |  OÉMAMSEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES  i  mÉTRItes  -  PERTE» 

STOMATITES  -  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sé., lie,  hépatique,  diabétique,  sérique  VAGINITES  \ 

1/2  -oulllerée  à  café  par  verre  d'eau  1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  iitre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  oull.  a  soupe  pour  1  à  2  ^  ' 

chaude  en  gargarismes  et  lavages.  J  EFFICACITÉ  REMABCtUABLE  I  chaude  en  injections  ou  Ja  *  • 

Littérature  et  Echantillone  :  Laboratoipe  R.  LEMAITRE,  247'>“,  rue  des  Pyrénées,  Paris  ^"1— 
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Chef  de  service  à  1  hôpital  Necker,  directeur  d'un  labora¬ 
toire  actif  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  physiologiste  et 
médecin,  le  Professeur  Léon  Binet  a  consacré  sa  vie  à  l’étude 
de  la  physiologie  ipour  mieux  lutter  contre  la  mort». 

Il  s’est  particulièrement  attaché  à  l’exploration  fonction¬ 
nelle  du  poumon  et  à  la  lutte  contre  l’asphyxie.  Il  a  démontré, 
avec  son  maître,  le  Professeur  H.  Roger,  l’existance  d’une 
action  du  poumon  sur  les  graisses,  et  il  a  souligné,  de  plus, 
que  le  poumon  est  capable,  non  seulement  d’attaquer  les  lipi¬ 
des,  maïs  encore  de  disloquer  des  matières  azotées  :  la  fonc¬ 
tion  ammoniogénétique  du  poumon  —  nouvellement  connue,  — 
vient  s'ajouter  à  la  fonction  lipodiérétique  antérieurement 
décrite.  D’autre  part,  il  a  mis  en  évidence  le  pouvoir  micro- 
bicide  considérable  de  cet  organe  ;  il  étudie  actuellement  les 
diverses  causes  de  broncho-striction  et  reprend  l’étude  des 
corps  médicamenteux  capables  de  relâcher  ce  spasme. 

L’étude  des  phénomènes  asphyxiques  retient  toujours  une 
large  part  de  sa  grande  activité  :  déjà,  dans  sa  thèse  de  doc¬ 
torat  ès  sciences,  il  s’attachait  à  démontrer  l’importance  et  le 
mécanisme  de  la  polyglobulie  asphyxique  qui,  pour  lui,  est 
avant  tout  un  phénomène  de  chasse.  La  résistance  à  la  priva¬ 
tion  d’oxygène,  les  réactions  biochimiques  déclenchées  par 
l’anoxémie  sont  constamment  à  l'ordre  du  jour  dans  son  labo¬ 
ratoire,  tandis  que  dans  son  service  d’hôpital,  il  s’attache  avec 
ses  collaborateurs  à  la  mise  au  point  de  disposifs  pour  la  pra¬ 
tique  de  l’inhalation  d'oxygène  et  de  la  respiration  artificielle. 
Des  dipositifs  nouveaux  ont  été  préconisés  par  lui  dans  ce 
double  but. 

La  respiration  des  tissus  l’a  conduit  à  aborder  l’étude  du 
soufre  dans  les  organes  et  ses  recherches  sur  le  glutathion 
sont  aujourd’hui  entrées  dans  le  domaine  de  la  pathologie  et 
de  la  thérapeutique. 

Il  a  consacré  de  nombreux  travaux  de  physiologie  médico- 
chirurgicale  à  l’étude  de  l’occlusion  intestinale,  de  la  néphrite 
aiguë,  de  la  pancréatite  hémorragique,  de  l’hyperthermie,  et  de 
l’intoxication  par  les  champignons.  Dans  ce  dernier  domaine, 
il  a  pu  élucider  la  valeur  et  l’efficacité  d’une  thérapeutique 
sucrée  qu’il  a  préconisée  avec  force. 

Mais  ce  chercheur  inlassable  est  avant  tout  un  enseigneur 
passionné,  un  professeur  incomparable  qui  dispense,  à  des 
générations  d’élèves  assidus,  l’enseignement  le  plus  vibrant 
et  le  plus  clair. 

Et  c’est  aussi  un  homme  de  science  doublé  d’un  fervent 
observateur  des  choses  de  la  nature  et  des  êtres  qui  vivent 
dans  l’eau,  sur  terre  ou  dans  les  airs. 

Pour  ses  élèves,  pour  ses  amis  et  aussi  pour  ses  enfants,  il 
a  écrit  trois  ouvrages  des  »  Scènes  de  la  Vie  animale  »,  un 
charmant  livre  «Au  bord  de  l'Etang»  et  une  relation  de  voya¬ 
ges  biologiques  :  «  En  marge  des  Congrès  ». 

Ces  livres  aimables  d’un  biologiste  en  vacances  ne  doivent 
pas  faire  oublier  les  13  volumes  du  Traité  de  Physiologie  dont  il 
a  dirigé  la  publication  avec  le  Doyen  II.  Roger,  ainsi  que  deux 
livres  de  Leçon  de  Physiologie  médico-chirurgicale,  un  livre  sur 
-Le  Poumon  isolé,  une  monographie  sur  l’oxygene,  sans  parler 
de  son  eiude  sur  :  «La  Rate,  organe  réservoir «. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  mai  1939 


Note  sur  le  hile  et  les  gros  vaisseaux  du  poumon.  — 
M.  Petit  de  la  Villéon  (Paris)  montre,  à  l’aide  d’artériographies 
sur  sujet  vivant,  que  les  gros  vaisseaux  hilaires  du  poumon  se 
projettent  beaucoup  plus  bas,  en  arrière,  qu’on  ne  l’admet 
généralement.  Dans  la  chirurgie  pulmonaire  par  voie  paraver¬ 
tebrale,  on  doit  donc  tenir  compte  de  ce  fait  et  craindre  la  zone 
dangereuse  plus  bas  qu’on  ne  le  fait  généralement. 

M  Monod  pense  que  ces  considérations  sont  excessives  et 
que  l’examen  radiologique  est  passible  d’erreurs  dues  à  l’inci¬ 
dence  oblique  des  rayons. 


Repérage  du  récurrent  au  cours  de  250  tliyroidecto- 
Indications  éventuelles  de  cette 
méthode.  —  m.  Welti  rappelle  la  gravité  de  la  paralysie 
'Vdm’d^helle  bilatérale,  qui  peut  entraîner  des  complications 
mortelles.  Il  n’a  jamais  vu  cette  complication  dans  plus  de  200 
j/rd'^^ctomies.  La  paralysie  unilatérale  est  en  revanche  pos¬ 
es?  t’  Id  contrôle  de  la  voix  pendant  l’opération 

nréf  '  °  repérage  systématique  du  récurrent  est 

P  eierable.Le  repère  essentiel  supérieur  est  la  corne  inférieure 
1  thyroïde  ;  le  repère  inférieur  est  le  croisement 
ec  la  thyroïdienne  inférieure,  La  dénudation  du  nerf  e  ' 


sans  inconvénients  apparents.  Le  récurrent  est  d’ailleurs  à 
droite,  plus  menacé  au  pôle  supérieur  qu’au  pôle  inférieur.  Le 
récurrent  est  particulièrement  en  danger,  dans  les  goitres 
plongeants,  dans  les  goitres  avec  adénomes  multiples,  dans 
les  goitres  avec  prolongement  rétropharyngien.  La  dénudation 
ne  doit  être  faite  qu’exceptionnellement  dans  les  thyroïdec¬ 
tomies  habituelles,  mais  toujours  dans  les  thyroïdectomies 
unies  totales. 

M,  Maure  et  M.  J. -Ch.  Bloch  pensent  que  la  dénudation  du 
récurrent  n’est  pas  sans  dangers,  que  le  nerf  peut  être  lésé 
par  des  tractions  exagérées,  que  le  lobule  rétro-pharyngien  ne 
menace  guère  le  nerf  qui  est  à  cet  endroit  déjà  sous  le  cons¬ 
tricteur  pharyngien  inférieur. 

Embolectomie  de  l’artère  humérale.  —  M.  Menegaux 
rapporte  deux  observetions  de  M.  Hœffel  (Rémiremont)  et 
Mariau  (Nice)  concernant  l’embolectomie  de  l’artère  humérale. 
Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’embolie  au  huitième  jour  d’une 
séparation  pour  hernie  crurale  étranglée.  Embolectomie  et 
sympathectomie  suivies  de  succès.  M.  Mariau,  lui,  a  vu  une 
embolie  après  salpingite.  Embolectomie.  Culture  du  caillot 
qui  était  infarci  d’entérocoques  purs.  Mort  par  septicémie. 

M.  Meneg-aux  rapporte  ses  cas  personnels.  Un  premier  opéré 
d’embolectomie,  après  douze  heures  et  qui  se  termina  par  une 
amputation.  Un  deuxième,  traité  dix  huit  heures  après  les 
accidents,  par  résection  artérielle.  Cette  même  malade  fit,  con¬ 
jointement  une  embolie  fémorale.  Malgrès  le  succès  de  l’opéra¬ 
tion  à  ce  niveau,  la  malade  mourut  d’embolie  cérébrale.  Une 
fois  de  plus  la  continuation  du  processus  embolisant  a  rendu 
vaine  la  thérapeutique. 

M.  Louis  Bazy  rappelle  que  bien  souvent  le  syndrome,  appa¬ 
remment  réalise,  correspond  plus  au  complément  brutal  d’une 
oblitération  ancienne  de  l’artère  qu’à  une  embolie  réelle.  La 
thrombose  artérielle  aiguë  simule  volontiers  l’embolie  et  serait 
responsable  de  certains  échecs  de  l’embolectomie. 

M.  Moure  pense  que  la  résection  artérielle  doit  être  préférée 
à  l’embolectomie. 

M.  Grégoire  estime  que  plusieurs  cas  d’embolectomie  con¬ 
sidérés  comme  heureux  n’ont  été  suivis  de  succès  que  parce 
que  la  circulation  a  été  rétablie  par  les  collatérales;  une  inter¬ 
vention  ultérieure  montre  en  effet  que  l’obstruction  artérielle 
a  en  réalité  persisté. 

Jean  Calvet. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  avril  1939 

Endocardite  récurrente  au  cours  d’une  chorée  gra- 
,  vidique  mortelle.  Elude  de  la  lacticémie.  —  MM.  J. 
Lévy  Valensi,  L.  Justin- Besançon,  et  Jean  Delaj  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  21  ans,  ayant  dans  ses  anté¬ 
cédents  plusieurs  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  une 
atteinte  de  chorée  de  Sydenham  à  l’âge  de  15  ans,  qui  présente 
de  nouvelles  manifestations  choréiques  à  l’occasion  d’une 
grossesse.  En  48  heures,  l’évolution  s’aggrave  au  point  d’abou¬ 
tir  à  la  mort. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  mitrales  très  anciennes, 
scléreuses  et,  sur  les  valvules  aortiques  des  lésions  d’endo¬ 
cardite  toute  récente.  Cette  véritable  endocardite  récurrente 
montre  que  la  grossesse  a  bien  réveillé  l’activité  du  proces¬ 
sus  infectieux,  non  seulement  dans  les  territoires  nerveux, 
mais  même  au  niveau  du  cœur,  d’autant  que  par  ailleurs,  cette 
chorée  maligne  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  signe  d’intoxi¬ 
cation  gravidique. 

Parmi  les  symptômes  de  malignité,  il  faut  insister  sur  l’ap¬ 
parition  d’un  érythème  scarlatiniforme,  trente-six  heures  avant 
la  mort. 

Au  point  de  vue  biologique,  le  point  intéressant  est  l’éléva¬ 
tion  énorme  du  taux  de  l’acide  lactique  dans  le  sang.  Cette 
hyper-lacticémie  est  directement  en  rapport  avec  l’agitation 
musculaire  incessante.  Chez  cette  malade,  le  taux  de  lacticé¬ 
mie  a  atteint  31  centigrammes  par  litre  (au  lieu  du  chiffre 
normal  de  14  centigrammes)  ;  une  femme  atteinte  de  chorée  de 
Huntington  avec  agitation  musculaire  incessante,  observée  au 
même  moment,  avait  une  lacticémie  comprise  entre  20  et  23 
centigrammes.) 

Ehorée  gravidique  mortelle,  litudes  des  lésions  ner¬ 
veuses.  —  MM.  J .  Lévy  Valensi,  L.  Justin-Besançon,  Jean 
Delay  et  Cuel  remarquent  qu’au  cours  de  l’évolution  clinique 
du  cas  de  chorée  gravidique  mortelle  rapporté  dans  la  note 
précédente,  on  n’avait  observé  aucun  signe  de  la  série  encé- 
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phalitique.  Cette  remarque  clinique  a  été  étayée  par  l’examen 
histologique  du  cerveau  qui  a  montré  essentiellement  une 
réaction  inflammatoire  au  niveau  du  cortex  et  dans  les  noyaux 
gris  centraux,  avec  prédominance  au  niveau  du  noyau  lenti¬ 
culaire.  Mais  la  topographie  des  lésions  n’est  pas  du  tout  celle 
de  l’encéphalite  ;  il  convient  d'insister  sur  l’intégrité  du  méso- 
céphale  et  particulièrement  du  locus  niger. 

Cette  étude  anatomique  confirme  donc  tout  à  ia  fols  l’im¬ 
portance  des  noyaux  de  la  base  dans  la  genèse  des  mouve¬ 
ments  choréiformes  et  la  distinction  nécessaire  entre  les  lésions 
nerveuses  de  l’encéphalite  et  celles  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Epidémie  familiale  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
—  M.  Y.  Boquien  (Nantes)  a  observé  une  véritable  épidémie 
de  maladie  de  Bouillaud  touchant  sept  membres  de  la  môme 
famille.  Dans  un  cas,  le  salicylate  de  soude  administré  à  très 
hautes  doses  ne  put  empêcher  plusieurs  rechutes.  L’auteur 
soulève  la  possibilité  d’une  contagion  par  un  malade  ayant 
présenté  quelques  mois  auparavant  une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Sullamidothérapie  des  affections  rhumatismales.  — 
MM.  F.  Caste,  M.  Gaucher  et  M.  Maria  rappelant  les  obser¬ 
vations  qu’on  a  publiées  de  rhumatismes  traités  par  les  sulfa- 
midés,  exposent  les  résultats  de  leur  pratique. 

180  malades,  atteints  pour  la  plupart  de  rhumatismes  post¬ 
angineux,  post-grippaux,  d’origine  focale  dentaire,  etc.,  ont 
reçu  de  la  sulfamido-chrysoïdine  à  doses  assez  faible.  Les 
effets  constatés  furent  inconstants  ou  incomplets,  bien  que 
parfois  intéressants. 

Plus  récemment, 56  malades  ont  reçu  dull62  F, ou  du  4011  P 
ou  surtout  du  693  et  son  dérivé  sodé,  par  diverses  voies  et  à 
fortes  doses.  Les  auteurs  sont  d’avis  que,  pour  réussir,  la  cure 
sulfamidée  doit  être,  chez  les  rhumatisants,  menée  énergi¬ 
quement.  Mais  elle  se  heurte  alors  à  d’assez  fréquents  acci¬ 
dents  d’intolérance  (dont  le  pourcentage  varie  d’ailleurs  gran¬ 
dement  selon  la  variété  de  rhumatismes).  Aussi  est-il  désirable 
d’utiliser  le  plus  largement  possible  la  sulfamidothérapie 
locale  ou  régionale  (intra  ou  para- articulaire,  et  loco  dolenii), 
qui  permet  de  réduire  ia  dose  totale  de  médicament  absorbe. 

Le  rhumatisme  gonococcique  chronique  est  habituellement 
très  bien  influencé,  spondylose  ankylosante  comprises. 

Dans  les  autres  rhumatismes  infectieux,  les  polyarthrites 
chroniques  évolutives,  les  spondylarthrites  non  gonococciques, 
le  rhumatisme  psoriasique,  les  hydarthroses  et  polyhydar- 
throses  et  diverses  algies,  les  succès,  pour  être  moins  com 
muns,  n'en  sont  pas  moins  remarquables  dans  certains  cas. 

M.  de  Sèze  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  les  sulfamidés 
dans  le  rhumatisme  gonococcique.  Dans  les  rhumatismes 
subaiguës  ou  chroniques  d’origine  infectieuse,  le  médicament 
est  souvent  mal  supporté  et  le  traitement  doit  être  surveillé  de» 
très  près. 

M.  Ravina  croit  que  les  hautes  doses  sont  extrêmement  dan¬ 
gereuses  et  qu’il  est  bon  d’administrer  les  sulfamides  de 
manières  discontinue. 

M.  Para/  a  remarqué  l’Inconstance  des  résultats  obtenus, 
même  après  le  traitement  focal.  En  cas  de  succès  rapide,  il 
faut  bien  se  garder  de  conclure  à  la  spécificité  de  la  théra¬ 
peutique. 

M.  Tzanck  soutient  que  toutes  les  chimiothérapies,  quelles 
qu’elles  soient,  donnent  toujours  les  mêmes  accidents  d’into¬ 
lérance. 

Mononucléose  Infectieuse  à  forme  hépnto  s|)léinque 
sans  adénopathies.  —  MM.  F.  Trémoliéres,  Jean  Lere- 
boullet  et  Marc  Duret  rapportent  l’observation  d'une  malade 
de  33  ans  qui  présenta  en  même  temps  qu’une  angine  banale, 
une  volumineuse  hépatosplénomégalie  qui  aurait  pu  simuler 
une  cirrhose  au  début.  Le  diagnostic  de  mononucléose  infec- 
tieusefut  posé  sur  constatation  d’uneformule  sanguine  typique 
avec  lymphomonocytose  atteignant  8ü  %  corroborée  par  le 
myélogramme  et  d’une  réaction  de  Paul  et  Bunnell  très  forte¬ 
ment  positive.  L’affection  évolua  en  quelques  semaines  vers 
la  guérison  complète,  avec  disparition  de  l'hépatospléno¬ 
mégalie. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  de  cette  forme  hépatosplé- 
nique  qui  n’a  jamais  encore  été  signalée  et  pensent  qu’il  faut 
élargir  le  cadre  de  la  mononucléose  infectieuse  qui  peut  réa¬ 
liser  des  modalités  cliniques  extrêmement  polymorphes  ;  les 
termes  d’angines  à  monocytes  et  d’adénolymphoïdite  aiguë 
bénigne  leur  semblent  insuffisamment  compréhensifs  car_  il 
existe  des  formes  sans  angines  et  des  formes  sans  adénopathies 
dont  leur  malade  est  un  bel  exemple.  Ils  montrent  l’intérêt 
cnnsidènbh-  <1--  la  r.--  u'tioii  d'.o'ghitiirili,m  des  hématie-,  du 


mouton  de  Paul  et  Bunnell  qui  permet  de  relier  entre  elles 
toutes  ces  formes  atypiques  et  constitue  un  précieux  critère 
pour  le  diagnostic. 

M.  Cathala  a  observé  récemment  un  cas  d’ictère  avec  fièvre, 
grosse  rate  et  gros  foie,  dans  lequel  on  trouvait  une  formule 
a  monocytes.  Après  cinq  semaines  d’évolution,  la  guérison  fut 
complète.  Ce  Cas  rentre  sans  doute  dans  le  cadre  des  mono¬ 
nucléoses  infectieuses  atypiques. 

M.  Sobier  insiste  sur  la  spécificité  de  ia  réaction  de  Paul 
et  Bunnell. 

M.  Comby  pense  qu’il  faut  détacher  la  fièvre  ganglionnaire 
de  la  seconde  enfance  des  autres  mononucléoses  infectieuses. 
Ici,  l’adénopathie  est  constante  et  considérable. 

M.  Lemierre  a  observé  de  petites  épidémies  d’angines  à 
monocytes,  particulièrement  fréquentes  de  mars  à  juin.  Alors 
que  les  adenopathies  peuvent  être  insignifiantes,  la  splénomé¬ 
galie  est  constante.  Malgré  le  tableau  clinique  souvent  très 
alarmant  et  la  longue  durée  de  l’affection,  la  gravité  est  nulle. 

M.  Gonaelle  a  suivi  un  malade  atteint  d'angine  à  monocytes 
typique  chez  lequel  la  réaction  de  Paul  et  Bunnell  fut  négative 
à  trois  reprises,  il  pense  que  cette  réaction,  sans  être  abso¬ 
lument  pathognomonique,  possède  cependant  une  très  grande 
valeur. 

M.  Sobier  fait  remarquer  que  la  réaction  ne  reste  pas  très 
longtemps  positive  et  qu’une  réaction  négative  n’a  pas  de 
valeur  diagnostique. 

Adéno  épilhéliome  du  corps  du  pancréas.  Exérèse 
chirurgicale.  Guérison.  —  MM.  Naél  Flessiager,  André 
Bergaetet  Roger  Cattan  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  4é  ans  chez  laquelle  la  constatation  d’une  masse  épigastri¬ 
que  et  certaines  images  radiologiques  de  l’estomac  comman¬ 
dèrent  une  intervention  chirurgicale. 

11  s’agissait  d’un  cancer  du  corps  du  pancréas  qui  put  être 
enlevé  en  totalité.  Quatre  mois  après  l’intervention,  la  malade 
est  en  parfaite  santé.  L’histologie  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  polymorphe  dans  lequel  on  pouvait  recon¬ 
naître  deux  types  principaux  de  cellules.  Les  unes  évoquaient 
la  structure  du  pancréas  exocrine,  les  autres  celui  du  pancréas 
endocrine.  Tous  les  intermédiaires  existaient  entre  ces  deux 
types. 

Cette  observaiion  est  remarquable  par  la  rareté  du  fait,  par 
les  caractères  histologiques  de  la  tumeur  mais  aussi  parce 
qu’elle  concerne  une  forme  clini(iue  très  particulière  du  can¬ 
cer  du  pancréas  où  la  perception  à  travers  la  paroi  abdominale 
d’une  tumeur  constitue  le  seul  symptôme  morbide.  Cette  forme, 
uniquement  tumorale  d'ôpithélioma  pancréatique  est,  de 
toutes,  la  plus  opérable. 


Distomatose  hépatique  et  syndrome  de  laeiller.  — 
MM.  G.  Larier,  M.  Bariéty,  J.CarolietP.  Boulenger  rap¬ 
portent  un  cas  d’intiltrat  pulmonaire  labile  hypei  éo-sinophili- 
que,  survenu  au  cours  d’une  distomatose  hépatique.  ^ 
L’atteinte  parasitaire  du  foie,  dans  leur  observation,  s  est 
manifestée  sous  l'aspect  d’une  hépatite  toxi  infectieuse,  avec 
fièvre,  douleur  de  l’hypocondre  droit,  altération  marquée  de 
l’état  général,  hépatomégalie  très  douloureuse  au  palper,  uro- 
bilinurie.  galactosurie  provoquée  positive,  et  très  forte  éosino¬ 
philie.  Ni  les  selles,  ni  le  liquide  duodénal  ne  contenaient 
pendant  les  premières  semaines,  où  le  diagnostic  fut  méconnu, 
d’œufs  de  parasites.  Cette  première  période  infectieuse,  muette 
au  point  de  vue  diagnostic  de  laboratoire,  répond  sans  ùoute, 
à  l’invasion  du  foie  par  les  larves.  Il  est  à  souligner,  en  etteti 
que  les  œufs  de  Fasciola  llépatica  ne  sont  apparus  dans  le 
tube  digestif  que  plusieurs  semaines  après  le  début  des  mani¬ 
festations  cliniques,  en  coïncidence  avec  une  amélioration  très 
nette  de  l’état  général  et  des  signes  hépatiques.  Les 
respiratoires  affectèrent  tous  les  caractères  cliniques  et  évolu¬ 
tifs  du  syndrome  de  Lœfl’ler:  latence  fonctionnelle  6^  ^tetnac- 
coustique,  découverte  radiologique  d'un  infiltrât  étendu  de 
base  droite,  qui  s'effaça  complètement  et  définitivement 
quelques  jours.  Cette  observation  est  la  première  où  la  oo 
du  foie  a  pu  être  incriminée  dans  la  pafhogénie  du  synuro 
de  Liefîler.  Les  auteurs  rappellent  à  cette  occasion 
sions  soulevées  par  le  problème  de  son  étiologie  ascaridien  - 
1  n’est  pas  assuré  qu’il  faille  taire  de  ces  manifestations  p 
nonaires  vermineuse.s  des  manifestations 
type  anaphylactique,  lise  peut  qu’il  ne  s’agisse  que  a 
parasitotoxicose  tissulaire. 

M.  Hallé  demande  quel  est  l’avenir  de  ces  malades-^ 

M.  B/iriétv  précise  que  trois  évolutions  sont  po‘''’iide  ■  ■ 
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une  évolution  locale  vers  la  rétention  et  l’infection  des  voies 
biliaires,  soit  la  constitution  d’une  cirrhose  de  type  biliaire, 
soit  enfin  la  cancérisation  qui  ne  serait  pas  exceptionnelle. 
L’emélme  agit  surtout  à  la  phase  congestive  et  non  pas  à 
titre  de  paraticide. 

Analyse  des  adénopathies  hilaires  et  médiastinales 
par  la  tomoqraphie  :  I.es  ganglions  de  la  primo-infec¬ 
tion  tuberculeuse.  MM.  Troisier  et  Bariéty  projettent 
devant  la  Société  une  série  de  films  radiographiques  permet¬ 
tant  de  mettre  en  évidence  les  adénopathies  hilaires  du  pou¬ 
mon  et  les  adénopathies  médiastines  au  cours  de  la  primo¬ 
infection  de  la  seconde  enfance  et  de  l’aflolescence. 

Ces  tomographies  nous  précisent  les  ombres  volumineuses 
déjà  décelées  parle  film  standard,  mais  permettent  de  révéler 
les  ombres  ganglionnaires,  en  particulier  dans  les  cratères 
hilaires,  que  les  films  ordinaires  laissent  échapper. 

La  méthode  tomographique  permet  donc  d’accroître  le  nom¬ 
bre  des  faits  déjà  si  nombreux  de  primo-infection  de  l’adulte 
que  l’examen  clinique  et  le  virage  de  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine  permettent  déjà  de  soupçonner. 

M.  E.  Bernard  souligne  l’intérêt  de  la  tomographie  qui 
permet  de  restituer  aux  ganglions  du  hile  certaines  images 
qu’on  n’osait  plus  leur  rapporter  et  qui  étaient  considérées 
comme  des  images  parenchymateuses.  Du  point  de  vue  doc¬ 
trinal,  cette  méthode  réduit  le  champ  des  tuberculoses  inap¬ 
parentes  et  permet  d’appliquer  les  moyens  prophylactiques 
appropriés. 

La  transparence  dn  sang  oxycarbone  aux  radiations 
infra-rouges.  —  M.  Trufferi  après  avoir  contrôle  les  expé¬ 
riences  faites  à  l’étranger  qui  montrent  que  le  sang  oxycar- 
boné  est  transparent  aux  radiations  infra-rouges  et  que  cette 
transparence  persiste  sur  le  sang  régénéré  in  vitro  par  un  cou¬ 
rant  d’air  ou  d’oxygène  établit  que  dans  l’oxycarbonisme  chro^ 
nique,  où  le  sang  contient  pendant  longtemps  de  petites  quan¬ 
tités  d’oxyde  de  carbone,  la  transparence  du  sang  est  sensi¬ 
blement  proportionnelle  à  la  quantité  d’oxyde  de  carbone  et 
s’atténue  en  même  temps  que  s’élimine  le  gaz  toxique.  Dans 
l’intoxication  oxycarbonée  aigue,  où  l’oxyde  de  carbone  s’éli¬ 
mine  rapidement,  la  transparence  persiste  au  contraire  un 
certain  temps  après  la  disparition  du  gaz. 

L’auteur  conclut  que  si  la  transparence  d’un  sang  aux  radia¬ 
tions  infra-rouges  ne  saurait  suffire  à  faire  porter  le  diagnos¬ 
tic  d'intoxication  oxycarbonée,  par  contre  l’opacité  d’un  sang 
aux  infra-rouges  semble  permettre  de  conclure  à  l’absence  de 
toute  intoxication  oxycarbonée  récente. 

Intoxication  oxycarbonée  aiguë  avec  lésions  cutanées 
syndrome  néphritique  et  transparence  persistante  du 
sang  aux  radiations  infra-rouges.  —  MM.  M.  Duvoir, 
L.  Follet,  J.  Cbenebaalt  Mlle  B.  Tourneville,  avec  la  colla¬ 
boration  de  M.  TruSert,  ont  observé  un  cas  d’intoxication 
aiguë  par  l’oxyde  de  carbone  avec  lésions  cutanées  phlycténu- 
laires  immédiates  et  syndrome  néphritique  secondaire  mar¬ 
qué  par  œdèmes,  albuminerie  et  hyperazotémie  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Alors  que  le  sang  n’avait  plus  qu’une  teneur  nor 
male  en  oxyde  de  carbone,  le  sang  restait  semi-transparent 
aux  radiations  infra-rouges  comme  chez  les  oxycarbonémi- 
ques  chroniques  tandis  que  les  sujets  normaux  présentent 
une  capacité  sanguine  complète.  La  constatation  de  celle-ci 
permet  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  intoxication  oxycarbonée 
récente. 

AT.  Duvoir  fait  remarquer  que  cette  méthode  permet  de 
dissocier  dans  l’intoxication  aiguë  deux  phases  ;  dans  la  pre¬ 
mière,  l’intoxication  aiguë  disparaît  rapidement,  dans  la 
seconde  elle  est  suivie  d’une  intoxication  chroniqne,  comme 
si  les  deux  phénomènes  évoluaient  chacun  pour  leur  propre 
compte. 

M.  Lœper  est  heureux  de  voir  confirmer  les  notions  qu’il 
soutenait  il  y  a  trois  ans  déjà,  à  savoir  que  l’intoxication 
aiguë  par  le  CO  persiste  plus  longtemps  que  l’on  ne  le  croit 
généralement  d’une  part,  et  que  le  CO  est  peut-être  non  seule¬ 
ment  un  gaz  anoxhémiant  mais  aussi  un  gaz  toxique,  d’autre 
part. 

Sur  un  cas  de  mononucléose  infectieuse  a  forme  splé¬ 
nique.  —  M.  Le  Bourdellès  relate  un  cas  de  mononucléose 
iniectieuse  à  forme  splénique.  Les  recherches  sérologiques 
permirent  depréciserle  diagnostic,  la  malariatloculation  ayant 
été  négative  et  la  réaction  de  Paul  et  Brunnel  positive.  La  splé¬ 
nomégalie  persista  plusieurs  mois  après  la  disparition  de  la 
mononucléose. 

Michelle  Z.vGnotJN-VAi.EMiN  I 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  avril  1939 

Nouveau  x  instruments  et  nouvelle  méthode  de  mesure 
des  pressions  artérielles.  —  M.  Pierre  Ménard  expose  les 
erreurs  commises  dans  la  mesure  des  pressions  artérielles. 
Ces  erreurs  tiennent  aux  instruments  et  aux  méthodes  utilisés. 
Pour  y  remédier  il  a  fait  construire  un  manomètre  à  mercure 
inversable  à  oscillations  amorties  en  ajoutant  dans  les  réser¬ 
voirs  terminaux  du  tube  à  mercure  des  crochets  de  verres  à 
orifices  rétrécis.  Il  a  aussi  établi  un  oscillomètre  à  oscillations 
libres  où  le  freinage  des  oscillations  se  trouve  supprimé  par 
une  grande  chambre  de  détente  communiquant  largement 
avec  le  boîtier.  La  méthode  de  mesure  des  pressions  artérielles 
a  pour  principe  la  détection  des  oscillations  artérielles  sous 
pression  constante  faible  (3  ou  4  centimètres  de  mercure.  Ce 
dispositif  seul  permet  de  mesurer  d’une  manière  précise  et 
exacte  la  pression  moyenne  dynamique  si  utile  à  connaître  en 
médecine. 

M.  Pruche  approuve  entièrement  M .  Ménard  et  se  rallie  à 
ses  conclusions. 

Les  directives  du  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Ch. 
Flandin  est  d  avis,  par  principe,  que  la  syphilis  ne  guérit 
jamais  ;  la  clinique  ne  permet  pas  de  l’affirmer  et  les  tests  de 
laboratoire  sont  infidèles  et  imprécis.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  vaut  que  pour  l’atteinte  du  système  ner¬ 
veux  central.  Du  point  de  vue  traitement,  c’est  l’arsenic  sur¬ 
tout  et  le  bismuth  qui  doivent  être  employés  au  début.  Plus 
tard,  les  accidents  viscéraux  éloignés  seront  traités  par  le  mer¬ 
cure  surtout  le  cyanure.  Les  syphilis  anciennes  non  traitées 
sont  difficiles  à  attaquer,  en  tous  cas,  c’est  le  mercure  qui 
doit  être  alors  employé.  En  pratique,  bien  qu’un  syphilitique 
ne  guérisse  jamais,  si  il  veut  bien  se  soumettre  à  un  traitement 
à  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés,  il  pourra  mener  une 
existence  normale  sans  accidents  et  procréer  des  sujets  sains. 

M.  Pinard  estime  au  contraire  que  la  syphilis  peut  guérir 
et  que  les  tests  sont  plus  sûrs  aujourd’hui  qu’autrefois.  Le 
mercure  ne  convient  qu’aux  accidents  éloignés  mais  ne  gué¬ 
rit  jamais  l’affection,  seule  l’arsenic  et  le  bismuth  sont  de 
mise.  Une  syphilis  guérit  en  un  an  ou  ne  guérit  jamais. 

Diagnostic  précoce  du  cancer  utérin.  —  M.  Laennec 
estime  que  l’injection  intra-uterine  de  lipiodol  est,  quand  on 
soupçonne  l’existence  d’un  cancer  du  corps  utérin,  un  excel¬ 
lent  procédé  d’exploration  de  la  cavité  utérine,  par  les  images 
très  nettes  que  le  lipiodol  peut  montrer,  souvent  image  lacu¬ 
naire  caractéristique,  suffisamment  démonstratif  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  fixant  les  limites  du  cancer.  Il  est  moins  aveugle 
et  moins  dangereux  que  le  curettage  biopsique  et  doit  lui  être 
préféré. 

ItOle  du  pigment  chlorophyllien  dans  la  sélection  de 
la  lumière  solaire .  —  Mlle  Andrée  Besson  croit  pouvoir 
d«^crire  à  la  chlorophylle  le  rôle  bio-physiquf  de  sélection  ou 
filtre  de  radiations  diverses  lumineuses  ou  peut-être  même 
cosmiques.  Passant  ensuite  à  l’étude  du  rôle  des  pigments  en 
biologie  humaine,  l’auteur  pense  qu’il  existe  un  trouble  des 
fonctions  pigmentaires  à  l’origine  de  certains  cancers  (envi¬ 
sagés  comme  des  états  radiophiles  et  probablement  érythro- 
phile).  Cette  hypothèse,  si  elle  était  confirmée,  orienterait  la 
thérapeutique  de  certains  états  dychromatiques  et  proto-can¬ 
céreux  dans  la  voie  d’une  chromothérapie,  au  moins  préven¬ 
tive,  freinatrice  ou  adjuvante,  sinon  curative,  de  ces  néo- 
phasies. 

Au  sujet  de  certaines  perforations  pyloro-duodénales. 
—  M.  Pascalis  ayant  observé  plusieurs  perforations  gastriques 
survenues  à  l'occasion  d’une  appendicite  aiguë,  montre  que 
les  ulcères  gastro-duodénaux  (dans  l’étiologie  desquels  on  sait 
la  place  de  l’appendicite  chronique)  agissent  pour  réchauffer 
une  appendicite  en  sommeil.  Et  l’appendicite  aiguë  ainsi 
déclenchée  entraine  par  différents  mécanismes  la  perforation 
de  l’ulcus  gastrique.  Par  Pexpérimenlation  sur  le  chien  ces 
accidents  ont  pu  être  reproduits  dans  le  même  ordre  avec 
100  %  de  réussite.  Aussi  convient-il,  chez  les  ulcéreux,  de 
surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l’appendicite  et  d’intervenir 
à  la  première  alerte. 

G.  Luquet. 


678 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  19  (13  Mai  1939) 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


ï.’Ionisation  salicylée  dans  le  traitement 
des  phlébites  variqueuses  des  femmes  enceintes 

M.  Henri  Vignes,  exposant  (Journal  des  Praticiens,  4  avril 
1939)  le  traitement  des  varices  chez  les  femmes  enceintes,  note 
les  bons  effets  de  l’ionisation  salicylée  dans  les  phlébites 
variqueuses  de  la  grossesse.  Voici  ce  qu’il  écrit  : 

a  L’ionisation  salicylée  est  précieuse.  Laubry,  Louvel  et  Beau 
l’ont  appliquée  en  dehors  de  la  grossesse  —  au  traitement 
des  petites  phlébites  locales  si  difficiles  à  guérir  qui  survien¬ 
nent  au  niveau  d’ampoules  variqueuses.  Nous  avons  utilisé 
cette  méthode  pour  les  phlébites  variqueuses  des  femmes 
enceintes  et,  comme  eux,  nous  avons  eu  de.s  améliorations 
rapides  et  éclatantes . 

par  exemple  (obs.  7.619),  chez  une  de  mes  clientes,  le  long 
d’une  veine  qui  avait  sclérosé  l’année  précédente,  je  vis  se 
développer,  au  cours  du  sixième  mois  de  sa  troisième  grossesse, 
un  réseau  de  fines  varicosités  violacées  avec  hyperthermie 
locale,  mais  sans  douleurs  ;  en  même  temps,  à  trois  travers 
de  doigt,  apparaissait  une  veine  douloureuse  et  chaude  et, 
bientôt,  un  ruban  de  varicosités  unissait  les  deux  foyers  vari¬ 
queux  à  peu  près  à  mi -hauteur  de  leur  longueur.  La  peau  était 
mince.  J'eus  l’impression  qu’il  fallait  arrêter  cette  poussée  si 
je  ne  voulais  pas  voir  la  peau  s’ulcérer  et  je  contiai  ma  patiente 
à  mon  ami  Jean  Lerouge  qui,  par  l’ionisation  salicylée  suivant 
la  méthode  de  Laubry,  obtint,  dès  les  premières  séances,  un 
remarquable  succès.  Fait  intéressant,  j’ai  revu  cette  femme, 
plusieurs  mois  après  son  accouchement  :  or,  elle  était  complè¬ 
tement  guérie  de  ses  effroyables  varices  ;  j’insiste  sur  le  mot 
complètement  :  la  peau  était  blanche  et  lisse  et  il  ne  s’y  dessi¬ 
nait  aucun  vaisseau.» 

Sur  le  pronostic  de  la  yrossesse 
chez  les  paralytlcfues  générales  traitées 

Un  traitement  actif  de  la  paralysie  générale  s’impose  lors¬ 
qu’elle  évolue  chez  une  femme  enceinte.  Les  résultats  en 
paraissent  favorables  pour  l’enfant  ;  quant  au  pronostic  thé¬ 
rapeutique  pour  la  malade  elle-même,  il  ne  paraît  pas  modifié 
par  la  gravidité  et  reste  bon . 

Le  devenir  des  paralytiques  généraux  traités  par  la  malaria- 
thérapie  n’est  pas  encore  définitivement  élucidé.  Dans  les 
points  demeurés  obscurs,  se  range  le  pronostic  de  la  grossesse 
chez  les  malades  antérieurement  impaludées. 

L’observation  que  rapportent  MM.  R.  Targowla  et  L. 
Digonnet  (Paris  Médical,  26  mars  1939)  montre,  dans  les  cas 
favorables,  la  possibilité  d’une  guérison  clinique  et  d’une  récu¬ 
pération  sociale  complète.  Elle  confirme  la  valeur  curative 
réelle  de  la  malariathérapie,  puisque  la  malade,  six  ans  après 
l’impaludation,  a  pu  donner  naissance  à  un  enfant  sain,  sans 
l’appoint  d’aucun  traitement  antisyphililique  durant  la  gros¬ 
sesse. 

.Action  thérapeiiUque  de  l’homnone  mâle 
dans  certaines  variétés  de  psoriasis  et  d’eczémas 

Il  existe,  dans  certains  cas,  chez  la  femme,  des  liens  étroits 
entre  les  troubles  menstruels  et  les  dermatoses  du  type  eczéma 
ou  psoriasis.  L’importance  du  rôle  joué,  dans  ces  dermatose, s, 
par  le  déséquilibre  ovarien  est  attestée  par  l’heureuse  action 
thérapeutique  de  l’hormone  mule. 

Le  recul  n’est  cependant  pas  assez  grand  pour  prononcer  le 
terme  de  guérison . 

Dans  les  conclusions  de  leur  étude,  M.M.  A.  Lafitte  et  (j. 
Huret  (La  Presse  Médicale,  29  mars  1939)  disent  seulement 
u’iis  ont  obtenu,  dans  certains  cas,  une  disparition  durable 
es  phénomènes  cutanés  :  disparition  pendant  Imit  mois,  un 
an  et  plus,  alors  que  la  dermatose  évoluait,  chez  certaines 
malades,  depuis  plusieurs  années,  malgré  tous  les  traitements 
classiques. 

11  ne  faut  pas  cacher  que  des  échecs  alisolus  ont  été  enregis 
très  tant  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  En  réalité,  pour  la 
réussite  du  traitement  par  l’hormone  mâle,  il  faut  un  terrain 
endocrinien  spécial...  Les  plus  beaux  résultats  ont  été  obte¬ 
nus  chez  les  femmes  présentant  des  troubles  menstruels  parti¬ 
culiers  :  règles  abondantes,  douloureuses,  et  précédées  de 
vives  douleurs  mammaires. 

Demeurant  exclusivement  sur  le  terrain  clinique,  les  auteurs 


I  inclinent  à  incriminer  un  processus  hyperfolliculinique,  en  rai- 
I  son,  surtout,  de  la  vive  mastodynie  prémenstruelle  et  de  l’action 
1  thérapeutique  de  l'hormone  mâle,  la  coexistence  d’nne  derma- 
'  tose  type  eczéma  ou  psoriasis  et  d’un  déséquilibre  ovarien 
dans  le  sens  hyperfolliculinique  constitue  une  indication  à  l’hor¬ 
monothérapie  testiculaire,  qui,  dans  certains  cas,  pourra  réser¬ 
ver  d’heureux  résultats  thérapeutiques,  alors  que  tous  les 
autres  traitements  se  seront  montrés  inefficaces. 

On  peut  se  demander  si  d’autres  manifestations  morbides, 
telles  que  l’urticaire,  la  migraine,  l’œdème  de  Quincke,  l’asthme, 
ne  pourraient  pas  bénéficier  parfois  d’un  traiiement  par  l’hor 
mone  mâle,  lorsque  ces  manifestations  évolueraient,  chez,  la 
femme,  parallèlement  à  des  troubles  ovariens,  dans  le  sens 
hyperfolliculinique. . .  Il  en  est  de  même,  peut-être,  de  certains 
troubles  digestifs,  hépato -vésiculaires  ou  intestinaux,  que  l’on 
voit  parfois  évoluer,  chez  la  femme,  sous  l’influence  manifeste 
de  troubles  menstruels. 

L’acalasie  digestive 

Le  mot  acalasie  est  un  néologisme  créé  par  Sir  Coolin  Perry, 
qui  étymologiquement  signifie  faute  de  relâchement. 

Une  leçon,  que  publie  Paris  Médical  (1"  avril  1939),  a  été 
faite  sur  cette  question  de  pathologie  générale,  à  l’IIôtel-Dieu, 
par  M.  le  Professeur  E.  Monteiro,  de  Sao-Paulo. 

Chaque  cycle  péristaltique  élémentaire  de  l’intestin  se  com¬ 
pose  d’une  contraction  accompagnée  d’un  double  relâche¬ 
ment  aux  extrémités  de  la  zone  contractée  (Loi  de  l’intestin,  de 
Rayliss  et  Starling), 

Dans  les  conditions  normales,  quand  une  onde  péristaltique 
s’approche  d’un  sphincter  involontaire,  celui-ci  se  relâche 
sous  l’influence  du  stimulus  physiologique  en  question,  ce  qui 
est  particulièrement  facile  à  constater  dans  le  cardia  au  moyen 
de  la  radioscopie. 

Or,  il  arrive  que,  dans  certaines  circonstances  morbides,  le 
mécanisme  coordonnateur  se  rompant,  les  sphincters  manquent 
de  répondre  au  stimulus  péristaltique  au  moment  nécessaire  et 
restent  contractés.  Et  iis  ne  se  distendent  que  par  l’intromission 
d’un  cathéter  ou  sous  un  poids  suffisant  d’une  colonne  liquide 
ou  demi-solide,  en  amont  de  l’obstacle. 

On  peut  déflair  l’acalasie  comme  un  manque  de  relâchement 
d’un  sphincter  en  présence  d'un  stimulus  péristaltique. 

Ce  phénomène  morbide  est  différent  du  spasme  ;  les  sondes 
rigides  passent  facilement  à  travers  la  barrière  ;  les  antispas 
modiques  sont  inéflicaces. 

Le  processus  peut  atteindre  plusieurs  sphincters,  aussi  bien 
du  tube  digestif  que  des  voies  urinaires. 

Dans  des  traités  récents  on  ne  fait  aucune  allusion  à  l’acala¬ 
sie  ;  le  mégaœsophage  et  lemégacolon  constituent  des  chapitres 
différents,  très  éloignés  1  un  de  l’autre,  comme  si,  entre  ces  deux 
affections,  il  n’existait  aucune  connexion  dans  le  domaine  de 
l’étio-pathogénie.  On  ignore  les  travaux  réalisés  par  l’école 
anglaise  et  l’école  brésilienne. 

L’auteur  étudie  l’acalasie  du  sphincter  crico-pharyngien,  des 
sphincters  fonctionnels  de  l’œsophage,  du  cardia,  du  pylore, 
duodénal,  colique. 

L’acalasie  des  sphincters  du  gros  intestin  produit  ;  le  mégacolon, 
total  ou  segmentaire  et  le  mégarectum,  affections  qui  vont 
fréquemment  de  pair  avec  le  mégaœsophage. 

On  peut  interpréter  ainsi  la  patliogénie  de  l’acalasie  :  le 
plexus  d’Auerhach  lésé,  pauvre  ou  absent,  il  se  produit  un 
manque  de  coordination  entre  le  péristaltisme  et  le  relâchement 
sphinctérien,  car  le  stimulus  se  propage  par  voie  musculaire  et 
non  par  voie  nerveuse .  En  réalité,  le  dromotroplsme  est  faible 
dans  la  première  et  fort  dans  la  seconde  ;  eu  d’autres  termes  le 
stimulus  progresse  lentement  à  travers  les  cellule.s  musculaires 
et,  au  contraire,  rapidement  dans  le  tissu  nerveux.  Or,  étant 
donné  qu’il  s’établit  un  blocage  et,  le  dromotroplsme  physiolo¬ 
gique  du  plexus  d’Auerbach  faisant  défaut,  l’incitation  suit  uii 
chemin  difficile  par  lequel  sa  vitesse  diminue  et  elle  arrive  avec 
du  retard  à  son  objectif,  de  sorte  que  l’onde  péristaltique  trouve 
le  sphincter  fermé. 

L’étiologie  est  représentée  par  des  infections  (diphtérie, lièvre 
typhoïde,  pneumonie,  tuberculose,  paludisme  etc)  ;  par  des 
intoxications  (alcoolisme,  saturnisme,  sulfocarbonisme,  gaz  de 
combat). 

Cependant  la  cause  la  plus  fréquente  est  l'avitaminose  BL 
Les  iléites 

Comme  l’écrivait  Lardennois  ;  s  A  la  lecture  de^  tou.s  ocs 
mémoires,  sur  les  iléites,  on  éprouve  le  sentiment  d’nue  trou¬ 
blante  contusion  :  les  cas  rapportés  ne  sont  pas  de  la  lutiue 
catégorie.  » 
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Dans  l'étude  qu’il  publie  (Paris  Médical,  D'  avril  1939),  M.  P, 
Moulonguet  essaie  de  mettre  uu  peu  d’ordre  dans  ce  chapitre 
neuf  et  fort  embrouillé. 

L’attention  des  chirurgiens,  écrit  l’auteur  est  très  fortement 
attirée  depuis  quelques  années  sur  les  lésions  intlammatoires  de 
l’intestin  grêle. 

Il  a  semblé  pendant  longtemps  que  l’intestin  grêle  n’était 
menacé  quede  lésions  mécaniques  ;  hernie  étranglée,  occlusions 
par  bride  ou  par  adhérence.  Quant  aux  autres  lésions  aussi 
bien  les  néoplasiques  que  les  inflammatoires,  elles  paraissaient 
si  exceptionnelles  que  les  chirurgiens  avaient  peut-être  pris 
trop  complètement  le  parti  de  n'en  pas  tenir  compte  dans  leurs 
diagnostics.  Il  faut  revenir  là-dessus  :  les  lésions  inflammatoires 
de  1  intestin  grêle  jouent,  dans  la  pathologie  abdominale,  un 
rôle  plus  important  que  nous  ne  l’avons  cru. 

Septicémie  veineuse  lente 
Embolie  pulmonaire  latente  sans-infarctus 

MM.  Merklen,  A.  Jacob  et  G.  Mayer  rapportent  (Le  Bulletin 
Médical.  18  mars  1939  *1“  cas  de  septicémie  veineuse,  d’environ 
six  mois  de  durée,  à  marche  de  gravité  progressive  et  à  allure 
clinique  assez  spéciale.  Antérieurement  M.  Merklen  avait  publié 
deux  cas  de  septicémies  veineuses  mortelles,  l’une  à  forme 
séreuse  l’autre  spécifiée  par  des  hématéméses  répétées. 

L’histoire  de  ce  cas  peut  se  résumer  ainsi  ;  état  infectieux 
chez  une  femme  de  5o  ans  ayant  débuté  par  des  accidents 
broncho-pneumoniques,  avec  courbe  thermique  d’abord  eu 
plateau  à  40“,  puis  oscillant  entre  38°  et  40°  descendant  enfin 
près  de  la  normale.  Ensuite  période  de  plus  de  quatre  mois  faite 
de  six  oscillations  thermiques  d’une  quinzaine  de  jours  environ 
chaque,  avec  maximum  à  39°-i0'’  et  résolution  terminale  au-des¬ 
sous  de  37°,  Dès  le  début  du  deuxième  mois  (novembre),  pWé&zï.;,<; 
à  poussées  successives,  d’abord  alternant  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  puis  envahissant  les  membres  supérieurs  et  récidi 
vaut  sur  place.  Vers  le  début  du  troisième  mois  (décembre), 
apparition  de  multiples  escarres,  siégeant  d’abord  aux  régions 
de  décubitus,  s’étendant  ensuite  aux  muqueuses  directement 
responsables  de  la  mort  par  hémorragie  buccale  terminale.  A 
noter  la  tachycardie  permanente  par  myo-péricardite,  installée 
dès  la  mi-novembre,  et  la  négativité  de  tous  les  examens  de 
laboratoire. 

L’anatomie  permet  de  mettre  en  évidence  les  poussées  succès 
sives  de  thrombophlébite .  Les  microabcès  du  lobe  inférieur 
gauche  se  rapportent  à  la  broncho-pneumonie.  L’embolie  pul¬ 
monaire,  malgré  son  importance,  a  passé  cliniquement  inaper¬ 
çue  ;  elle  est  partie  de  la  veine  fémorale  gauche.  Elle  n’a  pas 
donné  lieu  à  un  infarctus.  7\éphrite  chronique  sans  grande 
expression  clinique.  Embolies  septiques  périphériques  multi 
pies. 

Celte  observation  rentre  éftins  le  groupe  des  formes  quadri- 
plégiques. 

Le  tableau  clinique  des  septicémies  veineuses  réalise  des 
formes  variables. 

Cette  diversité  apparaît  bien  à  la  lecture  des  observations 
publiées. 

I..’évoluliou  de  la  scarlatine  chez  les  enfants 
au-dessous  de  2  ans 

D'après  MM.  Stroe,  Lazaresco-Bacaloglu  et  Schwartz  (Arch. 
Ae  tnéd.  des  Enfants,  mai  1939),  les  petits  entants  font  le  plus 
souvent  une  scarlatine  grave,  puisque  chez  les  grands  enfants, 
îa  proportion  de  la  scarlatine  avec  angine  do  llenoch  c’est  que 
de  13%,  tandis  que  chez  les  petits  la  proportion  est  de  26  %  . 
Outre  cette  forme  maligne  et  quelle  que  soit  la  forme  de  la 
scarlatine,  les  petits  enfants  présentent  une  mortalité  plus 
élevée,  mortalité  due  à  la  toxicité  et  aux  complications*  extrê¬ 
mement  graves  à  cet  âge. 

Les  auteurs  préconisent  la  vaccination  antiscarlatineuse  par 
l'anatoxine  qui  leur  a  permis,  dans  une  observation  de  1.005 
cas  ,  de  constater  que  les  formes  graves,  les  complications  étaient 
moins  nombreuses  chez  les  vaccinés,  que  chez  les  non  vaccinés. 

V  propos  de  la  pafhoqénie  et  du  traitement 
de  la  diphtérie  malique 

H  ne  aut  pas  réunir  sous  le  nom  de  diphtérie  maligne  tous 
les  syndromes  graves  et  parfois  mortels  consécutifs  à  la  grefl'e 
du  bacille  de  Liertler  sur  l’organisme  humain  Md.  P.  Giraud  et 
tlo-Ta-Khai)h,  de  Marseille  (La  Presse  Médicale,  8  mars  1939) 
rappellent  qu’il  faut  distinguer  soigneusement  ; 


a)  Le  syndrome  précoce  contemporain  des  premières  heures 
ou  des  premiers  jours  de  la  maladie  ; 

bt  !,e  syndrome  malin  secondaire  survenant  du  huitième  au 
quinzième  jour  ; 

c)  Le  syndrome  malin  tardif,  syndrome  du  quarantième  au 
cinquante-deuxième  jour. 

Ces  trois  accidents,  si  divers  dans  leurs  manifestations  cli¬ 
niques  sont  aussi  différents  au  point  de  vue  pathogénique  et  ne 
relevent  certainement  pas  des  mêmes  méthodes  thérapeutiques. 

Les  hypothèses  émises  sur  la  pathogénie  du  syndrome  malin 
précoce  ne  paraissent  pas  pouvoir  être  acceptées  de  façon  exclu¬ 
sive.  Les  théories  rénale,  surrénale,  myocardique  sont  certaine¬ 
ment  insuffisantes. 

La  théorie  neuro-végétative,  la  plus  séduisante,  ne  semble 
pas  pouvoir  suffire  à  expliquer  une  atteinte  aussi  globale  des 
fonctions  des  organes  les  plus  importants. 

Pourquoi  ne  pas  penser  tout  simplement  à  une  intoxication 
imprégnant  tout  l’organisme,  sidérant  simultanément  les  paren¬ 
chymes  nobles  du  cœur,  du  foie,  des  reins,  des  surrénales  et 
perturbant  en  même  temps  les  réactions  du  système  neuro  végé¬ 
tatif. 

La  pathogénie  du  syndrome  malin  secondaire  est  difficile  à 
élucider  de  façon  satisfaisante. 

On  ne  peut  nier  ici  encore  une  atteinte  toxique  simultanée 
de  divers  organes  ;  cœur,  foie,  reins,  surrénales,  mais  l'atteinte 
végétative  est  évidemment  plus  importante  dans  ces  cas.  Le 
syndrome  cardiaque  en  particulier  relève  certainement  pour  une 
part  de  ce  mécanisme  nerveux  et  l’on  a  l’impression  de  cœurs 
P  us  touchés  dans  leur  régulation  que  diminues  dans  leur  force 
contractile  proprement  dite. 

Les  résultats  favorables  de  la  strychnothérapie  lorsqu’elle  est 
appliquée  assez  tôt  et  à  bonne  dose  sont  aussi  en  faveur  de 
celte  hypothèse. 

Quant  au  syndrome  malin  tardif  survenant  du  quarantième 
au  cinquante-deuxième  jour  et  se  traduisant  par  la  généralisa¬ 
tion  subite  d’une  paralysie  limitée  jusque-là  et  souvent  d’appa¬ 
rence  bénigne,  il  est  certain  qu’un  élément  anaphylactique  et 
neuro-végetatif  est  au  premier  plan  de  sa  pathogénie. 

Si,  laissant  de  côté  toute  considération  pathogénique,  nous 
taisons  le  bilan  des  progrès  thérapeutiques  enregistrés  dans 
le  cours  de  ces  dernières  années,  nous  pourrons  dire,  écrivent 
les  auteurs  : 

Que  la  strychnine  s’est  révélée  un  palliatif  puissant  de  la 
défaillance  nerveuse  au  cours  de  l’intoxication  diphtérique  et 
qu  elle  nous  parait  devoir  rester  dans  l’arsenal  des  moyens 
adjuvants  et  au  premier  plan  parmi  eux  ; 

Que  l’anatoxine  est  un  médicament  très  utile  pour  prévenir 
les  accidents  secondaires  et  le  syndrome  tardif,  mais  qu’elle  a 
paru  inefficace  dans  les  tout  premiers  stades  de  la  maladie  et 
surtout  dans  les  formes  à  malignité  précoce. 

C’est,  en  définitive,  devant  ce  syndrome  malin  précoce  que 
nous  sommes  le  plus  souvent  impuissants 

Peut  être  pourrons-nous  dans  un  avenir  plus  ou  moins  loin¬ 
tain  neutraliser  cetie  intoxication  soudaine  de  tout  l’organisme. 
Les  moyens  actuellement  en  notre  possession  ne  nous  le  per¬ 
mettent  que  très  imparfaitement  aujourd’hui. 

Syncope  anesthésique  prolongée 
suivie  de  reviviscence 

M.  R.  Soupault  (La  Presse  Médicale,  1°'  mars  193  9  fait  l’ex¬ 
posé  critique  d  un  cas  qu’il  a  pu  observer  avec  précision. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  47  ans,  atteint  de  perforations  récidi¬ 
vantes  d'ulcères  gastriques. 

DéL^astro  entérostomie.  Résection  segmentaire  du  jéjunum. 
Gastrectomie  large. 

Rachi  anesthésie  à  la  Percaïne  à  1  1.  500  (méthode  de  Jones), 
puis  narcose  au  Schleich. 

üue  heure  trente  minutes  environ  après  le  début  de  la  rachi¬ 
anesthésie  et  trois  à  quatre  minutes  après  l’administration  du 
Schleich,  apnée  avec  aperception  du  pouls  carotidien.  Respira¬ 
tion  artificielle,  qui  sera  entretenue  jusqu’à  la  fin  des  accidents. 

(Juatre  minutes  plus  tard,  constatation  par  le  palper  direct  de 
la  syncope  cardiaque  Massage  sub-diaphragmatique. 

Trois  minutes  plus  tard,  injection  intra  cardiaque  d’adréna¬ 
line  et  d’atropine,  mais  continuation  des  massages  cardiaques. 

Trois  minutes  plus  tard,  reprise  des  battements  cardiaques. 

Cinq  minutes  plus  tard,  reprise  des  mouvements  respiratoires. 

Duree  totale  de  la  syncope  respiratoire  :  quinze  minutes. 
Durée  totale  de  la  syncope  cardiaque  :  six  minutes,  si  l'on  ne 
retient  que  la  constatation  de  manu  au  niveau  du  cœur  ;  dix 
minutes  si  l’on  s’en  tient  à  l’absence,  dès  le  début,  du  pouls 
carotidien. 
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Les  suites  opératoires  furent  surprenantes  de  simplicité .  La 
température  oscilla  pendant  cinq  jours  entre  38°  et  39°,  puis 
retomba  à  la  normale.  Les  gaz  furent  évacués  le  troisième  jour 
et  l’alimentation  liquide  reprise  aussitôt.  Aucun  accident  pul¬ 
monaire  ni  cardiaque.  Lever  le  septième  jour.  Départ  de  l’hôpi¬ 
tal  le  dix-neuvième  jour. 

Revu  récemment,  le  malade  se  sent  bien. 

Nous  croyons  avoir  eu  affaire,  écrit  l’auteur  à  une  syncope 
cardio-respiratoire  primitive  au  cours  d’une  anesthésie  par  nar¬ 
cose,  mais  chez  un  sujet  probablement  vagotonique  et  sûrement 
en  tout  cas,  hypervagotonisé  par  la  rachi-anesthésie  préalable. 

En  dehors  des  facteurs  physio-pathologiques  heureux,  il 
apparaît  bien  que  la  thérapeutique  mise  en  œuvre  a  joué  un 
rôle  décisif. 

L’auteur  insiste  sur  l’action  élective  et  directe  de  l’atropine, 
dans  le  but  de  lui  obtenir,  dans  la  pratique  contre  les  syncopes 
cardiaques,  la  place  que  lui  vaut  son  pouvoir  égal  sinon  sem¬ 
blable  à  celui  de  l’adrénaline. 

Alors  que  dans  les  syncopes  chloroformiques  primitives,  il 
est  logique  d’avoir  recours  à  l’injection  d’adrénaline  qui  vise  à 
compenser  le  facteur  d’hypo-excitabilité  sympathique  dynamo¬ 
génique,  dans  les  syncopes  chloroformiques,  secondaires,  toxi¬ 
ques,  les  injections  intra-cardiaques  d’adrénaline,  d’effet  très 
inconstant,  ont  été  combattues  par  les  physiologistes,  au  nom 
du  phénomène  de  la  «  syncope  adrénaline -chloroformique 
Garrelon  et  Pascalis  ont  préconisé,  avec  beaucoup  d’insis¬ 
tance,  l’atropine  intra- cardiaque  au  cours  des  syncopes  chloro¬ 
formiques. 

Si  dans  le  traitement  des  accidents  cardiaques  primitifs  de 
l’anesthésie,  il  est  indiqué  d’avoir  recours  à  l’injection  d’adré¬ 
naline,  il  est  donc  non  moins  logique  et  heureux  d’y  associer 
l’injection  d’atropine  pour  tenter  de  débloquer  le  frein  pneumo¬ 
gastrique. 

Il  semble  que  cette  notion  de  l’action  problablement  spécifi¬ 
que  de  l’atropine  en  injection  intra-cardiaque  (dans  toutes  les 
circonstances  d’ailleurs  de  syncope  cardiaque,  aussi  bien  trau¬ 
matiques  ou  pathologiques  qu’anesthésiques)  n’est  pas  répan¬ 
due  autant  qu'elle  devrait  l’être.  M.  Soupault  va  même  plus  loin 
et  pense  que  l’utilisation  de  l’atropine  chez  tous  les  sujets  anes¬ 
thésiés  doit  être  précoce,  sinon  préventive.  Ce  médicament 
joue  un  rôle  trop  important  vis-à-vis  de  certains  réflexes  nocifs 
pour  qu’on  n'ait  pas  recours  à  lui  plus  fréquemment  qu’aujour- 
d'hui.  A  retenir  également  de  cette  observation,  la  gravité  des 
anesthésies  combinées,  plus  précisément  de  la  rachi  narcose, 
ui  s’impose  parfois,  en  cas  de  «  raté»  de  l’anesthésie  rachi- 
ienne. 

Perîoratioii  latente  et  (juérison  s|)oii tance 
d’un  vieil  iilcus  couvert 

L’observation  rapportée  par  MM.  1’.  Carnot,  R.  Cachera  et 
J. -Ch.  Bloch  {Pai-is  Médical,  avril  1939)  concerne  le  cas 
exceptionnel,  d’une  perforation  gastrique  latente  —  chez  une 
femme  de  68  ans  —  qui  ne  fut  révélée  qu’à  l’examen  radiologi¬ 
que  (grâce  à  l’existence  d’un  double  croissant  gazeux  sous-phré¬ 
nique),  et  qui  guérit  spontanément  par  adhérences  à  la  face 
inférieure  du  toie.  Une  opération  de  sécurité  (gastrectomie 
large],  pratiquée  ultérieurement  (un  mois  et  demi  après  la  per¬ 
foration),  montra  qu’il  s’agissait  bien  là  d’un  vaste  ulcère  per¬ 
foré  bouché,  que  l’on  put  extirper  très  largement  malgré  sa 
situation  haute,  et  que  l’on  eut  raison  d’extirper  :  car,  malgré 
sa  guérison  apparente,  les  parois  en  étaient  fort  malades  et  en 
pleine  évolution  aigue. 

Ce  qui  est  le  plus  frappant  dans  l’analyse  clinique  de  cette 
observation,  c’est  la  tolérance  remar([uable  de  la  perforation 
et  de  sa  conséquence  :  l’épanchement  gazeux  péritonéal. 

Bien  rares  doivent  être  les  circonstances  où  le  contenu  de 
l’estomac  passe  dans  le  péritoine  sans  provoquer  l'infection, 
généralisée  ou  enkystée,  de  la  grande  cavité  séreuse . 

Même  dans  le  cas  inespéré  d’une  obturation  spontanée,  sui¬ 
vie  d’une  apparence  de  guérison  aussi  compfète  que  chez  cette 
malade,  on  ne  doit  pas  se  lier  à  la  cicatrisation  spontanée  (par¬ 
faite  s’il  s’agit  d’estomac  sain,  très  aléatoire,  {)ar  contre,  s’il 
s’agir  d’un  estomac  malade). 

On  doit  donc  intervenir  pour  réséquer  si  possible,  et  très 
largement,  l’estomac  malade  en  le  considérant  comme  prêt  à 
céder  à  nouveau. 

L’ôrythènie  noueux  et  la  keralite  phlyeténulaire 

La  plupart  des  pédiatres  sont  maintenant  d’accord  pour  voir 
dans  l’érythème  noueux  et  la  kératite  phlyeténulaire  deux 
mauisfestations  jumelles,  formant  chez  l’enfant,  de  façon  rela¬ 
tivement  fréquente,  une  sorte  de  cortège  ectodermique  otliciel  à 


la  primo-infection  tuberculeuse  ;  un  avertissement  sans  frais  », 
comme  on  l’a  dit  encore. 

Ce  qui  n’est  pas  suffisamment  signalé,  disent  MM.  René 
Pierret,  A.  Breton,  G.  Lefebvre  (Paris  Médical,  25  mars  1939), 
c’est  la  possibilité  de  rencontrer  ces  manifestations  cutanéo 
muqueuses  loin  du  contact  infectant  primitif  et  jusque  dans  les 
tuberculoses  de  réveil  ou  de  réinlection  et  de  se  manifester  par¬ 
fois  à  plusieurs  reprises  chez  un  même  sujet,  à  l’occasion  de 
mutations  allergiques  indéniables. 

On  peut  se  demander  si,  mieux  encore  qu’au  niveau  de  la 
peau,  les  fluctuations  de  l’allergie  ne  sont  pas  plus  sensibles  au 
niveau  de  la  muqueuse  oculaire,  et  si  les  récidives  de  kératite 
phlyeténulaire,  indiscutablement  si  fréquentes,  n’en  sont  pas 
des  reflets  plus  perceptibles  encore. 

On  peut  même  penser  que  le  devoir  de  l’ophtalmologiste  qui 
constate  ces  récidives  est  de  diriger  alors  le  malade  qui  les 
présente  vers  un  examen  clinique,  voire  radiologique,  suscepti¬ 
ble  de  contrôler  cette  reviviscence  possible  de  la  lésion  tuber¬ 
culeuse  qu’elles  impliquent  le  plus  souvent. 

L’apparition,  précoce  ou  tardive,  spontanée  ou  provoquée, 
solitaire  ou  récidivante,  de  ces  manifestations  allergiques  cuta¬ 
néo-muqueuses  que  sont  la  kératite  phlyeténulaire  etrérythème 
noueux  signale  et  stigmatise  avec  une  particulière  évidence  — 
tout  au  moins  chez  l’enfant  —  ces  fluctations  jusqu’ici  si  mal 
connues  de  l’immunité  turberculense. 

Les  vicissitudes  de  la  sérothérapie 
anti-méninqococcique 

Actuellement,  grâce  à  la  médication  sulfamidée,  le  pronostic 
de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  s’est  consi¬ 
dérablement  amélioré.  On  cite  des  guérisons  chez  le  nourisson 
et  chez  l’enfant.  Chez  l’adulte,  on  obtient  les  mêmes  résultats 
brillants . 

Mais  que  devient  alors  la  sérothérapie  anti-méningococci- 
que  ? 

Quel  est  désormais  son  avenir  ? 

11  existe  deux  clans  parmi  les  médecins  :  • 

1»  Ceux  qui  sont  partisans  d’associer  le  sérum  au  sulfamide  ; 

‘2»  Ceux  qui  sont  partisans  de  la  non  association  et  de  l’usage 
exclusif  du  sulfamide. 

M.  Lucien  Girard  (Le  Bulletin  Médical,  avril  1939)  estirne 
qu’il  ne  faut  pas  complètement  abandonner  la  sérothérapie, 
qu’il  faut  ja  faire  à  la  mesure  du  méningocoque.  Pratiquement, 
on  pourrait,  en  présence  d’une  méningite  cérébro-spinale,  com¬ 
mencer^  par  donner  à  prendre  par  la  bouche  du  sulfamide. 
C’esl  d’abord  plus  facile  à  faire  qu’une  ponction  lombaire.  La 
sérothérapie  ne  serait  faite  qu’ensuite,  si  la  maladie  se  prolonge 
et  se  complique,  le  méningocoque  déjà  touché  par  le  sulfamide, 
devenant  alors  moins  séro-résistunt. 

A  l’association  sérothérapie-sulfamide  simultanée,  on  pourrait 
substituer  l’association  sulfamide  et  sérothérapie  consecutive. 

Traitement  chiriirqical du  cancer  du  côlon  yauche 

et  du  cancer  du  rectum  haut  situé  avec  conservation 
du  sphincter 

M.  II.  Finsterer  (de  Vienne)  conclut  (La  Presse  Médicale,  D' 
avril  1939)  que  les  expériences  de  la  clinique  Kûttner  ou  de 
Ilochenegg,  et  sa  statistique,  montrent  qn’il  est  justifié  de  con¬ 
server  le  sphincter  dans  un  cancer  situé  à  plus  de  10  cm- 
au-dessus  de  l’anus,  sans  en  diminuer  le  pourcentage  de  guéri¬ 
son.  >  Pour  cette  raison,  je  peux,  écrit  l’auteur  répondre  au 
désir  des  malades  de  rester  normaux  après  cette  opération  et 
je  me  considère  obligé  de  conserverie  sphincter  malgré  les  dif¬ 
ficultés  plus  grandes  de  cette  opération.  » 

Varia 

V ne  rétroversion  utérine  des  suites  de  couches,  qu'on  nous 
montrait  récemment,  révéla  au  toucher  rectal,  un  très  dur  leca- 
lome,  gros  comme  une  tête  de  nouveau-né  :  et  la  femme  disait 
aller  à  la  selle  quotidiennement  I 

(Docteur  Courtois  —  Imprévus  de  la  clinique  obstétricale. 
Journal  des  Praticiens,  l«f  avril  1939.) 


Les  praticiens  doivent  songer  au  tamia  devant 
blés  digestifs  et  douleurs  qui  résistent  à  la  médication 
tuelle.  Un  confrère  âgé  de  82  ans  croyait  avoir  du  prurit  set'»®’ 
C’était  un  tamia  qu'il  nourrissait  dans  son  ventre.  Il 
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que  le  bismuth,  sans  être  un  ta  nicide  bien  actif,  incommode 
fortement  le  parasite. 

(Journal  des  Praticiens,  ISmars  1939.  Les  lormes  déroutantes 
de  parasitoses  intestinales.) 


A  ce  qu  un  praticien  puisse  appliquer  lui  même  le  traitement 
antirabique,  il  y  aura  peut-être  -  en  France  tout  au  moins  — 
matière  à  surprise.  Cependant,  un  très  grand  progrès  a  été 
réalisé,  ces  dernières  années,  grâce  aux  travaux  de  Fermi  et  de 
l’Ecole  Italienne,  tm  mordu  n’est  plus  oliligé  de  se  rendre  à 
un  Institut.  l,e  vaccin  phéniqué  peut  être  expédié  par  la  poste 
et  l’injection  pratiquée  à  domicile  comme  celle  du  sérum  anti¬ 
tétanique  ou  du  vaccin  antitypique.  I/ellicacité  des  vaccins 
phéniqués  est  démontrée  à  la  fois  par  l’expérimentation  et  par 
la  statique. 

Le  traitement  antirabique  doit  être  commencé  le  plus  tôt 
possible,  ’l’outefois,  il  n’est  jamais  trop  tard  pour  suivre  la 
cure  et  on  ne  peut  approuver  les  Instituts  qui  refusaient  autre- 
lois  d’admettre  les  personnes  se  présentant  plus  de  quinze 
jours  après  une  contamination.  Le  cas  échéant,  on  se  conten¬ 
tera  de  dégager  sa  responsabilité. 

(P.  Remlinger.  —  Application  du  traitement  antirabique  par 
les  médecins  praticiens.  La  Presse  Médicale,  29  mars  1939.) 


1 ...  Un  fait  est  à  souligner,  c’est  l’extrême  fréquence  chez  le 
jeune  soldat  des  troubles  fonctionnels  cardiaques.  En  un  an, 
pour  le  seul  hôpital  militaire  de  La  Tronche,  qui  draine  envi¬ 
ron  3.500  conscrits,  06  sujets  ont  été  envoyés  en  consultation  ou 
hospitalisés  pour  ce  motif.  Ce  chiffré  déjà  élevé  ne  représente 
en  réalité  qu’une  faible  partie  des  malades  ayant  présenté  ce 
syndrome.  Tous,  avant  de  venir  à  l’hôpital,  ont,  en  effet,  été 
examinés  par  le  médecin  de  leur  régiment.  Celui-ci,  effectuant 
un  tri,  n’a  envoyé  ç{ue  ceux  dont  l’état  paraissait  nécessiter  un 
examen  approfondi  avec  mise  en  observation.  » 

(Giiilleman.  —  Les  troubles  fonctionnels  cardiaques  des 
jeunes  soldats  à  symptomatologie  subjective.  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  4  février  1939.) 


NOTES  THÉRAPEUTIQUES 


Du  danyer  de  certaines  lliérapeuli(|ues 

('A“rtaini‘.s  médications,  pour  utiles  qu'elles  puissenf  éti'c  par¬ 
fois, ne  sont  pas  toujours  exemptes  de  danger  el,en  particulier, 
k's  médications  opothérapiques  sur  les  dangers  destpielles  j'ai 
insisté  à  diverses  reprises  (1).  Dans  cet  ordre  d'idées,  j'ai  lu,  avec 
ou  vif  intérêt,  une  intéressante  observation  d'un  confrère 
(d'.Xmiens),  le  Docteur  Dlondeau  (2). 

Une  jeune  ])ersonne  de  vingt-cimj  ans  souffre  d'une  aménor¬ 
rhée  persistante.  Il  '^'agil ,  pour  notre  confrère,  d'une  aménorrhée 
nerveuse  avec  liypertliyro'idismc  et  ce  diagnostic  me  semble 
bien  vraisemblable,  étant  donnée  la  fréquence  de  l’aménorrhée 
Pai-  hyperthyro'idisme  (3)  et  étant  donnée  la  suite  de  l’instoire. 

Fendant  dix  mois,  la  malade  prit  sans  résultat  diverses  médi¬ 
cations  emménagogues  ;  d'autre  (lart  le  traitement  habituel  du 
goitre  exophtalmique  par  rhématothyro'idine  et  l'jode  n'ayant 
que  peu  modifié  son  caractère  irritable,  la  tachycardie  et  le 
Iremblement  léger,  elle  décida  d’aller  à  Paris  pour  y  consulter 
•m  maître  de  l'opothérapie.  Lelui-ci  [irescrivit  des  cachVts  d'hyjio- 
idiyse  à  la  dose  de  h  gr.  .■>(),  deux  cachets  par  jour.  Six  semaines 
ne  ce  traitement  rétahlirent  le  tlux  memstruel. 

Mais  la  jeune  fille  pendant  ce  temps  l'emarciua  ([u'il  se  pro- 
didsait  en  elle  une  singulière  transformation.  Pertes,  depuis 
imisieurs  années,  elle  était  femme  et  n'éprouvait  aucun  (té])laisir 
dans  ia  société  de  jeunes  hommes  ;  mais  v.iilà  (pFelle  (tevenait 
exagérément  '  féminine  »  et  (|ue  l’amour  s'installait  en  maître 


(J_)  H.  Vignes. 
I'.  753.  -  Kéftexi 
dico-chiriiiyicales, 

(-)  IfLONDEAU. 
e«/f.  janvier 
(5)  H.  Vignes. 
P.  586. 


Tliyro'idinnuianie.  Annales  de  médecine  légale,  1U34, 
ions  sur  l’enclocriiiologie  et  roiiotliéraiiie.  Annales  mé- 
15  fév.  I!t37,  p,  38. 

L’opotliérapie  doit  cire  iirutteate.  Jai  Picardie  médP 
p.  31. 

.Vniéiiorrhée.  Journal  des  Praticiens,  7  sept.  l'.l2U, 


dans  sa  vie,  amour  oit  le  charme  et  l’esprit  du  partenaire  comp- 
I  aient  pour  t'ori  peu.  Le  tempérament  de  feti,  dit-elle,  lui  fil 
commettre  bien  des  bêtises. 

Les  règles,  de  nouveau  rétablies  aVec  régularité,  il  eut  été  sage 
de  cesser  le  [railenient  hypophysaire  ;  mais  le  maître  de  l’endo- 
(  l  iiiologie  avait  recommandé  de  continuer  un  certain  temps  et 
la  jeune  malade,  tout  en  réduisant  de  moitié  la  dose  quotidienne 
d'hvpophvse.  dose  encore  considérable,  se  traita  ainsi  pendant 
dix-huit  inois. 

l  u  beau  jour,  elle  remarqua  une  chute  de  cheveux  insolite 
(la  v('ille  encore,  elle  n'en  perdait  point).  Le  lendemain,  cette  chute, 
en  plusieurs  points  du  cuir  chevelu,  était  considérable.  En  huit 
jours  s'étaient  constituées  plusieurs  aires  peladiques.  En  un 
mois  la  pelade  était  généralisée  et  complète,  il  ne  restait  pas  un 
cheveu  sur  la  tète,  pas  un  duvet  sur  tout  le  corps.  C’est  à  l'occa¬ 
sion  de  cette  chute  jiilaire  que  notre  confrère  vit  la  malade  dès 
les  premiers  jours  de  son  malheur. 

Etant  donné  que  la  pelade  existe  le  plus  souvent  chez  des 
byperthyi'o'i'diens.  il  suppose  ciue  cet  excès  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne  a  été  accentué  iiar  l'excès  de  l’opothérapie  hypophy¬ 
saire,  de  même  (|ue  cet  excès  avait  déterminé  la  nymphomanie. 
Fin  etîe!  la  suppression  du  médicament  a  tait  cesser  absolument 
celle  nymphomanie. 


N'otre  confrère  donne,  dans  un  autre  numéro  du  même  jour¬ 
nal,  un  article  fort  suggestif  sur  les  méfaits  d'une  médication 
qui,  au  premier  abord,  pourrait  sembler  bien  anodine  (1). 

'  En  janvier,  dit  le  Docteur  Blondeau,  je  vois  Mme  X..., 
âgée  de  30  ifiis,  qui  se  plaint  de  grande  lassitude  avec  somno¬ 
lence,  frilosité,  inaptitude  au  travail,  perte  de  l’appétit,  état 
nauséeux  et,  jiartois  vertige  et  syncope.  La  malade  accuse  d’au¬ 
tre  part  des  sensations  bizarres  sous  lapieau, constrictions  passa¬ 
gères,  froid,  eau  qui  coule.  Il  y  a  même  des  troubles  respira¬ 
toires,  nécessité  d'inspirer  volontairement  suivie  de  fatigue  et 
de  bâillements.  La  tension  artérielle  chez  cette  jeune  femme 
pâle  et  fatiguée  est  élevée  :  19-8  1  /2.  Les  réflexes  tendineux  sont 
abolis. 

"  quoi  peut  faire  jienser  un  iiareil  ensemble  de  symptômes  ?  A 
l'urémie,  mais,  à  caii.se  de  l'abolition  des  réflexes,  plutôt  à  la 
polynévrite,  ('.'est  alors  que  mon  interrogatoire  porta  sur  un 
abus  jiossible  de  café,  de  thé,  de  liqueurs.  .Mes  questions  n’ef- 
tarouchèrent  lias  ;  il  y  fut  simplement  et  sincèrement  répondu 
non.  mais  une  itlée  vint  soudain  au  mari  ;  «  ma  femme,  dit-il,  a 
conlraclé  depui.s  un  an  l'habitude  de.  sucer  ces  minuscules  bon¬ 
bons  noirs  Vendus  dans  les  pharmacies  et  qui  ont  la  réputation 
d'éviter  les  grippes  en  purifiant  l'Iialeine  et  donnent  une  agréa¬ 
ble  sensation  de  fraîcheur  dans  la  bouche.  Elle  y  a  pris  un  tel 
goùl  (pi’elle  en  [irend  [lar  dizaine  à  la  fois  et  qu'une  boîte  de  ces 
bonbons  est  consommée  chaque  jour.  Leur  formule  est  indi- 
(|uée  :  réglisse,  menthol  ». 

«  l’étais  fixé,  connaissant  la  méfiance  que  doit  inspirer  le  men¬ 
thol  chez  les  nourrissons  et  chez  les  enfants,  même  sous  la  forme 
de  vaseline  mentholée  dans  les  narines....  Le  toxique  a  été  im¬ 
médiatement  défendu  ;  les  symptômes  régressent  ;  les  rélle.xes 
sont  encore  bien  faibles,  mais  ils  existent.  » 


l.e  Ifaikincnt  do  l’asphyxie  des  nouveau-nés 
par  injection  inlra-ombilicaie  de  coramine 


Par  Louis  Uioey 
■  Xs.sislam  a  la  Matmiilr 
(le  l'Ilùtei-Dioii  de  l'arii. 


Aussitôt  afirès  la  naissance  l'enfant  crie  et  commence  à  respi¬ 
rer  :  à  la  circulation  et  à  riiématose  placentaires  font  iilace  la 
circidation  et  l’hématose  (mhnonaires.  La  mise  en  jeu  de  celte 
physiologie  nouvelle  nécessite  avant  tout  l'intégrité  des  centres 
buibaires.  L’est  leur  inhibition  (pil  explique  l’état  de  mort 
aiiparente  du  nouveau-né.  inhibition  due  à  deux  mécanismes  : 
traumatisme  et  asjihyxie.  lesijuels  s'associent  il’ailleurs  fré- 
(juennnenl,  les  entants  traumatisés  étant  presiiue  toujours  aussi 
des  asphyxiés. 

La  cause  de  l'asphyxie  est  essentiellement  l’insuflisance  ou 
même  la  siqipression  des  échanges  gazeux  l'mto-niaternels  (fui, 
normalement,  s’effectuent  à  travers  le  syncitium  [ilacentaire. 
Farl’ois.  il  y  a  ruiiture  de  contact  entre  les  deux  circulations  ; 


(1)  th.oNoiiAiJ.  Une  curieuse  iiitoxicidiou.  La  Picardie  mé.ücale,  tévr, 
l<J3y,  p.  51). 
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c’est  le  cas  de  l’apoplexie  utéro-placentaire  ou  du  décollement 
par  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  On  a  alors  une  asphyxie 
brutale  avec  mort  rapide  et  réelle. 

Mais,  le  plus  souvent,  c'est  l’asphyxie  lente  qui  aboutit  à  la 
mort  apparente  ;  chaque  contraction  utérine  rétrécit  le  calibre 
des  vaisseaux  qui  traversent  le  muscle  et  lorsque  ces  contrac¬ 
tions  deviennent  rapprochées,  subintrantes,  l'asphyxie  devient 
alors  inévitable.  En  outre,  la  circulation  du  fœtus  se  trouve  trou¬ 
blée  par  la  contraction  qu’il  subit,  compression  crânienne  en 
particulier. 

Cliniquement,  cette  asphyxie  du  nouveau-né  in.  utero  se  décèle 
par  deux  signes  essentiels  ; 

1»  Expulsion  intra-utérine  du  méconium  se  traduisant  par  une 
modification  du  liquide  amniotique  qui  devient  vert  ; 

2°  Troubles  du  rythme  cardiaque  ;  les  bruits  du  cœur  s’accé¬ 
lèrent  d’abord  pour  ensuite  se  ralentir  et  généralement  dispa¬ 
raître. 

Après  la  naissance,  l’asphyxie  se  traduit  par  l’état  de  mort 
apparente  :  l’enfant  ne  crie  pas,  ne  respire  pas,  est  en  état  de 
résolution  musculaire,  mais  le  cœur  bat,  quoique  souvent 
troublé  dans  son  rythme  et  dans  la  vigueur  de  ses  contractions. 

On  distingue  classiquement  deux  formes  de  mort  apparente  : 
la  forme  bleue,  souvent  peu  grave,  la  forme  blanche,  beaucoup 
plus  grave  et  liée  le  plus  souvent  à  une  lésion  importante  (hémor¬ 
ragie  méningée). 

La  thérapeutique  de  l’asphyxie  du  nouveau-né  doit  avoir 
pour  but,  d'abord  de  rendre  perméables  les  voies  respiratoires, 
ensuite  de  provoquer  le  réflexe  respiratoire  par  des  excitations 
diverses  (excitation  laryngée,  excitation  cutanée,  bains,  etc.). 

Nous  n’insistons  pas  sur  cette  thérapeutique  classique  connue 
de  tous,  mais  nous  voulons  signaler  un  autre  mode  de  traite¬ 
ment  susceptible  de  ranimer  très  vite  beaucoup  de  nouveau- 
nés  asphyxiques  sur  lesquels  la  stimulation  par  les  moyens 
externes  semble  troj)  lente.  Il  s'agit  de  l’injection  de  coramine, 
non  pas  sous-cutanée  ou  intra-musculaire  comme  il  est  classi¬ 
que  de  la  faire,  mais  intra-veineuse,  par  une  méthode  extrême¬ 
ment  simple  à  laquelle  il  suffisait  de  penser  :  l’injection  dans 
la  veine  du  cordon  ombilical. 

La  technique  de  cette  injection  par  voie  ombilicale  est  d’une 
grande  facilité.  Faite  à  10  ou  15  centimètres  de  l’ombilic,  avant 
de  couper  le  cordon,  on  peut,  si  l’on  ne  perçoit  aucun  battement 
dans  le  cordon,  faire  pénétrer  le  médicament  dans  la  circula¬ 
tion  générale,  en  serrant  le  cordon  entre  le  pouce  et  l’index  dans 
la  direction  de  l’abdomen.  Celle  injection  peut  être  renouvelée 
s’il  y  a  lieu,  d’où  l’indication,  dans  les  cas  d’asphyxie  grave,  de 
ne  couper  le  cordon  qu’à  une  certaine  distance. 

Ce  mode  d'administration,  recommandé  croyons-nous  en 
premier  lieu  par  Home,  est  très  prompt  dans  ses  effets.  Il  se 
substitue  avantageusement  à  l’injection  intra-musculaire  pré¬ 
conisée  par  beaucoup  d'auteurs  et  il  n’a  pas  du  tout  le  caractère 
dramatique  de  l'injection  intra-cardiaque,  ciui  d'ailleurs,  comme 
l'a  montré  Vareilles,  reste  la  ressource  ultime.  Dans  la  plupart 
des  cas,  dès  que  l’injection  est  poussée,  l’aiguille  étant  encore 
dans  la  veine,  on  assiste  à  une  Inspiration  profonde,  suivie  d'une 
reprise  des  battements  cardiaques  et  de  mouvements  respiratoi¬ 
res  qui,  peu  à  peu  deviennent  réguliers. 

Voici  quelques  observations  qui  montrent  que  l’injection 
intra-ombilicale  de  coramine  dans  l’asphyxie  du  nouveau-né, 
jjrésente  un  intérêt  certain.  Sans  doute  ces  cas  corres])ondent  à  la 
forme  bleue  et  auraient  probablement  cédé  par  la  méthode  clas¬ 
sique,  d’autant  plus  que,  l’un  d’eux  mis  à  part,  il  s'agit  de  partu¬ 
rientes  qui  avaient  été  plus  ou  moins  anesthésiées.  11  n’en  reste 
pas  moins  vrai  que,  dans  tous  ces  cas,  l’enfant  a  été  raminé  dans 
des  délais  extrêmement  courts,  nellement  plus  courts  que  d'ha¬ 
bitude. 

O  DS.  I.  -  Mme  M.  .  . ,  27  ans,  I-pare,  grossesse  à  teihie. 

-Vppel  ci’urgeiiee  auprès  de  cette  malade  qui  .  pousse  ;  depuis  une 
heure  et  demie. 

l’examen  :  ju'ésentation  du  somnu  1  engage  en  O  I  1)  P.  Dilatation 
complète.  Hruits  du  eceur  un  peu  rapides. 

Sous  anesthésiée  au  mélange  de  Sehleich.  .Application  de  forceps 
en  O  1  1)  P.  Rotation  eu  O  1>  et  extraction  d'une  fiiJe  pesant  3.470  gr. 

L’enfant  naît  violacé,  en  état  de  mort  ap])arentc,  bien  que  l’on  per¬ 
çoive  nettement  les  battements  du  cordon. 

Ou  pratique  immédiatement  dans  la  veine  du  cordon  une  injection  de 
1  -2  c.  c.  de  coramine.  Quelques  instants  après,  l’entant  présente  des 
mouvements  respiratoires  normaux  et  réguliers  et  ne  tarde  pas  à  crier. 

Soins  habituels.  lion  état  consécutif. 

()hs.  2.  --  .Mme  H.  .  .,  33  ans,  l-pare,  grossesse  à  terme. 

Appel  d’urgence  auprès  de  cette  malade,  en  travail  depuis  jrrès  de 
trois  jours.  Femme  fatiguée  qui  ne  peut  plus  pousser. 

A  l'examen  :  iirésentation  du  sommet  eu  O  I  D  T  à  la  partie  haute  de 
l’excavation.  Dilatation  complète.  Bruits  du  cœur  bons. 


En  l’absence  de  signes  de  souffrance  fœtale,  l’indication  du  forceps 
résulte  de  l’épuisement  de  la  femme. 

Sous-anesthésiéc  au  mélange  de  Sehleich,  application  de  forceps  en 
O  I  D  P.  Traction  assez  difficile  et  longue.  Rotation  en  O  P  et  extraction 
d’un  garçon  pesant  3.650  grammes,  qui  ne  crie  pas  et  présente  des  mou¬ 
vements  respiratoires  assez  irréguliers. 

Injection  de  1  /2  c.  c.  de  coramine  dans  la  veine  du  cordon  ombilical. 
Immédiatement  après,  les  mouvements  respiratoires  se  régularisent  et 
l’enfant  commence  à  crier. 

Soins  habituels,  bon  état  consécutif. 

Obs.  3.  —  Mme  V.  . .,  28  ans,  I-pare,  grossesse  à  terme. 

Il  s’agit  d’une  malade  suivie  par  nous-même  pendant  toute  sa  gros¬ 
sesse.  Nous  avions  fait  le  diagnostic  de  siège,  mais  la  version  par  manœu¬ 
vre  externe  s’était  révélée  impossible  après  plusieurs  tentatives  infruc- 

Le  travail  a  été  d’une  durée  moyenne  (19  heures)  et  la  femme  a  expulsé 
spontanément  le  pôle  inférieur.  On  extrait  la  tête  dernière,  en  prati¬ 
quant  la  manœuvre  de  Mauriceau. 

Naissance  en  état  de  mort  apparente  d’un  garçon  pesant  3, 120  grammes 
sur  lequel  on  pratique  immédiatement  une  injection  de  3  /  I  de  c.  c.  de 
coramine  dans  la  veine  du  cordon  ombilical.  Assez  rajndemcnt  les  mou¬ 
vements  respiratoires  deviennent  réguliers  et  l’enfant  ne  tarde  pas  à 

Soins  habituels,  bon  état  consécutif. 

ÜBS.  4.  —  Mme  T. ..,  29  ans,  Ill-pare  de  32  ans. 

Accouchement  normal  avec  présentation  du  sommet.  .Malgré  une 
période  d’expulsion  assez  courte,  Tentant  naît  étonné. 

On  pratique  une  injection  de  1  /2  c.  c.  de  coramine  dans  la  veine  du 
cordon  ombilical.  Très  rapidement  Tenfaut  crie. 

Soins  habituels,  bon  état  consécutif. 

ÜBS.  5.  —  Mme  C.  .  . ,  22  ans,  I-pare,  grossesse  à  teinic. 

11  s’agit  d’une  présentation  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses.  La 
malade  pousse  mal  et  Ton  est  appelé  d’urgence  pour  modilications  des 
bruits  du  cœur  fœtal. 

Sous-anesthésie  au  chloroforme,  on  pratique  une  difficile  extraction  de 
siège,  les  bras  se  prêtant  mal  àl’abaissemen  t;Ia  manœuvre  de  .Mauriceau 
est,  par  contre,  assez  facile. 

On  extrait  un  garçon  qui  ne  crie  pas  et  qui  présente  de  faibles  mou¬ 
vements  respiratoires. 

Injection  de3  /4dec.  c.  de  coramine  dansla  veine  ducordon  ombilical. 
Au  bout  de  quelques  instants,  régularisation  des  mouvements  respira¬ 
toires  et  Tenfant  crie  assez  vite. 

Soins  habituels,  bon  état  consécutif. 

Obs.  6.  —  .Mme  R .  .  . ,  20  ans,  I-pare,  grossesse  à  terme. 

.Appel  d’urgence  pour  une  présentation  du  sommet  en  O  I  G  T.  Cette 
femme  pousse  depuis  une  heure  et  demie  et  les  bruits  du  cœur  com¬ 
mencent  à  se  modifier. 

.Application  de  forceps  sous  anesthésie  au  mélange  de  Sehleich.  Trac¬ 
tion  assez  difficile.  Rotation  en  O  P  et  extraction  d’une  fille  pesant  3.220 
grammes  qui  naît  étonnée.  On  pratique  une  injection  de  1  ,2  c.  c.  de 
coramine  clans  la  veine  du  cordon  ombiiical.  Très  vite,  l’enfant  se  met  à 

Soins  habituels,  bon  état  consécutif. 

Obs.  7.  —  Mme  T.  .  .,  37  ans,  I-pare,  grossesse  àterme. 

Malade  suivie  par  nous  pendant  toute  sa  grossesse.  Le  travail  se  fait 
normalement,  mais  la  période  d’expulsion  est  très  raientie  en  raison  de 
la  non-élasticité  de  la  sangle  périnéale. 

Application  de  forceps  en  ü.  I  G  A.  Extraction  d’un  garçon  pesant 
2.920  grammes  qui  naît  étonné.  Injection  1  ;2  c.  c.  de  coramine  dans 
la  veine  du  cordon  ombilical.  L’cnfaiit  se  met  à  crier  aussitôt. 

Soins  habituels,  bon  état  consécutif. 

Obs.  8.  —  Mme  G .  .  . ,  29  ans.  I-pare,  gr()sses.se  à  teime. 

Il  s’agit  d’une  femme  suivie  par  nous  pendant  toute  sa  grossesse.  La 
poche  des  eaux  se  rompt  24  heures  avant  tout  début  de  travail.  Le  travail 
est  long  et  la  malade  présente  une  infection  vulvaire  marciuéc  avec  tem¬ 
pérature  qui  monté  ju.scpTà  38“7. 

A  dilatation  petite  paume,  le  col  présente  un  œdème  dur.  Par  ailleurs 
les  contractions  deviennent  fréquentes. 

Etant  donné  cette  menace  d’infection  grave,  on  pratique,  sous-anesthé¬ 
sie  au  Sehleich  un  forceps  après  incision  du  coi. 

Naissance  d’un  garçon  qui  est  étonné.  Injection  de  3/4  de  c.  c. 
de  coramine  dans  la  veine  du  cordon  ombilical.  Les  mouvements  respira¬ 
toires  se  régularisent  et  Tenfant  ne  tarde  pas  à  crier. 

Soins  habituels,  bon  état  consécutif. 

En  résumé,  l’injection  intra-ombilicale  de  coramine  repré¬ 
sente  une  méthode  de  réanimation  des  nouveaii-nés  asphy.xi- 
([ues  qui  mérite  d'être  mieux  connue  et  vulgarisée,  car  elle 
donne,  sans  aucun  danger,  une  grosse  proportion  de  succès  chez 
des  enfants  dont  l'état  pourrait  inspirer  d'assez  vives  inquié¬ 
tudes. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  19  (13  Mai  1939) 


685 


i  ?  A  i  '  1  i  r-  Irl  l)  1  M)  L  '  :i  i  d 

»  f  ^  i  ilxyleine 

l^eniB^aF  \  DEUX  FORMES  :  Adultes,  Eufauls 

^^^6  POUDRE  et  GRANULÉ  '  j  Trciïïïîles  Îîîtestinaux 

Pansement  du  tube  digestif  gp-}  T  iiFÎiiaires  et  biliaires 
à  grand  pouvoir  couvrant  r 

Fermentations  -  Infections 

^  ï-k  1  ^ïi  \  1  Colibacilloses  -  Parasites 

^«pasmcs  Douleurs  W  -  '.MeMinaax  (;éaia  »cept6) 
Ulcères  Colites  p-.  ,, 

Diarrhées  ^  ^  ^ 


HKs?._ 


VerissiîMffe 


'js\  i 
r  I  I  -  : 


WîiÀp)  ;  A;t  Ap)  i  ;  J.1A 


£v-  K  __!  _•_! 


P  h  ©soforme 


.  J ^  ^  -V  -  Tous  leH  troubles  ,„».■  - 

1  A  3  C./ 1  \  A  B;  ij  ^-1- 

A  ‘  J  s  I  :  I  I  Dyspepsies  L’émiuéralisations  R/"  A  ~  ^ 

I  *  N  i'  I  Neurasthénies  Convalescences  R--  ,  '  '  '  A  -, 

A  P  pp-i'  >  I-:  1  0  a-a.'J: 

I  \  1)  V  ,  3  \  Toüs  les  t4als  .  u'-  "P  tp 

I  J  \ A  \  pVj  aleaIo'^;ï«5;ïîes  _  J  '  '-  1  ' 

;-  I  ^.,  \  . . ..,;  A. -A.  — -\  .1....  \  _  j  ;  ',  ,  y  \  Cancers  l  ibs'-OMïes  B 

.-  1  ,  ^  Tumeurs  maSsgioes  R 

Oi  Elînol  M\  ('  PA  r  S  Nouvelle  formule  gK 


Àï'  -  <  P-  U 


Oi  Elîpol 


Nouvelle  formule 
Injection  indolore 


^  \  i  \  i  ,  Injection  indolore 

'j-'A  Embonpoint  Obésité  Ht  \  J  A  i  i  >.  i 

■  J  \  Oreavimanie  Sédentarité  H|  T  !  ^_'”Y  j  )  '  C  A  [  I  ;  i  \ 

:0  i  “r.  i^:  P  ! .  A  '  1  A  :'{  A  ('  0  1  A 

AÀ  P  -a  -  «  rV  ^  '  #ÀP'Ai:i 

fi,  A  i-'  P  •'i ^*1  CA  ■  A.  i:  i.i  A>  r'Jj. 

1}  A  .  A  M  ,-t  1  P  AP  1  routes  les  alg  tes  H-  i"  S  [  ' ,  p- 

^  1  *  vT^  V  -?  P  A  I  ''  '  Aa  §\  J  f  { - 

A  P  P  A  -  r'  P_  A  P  B'  P. ,'  'i\pc:  JJ  ;  <  A  U 

'v\:iy;ÎA  i- 

:Q;î'J,U  A  r  A  r  ,\  [’O  Iji. 


fAPA--Fr'  ijAPAP,' 
'v\AyAA  l’A:,-.  i-: 
QA';).U  A  i'  A  :•■  AA 


Laboratoires  DKOl  LT  &  PLIÂT,  liueil-Muliiiaison  -  Paris-Ouest 


686 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  19  (13  Mai  1939) 


Chinûollijérapie 

ANTIBACTÉRIENNE 


PNEUMOCOaUE 

MÉNINOOCOQUE 

GONOCOaUE 

STKEPTOCOÜUE 


hiJQCÙJMs.  par*  ûûio.  pT^ôpynda, 

^ûddiân  â  53,57o  •  jîrnpdu£eAd^3cc. 

1  AMPOULE  =1grâmme  de  DÀOÉNÀW 


DOSE  MOYENNE  EN  693CHEZ  L'ADULTE, 

POUR  LES  PREMIERS  JOURS^ 

ot  düJÔanJb^d^ 

SOCIÉTÉ  PARISIEHKEd'EXPAIISION (HIHIQUE  SPECIA HARaUESPOülEHCfPÉREStlISIIIESclJ 
21  RUE  JEAN  (iOUJON-PARIS-ô®  HIMB 


l/l  l/l  l/l 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N”  19  (13  Mai  1939) 


ECHOS  a  GLANURES 


La  formation  du  médecin.  — Sous  le  litre  :  La  conscience 
DU  MÉDECIN,  M.  le  Professeur  Sergent  vient  de  publier  (FtEvuE 
DES  Deux  Mondes,  !>=>■  mai  1939),  un  article  de  haute  valeur 
morale  dontjmci  les  conclusions  pratiques  : 

Le  sentiment  de  conscience  peut  être  favorisé  par  des  ten¬ 
dances  et  des  aptitudes  innées.  Le  développement  et  l’acuité  en 
sont  assurés  par  l’éducation  et  par  la  formation  morales,  qui  ont 
leur  source  la  plus  sûre  dans  l’exemple.  Il  appartient  aux 
parents  de  donner  à  l’enfant  les  premiers  conseils  et  les  plus 
constants  exemples.  Il  est  du  devoir  des  maîtres  de  compléter, 
à  l’école,  au  lycée,  au  collège,  les  enseignements  reçus  au  foyer 
familial.  Plus  tard,  quand,  devenu  jeune  homme,  l'enfant 
commencera  ses  études  médicales,  quand  il  fréquentera  les  ser¬ 
vices  d’enseignement  clinique  dans  les  hôpitaux,  ses  chefs  auront 
la  noble  et  désirable  mission  de  lui  faire  comprendre  le  rôle  et  la 
conduite  du  médecin  en  face  du  malade  qui  se  confie  à  lui  :  ils 
seront  pour  lui  des  «  patrons  »,  suivant  la  belle  expression  qui 
caractérise  merveilleusement  l’intimité  des  liens  qui  unissent  à 
jamais  l’élève  à  son  maître,  comme  un  enfant  à  son  père,  car, 
dans  «  patron  ;  il  y  a  «  pater  ».  Le  «  patron  »  montrera  à  son 
jeune  disciple  que  «  le  premier  devoir  est  de  remplir  la  fonction 
qui  s’attache  au  titre  et  de  rester  fidèle  aux  principes  et  aux  tra¬ 
ditions  qui  sont  l’honneur  de  la  profession  »  ainsi  que  je  me  fai¬ 
sais  un  devoir  de  le  répéter  chaque  jour  à  mes  élèves. 

Telles  sont  les  conditions  fondamentales  de  la  formation  du 
médecin  et  de  l’exercice  de  la  profession  méflicale  :  science,  expé¬ 
rience,  désintéressement,  conscience. 

Apprendre  patiemment  et  assidûment  les  connaissances 
acquises  par  les  recherches  scientifiques. 

Assurer  la  solidité  de  l’application  de  ces  connaissances  par 
l’expérience,  résultant,  suivant  la  sage  parole  de  Laënnec,  de 
l’observation  «  maintes  et  maintes  fois  répétée  ». 

Régler  les  conséquences  de  cette  formation  selon  les  principes 
de  la  morale. 

Fondée  sur  ces  principes  fondamentaux,  la  profession  médi¬ 
cale  restera  le  sacerdoce  laïque  qu’elle  est  pour  certains,  la  car¬ 
rière  libérale  qu’elle  est  pour  d’autres,  l’oeuvre  bienfaisante 
qu’elle  doit  être  pour  tous. 

Si  nous  admettons  que  l'exercice  de  la  profession  médicale 
peut  être  considérée  comme  un  sacerdoce  laïque  nous  vou  ons, 
par  là,  préciser  qu’il  ne  saurait  être  un  métier  commercial,  mais 
nous  prétendons  que  le  médecin  doit  pouvoir  trouver  dans  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  les  moyens  d’assurer  matériellement  l’exis¬ 
tence  de  sa  famille  et  la  sienne,  tout  comme  »  le  prêtre  vit  de 
l’autel  »,  ainsi_qu’on  le  répète  communément. 

Pour  (pie  cette  juste  rémunération  soit  assurée  dans  des  con¬ 
ditions  légitimes  et  honorables,  il  faut  écarter  les  causes  de 
misère  professionnelle  et  éliminer  le»  brebis  galeuse».  Je  n’insis¬ 
terai  point  ici  sur  ces  considérations  que  j’ai  maintes  fois  abor¬ 
dées. 

Souvenons-nous  du  serment  d’IIippocrate  » . Je  donnerai 

mes  soins  gratuits  à  l’indigent  et  n’exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  (le  mon  travail.  ...  ».  N’oublions  pas  la  juste  pensée 
de  Galien  :  «  Il  n’est  pas  jiossible  de  convoiter  la  richesse,  et, 
en  même  temps,  de.  cultiver  la  médecine,  cet  art  si  noble  ...  ». 

Reconnaissons  ciue  la  profession  médicale  ne  peut  et  ne  -doit 


avoir  aucun  caractère  commercial,  que  le  but  de  la  médecine, 
n’est  pas  de  gagner  de  l’argent,  mais  de  faire  le  bien  en  guéris¬ 
sant  les  malades  oiii,  tout  au  moins,  en  les  soulageant. 

L’honneur  de  la  profession  est  entre  les  mains  du  médecin, 
C[ui  doit  obéir  dans  sa  conduite  générale  à  deux  préceptes  fon¬ 
damentaux  :  le.  devoir  avant  l’intérêt  ;  l’honneur  avant  l’ar- 
genL 

Unissons-nous,  médecins  de  France,  pour  maintenir  le  carac¬ 
tère  libéral  de  la  profession  médicale  et  pour  éviter  qu’elle  vire 
complètement  vers  une  étroite  et  inférieure  fonctionnarisation. 

Maintenons  les  principes  cjui  ont  fait  la  gloire  et  le  prestige  de 
nos  ancêtres,  de  nos  devanciers,  de  nos  maîtres. 

Ne  devenons  pas  de  simples  petits  maillons  dans  la  grande 
chaîne  des  organisations  sociales. 

<'  Restons,  -  ainsi  que  je  n’ai  pas  hésité  à  le  dire  en  quittant 
la  présidence  annuelle  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  ■ — restons  les  serviteurs  des  pauvres;  ne  devenons  pas  les 
valets  de  nos  administrations  !  » 

Souvenons-nous  que  nous  sommes  les  représentants  d’une  des 
plus  nobles  des  professions  libérales  et  c[ue,  si  nous  maintenons 
les  principes  de  charité,  de  désintéressement,  de  travail  scientifi¬ 
que  et  bienfaisant  que  nous  ont  transmis  nos  devanciers,  nous 
continuerons  à  mériter  le  respect  dont  ils  étaient  entourés. 

Restons  fidèles  à  l’esprit  d’inclépendance.  Qu’il  me  soit  permis 
ici  de  rappeler  une  phrase  du  discours  que  j’eus  l’honneur  de 
prononcer  sur  «  Laënnec,  clinicien  et  médecin  »,  lorsqu’on  décem¬ 
bre  1926,  l’Académie  de  médecine  commémora  ie  centenaire  de 
la  mort  de  ce  grand  maître  de  la  médecine  française  :  «  Le  senti¬ 
ment  élevé  qu’avait  Laënnec  du  rôle  et  des  devoirs  du  médecin 
praticien  s’alliait  à  l’indépendance,  qui  était  l’une  des  marques 
saillantes  de  son  caractère.  Il  était  de  ces  médecins  qui  pensent 
que  ce  sont  eux  qui  rendent  service  aux  malades  et  non  pas  les 
malades  qui  leur  rendent  service  en  leur  apportant  leur  argent 
ou  leur  protection.  .N’est-ce  pas  en  se  conformant  à  ce  principe 
(;ue  les  médecins  pourront  prétendre  à  s’assurer  la  considéra¬ 
tion  qui,  trop  souvent,  leur  est  aujourd’hui  refusée  ?  ». 

Le  inédecin  doit  il  collaborer  aux  journaux  politi¬ 
ques  ?  —  M.  O.  Pasteau  envisage  la  question  et  g  répond  dans 
une  conférence  faite  au  Comité  de  V Ile-de-France  (Bui..  de  la 
Soc.  médicale  de  s.  Luc,  S.  Come,  S.  Damien,  avril  1939). 

.  Pour  ce  qui  regarde  l’instruction  du  prochain,  le 

médecin  écrit  des  articles  de  documentation,  de  vulgarisation 
médicale,  et  cela  est  l’objet  d’opinions  fort  opposées.  Est-il 
sage  de  fournir  au  public  des  notions  médicales  plus  ou  moins 
étendues,  sous  prétexte  d’enseignement  d’ordre  général  ?  Est- 
il  prudent  de  le  mettre  au  courant  de  théories  et  de  thérapeu¬ 
tiques  (}u’il  n’est  pas  sutïisamment  préparé  à  comprendre  ? 
Si  derrière  ces  articles  se  cache  une  idée  de  publicité  ou  de 
réclame,  ce  n’est  pas  très  digne  et  ce  n’est  même  pas  toujours 
très  honnête  ;  si  c’est  fait  en  toute  sincérité,  sans  idée  de  der¬ 
rière  la  tête,  ce  n’est  pas  toujours  très  prudent  et  ce  peut  être, 
à  mon  avis,  souvent  plus  dangereux  ejue  réellement  utile. 

La  Presse  est,  de  façon  générale,  pour  les  médecins,  une  ten¬ 
tatrice  dangereuse  et  qui,  dans  bien  des  circonstances,  finit  par  les 
enlacer  et  les  paralyser  dans  ses  filets.  C’est  qu’en  effet,  sous 
prétexte  de  rendre  service  à  ses  lecteurs,  de  les  tenir  au  courant, 
de  les  préserver  d’une  ignorance  dangereuse,  de  leur  faire  con¬ 
naître  les  grands  courants  de  l’opinion,  elle  se  présente  comme 
l’intermédiaire  désintéressé,  toujours  prêt,  jiour  prendre  la 
formule  scoutisme.  Et  ainsi,  sous  le  couvert  de  rendre  service 
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à  tout  le  monde,  elle  demande  au  médecin  de  se  mettre  à  sa 
disposition.  Entre  elle  et  eux  s’établit  un  petit  covenant  :  elle 
sait  ce  dont  eile  peut  user  pour  prouver  sa  ffratitude,  elle  aide 
à  faire  connaître  les  collaborateurs  dont  elle  se  sert  pour  la 
publicité  :  elle  indique  leurs  travaux  ;  mais  en  revanche,  elle 
tire  profit  de  leurs  noms  et  de  leurs  titres  pour  les  réclames 
dont  elle  vit.  En  somme,  elle  se  fait  l’auxiliaire  de  la  science 
et  au  besoin  de  ses  prophètes,  mais  en  revanche  elle  exploite 
leur  crédulité  et  finalement  les  entraîne  dans  des  compromis¬ 
sions  où  ils  risquent  de  perdre  la  considération  qui  devrait 
toujours  entourer  sinon  leur  personne,  du  moins  leur  profes¬ 
sion. 

Vous  me  direz  peut-être  que  j’exagère  et  que  je  présente  la 
Presse  non  spécialisée  qui  s’occupe  de  médecine  sous  de  bien 
vilaines  couleurs.  Réfléchissons  ensemble  : 

N'est-il  pas  triste  de  voir  de  grands  noms  chaque  jour  cités 
dans  la  Presse  quotidienne,  des  portraits  de  confrères  et  de 
grands  maîtres  illustrer  des  articles  qui  déguisent  mal  une 
réclame  de  mauvais  aloi  qu’ils  sont  les  premiers  à  condamner 
hautement,  d’ailleurs,  au  nom  de  la  dignité  professionnelle  ? 
N’est-il  pas  navrant  de  voir  accolés  à  des  médicaments  de 
valeur  douteuse  des  noms  par  ailleurs  honorables  ?  Depuis  la 
guerre,  nous  avons  été  fortement  contaminés  par  les  mœurs 
américaines.  Là-bas,  on  n’est  pas  choqué  de  voir  un  médecin 
étaler  sa  publicité  à  côté  d’une  star,  d’un  grand  singe,  de  cinq 
jumelles,  d’un  savon  ou  du  dernier  produit  d’une  grande  firme 
pharmaceutique  qui  se  présente  par  exemple  sous  le  vocable 
scientifique  de  95.327  n.  Est-il  bien  digne  de  voir  des  hommes 
de  haute  valeur  scientifique  se  mettre  au  service  de  petits 
journaux,  à  la  solde  de  firmes  pharmaceutiques  qui  cherchent 
avant  tout  à  vendre  leur  marchandise  ?  Et  que  dire  des  récla¬ 
mes  non  feintes,  des  placards  qui  suent  le  mensonge  et  la  mau¬ 
vaise  foi,  de  ces  constatations  et  de  ces  promesses  de  guérison 
impossibles  qui  couvrent  des  appétits  de  lucre  inqualifiables  et 
une  véritable  escroquerie  d’autant  plus  basse  qu’elle  s’attaque 
à  des  gens  qu’elle  empêche  de  se  traiter  utilement,  à  des  malheu¬ 
reux  sans  défense,  qu’elle  ruine  et  qu’elle  finit  par  désespérer 
en  leur  enlevant  leurs  dernières  illusions  ?  Que  dire  de  ce  char¬ 
latanisme  auquel  on  ne  peut  rien  et  qui,  grâce  à  l'hahileté  de 
ses  auteurs,  sait  toujours  rester  en  marge  du  code  et  transgres¬ 
ser  les  lois  morales  sans  jamais  tomber  sous  le  joug  des  tribu¬ 
naux  » 
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MÉDECINE 

Traitement  physiothérapique  moderne  de  la  paralysie  infantile, 

par  Henry  Bordip».  La  pratique  médicale  illustrée.  1  vol.  in-S"  de 
70  pages,  avec  11  gravures  dans  le  texte,  26  francs.  Gaston  Doin,  édi¬ 
teur,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VP). 

L’auteur  était  tout  à  fait  désigné  pour  écrire  cette  monographie,  puis¬ 
que  c’est  lui  qui  a  été  le  promoteur  de  ce  nouveau  traitement  auque  1  on  a 
donné  le  nom  de  «  méthode  de  Bordier  ». 

La  «  méthode  de  Bordier  »  comprend  trois  modalités  électriques  :  1»  la 
radiothérapie,  dans  le  but  d’agri  sur  les  lésions  de  la  poliomyélite  ;  2°  la 
diathermie  pour  activer  la  nutrition  des  muscles  paralysés,  souvent  en 
hypothermie  ;  3“  la  galvanisation  pour  lutter  contre  l’atrophie  des  masses 
musculaires  frappées  de  paralysie. 

Comme  l’explique  clairement  l’auteur,  le  traitement  électrique  qui, 
auparavant,  ne  consistait  qu’en  applications  galvaniques,  ne  pouvait 
guère  être  efficace,  puisqu’on  n’agissait  pas  sur  les  lésions  médullaires 
elles-mêmes.  L’emploi  des  rayons  X  dirigés  sur  ces  lésions  a  constitué  un 
grand  progrès  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Heine-Médin.  Cette 
efficacité  ressort  nettement  des  statistiques  et  des  observations  contenues 
dans  ce  beau  livre.  Si  les  guérisons  ne  peuvent  pas  être  obtenues  dans  tous 
les  cas,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  tous  ceux  qui  ont  appliqué  cor¬ 
rectement  la  «  méthode  de  Bordier  >  ont  constaté  des  améliorations  fonc¬ 
tionnelles  très  importantes,  et  souvent  la  guérison  de  cette  redoutable 
affection. 

Précis  d’actluologie  :  Les  sources  de  rayons  ultra-violets  (Leur 
utilisation  en  pratique  journalière),  par  Jean  Saidman.  1  vol.  in-S»  de 
294  pages  avec  120  figures  dans  le  texte,  75  francs.  Gaston  Doin,  éditeur 
8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VIQ. 

L’auteur  fait  le  point  de  la  question  et  donne  au  praticien  et  au  spé¬ 
cialiste  des  renseignements  sur  les  nouvelles  sources  de  rayons  et  sur  la 
manière  d’appliquer  l’actinothérapie  en  tenant  compte  de  la  sensibilité 
du  malade.  Son  ouvrage  précédent  sur  «  les  rayons  ultra-violets  en  thé¬ 
rapeutique  JJ  est  devenu  classique  et  celui  sur  la  «  Sensitométrie  cutanée  jj 
a  été  le  premier  à  établir  une  posologie  rationnelle,  là  où  régnait  l’empi- 

Le  nouvel  ouvrage  contient  la  description  des  lampes  créées  au  cours 
des  dix  dernières  années  et  qui,  pour  la  plupart,  ne  sont  pas  mentionnées 
dans  les  autres  ouvrages  consacrés  aux  ultra-violets,  y  compris  les  plus 
récents.  Un  chapitre,  consacré  au  «  choix  de  la  lampe  »  donne  au  praticien 
le  fil  directeur  qui  lui  permet  de  choisir  la  source  appropriée  à  ses  possibi¬ 
lités  thérapeutiques. 


ce  qu’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  de 
gorge,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corpsmédical, 


aucun  n’a  pris  aussi  rapidement  place  que  la  Bhonchoder- 

MINE. 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara¬ 
tive  sur  l'absorption  cutanée  et  V absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s’il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d’absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c’est  que  la  peau  n’absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c’est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  base  de  la  Bronch(idermink  est  une  graisse  de  natwe 
lidhésive  {bien  simple,  il  suffisait  d’y  penser)  qui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  BU  idure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n’y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  l’axonge,  vous  verrez  la  dif~ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  , 
c’est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d’attirer  l’attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon-^ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges. La- 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-U.)- 

La  BRONCHODERMINE  s’applique  à  tous  les  âges. 
Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 
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Les  chapitres  concernant  la  mesure  biologique  présentent  un  grantl 
intérêt  pour  le  spécialiste  :  ils  mettent  à  sa  portée  une  méthode  simple  de 
graduation  des  doses,  réduisant  les  risques  d’irritation  cutanée,  tout  en 
conservant  rcllicacité  du  rayonnement.  Le  praticien  y  trouvera  aussi 
de  nombreux  renscignementsiUn  répertoire  alphabétique,  où  les  diverses 
techniques  sont  clairement  classées,  lui  permet  de  trouver  rapidement 
la  posologie  pour  chaque  affection  justiciable  de  l’actinothérapie. 

Enfin,  le  technicien  y  trouvera  les  règles  de  classification  et  de  mesure 
y  compris  la  nouvelle  unité  Finsen,  établies  par  les  divers  congrès  et  réu¬ 
nions,  pour  l’étude  de  la  lumière,  depuis  le  premier  congrès  d’actinologie 
de  Paris  (1929),  jusqu’à  la  récenie  réunion  de  la  Société  française  de  pho¬ 
tobiologie  (novembre  1938). 

La  mort  des  brûlés  (Etude  expérimentale),  par  Louis  Christophe.  Pré¬ 
face  du  Professeur  Léon  Binet.  Un  volume  de  84  pages  avec  19  figures 
et  19  tableaux.  40  fr.  Masson,  éditeur,  120,  boul.  St-Germain,  Paris_ 
Une  série  d’expériences  rigoureuses  par  pattes  greffées  au  cou,  puis  par 
circulations  cérébrales  croisées,  a  permis  de  démontrer  qu’un  principe 
toxique  émane  bien  des  loyers  de  brûlure  au  cours  des  premières  heures, 
mais  qu’il  se  fixe  au  furet  à  mesure  de  sa  production  sur  l’encéphale  :  ceci 
explique  l’impossibilité  de  reproduire  la  mort  d’un  animal  en  lui  trans¬ 
fusant  le  sang  d’un  brûlé.  Ce  principe  toxique  lèse  des  centres  cérébraux 
végétatifs  —  notamment  des  centres  paratubériens.  C’est  leur  lésion 
qui  déclenche  la  maladie  des  brûlés  et  même  la  néphrite  hypochlorémique 
hyperazotéraique  ;  singulière  et  inattendue  contribution  aux  idées  de 
Volhardt  sur  l’angiospasticité  généralisée. 

Cette  étude  expérimentale  entraîne  des  conséquences  thérapeutiques 
impérieuses  :  nécessité  absolue  de  bloquer  sur  place  par  tannage  le  prin¬ 
cipe  toxique  avant  la  sixième  heure  qui  suit  la  brûlure,  nécessité  de  suivre 
par  dosages  bl  ou  triquotidiens  la  chlorurémie  des  brûlés,  nécessité  de 
rechloruration  et  d’hydratation  massive  préventive,  au  moindre  signe 
de  fléchissement  du  sel  sanguin. 

DIVERS 

Le  Guide  Rosenwald  1939  vient  de  paraître.  Il  sera  cette  année 
exclusivement  réservé  aux  confrères  exerçant  effectivement. 

Un  volume  (un  seul  par  docteur;,  sera  remis  jusqu’au  30  fuin  1939  : 
gratuitement  anx  bureaux  du  Guide,  99,  rue  d’Aboukir,  contre  demande 
signée  du  confrère  ; 

ou  franco  ù  domicile,  contre  demande  signée  et  accompagnée  de  6  fr.  50 
en  timbres-poste  (montant  des  frais  d’envoi). 

Tell  halaf  {Une  civilisation  retrouvée  en  Mésopotamie),  par  Max 
von  Oppenheim.  Traduction  de  Jacques  Marty.  Unvol.in-8  delà 
Bibliothèque  Historique,  avec  11  figures,  6  cartes  et  plans  et  74  gravu¬ 
res  hors  texte,  75  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


C’est  en  1899  que  le  baron  von  Oppenheim  découvrit  en  haute  Méso¬ 
potamie,  dans  le  pays  des  sources  du  Khabour,  affluent  de  l’F.uphrate 
un  tell  dont  accidentellement  les  indigènes  avaient  exhumé  de  curieuses 
statues  antiques.  Tel  fut  le  point  de  départ  de  l’une  des  entreprises 
archéologiques  les  plus  fécondes  à  tous  égards  qu’aient  connues  les  pays  du 
proche  Orient.  Après  les  Investigations  sommaires  du  début,  deux  pério¬ 
des  de  recherches  systématisées,  interrompues  par  de  longs  Intervalles, 
ont,  en  1911-1913,  puis  en  1927-1929,  livré  un  butin  vraiment  inattendu 
aux  savants  que  le  grand  explorateur  avait  su  grouper  autour  de  lui. 

Toute  une  civilisation  mésopotamiciue,  antérieure  même  à  Sumer  et  à 
Akkad  et  qu’on  fait  remonter  jusqu’à  quatre  millénaires  avant  Jésus- 
Christ,  tout  un  monde  «  subaréen  »  a  revu  la  lumière  du  jour  sous  la  pio¬ 
che  du  véritable  peuple  de  bédouins  à  grand’peine  enrôlé  au  service  du 
zélé  orientaliste.  Ce  ne  sont  certes  pas  les  seuls  spécialistes  qui  puiseront, 
dans  son  œuvre  des  données  renouvelant  ou  complétant  l’histoire  de  la 
civilisation,  des  arts  (statuaire,  peinture  sur  céramique,  etc.),  des  religions 
du  folklore,  mésopotamien,  avec  des  conséquences  pour  les  peuples  plus 
ou  moins  voisins  ou  apparentés  :  Elamites,  Hittites,  Araméens,  Hébreux, 
Egyptiens,  etc...  Mais  le  lecteurnon  spécialisé  lira  ce  livre  avec  autant  de 
plaisir  qu’un  roman  d’aventures  tant  l’auteur  sait  faire  passer  dans  ces 
pages  la  joie  et  l’excitation  qui  le  tenaient  lui  et  ses  collaborateurs  durant 
les  journes  fiévreuses  de  la  recherche  et  de  la  découverte. 

Le  beau  voyage  autour  du  monde,  par  le  Docteur  Fred  Blanchod. 
Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  géographique,  avec  1  carte  et  54  gra¬ 
vures  hors  texte,  30  fr.  Payot,  106,  boni.  St-Germain,  Paris. 

Non  seulement  le  Docteur  Blanchod  conte  avec  talent,  mais  il  fait 
preuve  d’un  savoir  quasiment  encyclopédique.  Les  paysages,  les  habi¬ 
tants,  leurs  mœurs,  leur  histoire  retiennent  son  attention  passionnée  et 
il  en  parle  avec,  une  parfaite  compétence.  C’est  le  facteur  humain  qui 
intéresse  le  plus  notre  voyageur.  En  une,  sorte  de  diagnostic  rapide  qui 
est  chez  lui  une  habitude  professionnelle,  il  distingue  vite  dans  chaque 
groupe  humain  qu’il  approche  les  traits  les  plus  caractéristiques,  les 
grandeurs  et  les  misères  du  corps  et  de  l’âme. 

Toubib  sous  l’orage,  par  Duplessis  de  Pouzilhac,  préface  de  Pau  1 
VoivENEL.  Un  vol.  de  198  pages,  orné  de  gravures  originales  sur  bois  , 
exécutées  par  Claudel.  Editions  R.  Simon,  9,  rue  FTiant,  à  Paris. 

Le  Docteur  Duplessis  de  Pouzilhac  à  qui  nous  devons  déjà  des  publi¬ 
cations  excellentes,  celle  en  particulier  sur  Les  Goncourl  el  la  Médecine,  et 
cette  artistique  et  luxueuse  revue  qui  a  nom  «  Seplimanie  »,  a  réalisé  la 
gageure  de  mélanger,  sans  trop  de  heurts,  dans  un  roman  fantaisiste, 
l’humour  des  salles  de  garde  à  la  philosophie  désabusée  du  v  ieux  médecin, 
pour  le  développement  d’une  idée  philosophique  qui,  souvent,  hanta  l’es¬ 
prit  de  plus  d’un  toubib  en  fin  de  carrière. 

«  Sous  le  gros  rire  du  début ,  écrit  notre  éminent  confrère  Voivcncl,  dans 


LES  URINES  RARES 

sont,  avec  la  fièvre  et  le  pouls  rapide,  les  éléments  du 
pronostic  dans  les  maladies  infectieuses. 

La  pneumonie,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  scorlatine, 
s'accompagnent  d  oligurie  et  de  rétention  azotée  et  chlorurée. 
Il  s’y  ajoute,  dans  les  intoxications,  une  chute  de  la  réserve 
alcaline. 

Toutes  ces  insuffisances  rénales  relèvent  de  l'aminophylline,  qui 
accroît  l’élimination  urinaire  de  l'eau,  des  chlorures,  des  acides. 


LE  DIURÉTIQUE 

DES  MALADIES  INFECTIEUSES 
ET  DES  INTOXICATIONS 


FACILITE  LE  TRAVAIL  DU  CŒUR 
SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 


NOUVELLE  ADRESSE  *  39,  boulevard  de  Latour-Maubourg  -  Paris-VIT  -  inv.  43-60 
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a  préface,  la  vérité  amère  ne  tarde  pas  à  percer.  L’Ironie  s’attendrit  rapi¬ 
dement.  Le  héros  de  ce  livre,  niais  et  rêveur,  poète  à  sa  manière,  meurt 
saintement  d’un  métier  où  le  courage  s’accompagne  très  souvent  de 
pudeur.  » 

Le  livre  de  l’étudiant.  Nouvelle  collection  publiée  sous  la  direction  de 

Paul  Hazard. 

Lorsque  l’étudiant  arrive  à  la  Faculté  des  lettres,  il  se  trouve  dans 
l’embarras.  Si  bien  préparé  qu’il  soit  par  .ses  études  d’enseignement 
secondaire,  il  a  l’impression  d’entrer  dans  un  monde  nouveau.  Il  voit 
à  son  programme  de  licence  des  auteurs,  des  questions  :  il  ne  savait 
comment  s’y  prendre  pour  trouver  à  leur  sujet  des  informations  plus 
abondantes  que  celles  des  manuels  qui  ont  été  jusqu’alors  son  habituelle 
ressource.  Souvent  même,  il  ignore  l’édition  à  laquelle  il  doit  recourir 
pour  avoir  sous  les  yeux  un  bon  texte  de  Rabelais  ou  de  Montaigne,  de 
Voltaire  ou  de  Diderot.  Il  ne  possède  pas  encore  l’art  de  faire  des  biblio¬ 
graphies  et  il  a  besoin  d’un  fil  conducteur. 

Cette  collection  offre  aux  étudiants  et  aux  lettrés  des  guides  qui  leur 
faciliteront  ta  connaissance  plus  profonde  d’un  livre  ou  d’un  auteur.  Dans 
des  volumes  de  dimensions  restreintes  mais  substantiels,  et  qui  visent 
moins  aux  développements  littéraires  qu’à  l’exposé  de  connaissances  pré¬ 
cises,  ou  leur  pré.sente  le  minimum  des  données  nécessaires  pour  qu’il 
entre  vite  dans  l’intimité  des  chefs-d’œuvre. 

De.s  critiques  choisis  pat  mi  les  maîtres  les  plus  expérimentés  et  les  plus 
réputés  de  notre  enseignement,  ont  pris  la  peine  de  résumer  pour  eux  les 
acquisitions  les  plus  récentes  de  l’histoire  littéraire.  Pour  eux  ils  ont 
éliminé  l’inutile  et  résumé  l’essentiel  de  chaque  bibliographie  particu¬ 
lière  :  ils  initient  aux  bonnes  lettres. 

Cette  collection  comprendra  deux  séries  ;  d’une  part  les  études  sur  les 
auteurs  (couverture  bleue),  d’autre  part  les  textes  difficiles,  à  trouve 
communément  (couverture  grenat). 

Viennent  de  paraître  :  Daniel  Mohnet  :  Comment  pntparer  et  rédiger 
une  dissertation  française,  12  francs  ;  Jean  Pi.attard  :  La  nie  et  Vœiwre  de 
Rabelais,  12  ivancs -,  Adrien  Cart  :  Lu  poésie,  française  au  XV IR  siècle 
(1594-1630),  18  francs.  Boivin  et  Cle,  éditeurs,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris. 

Les  grands  écrivains  de  France  illustrés,  par  Abry,  Crouzeit, 

Bernes,  Léqeb.  XIX<=  siècle  (1890-1900).  1  vol.  H.  Didier,  éditeur, 

4,  rue  de  la  Sorbonne,  Paris. 

Le  sixième  et  dernier  tome  de  l’intéressante  collection  des  grands  écri¬ 
vains  de  France  que  nous  avons  déjà  signalée,  est  le  plus  passionnant  de 

Il  va  de  Claude  Bernard  à  Edmond  Rostand.  Et  par  les  nombreux 
documents  iconographiques  joints  aux  textes,  c’e^t  un  enchantement. 

Destinée  aux  étudiantes  et  étudiants,  cette  collection  profitera  à  tous 
et  fera  la  joie  de  ceux  qui,  il  n’y  a  pas  encore  très  longtemps,  ont  pâli  sur 
des  histoires  de  la  littérature  encore  plus  mal  présentées  que  mal  rédigées. 

Charles-Quint  (1500-1558),  par  C.  Brandi.  Traduit  de  l’allemand  par 

Guy  de  Budé.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Historique,  avec  deux 

cartes,  64  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  remarquable  est  basé  pour  une  bonne  part  sur  des  docu¬ 
ments  nouveaux  tirés  des  Archives  de  la  Maison  de  Hasbourg  à  Vienne 
et  des  Archives  de  l’Escurial. 

Le  Professeur  Brandi  explique  clairement  dans  sa  préface  le  point  de 
vue  auquel  il  s’est  placé  :  «  Il  y  a  des  personnalités  historiques  d’une 
puissance  créatrice  surhumaine,  dont  l’iniluence  se  prolonge  à  travers  les 
siècles.  Charles-Quint  n’a  point  été  l’un  de  ces  hommes.  Il  appartenait 
bien  plutôt  à  ta  catégorie  de  ceux  que  l’on  doit  nommer  grands  parce 
qu’ils  ont  incarné  en  eux  la  tradition,  les  idées  héréditaires  du  gouverne¬ 
ment  et  de  la  morale,  avec  les  contrastes  aussi  légués  par  l’histoire.  Dans 
ce  sens,  lui  aussi  a  été  un  créateur. 

«  Charles  a  porté  les  Hasbourgs  au  faîte  de  la  puissance,  unissant, 
arrondissant  leurs  possessions.  Il  donna  à  sa  Maison  un  nouveau  carac¬ 
tère,  très  représentatif,  où  se  mêlaient  les  traditions  chevaleresques  de 
la  Cour  de  Bourgogne,  la  piété  en  honneur  aux  Pays-Bas,  dans  sa  forme 
stricte,  la  gravité  espagnole,  les  Idées  marquées  d’universalité  de  l’Em¬ 
pire  roraain-germanique,  dont  les  traditions  remontaient  si  haut.  En 
même  temps,  de  la  somme  des  souverainetés  qu’il  avait  héritées,  il  forma 
un  nouvel  impérialisme  européen  ou  même  transocéanien,  un  Enijiire 
mondial,  qui,  —  et  c’était  chose  nouvelle,  —  n’était  pas  le  fruit  de  la  cou-  I 


quête,  n’était  pas  bâti  sur  un  groupe  de  pays  homogènes,  mais  bien  sur 
l’idée  dynastique,  sur  l’unité  de  croyance.  A  cet  Empire,  Charles  donna 
ces  bases  nouvelles,  en  attirant  sur  lui  du  rnême  coup  des  périls  nouveaux, 
par  le  fait  qu’il  fallait  lutter  pour  le  salut'des  Pays-Bas,  combattre  aussi 
en  Allemagne,  en  Italie  et  en  Espagne.  » 

C’est  cette  lutte  de  Charles  contre  l’Europe  tout  entière  qui  ne  voulait 
pas  de  l’Unité  ou  tout  au  moins  de  l’hégémonie  rêvée  par  lui  et  qui  tan¬ 
tôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre  se  dressait  contre  l’empereur  que 
C.  Brandi  nous  fait  voir  avec  une  envergure  de  pensée  et  un  talent 
d’exposition  exceptionnels.  Son  livre  n’est  point,  a  proprement  parler, 
une  biographie.  C’est  l’histoire  politique,  économique  et  sociale,  chaque 
jour  mouvante,  de  l’Europe  au  siècle  qui  fut  sans  doute  le  plus  boule¬ 
versé  de  son  histoire. 

Bevue  des  cours  et  conférences.  Paraît  le  15  et  le  30  de  chaque 
mois,  du  15  décembre  au  30  juillet.  Le  n“  7  francs.  Abonnement  : 
France  :  90  francs.  Boivin,  éditeur,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris. 
Sommaire  du  n»  du  15  avril  1939  :  FI.  Contamine  :  France,  Allema¬ 
gne,  Italie  (1859-1903)  (I)  :  Rêves  et  hésitations  d’un  dictateur.  — 
R.  Güi  GNARD  .  Le  roman  de  Goethe  et  le  roman  romantique  (I)  :  Wllhelin 
Meister  et  Henri  d’Ofterdingen.  —  B.  Latzahus  :  Un  pythagoricien 
thaumaturge  Apollnnios  de  Tyane  (I)  :  Appollonios  et  son  biographe. 
L’œuvre  mêlée  de  Flavuis  Philostrate.  —  P.  Trahard  ;  Le  mystère 
poétique  (VIII)  ;  Rapports  de  la  poésie  avec  les  Arts  plastiques,  la'Musi- 
que,  la  Danse.  — -  P.  .Jourda  :  L’exotisme  dans  la  littérature  française 
dc])uis  Chateaubriand  (VII;  :  L’Extrême-Orient  (suite).  —  B.  Landry  ; 
Les  idées  morales  du  XIR  siècle  :  Les  écrivains  en  latin. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

Beaiigb.and.  —  Du  (liaiiiioslic  riidioloçiiquc  des  ombres  ealeiileu- 
ses  de  la  réjjioii  soiis-hépatiqiie.  III,  25  fig.  170  p.  Br.  :  30  fr.  (l.e- 
(jrand). 

Bernou  (.\.),  Fruchaud  (H.l,  D’Hour  (H.).  -  Traitement  médieo- 
eUirnrjjieal  des  pleurésies  piiraleiites  tidiereuleuses.  In-8,  258  p. 
Br.  :  85  fr.  (Loin). 

Dupuy(R.). —  I. es  ictères  catarrhaux.  III.  2  pl.  hors-texte.  136  p. 
Br.  :  20  fr.  (Legrand). 

Faui.ong,  Hanaut,  Lapi.ane,  Roqé.  —  Questions  de  pathologie  mé¬ 
dicale  pour  la  préparation  du  eoneoiirs  de  l'iulernat  des  hôpi¬ 
taux  de  l’aris.Fusc.  parus  I,  II,  III,  Fasc.  en  préparation  :  IV  à  XX. 
Br.  .  12  Ir.  le  fasc.  (Legrand). 

Fohguk.  —  Précis  de  palholoqie  e.xteime.  10*'  éd.  Coll.  Testât.  In-8, 
2.408  p.  Cart.  2  vul.  :  310  ir.  (Loin). 

Franck  i^G.).  —  (le  qu’il  faut  savoir  des  nouveaux  trailenients  (5*’ 
série).  Coll.  Acquisitions  nouvelles  dans  le  domaine  de  la  blennorra¬ 
gie,  88  p.  Br.  ;  15  fr.  (Legrand). 

Imbert  (R.).  —  Le  eaiieer  des  lèvres,  ’lraitemeut  ehirurqieal  et 
physiothérapique.  In-8  164  p.  Br.  :  60  fr.  (Loin). 

Kaplan  (S.).  —  I.  emph,\  sème  par  obstruction  broiiehique  chez  l’eii- 
îaul.  lïl.  42  fig.  160  p.  Br.  :  30  fr.  (Legrand). 

Laubry  (Pierre).  Les  eoronaii'cs  et  le  problème  de  la  douleur  car¬ 
diaque.  In-8,  232  ji.  Br.  :  70  fr.  (Doin). 

Marchand  (L.).  -  Maladies  mentales.  Eludes  aiialomo-bioloqiqiies. 
III.  86  fig.  dans  le  texte,  136  p.  Br.  :  100  fr.  (Legrand). 

Pauchet  (Victor;,  et  Dupret  (S.).  —  L'aiiutomie  en  poche.  3e  édil. 
In-16.  390  p.  Br.  ;  52  fr.  (Doiiij. 
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Laboratoires  F.  VIGIER.  et  HUERR,E,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 


Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femrr 


f»  I ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone —  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  a  l’Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  à  l’Essence  d'Osyeèdre 


ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


CHALLAND 


Société  Anonyme  au.Cqpita!  de2  OOO.OOOfrs.NégociantàNui(s>St-Gep/ges{C;6ied’Or)  Rpg.  du  Com.. Nuits  899 


TRAITEMENT  EXTERNE 


rhumatisme 

18  Névralgies  et  Lumbago 
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,^V 


Laboratoire  des  Produits  du  D'  GIGON  i 
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GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 
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Congestion  du  Foie 
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I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

ÿ  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 
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en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizina 


Victor  (;E\T\ 


Clermont  (oisb).  —  Imp.  Thiron  et  Ci® 


tr  ANNEE 


LE  NUMÉRO  :  UN  FRANC 


N°  20  -  20  MAI  1939 


ADMINISTRATION 

Publié  par  Bourneville  de  1873  à  1908  ;  par  A. 

Rouzaud  de  1908  à  1936 

D'  Victor  GENTY 

DIRECT 

ION  SCIENT 

1  F  1  Q  U  E 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V» 
Téléphone  :  Odéon  30-03 

H.  BOURGEOIS 

A.  BRÉCHOT 

Maurice  CHEVASSU  ^ 

_ _ 

Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Professeur  à  la  FacpR'é'  ' 

ABONNEMENTS 

hon.  des  Hôpitaux 

de  THôpltal  St-Antolne 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 

M.  CHIFOLIAU 

A.  CLERC 

H.  GODET 

France  et  Colonies .  40  fr. 

Etudiants .  20  fr. 

Chirurgien 
hon.  des  Hôpitaux 

Professeur  à  la  Faculté  Ancien  Chef 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  de  Clinique 

Belgique .  60  fr. 

Etranger  j^.  .  1S0  h 

C.  JEANNIN 

Ch.  LENORMANT 

G.  PAUL-BONCOUR 

Professeur  à  la  Faculté 

Professeur  à  la  Faculté 

Professeur  à  l’Ecole 

CkéîuePost.  Progrès  Médical,  Paria  357-81 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec. 

d’Anthropologle 

B.  c.  SEINE  685.595 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

four  tout  changement  d’adresse. 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

ioindre  la  bande  et  2  francs 

des  Hôpitaux 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis 

Accoucheur  des  Hôpitaux 

RÉDACTION 


Rédacteur  en  Chef 

Maurice  LOEPER 


SjÇCRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 

Maurice  GENTY 

Le  Vendredi  à  17  heure! 

Les  manuscrits  non  insérés 


SOMMAIRE 

Travaux  Originaux 

A.  LUMIÈRE  :  L'âge  de  la  tuberculose  701 

Clinique  médicale 

A.  BAUDOUIN  ;  La  névralgie  occipitale  706 

!•«  Mouvement  chirurgical 

L  CALVEï  ;  L’iléite  terminale .  710 


Les  Consultations  du  ‘Progrès  Médical' 

M.  PIGNOT  :  Hygiène  du  cuir  chevelu 
dans  l’enfance  et  l’adolescence .  718 

Sociétés  savantes 

Académie  de  médecine  (16  mai  igSg)..  716 
Académie  des  sciences  (8  mai  igSg)  .  71g 

Académie  de  chirurgie  (10  mai  igSg). .  71g 


Société  médicale  des  hôpitaux  {12  mai 


igSg) .  71g 

Revue  de  Presse  parisienne . .  720 

Revue  de  Presse  étrangère .  724 

Nouvelles .  6g5 

Echos  et  Glanures .  727 

Les  Livres  de  la  semaine .  780 


'’IÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 

nopirine 

VICARIO 

aspirine  RENFORCEE 
'Mrmscle  VICARIO,  17,  Bd  Hsussmann,  PARIS 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLIINE 

du  ZIZINE 

j  1  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 

TONIQUE  TRÈS  ÉNERGIQUE 

VIOXYL 

ELIXIR  et  GRANULÉ 

Ets  MOUNEYRAT 

VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine) 

de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

CAPARLEM 

14  2  capsules  à  chaque  repas 

„  Laboratoires  LORRAIN 

®*  ÉTAIN  (Meuse) 

;  PLONIBIÈRES  ^ 

Ét.vblisse.mknts  neufs 

Dyspepsies — Colites  —  lléinorroïdes 
—  Syndromes  du  Sympathique  — 

Tourisme —  Piscine  de  natation  -  Casino-Théâtre 

SOLUTION  D’ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

STIIÆUL^IKrT  GÉlSrÉR^L 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN, 

18,  me  da  Cherche-Mldl,  PARIS 

^8Dsenient  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 

WSTROPANSEIHIENT 

du  ZIZINE 

P<iqaet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 

TOUTES  G-A-STE-A-EO-IES 

KAOBROL 

Simple  et  Belladoné 

Deux  /ormes  :  Tablettes  ou  Poudre 

Lab.  J.  LAROZE,  64,  rne  de  Paris,  Charenton 

SipOL 

il  1 — — , 

Il  iTHERAPLIXl 

1  va  R.  1  Sévr,.  PARIS  (7-).  Sépi,  13.10. 

LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  20  (20  Mai  1939) 


ORGANOTHÉRAPIE 

POLYVALENTE  ET  SYNERGIQUE 
DES 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES 

CRINOCÀRDINE 

LALEUF 

AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRiMÉS  DRAGÉSFIÉS 

A  BASE 

EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRES 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOiE 

REIN 

MUSCLE  STRIÉ 


ÉCHANTILLONS  _  l  iTTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

5L  RUE  NICOLO  .  PARIS-lô® 


LE  PROGRES  MEDICAL,  20  (20  Mai  1939) 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Oésinfoxication^ 
gasiro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexe  Mancano  MaonEsiEü 

■  toboratoire  SCHMIT«.71.Rue  S'.'Anne.PARlS<2î> 


DOSE; 

4- â  6  Tablettes 
parjour 
etaumomem 
des  douleurs 


: 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Concours  d'agrégation.  —  Les  concours  d’agrégation  ont 
commencé  le  Ki  et  le  17  mai.  Voici  la  liste  des  candidats  : 


Section  1.  — ■  Anatomie  et  organogenèse. 

Nombre  de  places  :  Paris,  1  ;  Marseille,  1  ;  Nancy,  1. 

Liste  des  candidats.  —  Paris  :  M.  Jean  Cordier.  --  Aix  : 
•M.  Michel  Salmon.  —  Lille  ;  M.  Léon  Devos.  -  Montpellier  : 
M.  André  Delmas.  —  Nancy  :  M.  Antony  Beau. 

Section  II.  — Histologie  et  embryologie. 

Nombre  de  places  ;  Alger,  1  ;  Lyon,  1  ;  Strasbourg,  1. 

Liste  des  candidats.  —  Paris  :  M.  Jean  Tusques.  —  Alger  : 
M.  Raymond  Kehl.  —  Lyon  :  Mlle  Gilberte  Pallot.  —  Montpel¬ 
lier  :  M.  Jean  Broussy.  —  Strasbourg  :  M.  Marc  Klein.  —  Tou¬ 
louse  :  M.  Pierre  de  Boissezon. 

Section  III.  —  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie 
Nombre  de  plages  ;  Bordeaux,  1  ;  Lyon,  1  ;  .Montpeilier,  1  ; 
Strasbourg,  1. 

Liste  des  candidats.  —  Paris  :  M.  Lucien  Brumpt.  — 
Bordeaux  :  M.  Albert  Mandoul.  — Lyon  :  M.  Emile  Roman.  - 
Montpellier  :  M.  Hervé  Harant.  —  Strasbourg  :  M.  Jacciues 
Callot. 

Section  IV.  —  Physiologie. 

Nombre  de  places  :  Bordeaux,  1  ;  Nancy,  1  ;  Lyon,  1  ; 
'l'uulouse,  1  ;  Hanoï,  1. 

Liste  des  candidats.  —  Paris  ;  M.  Albert  Richard.  -  Aix  : 
M.  Vincent  Donnet.  —  Bordeaux  :  MM.  Jules  Liard  et  Charles 
P  “lit.'’au.  —  Lille  :  .M.  Gaston  Bizard.  —  Lyon  :  M.  Fernand 
Jourdan.  —  Nancy  :  Mme  Chalnot,  née  Hennequin  :  .MM.  Claude 
Franck  et  Robert  Grandpierre.  —  Toulouse  :  M.  Antoine 
Bouisseu. 


Section  V.  —  Chimie  médicale. 

Nombre  de  places  :  Paris,  1  ;  Alger,  1  ;  Lille,  1  ;  Montpel¬ 
lier.  1  ;  Toulouse,  1. 

I.iste  des  c.'Vndidats.  — •  Paris  :  M.  Antoine  Bonnefoi  ; 
M.  .Max  Jayle  ;  M.  Joseph  Rangier.  —  Alger  :  M.  Jean  Ettori,  — 
Lille  :  M.  Paul  Boulanger.  Lyon  :  .M.  Daniel  Vincent.  — 
Montpellier  :  .M.  Pierre  Monnier.  —  Toulouse  ;  M.  Pau!  \'a!di- 
gnié. 


Section  VL  —  Physique  médicale. 

Nombre  de  places  :  Paris,  1  ;  Bordeaux,  1  ;  Lille,  1  ;  Lyon, 
1  ;  Toulouse,  1. 


Liste  des  candidats.  —  Paris  :  MM.  Laurent  Desgrez, 
.Jean  Dubost,  René  Impert,  Camille  Piiïault.  -  Aix  :  M.  Henri 
Roux.  —  Bordeaux  :  M.  Jean  Auriac-  —  Lille  :  M.  René  Swyn- 
gedauw.  —  Lyon  :  M.  Théodore  Kefman.  —  Montpellier  : 
MM.  Robert  Castagne,  Jean  Reboul,  Raymond  Seigneurin.  — 
Strasbourg  ;  Mlle  Geneviève  Achard,  M.  Georges  Joubert.  — - 
Toulouse  ;  M.  Pierre  Marques. 

Section  VIII.  —  Médecine  générale. 

Nombre  de  places  :  Option  médecine  générale  :  Paris,  7  ; 
Alger,  2  ;  Bordeaux,  2  ;  Lille,  2  ;  Lyon,  2  ;  Marseille,  2  ;  Mont¬ 
pellier,  2  ;  Nancy,  2  ;  Toulouse,  2  ;  Strasbourg,  1. 

Option  anatomie  pathologique  :  Paris,  2  :  Lille,  1  :  Marseille,  1  ; 
Hanoï,  1. 

Option  bactériologie  :  Paris,  1  ;  Strasbourg,  1. 

Option  médecine  légale  :  Paris,  1. 

Liste  des  candidats.  —  Paris  :  Option  médecine  générale  : 
MM.  Michel.  Albeaux,  Elle  Azerad,  Henri  Baruk,  Raymond 
Benda,  Etienne  Boltanski,  Georges  Brouet,  René  Cachera, 
Jacimes  Caroli,  Roger  Cattan,  Jacques  Decourt,  Gaston  Degos, 
Paul  Delay,  Jean  Derot,  Théodore  Desmonts,  Gilbert  Dreyfus 
Raymond  Garcin,  Raoul  Kourilsky,  Maurice  Lamy,  F’ernand 
Layani,  Jean  Lenègre,  Jean  Lereboullet,  André  Lichtwitz, 
Georges  IMarchal,  Julien  Marie,  Georges  Mauric,  Jules  Merklen, 
Jean  Pérou,  André  Ravina,  Stanislas  de  Sèze,  Pierre  Soulié, 
Jean  Sterne,  Pierre  Hhry,  Robert  Wallieh,  Robert  Worms. 

Option  anatomie  pathologique  :  MM.  François  Albot,  Marc 
Bolgert,  Charles  Busser,  Jacques  Delarue,  Mlle  Paule  Gauthier- 
Villars,  MM.  Bernard  Joyeux,  .Maurice  Payet,  F’rançois  Thiê- 
bant. 

Option  bactériologie.  :  MM.  Charles  Bonnet,  Henri  Brocard, 
Pierre  Lépine. 

Option  médecine  légale  :  MM.  Henri  Desoille,  Léon  Pollet. 

Aix  :  Option  médecine  générale  :  M.M.  Marins  Audier,  Jean 
Olmer. 

Option  anatomie  pathologique  ;  M.  Jean  Paillas. 

Option  médecine  générale  :  MM.  Antoine  Raybaud,  Antoine 
Recordier. 

Alger  :  Option  médecine  générale  :  M.M.  René  Azoulay,  Geor¬ 
ges  Fabiani,  André  Lévi  Valensin,  Jean  Loubeyre,  Gabriel 
Manceaux,  Robert  Raynaud,  Charles  Sarrouy.  Jean  Thiodet. 

Bordeaux  :  Option  'médecine  générale  :  MM.  Jean  Dubarry, 
Roger  Massière,  Robert  Pauly,  René  Saric,  Bernard  Fraissac. 

Lille  :  Option  médecine  générale  :  MM.  André  Breton,  Pierre 
Gineste,  Henri  Warembourg,  André  Verhaghe,  André  Patoir, 
Louis  Christianes,  Pierre  Martin.  —  Option  anatomie  patholo¬ 
gique  :  MM.  Maurice  Boury,  Jules  Driessens,  Emile  Houche, 
Pierre  Tison. 

Lyon  :  Option  médecine  générale  :  .M.M.  Pliilippe  Barrai,  Roger 
F’roment,  Marcel  Girard,  Albert  Guichard,  Paul  Lagèze,  Pierre 
Martin,  Henri  Maussac,  Henri  'fliiers,  AI[)honse  Vachon. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 
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Montpellier  :  Option  médecine  générale  :  MM.  Antoniii  Balmes, 
Jean  Balmes,  Jean  Bert,  Jean  Boucomnnt,  Jean  Chaptal, 
Edouard  Fassio,  Pierre  Lafon,  Pierre  Mas,  Jean  Ravoire, 
Henri  Serre. 

Nancy  :  Option  médecine  générale  :  MM.  Jean  Créhange, 
Eugène  Girard,  Pierre  Louyot,  Léon  Michon,  Natan  Neimann. 

Strasbourg  :  Option  médecine  générale  :  MM.  Henri  Metzger, 
Jean  Sacrez,  Jules  Stahl,  Julien  Martcr.  —  Option  bactériolo¬ 
gie  :  M.  Robert  Tulasne. 

Toulouse  :  Option  médecine  générale  :  MM.  Louis  Bounhoure, 
Lharles  Darnaud,  Jacques  Fabre,  Jacques  Gadrat,  Jean  Géraud, 
Jean  Planques,  Fleuri  Pons. 

Section  IX.  —  Chirurgie  générale. 

Nombre  de  places  ;  Option  chirurgie  générale  :  I^aris,  3  ; 
Alger,  2  ;  Bordeaux,  2  :  Lilie,  2  :  Lyon,  2  ;  Marseille,  2  ;  Nancy, 

1  :  Strasbourg,  1  ;  Toulouse,  1. 

Option  urologie  :  Paris,  1  ;  Montpellier,  1. 

Liste  des  candidats.  —  Paris  :  Option  chirurgie  générale  : 
MM.  Marcel  Fèvre,  Joseph  Gouzi,  Aimé  Merle  d’Aubigné, 
Alain  Mouchet,  Paul  Padovani,  Jean  I>atel,  André  Sicard.  — 
Option  urologie  :  M.  Roger  Couvelaire. 

Aix  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Marcel  Arnaud,  Jacques 
Dor,  Albert  Escarras,  Raymond  Imbert,  Hervé  IJucia,  Fran¬ 
çois  Lucciani,  Joseph  .Michel-Béchet. 

Alger  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Etienne  Curtillet, 
l’ierre  Goinard,  Henry  Vergez. 

Bordeaux  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Jean  Chavannaz, 
Jacques  Lange,  Pierre  Laumonier,  Jean  Magendie,  Imuis 
Pouyanne,  Jean  Villar. 

Lille  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Pierre  Decoulx,  René 
Demarez,  Pierre  Marquez,  Gérard  Patoir. 

Lyon  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Georges  Arnulf.  Robert 
Charton,  Pierre  Colson,  Marcel  Dargent,  Robert  Desjacques, 
Jacques  Francillon,  René  I,abry,  Pierre  Mallet-Guy,  Joseph 
Marion,  Jacques  Mathieu,  Ftené  Peycelon,  F’rançois  l^ouzet, 
Jean  Soustelle,  Pierre  Verrière. 

Montpellier  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Jean  Aussilloux, 
Jean  Ginestié.  —  Option  urologie  :  MM.  René  Joyeux,  .Maurice 
Lapeyrie,  Pierre  Passebois,  Eugène  Truc. 

Nancy  :  Option  chirurgie  générale.  ;  MM.  Lucien  Grimault, 
René  Rousseaux. 


Slrasbourg  :  Option  chirurgie  générale  :  .M.  Adolphe  Jung. 
Toulouse  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Albert  Baudet, 
Frédéric  Bertrand,  Louis  FJambrin,  Paul  Dambrin,  Raymond 
Flieulafé,  Maurice  Cahuzac,  .Marcel  Grimaud,  Georges  Rieunau 
Jacques  Virenque. 

Section  X.  ■ —  OphUümologie. 

Nombre  de  places  :  Nancy,  1  ;  Toulouse,  1. 

Liste  des  c.andidats  .  —  Nancy  :  M.  Charles  Thomas.  — 
Toulouse  :  M.  Louis  Calmettes. 

Seclion  XL  —  Oto-rhino-laryngologie. 

Nombre  de  places  ;  Lyon.  1. 

Liste  des  candidats.  —  Alger  :  .M.  .Maurice  l^éri.  —  Lyon  : 
.MM.  René  Mayoux,  Mounier-Kuhn. 

Seclion  XII.  —  Obstétrique. 

Nombre  de  places  ;  Paris,  2  ;  Alger,  F  ;  Flordeaux,  1  ;  Lille, 

1  ;  Lyon,  1  ;  Marseille,  1  ;  Montpellier,  1  ;  Nancy,  1. 

lusTE  DES  CANDIDATS.  —  Pcuis  '.  MM.  Marcel  Bonnafous, 
René  Desnoyers,  Louis  Digonnet,  François  Lepage,  Robert 
Merger,  Jean  Ravina,  Victor  Sureau,  René  Suzor.  —  Alt  : 
.M.  Antoine  Chosson.  —  Alger  :  M.  FFenri  Ezes,  Henri  Fulconis, 
Henri  Jabier,  Léon  Schébat.  —  Bordeaux  :  MM.  Pierre  Mahon, 
Gabriel  Péry.  —  Lille  :  MM.  Henri  IFédrine,  Adolphe  Gernez, 
Paul  Gellé.  —  Lyon  :  MM.  lùnile  Bansillon,  André  Brochier, 
Edouard  Rochet.' —  Monlpellier  :  M.  Jean  Caderas  de  Kerleau. 
-Nancy  :  MM.  Jean  Hartmann,  Georges  Lévy,  Jules  Louyot. 

Seclion  XIII.  Histoire  naturelle  pharmaceu ligue. 
Nombre  de  places  ;  Bordeaux,  1. 

Liste  des  candid.ats  .  — Bordeaux  :  M.  Henri  Girard. 
Section  X IV.  —  Pharmacie. 

Nombre  de  places  :  Bordeaux,  2  ;  Lille,  1  ;  Marseille,  1. 
Liste  des  candid.ats.  —  Ait  :  M.  Jean  Delphaut.  — Lille  : 
.M.  F^aul  Delatre.  —  Monlpellier  .  .M.  Robert  Granger.  —  Bor¬ 
deaux  MM.  Pierre  Mesnard,  Francis  Tayeau,  Aimé  Vanhems. 
Seclion  AT.  —  Chimie  générale  pharmaceutique  et  toxicologie. 
Nombre  de  places  :  Bordeaux,  1  ;  .Marseille,  1  ;  Toulouse,  1. 

lu  STB  DES  candidats.  —  Aix  t  .M.  Joseph  Arnoux.  —  Bor¬ 
deaux  :  M.  Raymond  Castagnou.  --  Toulouse  :  M.  Fernand 
Caujolle. 
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Paris.  Thèses  de  médecine.  .  23  mai.  -  M.  I^icharu 
m-;  LA  Tour  :  Eludo  du  rôle  des  hormones  et  des  -vitamines 
dans  ies  processus  néoplasiques.  —  M.  Jézèquel  ;  (iontribu- 
tion  à  rétude  du  traitement  de  l’acné.  —  M.  B.vilia'  ;  Les 
kystes  rétro-péritonaux.  Mme  Hertzog-Cachin  ;  Le  pos¬ 
tural  drainage  dans  le  traitement  de  suppurations  pulmonaires. 

24  mai.  --  M.  Door  :  Anorexie  des  enfants  par  faute  d’hy¬ 
giène  psychique  et  alimentaire.  M.  Canat  ;  Diathermo¬ 
coagulation  et  grossesse.  M.  Hey  :  Anesthésie  épidurale  en 
obstétrique.  —  M.  Canetti  :  Les  réinfections  tuberculeuses 
latentes  du  poumon. 

23  mai.  —  M.  Delpierre  :  Etude  psycho-pathologicpie  sur 
Guy  de  Maupassant.  —  M.  Eginer  :  Philippe  Ricord  (10  décem¬ 
bre  1800,  22  octobre  1889).  Sa  vie.  Son  œuvre.  —  M.  Guiller  : 
Indications  de  Thiliothérapie  dans  les  affections  du  rachis. 

Conférences.  -  M.  le  Professeur  Maurice  Rooh,  de  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Genève,  fera,  sur  l’invi¬ 
tation  du  Conseil  de  la  Faculté,  deux  conférences  : 

R  Le  mercredi  24  mai,  à  10  h.  1  /2,  dans  le  service  de  clini¬ 
que  des  maladies  infectieuses  de  M.  le  Professeur  Lemierre,  à 
l’hôpital  Claude-Rernard.  Sujet  :  La  fièvre  aphteuse  chez 
Thomme. 

2°  Le  Jeudi  o  mai,  à  18  heures,  à  l’amphithéâtre  Vulpian 
de  la  Faculté.  Sujet  :  Le  collapsus  cardio-vasculaire  des  mala¬ 
dies  infectieuses  et  .son  traitement. 

—  INT.  le  Professeur  Reynaldo  Dos  Santos,  de  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Lisbonne,  fera,  sur  l’invitation  du 
Conseil  de  la  Fayulté,  deux  conférences  ; 

1»  Le  lundi  22  mai,  à  17  heures, à  l’amphithéâtre  Vulpian  de 
la  F'aculté.  Sujet  :  La  voie  vasculaire  (régionale)  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  la  thérapeuiique. 

2“  Le  mardi  23  mai,  à  11  heures,  dans  le  service  de  clinique, 
chirurgicale  de  M.  le  Professeur  Gosset,  à  l’hospice  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  Sujet  ;  Les  infarctus  septiques  de  la  rate. 

Concours  du  proseetorat,  --  Sont  nommés  ;  M.M.  Leger, 
Roux  et  Delinotle. 

Cours  d’hygiène  industrielle.  M.  F.  Heim  de  Ralsac, 
commencera  le  cours  le  l.ô  mai  1939,  à  17  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  chimie  de  l’Ecole  pratique,  et  le  continuera  tous  les 
Jours  suivants,  Jusqu’au  20  mai.  Le  cours  reprendra  à  la  même 
heure,  le  20  Juin. 

Progr.vmme  du  cours.  Hygiène  industrielle  générale, 
aiiplications  aux  principales  industries. 

Le  cours  sera  complété  :  1“  par  des  leçons  professées  par  MM. 
Agassk-Lafoxt,  Rinet,  Carnot,  Feil,  Goitoerot,  Ha.vs, 
Huguenix,  Laugier,  M.auclaire,  Pekkai  lt,  r’icquK.NiARD, 
Portier,  Rist,  Ruli.ier,  Stroul,  Terrien,  Tissot  ;  2»  par 
des  exercices  pratiques  ;  démonstrations,  manipulations,  pré¬ 
sentations  et  critiques  de  dispositifs  d’hygiène  industrielle, 
visites  d’usines,  rédaction  de  rapports. 

Les  auditeurs  qui  désirent  suivre  les  .démonstrations,  mani¬ 
pulations  et  visites  doivent  s’inscrire  au  secrétriat  (guichet 
n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Aucun  droit  d’inscription  n’est  exigé  pour  le  cours,  mais  les 
travaux  pratiques  sont  réservés  aux  candidats  au  diplôme  de 
rin.stitnt  d’hygiène  industrielle  et  médecine  du  travail  qui 
devront  prendre  les  inscriptions  et  verser  ies  droits  réglemen¬ 
taires. 


L’examen  aura  lieu  à  la  tin  du  cours.  La  réception  à  cet  exa¬ 
men  est  exigée  pour  l’obtention  du  diplôme  de  l’Institut  d'hy- 
iène  industrielle  et  médecine  du  travail  de  la  Faculté.  Le 
iplôme  n’est  délivré  qu’aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  aux 
examens,  qui  ont  lieu  à  la  tin  des  deux  cours  d’hygiène  indus¬ 
trielle  et  médecine  du  travail.  L’horairedes  leçons,  exercices  pra¬ 
tiques,  sera  distribué  à  la  première  leçon. 

Examens  pour  l’emploi  de  médecins  de  la  marine  mar¬ 
chande.  -  Un  examen  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin 
breveté  de  la  Marine  marchande,  réservé  aux  docteurs  en 
médecine  français,  aura  lieu  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine 
(laboratoire  d’hygiène),  les  22.  23  et  24  itiin  1939. 

I.es  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés,  un  mois 
à  l’avance,  au  ministère  de  la  Marine  marchande  (Direction  de 
la  Flotte  de  commerce  et  du  Travail  maritime),  3,  place  de 
Fontenoy,  Paris  (VIF). 

Cette  demande  devra  être  établie  sur  papier  timbré  etrevêtue 
en  outre  d’un  timbre  fiscal  de  20  francs  pour  paiement  des 
droits  d’inscription  à  l’examen. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  pour  la  nomination  à  une  place  d'accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris.  -  Ce  concours  sera  ouvert 
le  mercredi  21  Juin  1939,  à  9  heures,  à  la  salle  des  concours  de 
l’administration,  2,  rue  d’Arcole. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé 
de  l’Administration, de  14  heures  à  17  heures,  du  lundi  15  mai 
au  vendredi  26  mai  1939  inclusivement  (samedis,  dimanches 
et  fêtes  exceptés). 

Internet  de  Saint-Lazare.  Un  concours  pour  l’admis¬ 
sion  à  deux  emplois  d’interne  titulaire  en  médecine  à  la  Maison 
de  Saint-Lazare  et  polir  la  désignation  de  deux  internes  provi¬ 
soires  aura  lieu  à  la  Préfecture  de  Police  à  une  date  qui  sera 
fixée  ultérieurement. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès  main¬ 
tenant  à  la  Préfecture  de  Police  (personnel).  Il  sera  clos  le 
samedi  3  Juin,  à  16  heures. 

Cité  universitaire  (Service  médical).—  Concours  pour  la 
nomination  de  deux  internes  résidents  et  la  désignation  de  cinq 
internes  suppléants.  —  Peuvent  s’inscrire  en  vue  du  concours 
les  étudiants  en  médecine,  de  nationalité  française,  pourvus 
de  douze  inscriptions  au  moins. 

Le  concours  comprend  une  épreuve  écrite  anonyme  d’admis¬ 
sibilité  portant  sur  trois  questions  (anatomie,  iiathologie 
externe,  pathologie  interne)  et  une  épreuve  orale  sur  un  sujet 
de  pathologie.  Cette  épreuve  orale  est  subie  par  les  candidats 
admissibles  désignés  en  nombre  double  de  celui  des  places  à 
pourvoir,  et  des  désignations  à  faire. 

Les  épreuves  commenceront  le  Jeudi  8  Juin  1939,  à  9  h.  39 
à  la  Sorbonne. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  31  mai  1939,  iuclu- 
sivemenl,  au  secrétariat  de  l’.Académie  de  Paris,  à  la  Sorbonne 
(bureaifti),  tous  les  jours  de  10  heures  à  12  heures  et  de  14  heu¬ 
res  à  16  heures. 

Pièces  à  produire  :  demande  d’inscription  sur  papier  libre,- 
certificat  de  douze  inscriji^ions. 


Entanrs  :  4  gouttes  par  cf'ôge/ 

Adultes:  50  6  80  gouttes  ) 
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Echantilions  et  littérature  :  Etablissements  JACQUEMAIRE,  Villefranche  (Rhône) 
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Médication  antianaphyiactique  pol)^valente 
à  base  de  peptones  gastriques  et  pancréatiques 
PRÉSENTATION  ;  Boîte  de  56  cpmprimés  dragéifiés. 
POSOLOGIE  :  3  fois  par  jour,  I  heure  avant  les  repas. 
ADULTES  :  une  ou  deux  dragées. 

ENFANTS  :  jusqu'à  12  ans,  une  dragée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’âge  de  la  tuberculose 


l’âge  adulte la  jinortalitéjpar  tuberculose  décroîtrait,  ensuite, 
pour  être  peu  élevée  à  partir  de  45  ou  50  ans. 

Pour  employer  un  vocable  en  vogue,  nous  constaterons 
que  c’est  là  un  slogan  qui  montre  l'insuffisance  des  notions 
classiques,  dans  le  domaine  de  l’étiologie  bacillaire, 

B.  —  L’interprétation  de  notre  statistique  personnelle 


Par  Auguste  LUMIÈRE 


Le  médecin  s’intéresse,  en  général,  à  juste  titre,  du  reste,  au 
problème  des  âges,  dans  l’étude  étiologique  des  maladies  ; 
il  peut,  en  effet,  tirer  souvent  de  cgs  investigations  des  ensei¬ 
gnements  utiles,  en  ce  qui  regarde  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  l’apparition  des  états  morbides,  et  trouver  ainsi,  par¬ 
fois,  dans  ces  recherches,  quelques  éléments  d’information  con¬ 
cernant  les  origines  et  les  mécanismes  pathogéniques  qui  pré¬ 
sident  à  ces  manifestations, 

A.  —  L  abandon  du  problème  dans  les  cas 
de  la  tuberculose 

Si  l’on  désirait  se  renseigner  sur  le  rapport  des  atteintes 
de  la  bacillose  avec  l'âge,  la  première  idée  qui  viendrait  à  l’es¬ 
prit  serait  de  consulter  les  grands  Traités  de  pathologie  ou  les 
ouvrages  spéciaux  les  plus  importants  et  les  plus  modernes 
relatifs  à  la  tuberculose  :  On  s’adresserait,  par  exemple,  tout 
d’abord,  à  l’œuvre  magistrale,  en  vingt-deux  volumes,  ayant 
pour  titre  Nouveau  Traité  de  médecine,  publié  sous  la  direction 
de  Roger,  Widal  et  Teissier  ;  l’attention  se  porterait  sur  le  fas¬ 
cicule  IV,  et  particulièrement  sur  le  chapitre  étiologique  de  l’af¬ 
fection  (P-  ldi  et  suivantes)  ;  or,  on  ne  trouverait  dans  ces 
pages  aucun  renseignement,  en  ce,  (pii  concerne  les  âges  aux¬ 
quels  l’homme  court  le  plus  de  risques  de  succomber  à  la 
maladie. 

On  pourrait  ensuite  interroger  la  Pratique  Médicale  chi¬ 
rurgicale,  en  neuf  volumes  (nouvelle  édition  1936),  et  on  ne 
serait  pas  plus  heureux  dans  cette  recherche:  l’article  de  140 
pages  sur  la  tuberculose  (t.  VUI,  p.  597)  est  complètement 
muet  sur  la  question  de  l'âge. 

Des  ouvrages  généraux,  on  passerait  au  Traité  le  plus  clas¬ 
sique  et  le  plus  récent  :  L'infection  tuberculeuse  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux,  de  Calmette,  et  là  encore,  l’exploration  se¬ 
rait  vaine. 

On  croirait  que  le  problème  de  l’âge  a  cessé  d’intéresser  les 
phtisiologues,  puisque,  pour  en  trouver  les  éléments  dans  les 
livres  classicjues,  il  faut  remonter  à  ceux  qui  ont  été  écrits  il  y 
a  un  demi  siècle. 

Les  anciens  cliniciens  s’occupaient  de  ce  facteur  étiologique 
que  nos  contemporains,  hypnotisés  par  le  microbe,  semblent 
avoir  perdu  de  vue  ;  la  découverte  du  bacille  a  accaparé  les 
esprits  au  point  que  le  germe  est  devenu  la  préoccupation 
presque  unique  des  spécialistes. 

Tout  pour  ta  lutte  contre  le  bacille  prétendu  responsable  de 
la  propagation  de  la  maladie,  alors  que  cette  lutte  s’est  mon¬ 
trée  à  peu  près  illusoire  !  Telle  est  d’ailleurs,  à  notre  avis,  la 
raison  principale  pour  laquelle  nos  connaissances,  dans  le  do¬ 
maine  de  la  tuberculose,  n’ont  guère  progressé  et  n’ont  pas 
suivi  le  merveilleux  essor  qu’ont  pu  prendre  nombre  d’autres 
branches  scientifiques. 

En  réalité,  l’abandon  dans  lequel  est  tombée  la  question  qui 
fait  l’objet  de  la  présente  note,  se  rattache  à  des  causes  faciles  à 
constater.  Nous  nous  en  sommes  assuré,  avant  d’entreprendre 
la  rédaction  de  notre  étude,  en  interrogeant,  pendant  plusieurs 
semain(?s,  de  nombreux  médecins  auxcpiels  nous  avons  demandé 
leur  opinion  sur  l’âge  auquel  ils  estimaient  que  l’homme  a  le 
plus  de  chances  de  mourir  de  la  tuberculose. 

Les  réponses  qui  nous  ont  été  données  ont  sensiblement 
concordé  ;  de  18  à  25  ans,  ont  atïirmé  les  uns  ;  de  20  à  25  ans 
ont  répondu  les  autres  et  quelques-uns,  i)lus  rares,  porUud  leur 
estmiation  jusqu’à  30  ans. 

De  l’avis  général,  quasi  unanime,  la  maladie  serait  fatale 
principalement  à)a  lin  de  l’adolescence  et  àu  commencement  de 


Notre  ouvrage  relatif  à  la  Contagion  et  à  l’Hérédité  de  la  tuber¬ 
culose,  renferme  une  statistique  des  décès  établie  pour  la  Ville 
de  Lyon,  cle  1906  à  1925  (1). 

Ce  travail  effectué  avec  le  concours  de  notre  aiui  et  colla¬ 
borateur  le  Docteur  P.  Vigne,  a  consisté  à  relever  les  âges  aux¬ 
quels  ont  succombé  les  tuberculeux  pendant  cette  période  et  à 
rapporter  simplement  ces  dénombrements  à  la  population  totale 
de  la  cité. 

Nous  avons  bien  réussi  à  tirer  quelques  conclusions  de  cette 
laborieuse  étude  ;  elle  nous  a  montré,  notamment,  que  les  âges 
auxquels  on  a  enregistré  le  plus  grand  nombre  de  décès  étaient 
d’environ  28  ans  chez  ]a  femme  et  38  chez  l’homme,  et  ce.  sont 
des  déterminations  de  ce  genre  qui  ont  conditionné  l’opinion 
des  médecins  dont  nous  avons  fait  état  plus  haut  ;  mais,  en 
réalité,  les  statistiques  dressées  sur  ces  bases  ne  signifient  nul¬ 
lement  que  ce  soit  à  ces  époques  de  la  vie  que  la  maladie  fait  le 
plus  de  ravages,  car  les  données  qu’elles  nous  fournissent  se 
rapportent  à  l’ensemble  de  tous  les  habitants,  sans  distinction 
d’âges. 

Pour  savoir  à  quel  moment  de  l’existence  la  mortalité,  bacil¬ 
laire  atteint  sa  plus  grande  fréquence,  il  faut  nécessairement 
comparer  les  décès  des  différents  âges  à  l’ensemble  des  sujets 
vivants  ayant  les  mêmes  âges,  et  non  à  la  population  tout 
entière. 

Pour  fixer  les  idées,  partons  d’une  population  de  100.000 
habitants  ;  pour  déterminer  la  fréquence  de  la  léthalité  entre 
20  et  24  ans,  par  exemple,  nous  rechercherons  le  nombre  des 
sujets  vivants  qui,  sur  100.000,  se  rencontrent  à  ces  âges  ;  soit 
8.200,  et  c’est  a  ces  8.200  sujets  que  correspond  la  mortalité 
relevée  à  ce  même,  âge  pour  100.000  habitants,  c’est-à-dire 
26,53  par  an,  d’après  notre  statistique,  Dans  ce  groupe  d’âge 
la  mortalité  annuelle  sera  donc  : 


28  X  53  X  100 
8.200 


-  0,32 


pour  cent  sujets,  âgés  de  20  à  24  ans, 

Nous  répéterons  le  même  calcul  pour  chaque  groupe  d’âge, 
de -cinq  en  cinq  ans,  ce  qui  nous  conduira  aux  nombres  trans,- 
crits  dans  le  tableau  ci-après  : 


de 


Nombres 

Décès  par 
luhepfiilose 
pour  Lyon 

Ppur  100  sujets 
de  ipême  âge 

.\ge.s 

d  habitants 

de  1906  à  1925 

par  an 

1  an . 

1 . 900 

808 

0,42 

2  à  4  ans 

5 . 500 

1.568 

0  ,29 

5  à  9 

7 . 800 

933 

0,12 

10  à  14 

8.000 

943 

0,12 

15  à  19 

8.200 

20  021 

0,24 

20  à  24  - 

8.200 

2 . 553 

0,32 

25  à  29  - . 

7 .  OOtl 

2 . 839 

0,36 

30  à  34 

7.600 

2.908 

0,38 

35  à  39  — 

7.300 

2.934 

0,41 

40  à  44  -  - 

6.900 

2:622 

0,39 

45  à  49 

6 . 500 

2.431 

0,39 

50  à  54 

5.800 

i ,  974 

0,34 

55  à  59 

5.100 

1  .428 

0,28 

60  à  64 

1.300 

1 . 085 

0,25 

65  à  69 

3.500 

735 

0  ,21 

70  à  74 

2.600 

402 

0.17 

75  à  79 

1 . 500 

165 

0,18 

80  à  84 

85  à.  89 

90  à  04  -- 

800 

300 

100 

95  et  au-dessus 


100.000  28.349 


(1)  A.  LuMu'iiij.;.  'l'ubercuiosc,  Lontagion,  Hérédité,  2''  édit.,  Desvigucs 
et  Gif  édit.,  Lyon,  1931,  p.  205, 
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La  figure  1  représente  la  distribution  des  décès  par  bacillose 
dans  chacun  des  groupes  d’âges  considérés  ;  ce  graphique  dif¬ 
fère  notablement  de  la  courbe  ancienne  (en  pointillé)  qui  se 
rapporte  au  nombre  des  décès  par  âges,  tels  qu’ils  sont  comptés 
dans  les  statistiques  habituelles,  c’est-à-dire  par  rapport  à  la 
population  totale  et  sans  tenir  compte  des  individus  vivants, 
ayant  le  même  âge. 

Le  nouveau  tracé  permet  de  constater  que  c’est  vers  40  ans 
que  l’homme  est  le  plus  souvent  exposé  à  mourir  de  tubercu¬ 
lose  et  qu’il  a  autant  de  chances  d’y  succomber  à  25  qu’à  55 
ans  ;  mais  nous  n’avons  pas  la  prétention  de  présenter  ces 
déductions  tirées  de  nos  statistiques  personnelles  comme  répon¬ 
dant  à  des  vérités  intangibles. 


Certains  antagonistes  ont  voulu  faire  état  de  ces  fausses 
statistiques  pour  attribuer  la  pseudo-régression  à  l’efficacité 
de  leur  chasse  au  microbe. 

C’est  donc  avec  circonspection  que  nous  avons  enregistré 
nos  résultats  personnels,  les  documents  sur  lesquels  ils  sont 
basés  pouvant  manquer  de  sincérité  ou  recevoir  une  interpré¬ 
tation  inexacte.  Nous  avons  alors  cru  utile,  à  titre  de  contrôle, 
de  les  comparer  à  d’autres  statistiques,  plus  anciennes  et  notam¬ 
ment  à  celles  qui  semblaient  offrir  le  plus  de  garanties. 

D.  —  Les  statistiques  anciennes 

La  statistique  de  Wurzburg  (1)  est  dans  ce  cas,  mais  elle 
aboutit  à  des  conclusions  assez  différentes  de 
celles  qui  découlent  de  nos  constatations. 

D’après  ce  travail,  c’est  aux  âges  avancés 
que  la  mortalité  par  tuberculose  serait  la  plus 
élevée  ;  les  cas  de  mort  pour  10.000  sujets 
vivants  de  même  âge,  se  répartiraient,  par  ordre 
de  fréquence  décroissante,  de  la  façon  suivante  : 

Mort  pour 
10.000  vivants 

Ages  du  même  âge 

de  60  à  70  ans .  93,18 

de  50  à  60  —  .  67,94 

de  70  à  80  —  .  61  ,72 

de  40  à  50  —  .  48,42 

de  30  à  40  —  .  41 ,12 

de  25  à  30  —  .  36,73 

au-delà  de  80  —  .  25,80 

de  0  à  1  —  .  23,45 

de  là  2  ^  .  20,41 

de  15  à  20  —  .  18,37 

de  2  à  3  —  .  12,31 

de  3  à  5  .  6,23 

de  10  à  15  —  .  5  ,86 

de  5  à  10  —  .  4.86 


C.  —  L'incertitude  des  statistiques 

De  nombreuses  causes  de  variation  interviennent  dans  l’éta¬ 
blissement  des  documents  démographiques  :  leur  point  de  départ 
est,  en  effet,  la  déclaration  de  décès  rédigée  par  le  médecin  trai¬ 
tant  et  les  indications  portées  sur  cette  pièce  officielle  dépendent 
de  facteurs  multiples  :  suivant  la  mentalité  du  déclarant,  sui¬ 
vant  ses  habitudes,  le  diagnostic  auquel  il  s’est  arrêté,  la 
maladie  du  décédé  sera  qualifiée  de  phtisie,  bronchite  chronique, 
pleurésie,  catarrhe  pulmonaire,  affection  des  voies  respira¬ 
toires,  etc....  Pour  les  formes  locales  et  chirurgicales  de  l’affec¬ 
tion,  les  appréciations  médicales  sont  tout  aussi  aléatoires  et 
mettent  le  statisticien  dans  le  même  embarras. 

Au  cours  de  ces  dernières  années  nous  avons  eu  un  exemple 
remarquable  des  erreurs  que  l’on  peut  commettre  en  se  fiant  aux 
certificats  délivrés  par  l’Etat  civil,  qui  sous  certaines  influen¬ 
ces  renferment  des  mentions  rendant  illusoire  toute  recherche 
démographique. 

A  la  suite  d’une  campagne  des  Syndicats  médicaux  en  faveur 
de  l’observation  rigoureuse,  en  toutes  circonstances,  du  secret 
médical,  le  mot  d’ordre  avait  été  donné,  par  ces  groupements 
professionnels,  dans  le  but  d’engager  les  praticiens  à  ne  jamais 
faire  figurer  le  diagnostic  de  leur  malade  sur  les  pièces  desti¬ 
nées  à  être  remises  à  des  tiers. 

C’est  ainsi  qu’à  Lyon,  par  exemple,  en  1936,  sur  7.640  décès, 
on  en  a  compté  3.274,  soit  42,85  t%  dont  la  cause  n’est  pas 
mentionnée  sur  les  déclarations  remises  aux  mairies.  Nul  ne 
saura  jamais  à  quelles  affections  a  succombé  près  de  la  moitié 
de  la  population  lyonnaise  pendant  les  années  où  ces  errements 
ont  été  en  vigueur,  dans  notre  ville,  et  aussi  dans  d’autres  cen¬ 
tres  urbains  de  notre  pays  (1). 

La  tuberculose  semble  alors  avoir  régressé  pendant  ces  pério¬ 
des  d’abstention,  parfois  dans  des  proportions  considérables  ; 
à  Lyon  elle  ne  figurait  plus,  en  1936,  que  pour  2  %  de  la  mor¬ 
talité  totale  au  lieu  de  11  %,  taux  moyen  des  années  anté¬ 
rieures. 


(1)  A.  Lumikrk  et  Vigne.  L"  prétciuiu  recul  tUi  fléau  tuberculcuxà 
Lyon.  V Avenir  médical,  t.  XXXV,  1938,  ji.  257. 


Zwickh,  dans  une  statistique  mortuaire  effectuée  en  Bavière 
pour  les  années  1888  et  1889,  relève  aussi  un  maximum  de  la 
léthalité  entre  61  et  70  ans  (2).  Par  contre  Nolti,  dans  un  tra¬ 


vail  sur  la  mortalité  tuberculeuse  d’Helsingfors  (1882-1889), 
portant  sur  1771  cas,  enregistre  un  maximum  de  décès  entreSl 


(1)  A.  WcHZBURG.  Veber  dcii  Einfluss  des  Allers  und  des  Gescbeebls 
au!  die  Stcrblichkeii  au  Lungenschwindsueht  (Mittheil.  A.  d.  Reiserl. 
Gesundhcit.sainte,  1883,  H.  2,  r.  p.  89-123. 

(2)  ZwicKU,  Munchner  med.  Wochenschz,  1891,  n"  41. 
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et  40  arts  (1),  et  Bertillon,  pour  Paris,  et  dans  üiie  plus  longue 
période  (18(35  à  1891)  alxjiitit  à  des  conclusions  analogues  (2). 

L‘un  des  auteurs  les  plus  coinpétenls  en  cette  rruitière, 
M.  Moine  (3)  statisticien  du  Comité  national  de  défense  contre 
la  tnl>eroulose  a  construit  des  graphiques  d’oü  il  ressort  que  ce 
serait  vers  l’âge  de  30  ans  que  les  ravages  du  néaU  accuseraient 
leur  plus  haut  degré,  mais  il  Convient  de  remarquer  que  la  docu¬ 
mentation  mise  â  sa  disposition  a  été  malheureusement  quel¬ 
quefois  sujette  à  Caution,  nous  en  avons  indiqué  plus  haut  les 
raisons. 

E.  —  Discussion  et  conclusions 

Les  CDUrhes  comparatives,  ([ui  correspondent  à  ces  quatre 
Statistiques  font  ressortir  des  différences  profondes  dans  la 
répartition  dés  fréquences  do  la  tuberculose  fatale  suivant  les 
âges.  On  aurait  constaté  aussi,  d’une  façon  générale,  que  la 
léthalité  féminine,  par  phtisie,  est  plus  élevé  que  la  léthalité 
masculine,  en  Angleterre  et  en  Amérique  alors  qU’en  Allema¬ 
gne  et  en  France  les  décès  suivant  les  sexes  seraient  dans 
un  rapport  inverse. 

La  particularité  la  plus  frappante  qui  se  dégage  de  ces  com¬ 
paraisons  réside  dans  la  plus  grande  fréquence  de  cas  de  mort, 
Chez  les  sujets  âgés,  dans  l’un  des  états  démographiques  consi¬ 
dérés  ;  la  mortalité  maximum  ressortant  entre  60  et  70  Uns 
dans  l’étude  de  Wurzburg,  alors  qu*elle  apparaît  vers  40  ans, 
dans  notre  statistique  et  celle  de  Bertillon,  et  qu’elle  s’abaisse 
jusque  vers  30  ans  dans  les  autres  documents. 

Quelles  peuvent  donc  être  les  raisons  de  divergences  aussi 
importantes  ? 

Sans  doute  en  trouverons-nous  l’explication  dans  les  remar¬ 
ques  suivantes  : 

A  la  clinique  de  nos  Laboratoires,  où  se  sont  présentés, 
depuis  quatre  ans,  plus  de  dix  mille  malades  dont  l’état  a  été 
étudié  avec  soin  et  qui  ont  tous  été  radiographiés,  sans  excep¬ 
tion,  nous  avons  rencontré  très  fréquemment  des  sujets  âgés, 
asthmatiques,  emphysémateux,  catarrheux,  bronchitiques, 
tousseUrs  et  dyspnéiques,  que  le  seul  examen  clinique  habi¬ 
tuel  n’aurait  pas  permis  de  considérer  comme  des  tuberculeux 
et  qui  cependant  présentaient  des  lésions  anciennes  révélées 
parla  radiologie  et  témoins  incontestables  d’un  passé  bacillaire. 

'Lorsque  de  tels  malades  succonü)eut  â  des  complications  pul¬ 
monaires,  ils  sont  en  général  considérés  coihme  de  simples  bron¬ 
chitiques,  et  sont  exclus  de  ce  fait  des  statistiques  de  tuber¬ 
culeux. 

Le  nombre  de  ces  anciens  bacillaires  augmente  d’ailleurs 
constamment,  car  ce  sont  ceux  qui,  l)énéficiant  des  perfectionne¬ 
ments  progressifs  apportés  dans  la  thérapeutique,  par  le  repos, 
la  Collapsothérapie,  la  chrysothérapie  et  les  moyens  modernes 
de  traitement,  ont  échappé  à  une  mort  relativement  précoce. 
Ils  forment  cette  classe,  si  nombreuse,  de  vieux  catarrheux  et 
emphysémateux  qui,  succombant  à  des'  manifestations  i)ul- 
monaires,  ne  sont  plus,  en  général,  considérés  comme  morts  de 
tuberculose  et  figurent  sur  les  statistiques  sous  la  rubrique  de 
bronchite  ou  d’affection  pulmonaire  non  spécifi(iuement  bacil¬ 
laire. 

D’un  préposé  à  la  statistique  à  un  autre,  les  interprétations 
données  aux  déclarations  de  décès  peuvent  conduire  à  des  dif¬ 
férences  im])ortantes  dans  les  dénombrements  démograj)hiques 
concernant  les  sujets  âgés. 

En  somme,  nous  estimons  que  le  nombre  des  vieillards  qui 
succombent  à  la  bacillose  est  beaucoup  plus  élevé  qu’on  ne  le 
croit. 

Ces  considérations  nous  prouvent  que  nous  ne  sommes  pas 
encore  bien  fixés  sur  le  problème,  abandonné,  de  l’âge  dans  la 
tuberculose,  et  il  y  aurait  d’autant  plus  d’intérêt  à  en  repren¬ 
dre  l’étude  que  les  résultats  précis  auxquels  cette  rechercln' 
pourrait  aboutir  seraient  de  nature  à  apporter  c|uelques  élé. 
ments  nouveaux  dans  la  discussion  de  l’étiologie  de  la  maladie. 


(I  l  Noi  Ti-ZianciiE.  J.  Klip.  med..  189,3  H.  22  |)..  .317. 

(2)  Bertillon'.  Fréquence  (les  iirineipuies  maladies,  à  l’aris.  jjien- 
p  la!)*  Annuaire  slatislique  de  la  Ville  de  Paris,  189!, 


Comilé  national  de  défens 
la  stalislique,  1920,]).  107, 


•oui  re  la  tubi 
1930]).  190. 


•idüso.  Ha])])ort 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  névralgie  occipitale  ' 

Par  le  Professeur  A.  BAUDOUIN 


Messieurs, 

La  question  dont  je  vais  vous  entretenir  n’est  certainement 
pas  de  celles  qu’il  conviendrait  d’exposer  à  des  étudiants  très 
jeunes.  FJle  est  pour  cela  un  peu  trop  spéciale  et  sa  physiono¬ 
mie  clinique  n’est  pas  assez  tranchée.  Il  s’agit  cependant  de 
faits  fréquents,  mais  qu’il  faut  savoir  rechercher  et  qui  sont 
souvent  méconnus.  Les  malades  renseignent  mal  et,  en  géné¬ 
ral,  se  bornent  à  dire  qu’ils  ont  «  mal  à  la  tête  ».  Vous  savez  la 
fré([uence  des  céphalées  dans  la  pratique  journalière  et  vous 
savez  aussi  qu’il  est  fort  embarrassant,  dans  bien  des  cas,  de 
dépister  la  i^use  d’un  mal  de  tête.  On  se  borne  à  dire  «  mi¬ 
graine  »  ou  «  état  migraineux  »  et  on  donne  des  cachets .  Il 

faut  donc  saisir  toutes  les  occasions  de  dissocier  ce  groupe  con¬ 
fus  et  c’est  un  des  intérêts  de  l’étude  de  la  névralgie  sous-occi¬ 
pitale  (2). 

Je  commencerai  cette  étude  en  vous  présentant  une  malade 
de  mon  service,  Mme  Andrée  .1...,  âgée  de  45  ans.  On  doit;  vous 
le  voyez,  l’amener  devant  vous  dans  un  fauteuil  roulant  ;  il  s’agit 
en  effet  d’un  cas  complexe  et  cette  femme  est  atteinte  d’atro¬ 
phie  musculaire  progressive,  ([ui  évolue  depuis  plus  de  dix  àns 
et  est  très  vraisemblablement  myopathique.  Mais  elle  est 
atteinte  aussi  de  névralgie  sous-occipitale  gauche  et  c’est  tout 
ce  que  nous  retiendrons  pour  le  moment. 

La  douleur  qui  dure  depuis  environ  trois  mois,  ptehd  nais¬ 
sance  dans  la  région  occipitale  gauche  d’où  elle  irradie  :  en 
avant  vers  le  vertexetla  région  frontale,  latéralement  vers  la 
région  temporale. 

Il  s’agit  d’une  douleur  continue,  car  la  malade  la  resseilt 
toujours,  mais  elle  est  entrecoupée  de  paroxysmes  très  vio¬ 
lents,  qui  durent  un  quart  d’heure,  une  demi-heure  et  davan¬ 
tage.  Pendant  la  nuit  Mme  J...  peut  dormir  quand  elle  est 
sous  l’influence  d’un  cachet  antinévralgique,  mais  il  lui  arrive 
d’être  réveillée  par  les  paroxysmes. 

Je  me  place  maintenant  devant  la  malade  et  je  lui  fais  fléchir 
la  tête  en  avant.  Avec  la  pulpe  de  mon  index,  je  suis  la  ligne 
courbe  occipitale  en  allant  de  la  protubérance  occipitale 
externe  vers  la  mastoïde  et  en  exerçant  une  certaine  pression. 

Vous  voyez  nettement  qu’à  deux  centimètres  environ  de  la 
ligne  médiane  je  provocjue  une  douleur  vive  en  un  point  précis 
qui  correspoiui,  comme  je  vais  l’expliquer,  à  l’émergence  dù 
grand  nenf  occipital.  On  lui  donne  souvent  le  nom  de  «  point 
d’Arnold  ». 

lèn  résumé  il  s’agit  : 

l»  D’une  douleur  continue,  avec  paroxysmes  violents  ; 

2»  .\vec  irradiations  antérieures  et  latérales  ; 

3°  Avec  un  jioint  d’Arnold  très  net  dont  la  pression  réveille 
la  douleur  postérieure  et  les  irradiations. 

Kn  dehors  de  la  névralgie  occipitale.  Mme  J...  est  atteinte 
depuistrès  longtemps  de  migraines  typiques  qui  ne  la  prennent 
que  de  loin  en  loin  et  ne  durent  que  quelques  heures.  La  dou¬ 
leur  ne  siège  pas  en  arrière  et  s’accomjiagne  de  malaise  et  de 
nausées.  D’après  cette  femme,  qui  est  intelligente,  il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  les  douleurs  de  la  névralgie  et  celles  de 
la  migraine. 

.Nous  dirons  donc  (|u’e!le  est  atteinte  de  névralgie  sous- 
occipitale  et  je  vais  maintenant  vous  esquisser  le  tableau  gé¬ 
nérai  de  cette  affection. 


(1)  Levoii  faite  le  dimanche  19  février  1939  à  la  ('.liiiiqne  médicale  de 
riIdtel-Dieu  (Frlif.  Carnol)  :  recueillie  par  le  Docteur  M.  Dclimi. 

(2)  On  dit  indilïéremment  névralgie  occipitale  ou  sous-occipitale. 
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■  Le  premier  auteur  qui  l’ait  bien  étudiée  est  Valleix  qui  lui 
donna  le  nom  de  névralgie  cervico-occipitale  et  la  rapporta  à 
une  lésion  du  grand  nerf  occipital  ou  nerf  d’Arnold.  Je  vous  rap¬ 
pelle  qu’il  est  formé  par  la  branche  postérieure  du  deuxième 
nerf  cervical  :  elle  forme  un  tronc  volumineux  qui  contraste 
avec  les  autres  branches  postérieures  cervicales  qui  sont  bean- 
coup  plus  grêles. 


Après  s’être  séparé  du  tronc  principal  le  nerf  d’Arnold  se 
porte  en  arrière  et  traverse  le  ligament  atloïdo-axoïdien  posté¬ 
rieur.  Il  décrit  alors  une  anse  qui  le  porte  en  dedans  et  en  haut, 
comme  le  montre  la  figure.  Il  perfore  le  grand  complexus,  che¬ 
mine  entre  ce  muscle  et  le  trapèze  jusqu’à  l’insertion  de  ce  der¬ 
nier  à  la  ligne  courbe  occipitale.  Lui  anneau  spécial,  ménagé 
dans  le  tendon  d’insertion,  lui  donne  passage  ;  il  devient  alors 
sous-cutané  et  s’épanouit  en  un  bouquet  terminal.  C’est  cet 
anneau  ([ui  correpond  au  point  d'Arnold,  dont  je  viens  de  vous 
parler.  Sa  position  est  un  peu  variable  suivant  les  sujets  :  je 
vous  ai  dit  qu’elle  était,  en  moj’enne,  à  deux  centimètres  de 
la  ligne  médiane.  iMême  chez  un  sujet  normal, une  forte  pression 
à  ce  niveau  est  d’ordinaire  assez  pénible. 

Les  nombreuses  ramifications  terminales  du  nerf  d’Arnold 
sont  purement  sensitives  et  innervent  toute  la  région  posté¬ 
rieure  et  postéro-latérale  du  cuir  chevelu.  En  avant  quelques- 
unes  de  ces  branches  s’anastomosent  au  niveau  du  vertex, 
ave  des  filets  de  l’ophtalmique  :  latéralement  d’autres  anas¬ 
tomoses  se  font  avec  des  filets  de  l’anricnlo-temporal. 

Cette  rapide  étude  anatomicpie  nous  montre  que  dans  ce 
trajet  le  nerf  d’Arnokl  entre  en  contact  intime  avec  des  os,  des 
muscles  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  postérieure  du 
cou.  Or,  tous  ces  tissus  et  organes  peuvent  être  le  siège  de  j)ro- 
cessus  pathologiques  susceptibles  d’altérer  localement  le  nerf  : 
nous  les  retrouverons  à  propos  de  l’étiologie  de  la  névralgie 
sous-occii)itale. 

Mais  je  parlerai  d’abord  de  la  tdiiiiquc.  en  prenant  comme 
type  la  forme  dite  essentielle,  où  tout  se  résume  dans  la  dou¬ 
leur.  En  se  basant  sur  les  modalités  d’évolution  de  cette  dou¬ 
leur,  on  ])eut  envisager  trois  formes  cliniques  ; 

a)  La  forme  ordinaire,  qui  est  continue,  c’est-à-dire  cpie  la 
douleur  peut  durer  de  longues  heures,  avec  par  moments  des 
paroxysmes  ; 

b)  Lue  forme  strictement  intermittente,  ressemblant,  à  part 
la  localisation,  au  tic  douloureux  de  la  face.  hJle  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  ; 

c)  Eue  forme  curieuse,  qui  n’est  pas  très  rare  et  où  le  rythme 
de  la  douleur  se  déroule  suivant  un  cycle  déterminé.  .Je  l’ap¬ 
pellerai  «  cyclicpie  >.  comme  je  l’ai  déjà  fait  pour  une  forme 
analogue  de  névralgie  faciale. 


Forme  ohdix.mre.  -  lime  suffira derappeler les  caractèrse 
que  je  vous  ai  décrits  sur  la  malade  que  je  vous  ai  présentée.  Le 
sujet  se  plaint  d’avoir  mal  à  la  tête  :  quand  on  lui  demande  de 
préciser,  il  dit  que  c’est  une  douleur  postérieure  :  le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  unilatérale  ou  à  prédominance  unilatérale  :  quel- 
(juefois  c’est  une  «  simple  gêne  »,  quelquefois  c’est  «  très  fort  »  : 
comme  nne  «  torsion»,  un  «  arrachement  » ,  une  «  brûlure  »  : 
dans  certains  cas,  la  douleur,  née  au  niveau  de  l’occiput,  reste 
dans  cette  région  ;  plus  souvent  elle  irradie  vers  le  front  ou  la 
tempe  :  elle  dure  des  jours  et  des  semaines,  sans  phénomènes 
nauséeux  ni  troubles  visuels. 

Faites  alors  la  manœuvre  que  je  vous  ai  décrite  pour  la 
recherche  du  point  d’Arnold.  Vous  déclencherez  très  souvent,  et 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’appuyer  très  fort,  une  vive  douleur 
que  le  malade  reconnaîtra  comme  «  sa  »  douleur.  Je  dois  dire 
cependant  que  j’ai  rencontré  des  cas  que  le  récit  du  malade 
semblait  éti([ueter  névralgie  sous-occipitale  et  où  le  palper  de 
la  ligne  courbe  occipitale  n’a  rien  donné  de  caractéristique. 
Peut-être  y  avait-il,  chez  ces  sujets,  quelque  anomalie  ana¬ 
tomique. 

Forme  ln.termittente.  — Ce  serait  une  forme  qui  ressem¬ 
blerait  au  tic  douloureux  de  la  face.  Celui-ci  est  un  des  états 
les  plus  caractéristiques  qui  soient  :  cependant  au  cas  où  quel- 
([u’un  d’entre  vous  ne  l’aurait  pas  observé,  je  vais  vous  lire  la 
célèbre  description  qu’en  a  donnée  Trousseau  :  «  lin  individu, 
dit-il,  qui  un  instant  auparavant  n’éprouvait  aucune  sensa¬ 
tion  extraordinaire  et  témoignait  hautement  de  l’absence 
totale  de  souffrance,  est  tout  à  coup  pris  d’une  horrible  dou¬ 
leur  au  moment  où  il  vous  parle.  Vous  le  voyez  porter  la  main 
à  son  visage,  qu’il  presse  avec  une  force  extrême,  qu’il  fric¬ 
tionne  avec  une  énergie  extraordinaire,  au  point  que  ces  fric¬ 
tions  répétées  finissent  par  détruire  complètement  le  système 
pileux  du  côté  malade.  11  balance  sa  tête  entre  ses  mains,  en 
poussant  des  gémissements  étouffés,  tiette  scène  dure  dix, 
quinze  secondes,  une  minute  au  plus,  et  le  tout  est  fini  sans 
convulsions.  L’individu  reprend  son  discours  interrompu, 
jusqu’au  moment  où  il  vous  rendra  témoin  d’un  paroxysme 
nouveau.  Voilà  la  névralgie  épüeplilorrne  simple.  Du  bien,  au 
moment  où  la  douleur  commencera,  vous  verrez  tous  les  mus¬ 
cles  du  côté  du  visage  agités  de  mouvements  convulsifs 
rapides,  et  l’attaque,  comme  pour  le  malade  précédent,  sera 
accomplie  en  une  minute  au  plus  :  voilà  la  névralgie  épilep- 
liforme  convulsive,  le  lie  douloureux  ». 

Rien  n’est  à  changer  à  cette  description,  mais  il  e.st  possible 
de  la  compléter.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’apparition 
des  paroxysmes  est  spontanée,  mais  le  plus  souvent  il  existe 
des  causes  provocatrices  ;  les  mouvements  du  visage,  des 
lèvres,  la  mastication,  la  déglutition,  les  tentatives  d’élocution, 
les  soins  de  la  bouche  sont  parmi  les  plus  importantes;  parfois 
le  contact,  nu  simple  frôlement  suffisent  à  déchaîner  l’accès. 

Existe-t-il  une  forme  de  névralgie  sous-occipitale  possédant 
ces  caractères  de  décharges  brutales  brèves,  déclenchées  par 
un  contact  minime  ?  Elle  serait  alors  strictement  intermit¬ 
tente  et  mériterait  te  nom  de  tic  douloureux  occipital.  Valleix 
admet  son  existence  et  je  ne  saurais  la  nier  a  priori.  Mais  je  dois 
dire  cpie  je  ne  l’ai  jamais  rencontrée,  malgré  le  grand  nombre 
de  névralgies  que  j’ai  vues.  Je  pense  donc  qu’elle  est  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

Forme  c.yci.ique.  Voici  l’exemplele  plus  net  que  j’ai  observé 
de  cette  forme.  Il  s’agit  d’une  malade  qui  a  eu  son  retour  d’âge 
en  1931  et  (lui,  depuis  cette  époque,  présente  tous  les  deux 
mois  environ,  une  attac[ue  de  névralgie  occipitale  droite  ayant 
les  caractères  suivants.  Le  début  se  fait  le  matin,  vers  8  heu¬ 
res,  par  une  douleur  occipitale  droite.  D’abord  peu  intense,  elle 
va  crescendo  juscpie  vers  midi,  où  elle  est  très  violente  et 
irradie  au  front  et  à  la  tempe  :  elle  reste  étale  jusr[ue  vers  o 
heures  de  l’après-midi,  puis  elle  dimiriue  assez  brusquement  et 
cesse,  la  durée  totale  (lu  cycle  étant  de  7  à  8  heures.  Rien  jus- 
([u’au  lendemain  matin  où  le  même  cycle  douloureux  se 
déroule  à  peu  près  à  la  même  heure  ;  et  cela  pendant  7  a  8  jours. 
.\ii  bout  de  ce  temps  la  névralgie  disparaît  irour  deux 
puis,  sans  aucune  raison  apparente,  survient  une  nouveii 
attaque  toujours  composée  de  7  à  8  cycles  journaliers.  Dans 
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l’intervalle  des  attaques  la  santé  est  parfaite,  la  malade  ne 
ressent  j)as  la  moindre  douleur. 

Cette  périodicité  est  curieuse  et  rappelle! ce  que  l’on  peut 
observer  dans  d’autres  affections  «  à  décharges  »,  attaques 
de  goutte  par  exemple  ou  attaques  d’asthme.  Mais  cette  régu¬ 
larité  de  l’horaire  rappelle  surtout  certaines  formes  de  névral¬ 
gie  faciale  continue  pour  lesquelles  j’ai  proposé  le  nom  de 
«  névralgie  cyclique  ».  D’autres  les  appellent  «  céphalées 
migrainiformes  »et  il  est  de  fait  (jue  la  migraine  typique  est  j)ar- 
fois  susceptible  d’une  périodicité  analogue.  On  se  heurte  cons¬ 
tamment,  vous  le  voyez,  au  problème  si  obscur  <le  la  migraine  ; 
mais,  je  le  répète,  les  malades  dont  je  parle  ont  des  douleurs 
du  type  névralgique,  superficielles  et  non  profondes,  occupant 
un  territoire  nerveux  déterminé  et  sans  l’état  nauséeux  de  la 
migraine  classique.  Il  est  possible  qu’il  s’agisse  de  formes  de 
transition  entre  les  névralgies  et  la  migraine. 

Peut-être  serez-vous  tentés  de  dire  que  cette  névralgie 
«cyclique  «mériterait  le  nom  d’intermittente.  Elle  l’est  double¬ 
ment,  si  l’on  veut,  puisque  la  douleur  disparaît  après  la  crise 
de  chaque  jour  et  pendant  plusieurs  semaines  entre  deux 
attaques.  Le  tout  est  de  s’entendre  sur  les  définitions  ;  en  matière 
de  névralgie  je  crois  qu’il  vaut  mieux  réserver  le  nom  d’inter¬ 
mittente,  comme  nous  l’avons  fait,  à  celle  qui  prend  la  forme 
de  tic  douloureux. 

Nous  avons  maintenant  à  décrire  à  la  névralgie  occipitale 
des  FORMES  ÉTIOLOGIQUES,  cc  qui  revient  à  examiner  les  cau¬ 
ses  de  cette  affection. 

On  peut  distinguer,  comme  pour  toutes  les  névralgies,  des 
causes  locales  et  des  causes  générales. 

Parmi  les  causes  locales  la  plus  grave  est  le  mal  de  Pott  sous- 
occipital,  le  cancer  vertébral  étant  écarté  par  suite  de  la  grande 
rareté  de  sa  localisation  à  ce  niveau.  Dans  la  tuberculose  ver¬ 
tébrale  les  douleurs  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons 
décrites,  mais  elles  peuvent  atteindre  la  partie  latérale  du  cou 
et  le  moignon  de  l’épaule  si  la  lésion  englobe  d’autres  branches 
du  plexus  cervical.  Il  existe  le  plus  souvent  de  la  contracture 
des  muscles  de  la  nuque  qui  fixe  la  tète  sur  le  cou. 

Citons  aussi  comme  cause  de  névralgie  sous-occipitale  les 
arthrites  cervicales  chroniques  :  le  malade  se  plaint  de  craque¬ 
ments  articulaires  et  la  radiographie  montrera  les  images  du 
rhumatisme  chronique.  Nous  parlerons  plus  loin  de  la  cellu¬ 
lite. 

A  mon  avis,  les  douleurs  de  la  malade  que  je  vous  ai  présen¬ 
tée  peuvent  s’expliquer  aussi  par  une  cause  locale  et  mécanique. 
Vous  vous  rappelez  que  cette  pauvre  femme  est  atteinte  d’une 
forme  avancée  d’atrophie  musculaire  myopathique.  Presque 
tous  ses  muscles  sont  intéressés,  y  compris  ceux  du  cou  et  de 
la  nuque.  Or  ces  muscles  assurent,  pour  une  bonne  part.  1? 
statique  normale  de  la  colonne  vertébrale.  Du  fait  de  leur  défi¬ 
cience,  on  conçoit  cpi’il  se  produise  de  petites  subluxations  ver¬ 
tébrales  qui  élongent  tel  ou  tel  nerf  et  jirovoquent  de  la  dou¬ 
leur.  En  dehors  de  ses  douleurs  occipitales  cette  malade  pré¬ 
sente  une  série  d’antres  algies,  dans  les  bras,  le  tronc  et  les 
jambes,  qui  pourraient  recevoir  la  même  explication. 

Je  serai  bref  sur  les  causes  générales,  car  elles  n’ont  rien  de 
bien  spécial  pour  la  névralgie  qui  nous  occupe.  Il  y  a  d’abord 
des  causes  infectieuses  :  je  passerai  rapidement  sur  la  grippe 
et  le  paludisme,  dont  l’influence  «névralgisante  «est  classique, 
pour  examiner  de  plus  près  le  rôle  de  la  syphilis. 

Je  jiarlais  un  jour  de  cette  question  avec  mon  collègue  et 
ami  Milian  :  il  m’a  déclaré  qu’à  son  avis  toute  névralgie  occi¬ 
pitale  qui  ne  fait  jias  sa  preuve  par  l’existence  d’une  arthrite 
vertébrale,  d’un  diabète,....  est  syphilitique.  Malgré  toute 
l’estime  cpie  j’ai  pour  les  opinions  de  l’éminent  syphiligraphe, 
je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  aller  jusque-là,  mais  je  pense  que 
toute  névralgie  occipitale  durable  pose  le  problème  de  la 
syphilis,  et  cpi'il  faut  s’efforcer  de  le  résoudre  par  l'interroga¬ 
toire,  l’examen  cliniiiue  et  les  épreuves  sérologiijues.  On  trouve 
parfois  la  syphilis,  mais,  à  mon  avis,  c’est  loin  d’être  la  règle. 
Lela  ne  m’empêche  pas  d’essayer  le  traitement  spécifique  dans 
les  formes  rebelles  et  surtout  dans  les  névralgies  cycliques.  Je 
suis  dans  ces  cas  resté  fidèle  à  l’iodure  et  au  mercure  ;  assez 
souvent  ils  amènent  la  guérison. 


Les  causes  toxiques  de  névralgie  occipitale  sont  peu  impor¬ 
tantes.  Il  faut  cependant  signaler  le  diabète,  mais  il  donne 
plus  souvent  des  sciatiques  ou  des  névralgies  dans  la  sphère 
de  l’ophtalmique.  Il  est  bon  malgré  tout  d’y  songer,  d’exa¬ 
miner  les  urines  et  même  de  faire  doser  la  glycémie. 

Nous  en  arrivons  aux  névralgies  dites  «  essentielles  ».  Ici, 
comme  pour  les  autres  névralgies,  on  parle  de  rhumatisme,  de 
neuro-arthritisme,  de  diathèse  goutteuse.  Autant  de  mots  qui, 
jusqu’ici,  ne  font  que  masquer  notre  ignorance. 

Deux  théories  relativement  récentes  ont  essayé  de  projeter 
un  jieu  de  lumière  dans  cette  obscurité  :  la  théorie  de  la  funi- 
culite  de  Sicard  et  Forestier,  la  théorie  de  la  cellulite. 

Dans  la  théorie  de  la  funiculite,  le  funicule,  c’est-à-dire  l’en¬ 
semble  neuro-vasculaire  qui  parcourt  le  trou  de  conjugaison, 
serait  le  siège  d’une  inllammation.  Elle  gonfle  le  funicule  qui 
se  trouve  coincé  dans  le  trou  de  conjugaison  et  la  douleur  s’en¬ 
suit.  A  la  vérité  cette  théorie  ne  s’applique  pas  telle  quelle  au 
grand  nerf  d’xVrnoId  car  il  n’y  a  pas  de  vrai  orifice  de  conju¬ 
gaison  entre  l’atlas  et  l'axis.  Mais  il  me  semble  que  la  théorie 
de  la  funiculite  doit  être  un  peu  modifiée  et  élargie.  Je  pense, 
après  d’autres  (Putti),  que  la  funiculite  existe,  mais  qu’elle 
n’est  pas  primitive  ;  elle  est  secondaire  à  une  légère  arthrite 
des  articulations  des  apophyses  articulaires  vertébrales, 
arthrite  qui  pourra  être  rhumatismale  ou  goutteuse,  comme  ces 
arthrites  subaiguës  que  l’on  observe  de  visu  au  niveau  du  pied. 
Le  funicule  étant  plaqué  contre  les  apophyses  articulaires, 
l’inflammation  s’y  propage  aisément  et  suffit  à  expliquer  la 
douleur.  Il  s’agira  donc  d’une  «  arthro-funiculite  »,  d  une 
«  arthro-névrite ».  Dans  le  cas  du  nerf  d’Arnold,  il  affleure  le 
pôle  postérieur  de  l’articulation  latérale  atloïdo-axoïdiennc 
et  rien  n’empêche  de  concevoir  qu’il  soit  enflammé  s’il  y 
arthrite  de  cette  jointure. 

Ce  n’est  guère  que  depuis  la  guerre  que  le.s|^notions  de  cellu¬ 
lite  et  de  cellulalgie  se  sont  répandues,  mais  il  y  avait  longtemps 
que  les  massothérapeutes  Scandinaves  avaient  décrit  l’affec¬ 
tion  et  montré  sa  grande  prédilection  pour  le  sexe  féminin. 
Objectivement,  elle  est  caractérisée  parla  présence  dans  le  tissu 
celluaire  sous-cutané  de  nodules  douloureux.  Les  uns,  volu¬ 
mineux  comme  des  pois,  des  lentilles,  sont  faciles  à  sentir  ; 
plus  souvent  ils  sont  très  petits  et  nombreux,  noyés  dans  l’hy- 
poderme  qu’ils  capitonnent  et  seulement  perceptibles  à  un  tact 
exercé.  Nosologiquement,  il  s’agit,  semble-t-il,  d’une  maladie 
spéciale  an  tissu  conjonctif,  maladie  diathésique  propre  aux 
rhumatisants,  aux  obèses,  aux  hépato-biliaires.  Quoiqu’il  en 
soit,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  nuque,  les  tendons  plats 
des  muscles  postérieurs  du  cou  sont  un  siège  d’élection  de  ce 
processus  :  on  conçoit  donc  que  les  nerfs  cervicaux  postérieurs 
—  et  en  particulier  le  nerf  d’Arnold  —  soient  altérés  au  cours  de 
leur  passage  dans  la  région,  soit  mécaniquement,  soit  par  pro¬ 
pagation  de  la  cellulite  aux  gaines  conjonctives  des  nerfs.  11 
en  résulte  des  céphalées  occipitales  évoluant  par  poussées  et 
fort  rebelles  ;  il  est  important  de  ne  pas  en  méconnaître  l’ori¬ 
gine,  car  le  massage  énergique  de  la  nuque,  leur  apjiorte  un 
remède  assez  pénible,  mais  fort  efficace. 

11  est  impossible  de  fixer  une  durée  moyenne  à  la  névralgie 
occiiiitale,  car  elle  est  extrêmement  variable.  Certaines  for¬ 
mes  aiguës,  comme  la  névralgie  post-grippale,  ne  durent  que 
quelques  jours.  A  l’opposé  d’autres  formes  sont  chroniques, 
évoluent  par  poussées  successives  et  durent  indéfiniment.  Tous 
les  intermédiaires  peuvent  s’observer  entre  ces  extrêmes. 

Une  névralgie,  quelle  qu’elle  soit,  c’est,  si  je  puis  dire,  une 
modalité  topographique  de  la  douleur.  Qu’est-ce  donc  que  la 
douleur  physiipie  ?  C’est  un  fait  psychologique,  un  état  de 
conscience  du  type  affectif,  qui  est  lié  à  une  série  de  pertur¬ 
bations  anatomiques  et  physiologiques  naissant  loco  dolenti 
et  se  propageant  le  long  de  conducteurs  appropriés  jusqu’aux 
niveaux  les  plus  élevés  des  centres  nerveux.  A  quel  niveau  le 
fait  jisychologique  «  douleur  »  va-t-il  se  superposer  à  ces  jier- 
turbations  matérielles  V  On  admet  communément  cpie  c’est 
dans  le  thalamus  (couche  optique)  ou  plutôt  dans  l’ensemble 
fonctionnel  formé  par  le  thalamus  et  la  corticalité  cérébrale. 

Théoriquement  donc,  une  douleur  donnée,  jiar  exemple  une 
sciatique,  peut  être  due  à  une  lésion  siégeant  en  un  point  quel- 
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conque  de  la  voie  sensitive  correspondant  au  territoiredu  scia¬ 
tique,  depuis  le  nerf  lui-inème  jusqu’aux  centres  les  plus  élevés. 
Il  existe  en  effet  des  douleurs  à  type  sciatique  qui  sont  d’origine 
médullaire,  ou  thalamique,  ou  même  corticale.  11  semble 
acquis  que  le  tic  douloureux  de  la  face  tienne  à  des  perturbaHons 
qui  siègent  dans  les  centres  et  il  n’est  pas  im])ossible  que  la 
lésion  des  névralgies  banales  soit  dans  les  centres  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit.  Il  serait  cependant  paradoxal  d’aller  trop  loin 
clans  cette  voie  et,  jusqu’à  preuve  clu  contraire,  je  crois  qu’il 
faut  rapporter  à  clos  lésions  du  neurone  sensitif  périphérique 
l’immense  majorité  des  névralgies  que  nous  présente  la  cli¬ 
nique. 

Après  tout  ce  qui  précède  la  question  du  diaguoslic*  ne 
nous  retiendra  pas  longtemps.  Quand  un  malade  se  plaint  de 
((  mal  de  tête  »,  il  faut  penser  à  la  névralgie  occipitale  dont 
l’existence  sera  confirmée  ou  infirmée  par  l'interrogatoire  et 
l’examen.  Si  les  caractères  de  la  douleur  sont  ceux  quejevous 
ai  décrits,  le  diagnostic  s’impose.  Je  vous  répète  qu’il  n’y  a 
guère  qu’un  problème,  c’est  d’éliminer  la  migraine  et  je  vous  ai 
dit  les  différences  qui  séparent  les  deux  affections  au  point  de 
vue  séméiologique.  Mais  n’est-il  pas  possible  de  réunir  par  une 

atliogénie  commune  des  états  que  la  clinique  tend  à  dissocier  ? 

e  crois  que  rien  n’autonse  ce  rapprochemimt.  Nous  venons  de 
dire  que  la  névralgie  sous-occipitale  tient  vraisemblablement 
à  une  atteinte  du  neurone  sensitif  péiipliérique  correspon¬ 
dant  ;  d’autre  part,  qu’est-ce  que  la  migraine  ?  Si  les  théories 
sont  légion,  les  connaissances  précises  sont  rares  ;  il  semble 
bien  cependant  que  la  migra 'ne  appartienne  à  la  pathologie 
vaso-motrice  cérébrale  et,  s’il  en  es!  ainsi,  l’assimilation  avec 
la  névralgie  sous-occipitale  ne  se  justifie  pas  plus  sur  le  terrain 
pathogénique,  que  sur  le  terrain  clinique. 

Quels  sont  les  moyens  dont  dispose  le  médecin  pour  traiter 
une  névralgie  sous-occipitale  ? 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  étiologique  devra  être  mis  en 
œuvre  dans  tous  les  cas  où  une  étiologie  se  manifeste  :  c{>s  cas 
sont  d’ailleurs  assez  rares  ;  ma'  de  Poit  sous-occipital,  palu¬ 
disme,  syphilis,  diabète.  .Souvent  d’ailleurs  la  tiiérapeuliqiie 
symptomaticpie  et  palliative  de\ra  s’associer  aux  thérapeu¬ 
tiques  causales.  , 

Dans  les  formes  prolongées  de  névralgie  sous-occipitale  le 
•  malade  a  usé  et  abusé  de  tous  les  cachets  calmants.  L’aconitine, 
qui  est  souvent  utile  dans  le  tic  douloureux  delà  face,  est  ici 
de  peu  d’effet.  .Je  vous  rappelle  que  dans  les  névralgies  spécia¬ 
lement  rebelles  ropiumreste  toujours  le  médicament  héroïque. 

Pas  d’injections  naturellement,  vu  le  risque  de  toxicomanie  : 
mais  les  suppositoires  d’extrait  thébaïque,  les  petits  lavements 
à  garder  au  laudanum  et  bromure,  pourront  rendre  de  grands 
services. 

La  physiothérapie  sera  très  largement  utilisée  :  j’ai  déjà  dit 
que  des  massages  bien  faits  sont  souverains  dans  les  céphalées 
ccllulitiques.  Par  ailleurs  le  courant  continu,  avec  ou  sans  ioni¬ 
sation,  les  rayons  infra-rouges,  la  radiothérapie  trouveront  de 
nombreuses  indications  ;  les  applications  seront  faites  au  niveau 
de  la  région  occipitale. 

N’oubliez  pas  qu’aux  traitements  purement  physiques  il  est 
essentiel  d’adjoiiidix'  la  psychothérapie.  Il  est  indispensalile  de 
calmer,  de  rassurer  ces  malades  qui  sont  souvent  des  anxieux 
et  qui  sont  exaspérés  par  de  longues  douleurs.  Le  n’est  jias 
faire  injure  aux  autres  thérapeutic(ues  que  de  dire  cpi’elles  (loi- 
vent  une  partie  de  leur  efficacité  à  leur  action  psychique. 

Et  si  finalement  tout  a  échoué,  l’iiidicatioii  se  pose-t-elle  d’un 
traitement  chirurgical  ?  On  iKuit  envisager  l'alcoolisation  du 
nerf  d’Arnold  ou  sa  résection  opératoire. 

En  me  basant  sur  l’expérience  étendue  que  j’ai  du  traitement 
chirurgical  delà  névralgie  faciale,  j’ai  peu  de  tendance  à  le  pré-  : 
coniser  dans  la  névralgie  sous-occipitale.  Je  vous  ai  dit  que  la  ; 
douleur  est  essentieHement  continue  :  or  il  n’y  a  guère  (juele  j 
tic  douloureux  qui  ressortisse  à  l’alcoolisation  ou  à  la  neuro¬ 
tomie. 

Dans  les  rares  cas  où  j’ai  tenté  l'alcoolisation  du  nerf  occi- 
[lital,  au  point  d’Arnold,  je  n’ai  eu  que  des  échecs. 

Il  convient  cependant  d’éviter  trop  d’ab.solutisme  ;  récem¬ 


ment  F.  Ody  (1),  le  distingué  neuro-chirurgien  de  Genève,  a 
publié  trois  cas  de  résections  chirurgicales  où  le  succès  a  été  com¬ 
plet.  Il  s’agissait, il  est  vrai,  d’interventions  importantes,  com¬ 
portant  une  ablation  de  arcs  postérieurs  de  l’atlas  et  de  l’axis, 
l’ouverture  de  la  dure-mère  et  la  résection  de  racines  posté¬ 
rieures  de  C.j.  Gag  et  G3Z.  Il  y  a  donc  là  une  suprême  ressource, 
mais  je  ne  puis  m’cmpêcher  de  répéter  qu’à  mon  avis  tout  au 
moins  les  indications  en  sont  rares. 

J’arrêterai  ici  ce  que  je  voulais  vous  dire  de  la  névralgie 
sous-occipitale.  Ce  n’est  pas  sans  doute  un  sujet  de  haute 
pathologie  générale  :  j’espère  cependant  que  vous  estimerez, 
comme  moi,  qu’il  valait  de  vous  être  présenté. 


LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


L’Iléite  terminale 


Par  J.  CALVET 

Chef  de  Clinique  Chirurgicale  et  Pro.scctcur  à  la  P'aculté 


«On  est  appelé  à  examiner  un  malade  qui  présente  un  syndrome 
abdominal  aigu  ou  subaigu  avec  maximum  de  symptômes  au 
niveau  de  la  fosse  iJiaque  droite.  On  fait  évidemment  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite.  On  opère  ;  on  trouve  un  peu  de  li([uide  dans  la 
cavité  ])éritonéale  ;le  cæcum  et  l’ap])endice  apiiaraissent  cepen¬ 
dant  normaux.  .  .  On  trouve  la  dernière  anse  iléale  rouge,  œdé¬ 
mateuse,  cartonnée.  Il  s'agit  d’une  iléite  terminale...  »  (Boii- 
tron). 

Depui.s  quebpie  temps  en  France,  on  entend  beaucoup  par¬ 
ler  de  iiléite  lerminale.  La  revue  de  Fatel  (1938),  rexcellentc 
thèse  de  Boutron,  la  discussion  ouverte  à  l’Académie  de  chirur¬ 
gie  en  1938  (Gapette,  Lardennois,  etc.)  ont  amené  1  a  jmbli- 
cation  d'une  grande  quantité  d’observations.  II  nous  a  paru 
intéressant  de  rapporter  ces  travaux  quj,  ajoutés  aux  publica¬ 
tions  étrangères  permettent  à  présent  d’esqi'is,ser  !  a  silhouette 
de  l'alîection. 

On  appelle  <  ilcile  itrminale  ou  n-gionulc»  un  c'/oï  inflamma¬ 
toire  segmeniaive ,  non  spécifique,  de  ia  partie  lerminale  de  r  iléon. 
Notons  tout  de  suite  que  les  synonymes  ne  manquent  pas.  On 
a  parlé  d'  «iléite  ulcéreuse»,  «  d’entérite  phleginoneuse »,  d’enté¬ 
rite  chronique  cicâtriçielle  »,  d'  «  entérite  régionale  non  spécifi¬ 
que  »,  de  «  granulome  intestinal  »,  de  phlegmon  de  ia  paroi  intes¬ 
tinale».  C’est  ([u'en  efïet  l’iléite  terminale  peut  revêtir  des 
aspects  bien  divers  puisipiils  vont  del'inflainmation  chroni- 
(jue  à  la  fistule  entérique  ou  à  la  sténose  cicatricielle  en  passant 
par  des  tableaux  aigus  ou  suraigus. 

L'individualisation  du  syndrome  appartient  aux  Américains 
Crolin,  Oinsburg  et  Oppenheini  (1932).  Il  est  probable  que 
nombre  d’auteurs  avaient  observé  l’affection  aiqniravant  :  d 
existe  des  observations  intéressante'-  de  Bazy  (1896),  d'Albar- 
ran  (1900),  de  I.ecène  (lOllLet  à  l'étranger  de  Landois  (1923)  ; 
mais  ces  faits  étaient  demeurés  isolés  et  c'est  depuis  Crolin  qu’on 
a  nuittiplié  !■  >  observations  liien  étudiées. 

La  fréquence  réelle  de  raltection  est  bien  difficile  à  apprécier 
cepemiaiii.  En  Ainériiiue,  182  cas  avaient  été  imbliés  en  1937 
(.\.-S.  .lackson).  En  i'-ance  le  nombre  des  cas  publiés  indique 
une  l.'éiiuence  non  négligeable,  et  faite  avant  tout  de  formes 
aiguës  de  la  maladie  (Lardennois). 

L'étiologie  de  la  ■  maladie  de  Crolin  «  demeure  des  plus  discu¬ 
tées.  On  doit  d’abord  bien  préciser  qu'on  élimine  toutes  les 
iléilcs  infectieuses  secondaires  et  tout  spécialement  ies  iléites 
aiguës  ty()hi(pies'et  jiaratypinqucs  (Louis  Bazy). 

Ceci  mis  à  part,  il  reste  encore  un  cadre ’nosologiijue  très 
vaste  où  on  peut  ranger  : 

1'-  Des  iléites  secondaires  à  un  foger  inflammatoire  péri-ilecu- 
C'est  par  e.xemple  le  groupe  des  iléilcs  secondaires  à  une  uppen- 


(1)  1'.  Ody.  —  Traitement  chirurgical  de  ia  névralgie  e.sseiiUelItyyt 
paroxystique  du  grand  iiert  d’Arnold.  Revue  \euruloyique,lt)'i  i,-.  p. 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Hygiène  du  cuir  chevelu  dans  l’enfance 
et  l’adolescence 

De  tout  temps  la  clievelure  a  été  l'objet  de  préoccupations 
plus  ou  moins  sérieuses.  Duy  de  Cliaiiliac,  sous  le  titre  de  la  Pas¬ 
sion  des  poils,  Cazenave  dans  son  Traité  des  maladies  du  cuir 
chevelu  avaient  insisté  sur  i'hygiène  de  la  chevelure.  Mais  comme 
l’a  fait  remarcpier  Brocq,  jusqu’à  ces  dernières  années  ce  sujet  a 
été  fort  négligé  par  les  médecins  d’où  l'habitude  des  patients  de 
s’adresser  aux  empiriques  dont  les  conseils  sont  souvent  si  pré¬ 
judiciables. 

Avant  la  formation  sexuelle  les  rares  prescriptions  générales 
que  l’on  puisse  formuler  sont  celles  de  la  propreté  simple.  A  la 
puberté  les  mêmes  règles  restent  valables  mais  à  cetteépoque 
apparaît  un  état  squameux  appelé  vulgairement  «  pellicules  » 
dont  il  faut  se  défier  extrêmement  car  c’est  un  état  morbide  qui 
progresse  e»  se  transformant  »  (Sabouraud).  En  effet,  sèches 
d’abord,  ces  pellicules  revêtent  ensuite  une  apparence  grasse 
et  disparaissent  en  faisant  place  à  une  exsudation  graisseuse  :  la 
séborrhée.  Or,  au  fur  et  à  mesure  que  le  cuir  chevelu  devient  de 
plus  en  plus  gras  les  cheveux  tombent  davantage  et  la  calvitie 
s’installe  progressivement.  C’est  dès  l’apparition  des  pellicules 
sèches  vers  douze  à  quinze  ans  qu’il  faut,  par  une  hygiène  bien 
comprise,  en  éviter  la  transformation  grasse  et  la  chute  des 
cheveux  qui  en  est  la  conséquence. 

Avant  la  formation  on  ignore  tout  à  fait  ce  que  les  cheveux  pour¬ 
ront  devenir  après  elle.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  d'admirables 
chevelures  d’enfants  ou  d’adolescents  commencer  à  perdre  de  leur 
beauté  d’une  façon  progressive  à  partir  de  16  ou  17  ans  alors  que 
d’autres  plus  pauvres  à  l’origine  se  développent  alors  et  devien¬ 
dront  plus  belles. 

Avant  d’aborder  les  règles  d’hygiène  particulières  et  différen¬ 
tes  que  réclame  le  cuir  chevelu  de  l’enfance  et  de  l’adolescence 
réfutons  d’abord  certains  préjugés  toujours  en  faveur. 

La  coupe  des  cheveux  n’influe  pas  sur  leur  croissance  à  l’en¬ 
contre  de  ce  que  nous  entendons  affirmer  si  souvent  :  selon  l’ex¬ 
pression  heureuse  de  Sabouraud  il  s’agit  là  «  d’une  comparaison 
d’horticulture  de  pure  fantaisie  ».  En  effet  l’herbe  coupée  repousse 
plus  drue.  Mais  les  plantes  poussent  par  la  tête.  Si  on  la  coupe 
elle  sera  remplacée  par  plusieurs  têtes.  Le  cheveu  poussant  par 
la  racine  n’a  pas  cette  ressource. 

Lors  d’une  alopécie  infectieuse  post-grippale,  post-typhoï- 
(ïique  etc.,  couper  les  cheveux  pour  en  arrêter  la  chute, 
croyance  solidement  ancrée  dans  l’esprit  du  public,  est  une 
erreur.  La  chute  qu’on  observe  alors  est  faite  en  réalité  depuis 
plus  de  deux  mois.  «  Peut-on  par  ce  procédé  recoller  les  cheveux 
détachés  de  leur  racine  »  (Sabouraud).  Il  existe  également  une  pra¬ 
tique  absurde  «  le  coupillage  »  qui  consiste  à  couper  les  petits 
cheveux  pour  les  faire  devenir  gros  !  Souvent  les  parents  redou¬ 
tent  à  l’excès  la  sécheresse  du  cuir  chevelu  de  leurs  enfants  et 
couvrent  leurs  cheveux  de  graisses  diverses  et  de  brillantines. 
Il  importe  de  bien  savoir  que  les  inconvénients  des  cheveux 
secs  .sont  bien  minimes  alors  que  ceux  des  cheveux  gras  sont  très 
sérieux.  Le  cheveux  sec  est  laid  mais  il  est  solide,  le  cheveu 
gras  n’est  pas  beau  et  il  tombera. 

I.  —  Hygiène  du  cuir  chevelu  dans  la  période  infantile 

dehors  de  la  pelade,  des  teignes,  de  la  pédiculose,  de  l’im- 
étigo  qui  relèvent  du  seul  traitement  médical  il  n’existe  pas 

cette  période  d’affection  insidieuse  du  cuir  chevelu  menaçant 
1  avenir  de  la  chevelure  avant  la  puberté. 

Hygiène  des  cheveux  chez  les  petits  garçons.  —  Cheyeux  courts  et 
propreté  voilà  les  deux  règles  que  les  parents  doivent  observer, 
^a  propreté  s’obtient  par  des  savonnages  qui  peuvent  chez  les 
garçons  être  répétés  trois  fois  ia  semaine  avec  le  savon  au  goudron 
Panama  ou  à  l'huile  de  cade.  Le  rinçage  doit  être  partait  ainsi 
que  le  séchage. 

Hygiène  des  cheveux  chez  les  fillettes.  —  Elle  est  simple  ;  un  bros¬ 
sage  soigné  biquotidien  avec  une  brosse  douce.  Le  peigne  n’est  pas 
ueces.saire.  Si  l'on  s’en  sert  il  faut  que  les  dents  soient  écartées 
t  ne  soient  pas  trop  aiguës  car  elles  sont  alors  irritantes  et  dou- 
oureuses  pour  le  cuir  chevelu.  Le  peigne  lin  est  nuisible.  Lesavoii- 
uage  bimensuel  suffit.  Nous  verrons  plus  loin  comment  il  convient 
e  taire  le  savonnage  du  cuir  chevelu  chez  la  jeune  fille  et  qui  peut 
-,fPh]*quer  à  la  fillette.  Il  a  pour  but  de  nettoyer  le  cuir  chevelu  de 
ses  déchets. 


II.  —  Hygiène  du  cuir  chevelu  dans  l’adolescence 

Au  delà  de  la  formation  l’hygiène  du  cuir  chevelu  peut  rester 
aussi  simple  qu’aiiparavant  avons-nous  dit  au  début  de  cet 
article,  mais  répétons-le.  C’est  au  moment  delà  formation  qu’on 
voit  débuter  le  pityriasis  capitis,  les  pellicules  qui  semblent  le 
premier  stade  d'une  maladie  en  trois  actes  dont  le  résultat  sera 
la  ruine  progressive  de  la  chevelure. 

Que  doit  être  l'hygiène  journalière  des  états  pityriasiques  et 
séborrhéiques  ?  Ce  sont  les  goudrons  et  les  savonnages.  Grâce 
aux  goudrons  le  cuir  chevelu  perd  ses  pellicules,  devieut  lisse  et 
la  croissance  du  cheveu  s’effectue  plus  vite.  Les  savonnages 
agissent  dans  le  même  sens:  en  outre  ils  émulsionnent  les  graisses 
cutanées  et  les  rendent  miscibles  à  l’eau. 

Les  goudrons.  —  L'huile  de  cade  est  le  plus  employé  des  goudrons 
et  le  meilleur  dans  le  traitement  des  affections  dès  régions  pilai¬ 
res.  Elle  a  contre  elle  son  odeur  mais  on  en  trouve  dans  le  com¬ 
merce  qui  sont  désodorisées.  L’huile  de  cèdre  d’odeur  plus  agréa¬ 
ble  mais  d’efficacité  moindre  peut  néanmoins  remplacer  l’huile 
de  cade  : 

Huile  de  cade  désodorisée . 


ou  Huile  de  cèdre .  10  grammes 

Lanoline  .  10  grammes 

Vaseline  .  10  grammes 


qu’on  appliquera  en  minime  quantité  3  fois  la  semaine  le  soir  par 
un  massage  léger  en  ayant  soin  d’en  essuyer  ensuite  l’excès  avec 
un  linge  sec  et  tin. 

On  peut  employer  ces  deux  produits  dissous  dans  un  excipient 


volatil  : 

Huile  de  cade . 

ou  Huile  de  cèdre .  20  grammes 

Acétone  anhydre .  80  grammes 


véritable  vernis  qu’on  peut  appliquer  dans  des  raies  avec  une 
boulette  d’ouate  hydrophile  ne  laissant  sur  le  cuir  chevelu 
qu’une  couche  de  médicament. 

Mais  le  nettoyage  de  ces  préparations  s’impose  chaque  len¬ 
demain  matin  chez  l’homme.  Chez  la  femme  il  sera  hebdoma¬ 
daire,  cependant  le  lendemain  des  deux  premières  applications  le 
nettoyage  du  cuir  chevelu  sera  fait  avec  une  boulette  d’ouate 
hydrophile  mouillée  de  liqueur  d’Hoffmann. 

Enfin  lorsque  le  cuir  chevelu  sera  débarrassé  de  ses  pellicules, 
le  goudron  sera  appliqué  une  fois  la  semaine  la  veille  du  savon¬ 
nage  hebdomadaire  et  trois  fois  la  semaine  on  frictionnera  le 
cuir  chevelu  avec  une  brosse  à  dent  demi-dure  mouillée  d’une 
lotion  du  type  suivant  : 

Liqueur  d’Hoffmann .  q.  s.  300  cc“ 

Eau  distillée .  50  grammes 

Nitrate  de  potasse .  0,50 

Coaltar  saponiné .  10  grammes 

Acide  salicylique .  0,  30 

Alcoolat  de  lavande .  20  grammes 

Les  savonnages.  —  Plus  les  savons  sont  alcalins  mieux  ils  net¬ 
toient  les  cheveux  mais  plus  ils  les  abinient.  Il  faut  employer 
les  savons  presque  neutres  en  particulier  les  savons  surgras  qui 
contiennent  une  certaine  quantité  de  matière  grasse  non  saponi- 
flée.  Les  savons  à  la  lanoline,  au  beurre  de  cacao  sont  particuliè¬ 
rement  recommandables.  Il  faut  proscrire  les  shampooings  vul¬ 
gaires  et  surtout  les  express-shampooings.  Ils  se  rincent  mieux 
mais  ils  abîment  le  cheveu  en  raison  de  l’excès  de  potasse  qu’ils 
contiennent. 

Savonnage  des  cheveux  chez  l’homme. —  Il  est  d’exécution  facile 
et  nous  n’y  insisterons  pas.  L’homme  portant  généralement  le 
cheveu  court  la  coupe  fréquente  des  cheveux  empêche  leur  dété¬ 
rioration  par  les  savonnages  répétés.  Ces  savonnages  peuvent 
en  effet  se  renouveler  chaque  jour  chez  l’homme  qui  en  retirera 
toujours  un  bénéfice  certain  surtout  si  son  cuir  chevelu  est  gras. 
Toute  autre  est  la  question  quand  il  s’agit  de  longs  cheveux  fémi- 

Savonnage  des  cheveux  chez  la  femme.  —  Chez  la  femme  qui  fait 
régulièrement  couper  sa  chevelure  le  savonnage  du  cuir  chevelu 
est  facile  comme  chez  l'homme.  Mais  le  problème  est  plus  délicat 
pour  la  femme  qui  ne  la  coupe  pas.  Le  cheveu  long  date  de  plu¬ 
sieurs  années  et  sa  partie  la  plus  ancienne,  c'est-à-dire  la  plus 
éloignée  présente  diverses  altérations  dues  aux  savonnages 
répétés:  d’abord  perte  de  sa  couleur  et  de  son  brillant,  puis  son 
exlrémité  sera  frangée  en  pinceau,  s’émiette  et  ainsi  le  cheveu 
se  raccourcit. 

Quelques  gouttes  de  la  brillantine  suivante  : 


Huile  de  cèdre .  5  grammes 

Huile  de  vaseline  .  20  grammes 

Œillet  synthétique .  ((.s’,  p.  parfum 
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répartie  sur  tout  le  poil  d’une  brosse  douce  et  appliquée  sur 
l’extrémité  de  tous  les  cheveux  sulTit  souvent  à  empêcher  l'ac¬ 
tion  traumatisante  du  savon. 

Mais  en  réalité  le  cheveu  dans  sa  longueur  n’a  pas  besoin  de 
savon.  Son  entretien  doit  être  confié  à  la  brosse  dure  dont  les 
toufles  de  crin  seront  disposées  de  t“lle  façon  que  celles  du 
milieu  soient  plus  saillantes  ([ue  celles  de  la  périphérie  et  écartées 
])our  pouvoir  pénétrer  dans  la  masse  des  cheveux.  Mais  les 
savonnages  sont  nécessaires  pour  le  cuir  chevelu  sous-jacent.  Tout 
le  problème  consiste  à  savonner  le  cuir  chevelu  sans  savonner 
le  cheveu.  Il  suflit  alors  de  partager  une  chevelure  en  deux,  trois 
ou  quatre  parties  qu'on  natte.  On  pourra  ainsi  savonner  le  cuir 
chevelu  au-dessous  d'elles  et  le  rincer  sans  presque  mouiller  le  che¬ 
veu.  Quand  on  défait  les  nattes  il  n'y  a  aucun  démêlage  à  faire. 

Pour  le  rinçage  il  faut  prescrire  l’eau  additionnée  de  carbo¬ 
nate  de  soude  ou  d’ammoniaque.  Beaucoup  d’eaux  rincent  mal 
le  savons  ;  il  faut  préférer  l'eau  de  pluie  ou  l’eau  distillée  ou  la 
décoction  de  bois  de  Panama  à  100  grammes  par  litre.  On  s’en 
sert  pour  un  premier  rinçage,  puis  on  en  fait  un  second  à  l’eau 
pure  car  on  ne  peut  laisser  la  décoction  de  Panama  sur  le  cuir 
chevelu,  elle  roussirait  les  cheveux. 

Pour  certains  cheveux  très  fms  ou  très  abîmés  par  les  savon¬ 
nages  précédents  on  conseillera  le  nettoyage  aux  jaunes  d’œuf. 
On  bat  deux  jaunes  d'œuf  dans  un  demi-litre  de  la  décoction  de 


I  bois  de  Panama  et  on  se  sert  de  ce  mélange  comme  d’un  savon 
liquide.  On  rince  ensuite  deux  fois,  d’abord  avec  ce  qui  reste  de 
la  décoction  de  bois  de  Panama,  puis  à  l’eau  pure. 

Un  mot  du  séchage  des  cheveux  qui  ])araît  une  complication 
pour  beaucoup  de  femmes.  Qu’il  s’agisse  de  cheveux  longs  ou 
coupés  on  étanche  d’abord  avec  une  serviette  chaude  l’eau  qui 
ruisselle  et  on  sèche  ensuite  avec  un  séchoir  à  air  chaud.  S’il 
s’agit  de  cheveux  longs  on  peut  également  les  étaler  qntre  deux 
serviettes  chaudes  et  les  repasser  au  fer  chaud. 

En  résumé  l’emploi  judicieux  des  savonnages  et  des  gou¬ 
drons  paraît  réaliser  actuellement  la  meilleure  hygiène  locale 
du  cuir  chevelu.  Un  simple  savonnage  hebdomadaire  chez  la 
femme  atteinte  de  séborrhée  légère  du  cuir  chevelu  diminue  la 
chute  des  cheveux.  Chez  l’homme  menacé  de  calvitie  un  savon¬ 
nage  journalier  en  retarde  l’évolution. 

Terminons  ce  petit  article  d’hygiène  par  un  mot  au  sujet  de 
l’indéfrisable,  procédé  si  en  vogue  aujourd’hui.  Nous  sommes 
questionnés  journellement  au  sujet  de  l’action  possible  de  ce  mode 
de  frisure  sur  la  chute  des  cheveux.  Si  l’opération  est  faite  correc¬ 
tement  nous  pouvons  affirmer  qu’il  n’y  en  a  aucune.  Comme  tous 
les  procédés  de  frisure  il  peut  rendre  les  cheveux  cassants.  On  y 
remédie  par  l’emploi  d’une  brillantine. 


Mg  Br2  I  à  4  AMPOULES 
Buvables 


Mg  1^ 

10  à  30  GOUTTES 


■\  /' 

MAGNESIUM 

/  \ 


I  Boîte  20  Ampoules.  22  Frs. 


I  Flacon  32  ar.  18  Frs- 


CALCIQUE  VITAMINÉ 

(PO')^<Mg2  GRANULÉ  à  10% 
I  à  3  cuillerées  à  dessert 


DU  DOCTEUR 

J.P 

ciAEX 


I  Boîte  1 15  gr.  20  Frs. 
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(licile  aigue.  Kt  pourtant  cotto  étiologie  appendiculaire  estdoin 
d'être  ])réeise.  Dans  la  plupart  des  cas,  si  la  cicatrice  d'appen¬ 
dicectomie  esl  un  véritable  signe  i)hysiciue  de  l’afiection 
(Crolin),  c’est  (|u'clle  témoigne  de  l'erreur  de  diagnostic  la  plus 
fré(|uente,  jus(|u'en  cours  d'intervention.  .Mais  il  existe  indiscu¬ 
tablement  des  iléites  secondaires  à  des  apjiendicites  suppurées, 
opérées  ê  chaud  et  drainées.  Peut-être  ces  «  iléites  séquelles  >■ 
d’api)endicite  aiguë  relèvent-elles  d'une  simple  propagation  par 
contigu'ité  (aj)i)endicite  méso-cœliacpie).  Peut-être  aussi  faut- 
il  y  voir  la  propagation  à  l'iléon  temiinal  de  l'infection  appen¬ 
diculaire  par  voie  lymphatique  (Fischer). 

On  en  a  sigjialé  aussi  après  une  salt)ingite,  une  cholécystite 
etc.  (Lardennois). 

2"  Les  autres  iléites  peuvent  être  dites  primitives. 

A)  Certaines  ne  sont  primitives  qu'en  apparence.  —  Files 
dépendraient  d'un  obstacle  mécanique.  Lardennois  estime  qu’il 
existe  très  souvent  une  disposition  anatomique  congénitale  ou 
inflannnatcire,  à  type  de  bride,  coudure,  adhérence. . .,  déter¬ 
minant  de  la  stase  et  créant  le  point  de  départ  d’une  iléitc, 
d’abord  chronique  puis  aiguë. 

On  doit  en  outre  tenir  compte  de  certains  facteurs  de  locali¬ 
sation,  connus  depuis  longtemps  ;  la  structure  histologique  de 
l'iléon  avec  abondance  de  tissu  lym))ho'i'de,  la  stase  iléale  par 
dysfonctionnement  de  la  valvule  de  Pauhin,  la  septicité  habi- 
luelle  de  la  fin  du  grêle,  et  la  vascularisation  précaire  de  la  der¬ 
nière  anse  iléale. 

B.  Dans  nombre  de  cas.  on  n’a  pas  découvert  d’obstacle  méca¬ 
nique.  Il  s'agit  donc  bien  d’inflammation  iléale  isolée.  Il  ne  seni- 
Ide  lias  y  avoir  de  spécificité  micronienne.  On  a  trouvé  de  l’en- 
léroco([ue  et  du  colibacille,  du  streptocoque,  du  sta])hylocoque, 
du  i)neumoco([ue,  des  saprophytes  divers.  L’infection  parait  se 
taire  ])ar  voie  nuu|ueuse.  Notons  le  rêle  r[u’on  a  voulu  faire  jouer 
aux  parasites  intestinaux  ou  aux  microtraumatismes  de  la 
muiiueuse  par  corps  étrangers. 

Quant  aux  rapports  de  l'iléite  avec  le  volvulus  intestinal  ou 
avec  V invagination,  ils  restent  purement  hypothéli([ues(Loveuf). 
Les  liens  entre  l’entérite  ulcéreuse  segmentaire  et  l’infarctus 
intestinal  aiiiiaraissent  comme  très  intimes  fi  certains  (.Monlon- 
guet),  alors  cpie  la  jilupart  des  auteurs  estiment  qn’il  s'agit  de 
deux  classes  nosologiques  différentes,  et  qu'on  a  confondu 
infarcissement  et  infarctus  vrai. 

Les  lésions  anatomo-pulhoolgiques  maeroscopiqiies  sont  aisé¬ 
ment  reconnaissables.  La  dernière  anse  iléale  esi  fortement 
congestionnée  -et  surtout  nettement  œdémateuse.  C-et  a>dème 
augmente  le  calibre  du  segment  malade  et  rend  celui-ci  rigide. 
La  séreuse  peut  présenter  des  jilaipies  Idanchàtres  ou  même 
piendre,  sous  des  fausses  menilnanes,  un  aspect  diphtéro'i'de. 
l.es  limites  de  rinllannnation  sont  assez  firécises,  de  25  à  35  cm. 

Le  mésentère  est  aussi  épaissi  jiar  l’iedème.  Lue  adénopathie 
Juxta-intesl  inale  y  est  toujours  apparent''. 

La  séreuse  pariétale,  l’épiploon,  fappentlice  iiciivent  pré¬ 
senter  des  lésions  congestives  an  voisinage  de  l'iléon  malade. 
Il  I.  xiste  jiarfois  un  é))anchement  séro-fiurulenl  dans  la  cavité 

L'ouverture  de  la  jiièce  découvre  une  museiileuse  tumétiée 
par  l'iedème.  La  muqueuse  également  (edématiée  porte  en 
général  des  ulcérations  ovalaires  ou  linéaires,  jirès  du  bord 
ni('seiitéri(|ue  surtout.  La  lumière  intestinale  est  rétrécie.  La 
valvule  de  Bauhin  marque  la  limite  inférieure  de  la  lésion,  bille 
peut  être  inliltrée. 

Blus  lard  ces  lésions  évolueront  (Lrohn)  vers  l'hyperplasie 
polypoïde  de  la  muqueuse  avec  rétrécissement  libro'-sténosant 
'le  la  lumière  intestinale  et  épaississemetd  du  mésentère.  Les 
perforations  sont  irossibles  et  sans  rareté.  Files  évoluent  en 
péritoine  le  plus  souvent  cloisonné,  créant  des  fistules  internes 
on  des  abcès  secondairement  fistulisés  à  la  peau.  LependanI  la 
peiforation  en  (réritoine  libre  se  rencontre  aussi  et  ies  pub'ica- 
tions  françaises  en  mentionnent  irlusieurs  cas. 

i.es  lésions  histologiques  sont  faites  d'infiltration  leucocytaire, 
absolument  banale,  siégeant  au  niveau  de  la  süus-mu(|uelise.  Il 
existe  en  plus  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  alors  (pu*  la 
inmpieuse  esl  nécrosée  ou  atrophiée.  Les  lésions  débutent  jrrès 
du  c'eeum  et  remontent  ensuite  le  grêle.  Leur  maximum  est  au 
niveau  du  bord  mésentéricpie. 

L'u]}pcndice  ])résenle  en  règle  une  muqueuse  saine,  ce  cpii 
ooidinne  bien  cpi’il  n'est  lias  à  l'origine  du  symirome. 

Cl  s  c.ipressions  cliniques  de  l'af fi  ction  sont  nombreuses. 
Lu  forme  aigue  est  la  plus  ty[)'’que,  la  mieux  individualisée,  c'est 
‘'‘‘lie  ipii  semble  en  France  la  plus  frécpiente  (  Lardennois). 

File  atteint  en  règle  les  adultes  jeunes  entre  15  et  3ti  ans.  File 


est  rarement  rencontrée  apr(’>s60ans  (Errard,  un  cas  de  Ci2  ans), 
Lrohn  trouve  17  et  52  ans  comme  âges  extrêmes,  Mégret  a 
]nibliéun  cas  à  3  ans.  File  .serait  plus  fréquente  chezles  Israélites 
(Mixter,  onze  cas),  en  Amérique,  en  Allemagne,  en  Hollande  et 
en  Angleterre. 

Liiez  un  sujet  du  sexe  masculin,  ayant  un  passé  ancien  d’en 
léro-colite  où  prédominent  les  accidents  diarrhéiques  et  les 
jietites  crises  douloureuses  ;  et  (|ui  de  plus  a  récemment  présenté 
un  peu  de  fièvre  et  d’amaigrissement,  le  début  de  l’atteinte, 
est  souvent  progressif.  Le  sont  des  coliques  siégeant  à  l’hypo- 
gastre  et  dans  la  fosse  iliacpie  droite,  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  peu  abondants,  et  d’un  petit  retentissement  vésical 
douloureux.  Rarement  le  début  se  montre  aigu,  voire  dramati¬ 
que. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  d'une  appendicite,  sans 
contracture  vraie,  mais  avec  défense  et  zone  douloureuse  très 
jirécises.  On  aurait  parfois  la  perception  d’une  sorte  de  boudin, 
d’empâtement  horizontal  çle  la  fosse  iliaque  droite. 

En  règle  c’est  lors  de  l’opération  iliaque  qu’un  examen  systé¬ 
matique  de  la  dernière  an.se  iléale  en  montre  la  lésion. 

Si  l’on  n’est  pas  intervenu,  l’évolution  peut  se  faire  vers  la 
rétrocession  des  accidents.  La  crise  se  calme  mais  le  malade 
reste  exposé  à  des  reprises  lésionnelles  ultérieures  et  à  l’aggrava¬ 
tion  des  troubles  entéritiques  intercalaires. 

Ailleurs  c’est  vers  l’apparition  d’une  péritonite  diffuse  ou 
localisée,  ou  vers  la  survenue  d’une  occlusion  que  se  fait  l’évo¬ 
lution.  Lomme  dans  le  cas  d’appendicite,  il  est  impossible  de  la 
jrrévoir,  et  l'intervention  doit  donc  être  systématique  dès  qu’on 
suspecte  l’exi.stence  du  jirocessus. 

La  forme  ulcéreuse  rejirésente  ce  cpi’on  a  a))i)elé  aussi  la 
forme  segmentaire  chronique  de  l'alT-'ction  étant  bien  entendu 
(pi’elle  peut  évoluer  vers  une  des  aidres  formes.  Le  serait  'a 
])ius  frécfuente  en  Amérique.  File  est  rare  en  France  (deux  cas 
de  Bréchot). 

Les  signes  sont  ceux  d'une  tuberculose  intestinale,  faits  de 
douleurs  abdominales  diffuses  post-prandiales  et  de  crises  de 
diarrhée,  quasi  perpétuelles,  parfois  sanglantes  de  façon  nette 
ou  occulte,  et  soulageant  la  douleur.  L’état  général  s’altère  vite  : 
fièvre  modérée  pendant  les  jiériodes  douloureuses  mais  amai¬ 
grissement  rapide  et  grave  cl  anémie  .sérieuse. 

Les  signes  physiques  varient  :  tantôt  il  n’y  a  dans  la  fosse 
ilia(|uc  (jifune  seqsibilité  diffuse,  tantôt  une  masse  étendue 
transversalement,  dure,  male,  douloureuse,  jrlus  ou  moins  mo¬ 
bile  (cas  récent  de  Bréchot). 

L’évolution  est  intermittente.  Fn  régime  sévère  l’enraye  ([uel- 
(piefois,  .\illeurs  c'est  une  crise  plus  aiguë  (jui  décide  à  l'inter- 
venlioii,  faute  de  laquelle  l'anémie  l't  l'amaigrissement  emiior- 
tent  parfois  le  malade. 

I.a  forme  occlusive  serait  très  fré((uente  (42  %  Linsburg  et 
Oppenheimer,  50  “i,  Bemberlon  et  Brown),  f.e  début  brutal 
par  de  violentes  douleurs  abdominales  est  suivi  de  signes  d'occlu¬ 
sion  iiartielle  du  grêle.  Suivenant  chez  un  malade  entéritique 
ancien,  iirésentant  eneoie  malgré  l'obstruction  une  ou  deux 
selles  diarrhéicpies  sanglant''s,  cette  occlusion  ne  donne  pas  de 
signes  physiciues  particuliers.  Seule  une  intervention  rafiide 
peut  éviter  qu'elle  ne  se  complète  et  n'évolue  fatalement 

Dans  deux  cas  récents  de  Roger  Louvelaire,  le  syndrome 
occlusif  apparut  d'origine  mixte,  paralvti<|ue  et  mécani(|ue,  par 
tumeur  inflammatoire  et  abcès  [léri-iléal.  Malgré  une  interven¬ 
tion  siin|)litié'‘,  la  mort  survint  dans  les  deux  observations, 

I.a  forme  polijfisluleuse  correspond  à  30  des  cas  environ  et 
se  montre  très  caractéristi(|ue.  On  la  verrait  au  stade  ultime 
de  l'affection  'et  plus  spécialement  dans  les  iléites  post-appendi- 

l.es  fistules  internes  sont  le  plus  souvent  une  découverte  radio- 
graphi(|ue.  f.es  lisioi''s  exlenu's  se  produisent  après  incision 
(l'abcès,  l.'ur  pTin '  Une  spontanée  est  rendue  imimssible  par 
rinllammalion  sous-jacente  de  l'iléon,  ([u'on  perçoit  jrarfois 
dans  le  llaiu  ou  au  toucher  rectal  ou  vaginal. 

Les  tistulisalions  iléo-cmt aies,  iléo-transverses  ou  iléo-sig- 
mo'idiennes  sont  l'i é(iucides.  Bien  jrlus  raremeni  on  a  sigmdé 
des  fistules  vaginales  (Lrohn,  Rosenak),  des  fistules  iléo-séini- 
nales  (Jones  et  Byrne),  des  üslules  iléo-vésicales  (Kropyekl) 
etc.  .  .  Dans  certains  cas  (Liqn'tte),  la  fistulisation  se  répète  à 
intervalles  jilus  ou  moins  éloignés. 

La  forme  perforante  se  Iradint  jiar  un  tableau  de  iiérilonite 
aiguë.  .\  l'intervention  on  découvre  près  de  l’angle  iléo-cœcal, 
ou  au  milieu  de  la  dei  nière  anse  grele  une  ou  jilusieurs  jierfora- 
lions  (Nédelec,  lên  ard,  .Mlle  Lafourcade). 

La  suture  en  boui  se  de  la  pei  l'oral  ion  a  |)u  Mitlire  pour  oblenir 
une  guéi'ison  (Liraid).  File  n'est  pas  toujours  possible  étant 
donné  l'intiltration  des  tuni(|ues  intestinales.  f)n  a  pu  dans 
d’autres  cas  faiie  nue  iléostomie  liai  la  perforation  avec  succès 
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(Nédelec).  Il  faut  souvent  en  arriver  à  une  extériorisation 
(Strombeck)  qu’une  résection  complétera  plus  tard. 

Les  formes  phlegmoneuses,  suraiguës,  ont  au  premier  plan  de 
leur  symptomatologie,  un  syndrome  infectieux  très  brutal. 
L’iléon  se  montre  couvert  de  fausses  membranes  et  farci  d’abcès 
miliaires.  La  mort  survient  plus  par  septicémie  que  par  péri¬ 
tonite  (Bœwé,  Clark  et  Wright). 

Le  diagnostic  positif  repose  sur  la  connaissance  du  passé  enté- 
ritique.  Il  y  a  eu  chez  presque  tous  les  malades  un  stade  d’ilélite 
chronique,  décelable  par  la  radiographie.  Celle-ci  est  en  revan¬ 
che  contre-indiquée  en  période  aiguë. 

Mais  dans  les  intervalles  de  ces  poussées  paroxystiques,  il 
existe  un  syndrome  radiographique  de  l’iléite  utile  à  connaître 
(Capette).  Défaut  de  réplétion  de  l’iléon  terminal  et  dilatation 
des  anses  sus-jacentes.  Image  «  en  ficelle  »  (String  Sign,  Kantor) 
de  la  lumière  intestinale.  Aspect  anarchique  ou  dysharmoniquc 
du  plissement  de  l'iléon,  fixations  ectopiques  et  adhérences  de  la 
dernière  anse  grêle  (Porcher). 

Le  diagnostic  différentiel  nous  l’avons  vu  n’est  pas  fait  en 
général  avant  l’intervention.  L’appendicite  dans  les  formes 
aiguës,  la  tuberculose  iléo-cœcale  dans  les  formes  subaiguës 
sont  le  plus  souvent  évoquées.  Quand  le  syndrome  infectieux 
est  très  marqué,  c’est  à  la  typho'ide  ou  à  la  dysenterie  que  l’on 
a  pensé.  Quand  les  signes  d’occlusion  dominent,  on  a  pu  parler 
d’infarctus.  Bien  qu’on  ait  voulu  voir  d’ailleurs  dans  l’entérite 
ulcéreuse  segmentaire  une  sorte  d’infarctus  (Moulonguet),  il 
semble  bien  que  les  lésions  ne  soient  que  d’infarcissement  et  non 
d’infarctus  vrai  et  qu’elles  doivent  donc  être  classées  dans  le 
cadre  des  iléites. 

Le  traitement  est  encore  très  discuté.  On  a  pu  utiliser  : 

Le  simple  drainage  ; 

Le  dégagement  de  l’anse  malade,  si  celle-ci  est  bridée  ou  coudée 
(Lardennois). 

L’entérostomie  sur  le  grêle  sain  ; 

L’ iléo-transversostomie  isolée  sans  réseclion  ; 

La  résection  iléo-cæcale  en  un  ou  deux  temps  ; 

La  résection  après  extériorisation. 

Les  indications  dépendent  de  l’intensité  des  lésions,  de  leur 
étendue  et  de  l’état  général  du  malade. 

I)  S’il  n’y  a  pas  de  lésions  graves  on  évitera  un  traitement 
radical  et  on  se  contentera  d’une  surveillance  attentive  du 
patient  après  que  l’on  aura  si  c’est  nécessaire  dégagé  l’anse 
atteinte.  Ce  traitement  peut  donner  d’excellents  résultats 
(Lardennois,  Sénèque). 

Dans  les  formes  graves  on  pratiquera, 

Soit  une  iléostomie  à  la  Witzel  qui  permet  la  miseau  repos  des 
lésions  et  l’évacuation  des  liquides  toxiques.  On  la  fera  en  grêle 
sain,  à  distance  de  la  zone  inflammatoire  (Lardennois)  plutôt 
qu’au  niveau  même  de  la  plaie  (Nédelec,  Couvelaire). 

On  a  évidemment  reproché  à  cette  méthode  simple  de  laisser 
persister  au-dessous  d’elle  des  lésions  sphacéliques,  mais  elle  a 
donné  d’excellents  résultats  (Langrand,  du  Bourguet,  Dieulafé, 
Boutron,  Savignac).  Meyer-May  a  fait  à  la  place  une  appen¬ 
dicostomie. 

Soit  une  anastomose  iléo-coliqiie  à  laquelle  on  peut  faire  le 
même  reproche,  et  qu’il  ne  faut  considérer  que  comme  le  pre¬ 
mier  temps  d’une  résec+ion  ultérieure. 

L’existence  d’un  épanchement  péritonéal  septique  et  le  risque 
d’infection  secondaire  des  sutures  assombrissent  le  pronostic 
de  ces  interventions.  Elles  auront  donc  leur  indication  princi¬ 
pale  dans  les  formes  à  prédominance  stônosante,  peu  septiques. 

II)  Dans  les  formes  traînantes,  tendant  aux  abcès  et  aux 
fistules,  c’est  la  résection  qui  paraît  indiquée. 

On  la  fera  presque  toujours  en  deux  temps  ;  d’abord  une 
dérivation  iléo-eolique,  puis  une  résection  iléo-cæcale  suffi¬ 
samment  large  pour  être  sûr  de  faire  porter  les  sutures  en  tissu 
sain.  De  cette  façon  la  mortalité  opératoire  peut  être  abaissée 
(10  %  pour  Strombeck  sur  68  cas). 

III)  Les  abcès  nécessiteront  une  ouverture  avec  drainage. 
Plus  tard  il  faudra  traiter  les  fislules  (jui  ne  se  ferment  jamais 
directement  et  qui  obligeront  à  une  résection  üéo-cœcale  habi¬ 
tuellement  faite  en  deux  temps. 

Les  perforations  peuvent  parfois  être  suturées,  11  faut  en 
principe  si  on  le  fait  protéger  l’intestin  en  éta.blissant  une  déri¬ 
vation  en  amont. 

IV)  Reste  à  décider  ce  cpe  l'on  doit  taii-e  de  V appendice.  A 
l'iieure  actuelle,  il  paraît  préiérable  d’en  pratiquer  l’ablation 
ra])ide,  cpii  n'allonge  pas  beaucoup  l'intervention. 

\')  11  faul  savoir  enfin  ([ue  les  récidives  sont  icossibles  et  pour 
certains  même,  fréquentes  (Koster,  Kasman  et  Scheinfeld 
donnent  10  ‘’.'.dc  récidives  réopérées  après  résection).  On  ne  peut 
(tonc  affirmer  la  guérison  définitise,  même  après  résection,  cpie 
longteinjjs  après  celle-ci. 


En  somme  l’iléite  terminale  mérite  qu’on  lui  fasse  une  place 
à  part  dans  la  pathologie  de  la  fosse  iliaque  droite  et  eju’on  y 
pense  surtout  chacpie  fois  c[u’une  intervention  appendiculaire 
n’a  pas  montré  de  lésions  équivalentes  aux  signes  cliniques 
observés.  C’est  l’exploration  systématique  de  la  dernière  anse 
iléale  qui  établira  sa  réelle  fréquence,  surtout  pour  ce  qui  est  de 
ses  expressions  chroniques  ou  subaiguës.  On  arrivera  ainsi  à  en 
mieux  codifier  la  thérapeutique  et  à  en  diminuer  la  véritable 
gravité. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  16  mai  1939 


Action  rapide  du  sérum  anti-appendicite  sur  un  plas¬ 
tron  appendiculaire  en  voie  de  suppuration.  —  M. 
Laquière.  —  Dans  un  cas  d’appendicite  avec  plastron  appen¬ 
diculaire  suppuré,  où  la  prudence  conseillait  de  retarder  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  M.  Laquière  a  traité  son_  malade 
d’abord  par  le  sérum  anti-appendicite  de  Weinberg,  l.’injection 
de  ce  sérum  a  abaissé  rapidement  la  température  et  favorisé 
très  nettement  la  résorption  rapide  du  plastron.  Le  malade  a 
pu  ensuite  être  opéré  à  froid  dans  de  bonnes  conditions. 

L’examen  bactériologique  de  l’exsudât  péritonéal  n’a  pas 
permis  de  déceler  de  microbes.  On  a  trouvé  très  peu  de  micro¬ 
bes  dans  le  contenu  appendiculaire.  Ces  constatations  mon¬ 
trent  également  l’influence  favorable  du  sérum  injecté. 

L’observation  vient  appuyer  la  thèse  de  Weinberg  qui  recom¬ 
mande  l’emploi  pré-opératoire  delà  sérothérapie  antipéritonite 
dans  certains  cas  d’appendicite  et  de  péritonite  appendicu¬ 
laire. 


I.’orqanisatioii  et  le  lonctiouaement  du  navire-hôpi¬ 
tal  «  Maréchal-Lyautey  ».  —  M.  Marcel  Arnaud. 

.Vllerqie  et  prémunition  de  la  vaccination 
B.  C.  (i.  M.  Cbaussinand.  —  La  vaccination  per  os  s  *"®®  ' 
lement  protégé  les  vaccinés  et  la  voie  buccale  ne  doit  p 

être  dédaignée  comme  trop  d’auteurs  ont  actuellement  • 

dance  à  le  faire.  11  est  cependant  évident  que  la  voie  so 
cutanée  reste  la  méthode  de  choix  pour  Ir  '’<>'’''ir>atton 
enfants  en  milieu  tuberculeux, car  elle  provoi 
quement  l’allergie  post-vaccinale  et  permet 
limite  précise  à  l’isolement  du  vacciné,  mes 
à  une  vaccination  efficace.  ,  ,  , 

Sur  les  30  enfants  vaccinés  per  os  qui  ont  ete  préservé 


ue  toujours  prati- 
ainsi  de  fixer  une 

ure  indispensable 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  2Ô  (20  Mai  1939) 


717 


LABOR ATOI ÉÎË  r ÔriOAIT:.  48,rue  Théophile  GauHer.  PARIS  (xvi*) 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  20  (20  Mai  1939) 


CALME  LES  MAUX  D'ESTOMAC 
MODIFIE  LA  VISCOSITÉ  DU  SANG 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N“  20  (20  Mai  1939) 


719 


l’infection  27  provenaient  au  moment  de  leur  vaccination  de 
familles  non  tuberculeuses.  Ces  enfants  avaient  été  vaccinés 
uniquement,  parce  que  les  médecins  de  Saigon  administrent 
le  B.  G.  G.  systématiquement  à  tous  leurs  nouveau-nés.  Il  y  a 
donc  un  immense  intérêt  à  vacciner  les  enfants  de  milieu  sain 
dès  leur  naissance.  Une  autre  conclusion  se  dégage  des  obser¬ 
vations  de  l’auteur  :  l’utilité  des  revaccinations  périodiques 
chez  les  vaccinés  anergiques. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  mai  1939 

Recherches  expérimentales  sur  la  «  dysphylaxie  » 
hépatique.  —  M.  H.  Vincent.  —  Le  foie  elles  reins  se  défen¬ 
dent  imparfaitement  contre  l’infection  colibacillaire.  J’ai 
démontré  que  la  persistance  du  0.  Coli  dans  les  réservoirs  et 
les  canaux  excréteurs  de  ces  organes  est  due  à  ce  que  les  anti¬ 
corps  présents  dans  le  sang  ne  passent  pas  d’une  manière 
appréciable  dans  la  bile  et  dans  l’urine.  Chez  les  animaux 
immunisés  ou  guéris  on  n’en  trouve  que  des  traces  très 
faibles,  et  seulement  pendant  une  semaine  environ  :  elles 
n’opposent  pas  d’obstacle  à  la  survie  et  à  la  multiplication  du 
colibacille. 

D’autre  part,  la  bile  ni  l’urine  ne  renferment  d’antisensibi- 
lisalrlce  chez  les  animaux  immunisés  contre  le  B.  Coli. 

L’absence  de  sensibilisatrice  dans  la  bile  et  dans  l’urine 
est  un  phénomène  d’ordre  général  et  équivalent  à  une  loi,  car 
je  l’ai  constatée  chez  les  animaux  vaccines  depuis  une  à  deux 
semaines  contre  les  bacilles  typhique  et  paratyphique,  le 
pneumocoque,  le  bacille  diphtérique,  le  charbon,  etc... 

C’est  ce  qui  explique  la  végétation  continue  du  colibacille 
dans  ces  sécrétions  incessamment  renouvelées. 

L’insuffisance  défensive  de  l’organe  hépatique  lui-même  est 
démontrée  par  la  mort  rapide  du  lapin  et  du  cobaye  normaux 
à  qui  on  injecte  directement  dans  le  foie,  quelques  gouttes  de 
culture  du  B.  Coli.  Les  animaux  meurent  d’hépatite  et  de 
septicémie  suraiguës. 

Plus  remarquable  encore  est  le  résultat  des  inoculations 
directes,  intrahépatiques,  chez  les  lapins  fortement  vaccinés 
par  quatre  injections  de  culture  de  B.  Coli  (vaccin  tué,  puis 
vaccin  vivant).  Ils  succombent  généralement  en  18  à  24  heures 
et  on  retrouve  le  bacille  en  abondance  extrême  dans  le  tissu 
hépatique,  aussi  bien  que  dans  le  sang  et  dans  tous  les  vis¬ 
cères. 

Chez  d’autres  animaux  vaccinés,  l’inoculation  directe  du 
B.  Coli  dans  la  rate  ou  dans  l’un  des  reins  ne  donne  lieu  le 
plus  souvent  qu’à  des  symptômes  morbides  temporaires. 

Le  foie  et  ses  organes  excréteurs  présentent  donc,  au  regard 
de  l’infection  colibacillaire,  une  réceptivité  ou  une  fragilité 
particulières  qui  permettent  d'interpréter  les  laits  cliniques 
observés  en  pathologie  humaine. 
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(lancer  du  colon  droit  perforé  en  péritoine  libre.  — 
M.  Guillermo  etDupuy  ont  pratiqué  avec  succès  une  colectomie 
segmemaire  suivie  de  suture  termino-terminale  et  drainage 
sus-pubien.  Ce  cas  està  rapprocher  de  l’observation  publiée, 
ily  a  quelque  temps  par  M.  Pergola.  (Rapport  de  M.  Mi:negaux.| 

Un  cas  de  maladie  (h-  Madeluny.  —  M.  Pourquier  et 
Macquet  (Lille)  ont  observé  chez  une  malade  envoyée  à  Berck 
avec  le  diagnostic  de  tuberculose  du  poignet,  l’existence  d'une 
maladie  de  Madelung  ayant  pris  le  début  d  une  arthrite.  Il  y 
avait  chez  cette  malade  une  aplasie  de  tout  le  membre  malade, 
avec  une  atrophie  toute  spéciale  du  scaphoïde.  M.  Févre, 
rapporteur,  discute  à  ce  propos  la  pathogénie  de  1  affection. 

Une  observation  de  dilatation  temporaire  du  bassinet 
a  l'occasion  d’une  colique  néplirétlque.  —  M.  B.  Fey  a  eu 
i  occasion  de  voir  chez  une  malade,  apres  expulsion  spontanée 
d  un  calcul  urétéral,  l’existence  d’une  distension  du  bassinet 
accompagnée  de  coudure  urétérale. 

Or  cet  aspect  pyélographique  disparaissait  deux  mois  plus 
tard  sans  intervention.  Il  faut  donc  accueillir  avec  prudence 
les  résultats  des  explorations  réno-urétérales  et  ne  pas  se 
hâter  d’intervenir. 


Par  ailleurs  on  peut  se  demander  jusqu’à  quel  point  les 
néphropexies  sont  indiquées  et  améliorent  vraiment  les  mala¬ 
des. 

Synovite  du  genou  de  type  histologique  granuloma¬ 
teux.  —  M.  Mathieu  chez  une  femme  de  35  ans  qui  présen¬ 
tait  une  hydarthrose  récidivante  sur  genou  chaud  et  doulou¬ 
reux  pensa  à  une  bacillose.  Mais  la  ponction  et  l’inoculation 
au  cobaye  furent  négatives.  Au  bout  d’un  an  les  troubles 
réapparurent  :  arthrotomie  exploratrice,  découverte  d’une 
érosion  cartilagineuse,  prélèvement  de  la  synoviale.  L’examen 
histologique  permet  le  diagnostic  de  granulo-xanthomatose. 
Il  fallut  enfin  se  résoudre  à  faire  une  résection  du  genou. 

M.  Moulonguet  insiste  sur  ces  pseudo-tumeurs  blanches  du 
genou,  la  synovectomie  lui  paraît  le  traitement  de  choix. 

M.  Sorrel,  appuie  sur  l’intérêt  diagnostique  et  la  bénignité 
des  biopsies  articulaires. 

l'omographies  de  la  colonne  vertébrale  .—M.E.  Sorrel, 
Delabaye,  Thoyer-Rozat  pensent  que  la  tomographie  permet¬ 
tra  d’obtenir  dans  des  cas  douteux  des  images  de  lésions 
vertébrales  plus  précisés,  mieux  localisées,  et  utiles  au  diagnos¬ 
tic.  Ils  en  donnent  des  exemples. 

Fibrome  diffus  envahissant  le  grand  droit  de  l’ab¬ 
domen  chez  le  jeune  enfant.  —  M.  Févre  apporte  deux 
cas  personnels,  plus  un  cas  de  Longuet  et  un  de  Grisel.  Ces 
fibromes  moins  classiques  chez  l’enfant  que  chez  la  femme 
accouchée,  sont  en  règle  diffus,  allongés,  sans  capsule  et  néces¬ 
sitent  des  résections  musculaires  étendues.  Ce  sont  sans 
doute  des  embryomes,  et  ils  peuvent  coexister  avec  d’autres 
formations  du  même  ordre.  La  résection  large,  sans  compro¬ 
mettre  la  solidité  de  la  paroi  abdominale,  met  à  l’abri  des 
récidives  et  ce  n’est  pas  nécessaire  d’y  adjoindre  de  la  radio¬ 
thérapie.  Jean  Calvet 
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Transfusion  de  sang  conservé  (organisation).  — 
MM.  A.  Tzanck  et  R.  André  indiquent  l’organisation  du  sang 
conservé  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Ils  demandent  aux  chefs 
de  service  des  hôpitaux  de  Paris  l’autorisation  de  poursuivre 
cette  étude  en  l’étendant  au  service  de  garde  de  la  «  Transfu¬ 
sion  sanguine  d’urgence»,  cela  en  vue  de  perfectionner  la 
méthode  dans  les  détails,  d’en  étudier  les  risques  pour  éviter 
les  tâtonnements  et  les  improvisations  de  la  dernière  heure, 
au  cas  où  l’utilisation  de  cette  méthode  serait  imposée  par  les 
événements. 

Stéathorrée  syphilitique  et  tétanie.  —  MM.  J.  Caroli, 
M.  Girard  et  Mlle  Joanissian  rapportent  une  observation  (jui 
doit  son  intérêt  à  l’action  décisive  et  démonstrative  du  traite¬ 
ment  antisyphilitique  sur  une  diarrhée  chronique  des  plus 
sévères,  compliquée  de  crises  de  tétanie  graves. 

Il  s’agitd’un  hommede  45  ans  qui,  depuisunan,  était  atteint 
d’une  diarrhée  chronique  grave,  qui,  cliniquement,  à  part 
l'absence  d  aphtes,  en  imposait  pour  une  sprue,  en  raison  du 
volume  exceptionnel  des  selles  (jusqu’à  3  kgr.  par  jour). 
Mais  l’analyse  coprologique  montra  que  le  défaut  de  diges¬ 
tion  des  graisses  débordait  leur  inabsorption  ;  d’ailleurs,  la 
thérapeutique  habituelle  de  la  sprue  (régime  et  extrait  hépa¬ 
tique  injectable),  restainefficace.  Cette  diarrhée  se  compliquait 
de  crises  de  tétanie  entérogène  d’une  violence  et  d’une  fré¬ 
quence  extraordinaires,  paralysant  toute  activité  du  malade, 
et  qui  n’étaient  qu’avec  peine  soulagées  par  la  vltaminothéra- 
pie,  la  calcithérapie  et  l’A.  T.,  10.  Or,  ce  malade,  dont,  malgré 
les  soins,  l’état  restait  critique,  fut  radicalement  guéri  parles 
injections  de  muthanol  (2  séries  de  16  injections  de  2  c.  c.). 
Sa  tétanie  disparut,  la  diarrhée  fit  place  à  de  la  constipation, 
et  le  sujet  engraissa  de  30  kilos.  Sa  guérison  se  maintient 
depuis  un  an.  Ce  traitement  fut  appliqué  sur  l’initiative  du 
malade  lui-même  qui  affirmait  avoir  eu  un  chancre  vingt  ans 
auparavant,  qui  avait  été  mal  traité.  L’examen  sérologique 
était  négatif  et  l’examen  clinique  ne  montrait  comme  signe  de 
syphilis  qu’une  ébauche  de  leucoplasie. 

M.  Babonneix  rappelle  les  rapports  qui  existent  entre  la 
syphilis  tiéréditaire  et  la  tétanie. 

M.  Decourt  souligne  l’intérêt  d  étudier  dans  ces  cas  le  bilan 
calcique. 

(iaiicer  diicaual  bépatiqiie.  Ictère mécaniquedissocié. 
—  MM.  S.  Caroli,  P.  Guérin  et  H.  Larergne,  rapportent  un 


m 
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cas  qui  met  bien  en  évidence  le  degré  de  difflculté  que  peut  | 
atteindre  le  diagnostic  différentiel  des  ictères  par  cholostase 
et  des  ictères  par  hépatite,  malgré  un  examen  biologique 
poussé  et  deux  laparotomies  exploratriees.  Il  s’agit  d’un 
malade  âgé  de  31  arts,  examiné  pour  un  ictère  d’apparence 
catarrhal.  Comme  la  rétention  biliaire  se  prolongeait,  ce  malade 
fut  revu  un  mois  plus  tard  :  certains  signes  plaidaient  alors 
pour  une  rétention  mécanique  :  le  gros  foie,  la  diurèse  conser¬ 
vée,  mais  la  galactosurie  était  troublée,  comme  dans  une  hépa¬ 
tite,  la  cholestérolémie  était  basse,  et  surtout,  les  auteurs  ont 
été  frappés  par  l’absence  de  sels  biliaires  dans  les  urines  et 
dans  le  sang.  Comme  néanmoins  la  maladie  continuait  à  évo¬ 
luer  ils  firent  pratiquer  un  drainage  vésiculaire.  La  biopsie 
hépatique  n°  1  révèle  une  formule  histologique  de  stase 
biliaire  intense  centro-lobulaire,  avec  nécrose  des  cellules 
avoisinantes.  La  cholécystographie  montre  une  oblitération 
du  cystique,  et  l’on  conclut,  malgré  l’ictère  dissocié,  à  une 
sténose  hilaire  cancéreuse.  Le  malade  vécut  ensuite  dans  le 
service,  sans  déjaunir,  mais  sans  se  cachectiser  rapidement. 
Une  seconde  exploration  chirurgicale  fut  alors  décidée,  qui 
ne  révéla  pas  de  masse  cancéreuse  dans  le  hile  du  foie,  et  ce 
n’est  qu’a  l’autopsie  qu’on  découvritun  petit  nodule  duvolume 
d’une  noisette,  dû  à  un  épithélioma  malpighien  de  la  branche 
gauche  du  canal  hépatique.  La  deuxième  biopsie  montra  des 
lésions  de  cirrhose  cholostatique,  et  surtout  de  vastes  plages 
de  dégénérescence  histolytique. 

Les  auteurs  pensent  que  dans  cet  ictère  la  dégénérescence 
précoce  des  cellules  hépatiques  et  leur  trouble  fonctionnel 
s’expliquait  par  l’incarcération  de  l'artère  hépatique  dans  la 
petite  masse  tumorale.  Et  l’on  comprend  pourquoi  la  plupart 
des  ictères  mécaniques  dissociés  qui  sont  consignés  dans  la 
littérature  concernent  des  cancers  hilaires. 

M.  Gain  insiste  sur  la  forme  histologique  fréquemment 
rencontrée  dans  les  cancers  de  la  vésicule  ou  des  voies  biliai¬ 
res,  à  savoir  une  associaton,  dans  la  même  tumeur,  d’un  épi¬ 
thélioma  cylindrique  et  d’un  épithélioma  épidermoïde. 

La  saignée  à  l’artère  fémorale.  —  M.  P. -Emile  Weil, 
pour  toutes  les  saignées  thérapeutiques,  n’a  plus  jamais 
recours  à  la  phlébotomie,  ii  recueilie  le  sang  aux  veines  du 
coude  avec  un  trocart  courbe  de  âO  à  S5  dlziémes  de  millimè¬ 
tre  (Gentille).  Mais  la  saignée  peut  être  impossible  à  pratiquer 
aux  veines,  soit  qu’on  lès  ait  trop  utilisées  pour  des  injections 
intraveineuses  et  qu’elles  soient  bouchées,  sclérosées,  soit  que 
les  veines  ne  soient  pas  visibles  chez  des  sujets  obèses  et  peu 
musclés,  surtout  si  la  pression  artérielle  a  subi  un  effondre¬ 
ment  qui  rend  le  pouls  insensible. 

Dans  ces  conditions,  la  saignée  peut  se  faire  avec  la  plus 
grande  facilité  à  l’artère  fémorale,  au  niveau  de  l’arcade  cru¬ 
rale.  L’artère  y  est  superficielle  et  couchée  sur  un  plan  résis¬ 
tant.  L’opération  facile  et  inoffensive  permet  de  recueillir  la 
quantité  de  sang  désirée (hOO-800  c.  C.  de  sang).  Elle  ne  néces¬ 
site  aucun  pansement  consécutif,  l’élasticité  de  l’artère  déter¬ 
mine  d’elle-même  l’occlusion  de  la  plaie  opératoire. 

L’auteur  a  eu  quatre  fols  recours  à  la  saignée  fémorale,  dont 
trois  fois  chez  le  même  sujet. 

Recherches  sur  le  phosphore  organique  rachidien.  — 
MM.  A.  Germain  et  P.  Morand,  utilisant  la  réaction  cœruléo- 
molybdique  de  Denigès  et  une  hydrolyse  alcaline,  ont  trouvé 
dans  les  liquides  céphalo-rachidiens  normaux  un  taux  de 
phosphore  organique  dépassant  rarement  4  mgr.  %„ .  Les  chif¬ 
fres  supérieurs  à  5  mgr.  Sont  toujours  pathologiques  et  se 
rencontrent  dans  toute  désintégration  assez  étendue  et  rapide 
du  parenchyme  nerveux,  quelle  qu’en  soit  la  nature  ;  en  par¬ 
ticulier  dans  la  méningite  tuberculeuse,  l’hyperphosphorachie 
aux  taux  moyens  de  9  à  11  mgr.  %„  est  un  bon  élément  du 
diagnostic  de  présomption.  Les  auteurs  soulignent  la  délica. 
tesse  de  ce  dosage  et  la  nécessité  de  précautions  minutieuses 
de  prélèvement. 

Le  pneumothorax  artiliciel  précocement  efficace.  — 
M.  Léon  Kindberg  rappelle  que  la  collapsothérapie  est  le 
traitement  de  choix  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte: 
le  pneumothorax  artificiel  doit  être  réalisé  toutes  les  fois  et  dès 
qu’il  est  réalisable.  Tel  est  le  principe  essentiel.  Mais  le  point 
capital,  c’est  que  dans  les  premiers  mois  que  l’avenir  du 
malade  se  décide  :  nettoyage  radiologi(4ue,  amélioration  fonc¬ 
tionnelle  et  générale  doivent  s’affirmer  dès  les  premières 
semaines.  Cela  explique  l’incomparable  supériorité  de  la 
méthode  et  cela  légitime  sa  réalisation  pour  des  lésions  dis¬ 
crètes. 

Mais  dans  l’état  actuel  des  choses,  les  lésions  diagnostiquées 
sont  presque  toujours  étendues,  profondes,  s’apparentant  au 


mieux  avec  une  lobite  infiltrante  ou  excavée.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  peut  envisager  trois  catégories  de  pneumothorax 
artificiels  :  1“  les  bons  cas  à  collapsus  satisfaisant,,  qui 
vont  sans  peine  évoluer  directement  vers  la  guérison  ;  2°  les 
mauvais  cas  qu’il  faut  abandonner  ;3®  la  grosse  masse  des  Cas 
médiocres  :  le  collaçsus  se  lieurte  à  l’existence  de  brides 
adhérentielles  et  à  l’irrétractillté  du  moignon.  C’est  contre 
ces  obstacles  qu’il  faut  lutter  pour  obtenir  l’efflcaClté  précoce 
qui  demeure  essentielle. 

Contre  les  brides,  la  section  intra-pleurale  sous  pleuroscope 
n’est  plus  guère  discutée,  mais  elle  n’est  vraiment  efficace 
que  si  elle  est  réalisée  dans  les  premiers  mois  ;  or,  cela  est  trop 
souvent  impossible  en  raison  de  l’état  môme  de  la  séreuse. 
En  provoquant  la  rétractilité  pulmonaire  par  la  chrysotbéra- 
pie  intra-pleurale,  on  obtiendrait  parfois  directement  le  résul¬ 
tat  escompté  ;  presque  toujours,  on  rendra  la  sèctioh  secoh- 
daire  facile  et  efficace. 

Les  objections  soulevées  ne  sont  guère  valables  :  les  préten¬ 
dus  dangers  n’existent  que  si  on  recourt  troptard^ou  sans  dis¬ 
cernement  à  la  méthode.  D’autre  part  les  sels  d’or  apparais¬ 
sent  encore  comme  le  meilleur  agent  d’irritation  pleurale. 

On  peut  en  conjuguant  les  diverses  techniques  transformer 
eh  bons  cas  la  plupart  des  Cas  médiocres  et  par  là  même  mul¬ 
tiplier  le  nombre  des  guérisons. 

L’auteur  fait  état  ;  1®  des  résultats  statistiques  de  son  ser¬ 
vice  de  Beaujon  :  sur  350  pneumothorax  non  choisis,  Céallsés 
à  la  suite  sur  des  malades  graves,  il  a  obtenu  en  trois  mois 
de  moyenne  75  %  de  pneumothorax  efficaces,  chiffre  qui  dou¬ 
ble  largement  celui  des  statistiques  antérieures  ;  2“  de  nom¬ 
breux  documents  radiologiques;  3®  surtout,  et  c’est  la  partie 
la  plus  nouvelle  de  son  exposé,  de  nombreux  clichés  tomo¬ 
graphiques  :  pris  dans  les  mêmes  conditions,  avant  et  ap^és 
la  chrysothérapie  intra-pleurale,  ils  mettent  en  évldeftce  les 
transformations  rétractiles  et  cicatrisantes  du  moignon  ;  ils 
soulignent  avant  tout  leur  tendance  sélective. 

Il  ne  fait  pas  de  doute  qu’en  agissant  de  bonne  heure  selon 
les  techniques  indiquées,  on  peut  très  heureusement  amélio¬ 
rer  les  résultats  déjà  remarquables  du  pneumothorax  précoce. 

Michelle  Zaodoun-Valentin. 
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I.es  dangers  de  la  délivrance  artificielle 

MM.  Renther  et  Magnin  {Gynécologie  et  Obstétrique,  avril  1939) 
estiment  que  les  indications  de  la  délivrance  artificielle  ne 
doivent  pas  être  élargies  au  delà  de  ce  qu’imposent  de  toute 
nécessité  les  hémorragies  abondantes  et  la  rétention  relative¬ 
ment  prolongées. 

Et  pour  la  prophylaxie  de  ces  accidents,  ils  préconisent  la 
méthode  de  la  pituitrine  préventive  qu’ils  pratiquent  depuis 
longtemps  chez  les  multipares  dont  les  délivrances  antérieures 
ont  été  laborieuses  ou  hémorragiques.  Ayant  pratiqué  2.75  fois 
une  injection  de  dix  unités  de  post-hypophyse  dans  les  minutes 
qui  précèdent  l’expulsion,  ils  n’ont  dû  recourir  à  lâ  délivrance 
artificielle  que  quatre  fois . 

La  laryngite  tuberculeuse  révélatrice  d’une 
tuberculose  pulmonaire  latente 

La  tuberculose  laryngée  apparaît  parfois  chez  des  sujets  sains 
en  apparence.  La  tuberculose  pulmonaire  est  latente,  car  1^“®" 
cultation,  et  parfois  même  la  radioscopie,  sont  négatives. 
certains  cas,  seul  le  cliché  radiographique  décèle  l’existence  ae» 
lésions  pulmonaires. 

En  général,  il  s’agit  de  masses  végétantes  développées  dans 
le  larynx.  Plus  rarement,  on  peut  observer  également  1  lam^  ' 
tion  tuberculeuse  diffuse,  une  ulcération  profonde,  ou  ne 
lésions  ulcéreuses  et  proliférantes  associées.  _  _ 

Le  diagnostic  clinique  est  difiicile.  parfois  impossible,  -n 
générale,  seule  une  biopsie  permet  de  reconnaître  la_ 
tuberculeuse  de  la  lésion.  Dans  certains  cas,  surtout  P 
lèvement  n’a  pas  été  large  et  étendu,  le  doute  peut  sunsis 
même  après  l’examen  microscopique  :  la  contusion  avec 
papillome,  une  lésion  spécifique  est  possible. 
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D’après  MM.  (’iquet,  Boury  et  Canonne  {Revue  de  laryngolo- 
gie,  oto-rhinologie,  avril  l'.lüQ),  l’évolution  de  cette  tuberculose 
laryngée  cliniquement  primitive  est  généralement  favorable  à 
condiiion  que  la  lésion  pulmonaire  soit  traitée  correctement. 
Sinon  le  malade  succombe  parfois  a  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  bien  que  celle  ci  ait  été  d’apparence  bénigne. 

Le  traitement  doit  surtout  porter  sur  le  poumon  et  secondai¬ 
rement  sur  le  larynx.  Car  cette  forme  de  tuberculose  laryngée 
peut  guérir  parfois  sans  aucun  traitement  si  l’état  du  poumon 
s’améliore.  Quelques  séances  de  galvano  cautérisation  assurent 
la  guérison,  à  condition  que  les  lésions  pulmonaires  entrent 
en  sommeil. 

L’appendicite  des  vieillards 

Appendicite  aiguë  et  ulcère  perforé  sont  des  lésions  non 
exceptionnelles  chez  le  vieillard. 

C’est  ainsi  que  MM.  Mondor,  G.  Olivier  et  G.  Laurence, 
dans  le  travail  qu’ils  publient  sur  ce  sujet  {Journal  des  Prati¬ 
ciens,  18  mars  1939),  disent  qu’en  l’espace  de  quatre  ans,  dans 
leur  service,  ont  été  reçus  huit  malades,  âgés  de  plus  de  Go  ans, 
atteints  d’appendicite  aiguë  :  quatre  appendices  étaient  spha- 
célés,  deux  énormes,  turgescents,  en  voie  de  gangrène  ;  cinq 
fois  la  péritonite  était  généralisée .  Un  homme  de  82  ans  fut 
guéri  d’une  perforation  avec  péritonite. 

Dans  la  statistique  de  M.  Mondor,  portant  sur  788  cas,  le 
pourcentage  d’appendicites  vues  chez  des  sujets  de  plus  de  50 
ans,  est  de  4,7  %  . 

La  gravité  de  l’appendicite  des  vieillards  —  qui  apparaît 
avec  évidence  dans  toutes  les  statistiques  —  tient  à  la  nature 
des  lésions,  au  retard  apporté  à  l’intervention  et  aussi  à  la 
déficience  du  terrain . 

Les  lésions  appendiculaires  du  vieillard  se  caractérisent  par 
la  prédominance  du  facteur  vasculaire.  L’évolution  est  celle 
d’une  gangrène  ischémique  par  oblitération  vasculaire.  Les 
artères  de  l’appendicite  sont  des  vaisseaux  terminaux,  sclérosés 
et  rétrécis  chez  le  vieillard,  d’où  le  nombre  très  élevé  des 
gangrènes. 

Beaucoup  de  médecins,  tablant  sur  des  idées  érronées,  se 
croient  autorisés  à  temporiser,  devant  une  appendicite  diagnos¬ 
tiquée,  sous  prétexte  qu’il  s’agit  d’un  vieillard,  que  la  tempé¬ 
rature  est  normale,  le  pouls  bien  frappé. 

Le  malade  est  lent  à  s’inquiéter,  s’administre  des  purges  et 
il  lui  faut  plusieurs  jours  pour  se  décider  a  voir  un  médecin. 

L’accalmie  secondaire  des  symptômes  —  rémission  traîtresse 
de  Dieulafoy  —  est  rendue  fréquente  par  la  mortification  accé¬ 
lérée  des  tissus  moins  bien  irrigués  de  sang. 

On  note  très  souvent  des  complications  pulmonaires. 

Les  signes  généraux  restent  au  second  plan.  La  fièvre  man¬ 
que  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  reste  au  dessous  de  38° 
chez  deux  tiers  des  malades. 

U  ne  faut  pas  compter  beaucoup  plus  sur  l’accélération  du 
pouls  qui  reste  au-dessous  de  100  dans  la  plupart  des  cas. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  un  seul  s’affirme  presque 
constant  :  la  douleur.  Son  siège  est  variable  :  le  plus  souvent 
elle  siège  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  elle  peut  être  assez 
fréquemment  haute,  plus  rarement  généralisée. 

Les  vomissements  ne  surviennent  que  dans  la  moitié  des  cas 
environ.  L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  inconstant.  Les 
selles  peuvent  être  normales  ou  diarrhéiques. 

On  note  parfois  des  frissons. 

_  La  douleur,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  plus  ou  moins  loca¬ 
lisée,  est  un  sym[)tôme  à  peu  près  constant,  mais  qu’il  n’est 
pas  toujours  facile  de  mettre  en  évidence,  notamment  chez  les 
obèses. 

La  contracture  est  faible  ou  absente.  Le  ballonnement  peut 
être  important.  On  recherchera  la  percussion  douloureuse,  l’atté¬ 
nuation  du  réflexe  cutané  abdominal,  la  douleur  de  décompres¬ 
sion,  la  douleur  à  gauche. 

Dans  la  forme  occlusive  ce  point  capital  est  moins  d’éviter  le 
diagnostic  de  cancer  infecte  du  colon  droit  que  de  savoir 
s  écarter  d’une  laparatomie  médiane,  le  danger  étant  de  faire 
diffuser  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  par  un  dévidement 
laborieux  du  grêle,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite. 

11  existe  des  formes  pseudo  néoplasiques,  des  formes  mas¬ 
quées,  où  une  azotémie  élevée  fera  croire  à  une  urémie  diges- 
H'^e,  où  des  métrorragies  soulèvent  l’hypothèse  d’une  affection 
gynécologique,  où  une  douleur  sous  hépatique  fait  croire  à  la 
Cholécystite,  des  formes  de  pseudo-étranglement  herniaire  par 
uppondicite  suppurée  intra-sacculaire. 

Le  traitement  de  l'appendicite  du  vieillard  doit  être  chirurgi¬ 
cal  et  entrepris  d’extrême  urgence.  Ne  pas  essayer  de  refroidir, 
he  pas  se  fier  à  la  sédation  des  symptômes.  Anesthésie  locale 
autant  que  possible  et  longue  incision.  Kn  présence  d’un  abcès. 


si  l’appendice  n’est  pas  trouvé,  mieux  vaut  le  laisser  et  drai¬ 
ner  que  de  s’exposer  à  rompre  la  barrière  d’adhérences. 

Réparer  solidement  la  paroi.  Un  drainage  est  souvent  néces¬ 
saire.  Instituer  une  thérapeulique  médicale  dans  les  jours  qui 
suivront  l'intervention  :  sérum  physiologique,  sérum  hyperto¬ 
nique,  toni  cardiaques,  révulsion  pulmonaire,  sérothérapie  gan- 
g:réneuse  au  propidon  etc.  Ne  pas  oublier  que  des  complica¬ 
tions  secondaires  peuvent  apparaître  ;  phlébites,  embolies, 
pneumonies,  fistules,  éventrations. 

Le  traitement  des  hernies  par  les 
injections  sclérosantes 

Ce  traitement  avait  été  très  en  vogue  à  l’époque  pré-asepti¬ 
que,  puis  complètement  abandonné.  11  nous  revient  actuelle¬ 
ment  d’Amérique. 

Les  travaux  américains  consacrés  à  cette  question  sont  nom¬ 
breux  et  mentionnent  le  nom  de  Bichat,  comme  promoteur  de  la 
méthode. 

M.  Lucien  Diamant-Berger  étudie  cette  méthode  dans  {Le 
Bulletin  Médical  18  mars  1939)  : 

«  Son  principe  essentiel  est  la  nécessité  de  n’agir  que  sur 
le  tissu  musculaire,  exclusivement  Toutes  les  solutions  capables 
de  déterminer  la  sclérose,  ou  la  «  prolifération  »,  (tel  est  le 
terme  le  plus  fréquemment  employé)  sont  dangereuses  si  elles 
sont  injectées  ailleurs  que  dans  le  muscle.  Elles  peuvent  avoir 
des  effets  caustiques  ou  d’intolérance  grave  ;  elles  peuvent  atro¬ 
phier  les  organes  ou,  créer  des  lésions  de  suppuration  et  de 
nécrose.  Le  tissu  cellulaire  est  très  sensible  à  leur  action,  ainsi 
que  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Si  l’on  en  répand,  par  exemple, 
dans  le  cordon  inguinal,  on  peut  observer  des  lésions  testicu¬ 
laires  allant  jusqu’à  la  gangrène.  Enfin,  la  présence  de  ces 
liquides  dans  le  péritoine  détermine  un  choc  grave  et  peut  faire 
craindre  des  complications  ultérieures. 

Leur  introduction  dans  le  muscle  est  donc  destinée  à  obtenir 
une  sorte  de  myosite  scléreuse,  par  irritation  chimique.  Cette 
action  doit  être  graduée,  et  répétée  car  un  traitement  comporte 
toujours  un  assez  grand  nombre  de  séanees.  Ceci  laisse  penser 
que  les  réations  qui  suivent  chaque  application  sont  assez 
fortes,  et  que  le  procédé  est  certainement  moins  anodin  et 
moins  bénin  qu’il  n’est  dit. 

Il  doit  être  également  assez  douloureux,  malgré  l’anesthésie 
locale,  car  beaucoup  de  malades  abandonnent  en  cours  de 
traitement.  > 

L’auteur  après  avoir  étudié  les  indications,  contre  indications, 
la  technique,  les  résultats,  croit  pouvoir  conclure. 

a)  Ce  procédé  est  certainement  intéressant  et.  dans  des  cas 
bien  déterminés,  il  doit  donner  des  résultats  satisfaisants  ; 

ùl  11  ne  peut  cependant,  sous  aucun  prétexte,  rivaliser  avec 
le  traitement  chirurgical,  car  il  est  certainement  plus  dangereux 
et  moins  sùr  comme  résultat  ; 

c)  Il  ne  saurait  être  appliqué  que  dans  des  cas  très  restreints, 
par  exemple  : 

=  à  certains  malades  refusant  absolument  l’opération  ; 

—  aux  contre-indications  opératoires  réelles  tirées  d’une 
cause  générale  :  (état  du  cieur.  des  poumons,  etc. . .)  ; 

=  enfin,  et  cela  serait  le  point  le  plus  intéressant  à  appro¬ 
fondir,  à  certaines  récidives  post  opératoires. 

Ces  indications  sont,  au  fond,  celles  du  bandage  herniaire  ; 
et  l’on  a  le  droit  de  se  demander  dans  quelle  mesure  il  n’est 
pas  plus  simple  de  prescrire  un  bandage  plutôt  que  de  recourir 
a  un  procédé  qui,  de  l’avis  de  ses  protagonistes,  est  à  réserver 
exclusivement  aux  cas  que  tous  ont  l’habitude  de  considérer 
comme  expressément  opérables.  Sans  ce  point  de  vue,  j’avoue 
que  j’aurais  eu  le  plus  grand  désir  d’expérimenter  la  méthode. 

Certains  médecins  étrangers,  installés  à  Paris,  appliquent 
cette  méthode  et  s'adressent  directement  à  la  clientèle,  soit  par 
brochure,  soit  par  la  quatrième  page  des  journaux.  » 


Qii'op.  ouvre  les  ouvrages  élémentaires,  ceux  qui  fixent  pour 
la  première  fois  dans  notre  esprit  les  premières  notions  des  scien¬ 
ces.  on  n'y  voit  jainais  la  relation  de  l'historitiue  d’une  décou¬ 
verte.  Hien  (pù  rajipelle  l'homine,  l'auteur,  le  labeur  ;  lien  qui 
éveille  le  respect  i)our  les  inventeurs,  rien  ([iii  donne  cette  idée 
si  vraie  de  la  lenteur  des  décoip-ertes,  (pii  martpie  le  prix  du  tra¬ 
vail  et  (pii  montre  (juc  la  moindre  découverte  durable  a  coûté 
mille  efforts  (les  plus  grands  génies  ».  (L.  Pasteur.  —  Surl'his- 
lori(pie(les  découvertes  scientiff(pies,  Qùivres  complètes,  t.  VII, 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  signe  de  la  clavicule 

L’hypertrophie  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule  cons¬ 
titue-t-elle  un  signe  de  syphilis  congénitale  ?  E.  Cunningham 
Dax  et  R.  M.  Stewart  ont  fait  des  recherches  chez  2.000  mala¬ 
des  de  l’hôpital  Leavesden  [Bristish  Medical  Journal,  15  avril 
1939)  avec  les  résultats  suivants  : 

Sur  64  sujets  atteints  de  syphilis  congénitale  19,  soit  29,7  %, 
présentaient  une  hypertrophie  de  la  clavicule. 

Sur  1.200  non-syphilitiques,  qui  servaient  de  témoins,  on  a 
trouvé  cette  hypertrophie  dans  65  cas(5,4%.) 

Les  troubles  gastro-intestinaux  non-ulcéreux 

Quelques  données  pratiques  ne  seront  pas  de  trop  pour  nous 
servir  de  guide  dans  ce  dédale  des  affections  gastro-intestina¬ 
les  non-ulcéreuses  ;  J.  Massion  nous  dit  dans  le  Scalpel  du 
4  février  1939  : 

1»  La  dyspepsie  hypersthénique  non  périodique  répond  à  un 
spasme  pylorique  dont  les  causes  sont  très  diverses.  On  son¬ 
gera  en  ordre  principal,  à  la  cholécystite  lithiasique  et  aux 
troubles  colitiques. 

2"  La  crise  des  trois  jours  appelle  l'attention  sur  la  vésicule 
et  conduira  à  une  cholécystographie. 

3°  Dans  les  histoires  douloureuses  ou  dyspeptiques  non  dou¬ 
loureuses  se  trouve  souvent  réalisé  un  complexe  où  la  fonction 
antitoxique  du  foie  est  défaillante,  mais  où  l’intestin  joue 
souvent  un  rôle  important.  On  recourra  volontiers  à  la  médi¬ 
cation  intestinale  pour  rompre  le  cercle  vicieux. 

4°  Dans  les  cas  de  digestions  lentes  on  ne  se  précipitera  pas 
sur  un  diagnostic  de  paresse,  celui  de  ptose  gastrique  et  l’on 
sera  réservé  dans  la  prescription  d'une  ceinture. 

5“  Ou  fera  de  l’aérie  abdominale  non  une  maladie,  mais  un 
symptôme  qu’il  s'agit  de  faire  entrer  dans  un  cadre  plus  large. 

Le  facteur  nasal  dans  l’asthme 

«  En  général,  on  n’accorde  pas  une  part  assez  grande  aux 
Infections  du  rhino-pharynx  dans  le  déterminisme  du  syn¬ 
drome  asthmatique,  surtout  chez  l’enfant  »,  écrit  A.  Haibe 
dans  le  Scalpel  (28  janvier  1939). 

Pour  lui  la  crise  résulte  généralement  de  la  collision  du  cor¬ 
net  moyen  et  de  la  cloison  nasale,  collision  continue  ou  tran¬ 
sitoire  au  moment  d’une  poussée  inflammatoire. 

Quand  une  anomalie  est  découverte,  il  importe  d'intervenir 
en  vue  de  restituer  au  défilé  nasal  son  rôle  physiologique  ; 
mais  l’intervention  n’est  indiquée  que  dans  la  mesure  où  elle 
serait  justifiée  chez  un  sujet  non  asthmatique  ;  car  il  ne  faut 
pas  trop  en  attendre  ni  même  en  âttendre  quoi  que  ce  soit. 

En  effet  la  lésion  nasale  n’est  qu’une  épine  Irritative,  elle 
n’est  pas  la  seule  dans  la  majorité  des  cas  ;  trop  souvent  l'en¬ 
fant  était  asthmatique  avant  l’opération  et  il  le  sera  encore 
après. 

Les  césariennes  itératives 

A.  VanCauwenberghe,  de  Gand.met  en  garde  contre  l’abus 
des  césariennes  (Bruxelles  Médical,  19  février  1939)  ;  l’indica- 
tionne  se  pose  que  cinq  ou  six  fois  pour  1.000  accouchements. 

De  toute  manière,  lorsque  l’on  songe  à  procéder  à  une  césa¬ 
rienne  itérative,  il  faut  répondre  aux  questions  suivantes  : 

1“  La  cause  qui  a  provoqué  la  première  césarienne  existe  t- 
elle  encore  en  ce  moment  ? 

2“  Les  suites  opératoires  de  la  première  césarienne  ont  elles 
été  normales  V 

3o  Quelle  est  la  variété  de  césarienne  à  laquelle  on  a  eu 
recours  lors  de  la  première  intervention  ? 

4«  Y  a-t-il  moyen  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la 
cicatrice  ÿ 

Le  traitement  de  la  syphilis 

«  La  plupart  des  médecins  paraissent  ignorer  les  règles 
élémentaires  de  la  thérapeutique  arsenicale.  On  semble  avoir 
oublié  qu’il  est  préférable  de  ne  pas  employer  du  tout  le  néo 
plutôt  que  de  l'injecter  au  compte-gouttes.  De  tels  traitements 


sont  en  effet  des  traitements  d’entretien,  mais  d’entretien  de  la 
maladie.  »  Et  voilà  où  nous  en  sommes  pour  J.  Golay  (Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  25  janvier  1939),  qui  conclut  : 

L'avenir  du  syphilitique,  aussi  bien  primaire  que  secondaire, 
dépend  essentiellement  du  succès  ou  de  l’échec  du  premier 
traitement  arsénobenzollque.  Cette  cure  doit  donc  être  suffi¬ 
sante  pour  que  l’on  puisse  escompter  une  guérison.  Dans  ces 
conditions,  les  traitements  d’entretien  ont  perdu  leur  raison 
d’être.  C’est  seulement  en  cas  de  rechute  qu’il  faut  avoir 
recours  à  la  thérapeutique  des  cures  successives  et  variées. 

Le  vaccin  de  Friedmann 

Et  voici  le  vaccin  de  Friedmann,  hier  excommunié,  aujour¬ 
d’hui  en  instance  de  réhabilitation  ;  quand  a-t-on  parlé  sans 
savoir  ?  Hier  ou  aujourd’hui  ?  Les  statistiques,  publiées  à  l'étran¬ 
ger  et  reprises  dans  les  extraits  de  presse  de  V American  reviep 
of  tuberculosis ,  sont  du  reste  variables  pour  ne  pas  dire  con¬ 
tradictoires  ;  les  unes  contiennent  des  succès  inespérés  et  les 
autres  des  catastrophes  inattendues  :  voici  aujourd’hui  Ips 
résultats  de  quatre  années  d’expérimentation  par  Pedro Rueda 
(Semana  Medica,  2  février  1939)  : 

Cette  statistique  comprend  25  cas  de  tuberculose  chirurgi¬ 
cale  et  69  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’action  favorable  du  vaccin  de  Friedmann  est  indiscutable 
dans  l’infection  ou  l’infection  tuberculeuse  chez  l'homme. 

Dans  tous  les  cas  non  seulement  il  y  a  eu  un  résultat  évident, 
mais  encore  ce  résultat  a-t-il  été  supérieur  à  tout  ce  que  l’on 
peut  obtenir  par  d’autres  traitements. 

La  guérison  des  malades  n’est  pas  affirmée  pour  l’unique 
raison  que  le  temps  d’observation  ne  dépasse  pas  quatre  ans. 

Les  azoïques 

Mario  Patriarca  (Minerva  Mediea,  3  février  1939)  a  expéri¬ 
menté  les  azoïques  colores  et  incolores  ;  il  donne  la  préfé¬ 
rence  aux  incolores  qu’il  juge  plus  actifs  et  moins  toxiques, 
tout  en  se  refusant  à  déconseiller  l’emploi  des  autres. 

Une  fois  de  plus  les  doses  eflflcaces  sont  voisines  des  doses 
toxiques,  d’où  la  nécessité  d’employer  précocement  les  pro¬ 
duits  actifs  pour  en  donner  moins  et  moins  longtemps  ;  nous 
constatons  que  le  traitement  précoce  dépend  essentiellement 
du  diagnostic  précoce  ;  il  n’est  pas  inutile  de  le  répéter. 

L’association  bismuth-lécithine 

Pasquale  Gorsonello  préconise  le  Bi-Valeas,  solution  colloï. 
dale  de  bismuth-lécithine  dans  l’angine  et  l’appendicite  aiguë 
(Binascenza  Mediea,  28  février  1939). 

Ce  complexe  colloïdal  a  été  utilisé  par  l’auteur  dans  15  cas 
d’angine  aiguë  et  18  d’appendicite  aiguë.  L’angine  non  spécifi¬ 
que,  surtout  quand  elle  évolue  sur  un  terrain  syphilitique, 
guérit  rapidement  ;  en  vingt-quatre  heures  la  fièvre  tombe,  les 
altérations  locales  disparaissent  et  l’état  général  redevient 
normal.  Dans  l’appendicite  aiguë,  qu’il  n’est  pas  possible 
d’opérer  dans  les  douze  ou  vingt-quatre  premières  heures, 
l'injection  de  bismuth-lécithine  fait  tomber  la  température  et 
diminue  le  nombre  des  leucocytes- 

Nous  avons  utilisé  personnellement  la  méthode  de  Montetro 
(traitement  de  l'angine  parle  bismuth)  et  nous  sommes  arrive 
à  cette  conclusion  qu’elle  agissait  à  deux  conditions  ;  1°  etre 
pratiquée  précocement;  2° s’adresser  aux  formes  superficielles. 
Elle  échoue  dans  les  autres  cas  ;  en  particulier  les  formes 
d’infection  profonde  ne  sont  pas  influencées,  elles  aboutissent 
à  la  suppuration.  Cependant  il  ne  semble  yavoir  aucunincon* 
vénient  à  pratiquer  la  bismutothérapie,  sauf  en  cas  d’albumi¬ 
nurie  ;  il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’appendiçite  et  ce  serait, 
dans  l’état  actuel  de  la  question,  une  imprudence  d’uiiliser  te 
bismuth,  même  colloïdal,  même  additionné  de  lécithine,  dans 
l’appendicite  aiguë,  en  différant  si  peu  que  ce  soit  l’intervcm 
tion  ;  ce  serait  courir  a  des  désastres,  mais  11  n’y  aurait  ta 
non  plus  aucun  inconvénient  à  l’utiliser  comme  traitemcni 
complémentaire. 

Varia 

Il  existe  une  interdépendance  intime  entre  la  vie 
la  vie  consciente,  la  vie  physique  et  la  vie  anatomique  (saen 
de  Santa  Maria,  de  Logrono). 

En  dépit  des  dangers  bien  connus  de  l’appendicite  aiguë  et 
des  facilités  de  transport  et  d’intervention  rapides,  Dy®, 
chaque  année,  dans  notre  pays,  plus  de  3.000  morts  de  ce  c 
maladie  (D-  P. -D.  Wilkie,  d’Edimbourg). 
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ECHOS  a  GLANURES 


Actes  de  Pasteur.  —  Le  tome  Vil  des  Œuvres  de  Pas¬ 
teur,  qui  vient  de  paraître.  (]  ),  termine  la  publication. 

Il  esl  composé  de  notes,  préfaces,  discours,  etc.,  dont  quelques 
e.xlraits  permettront  de  saisir  la  diversité  et  V intérêt  : 

Si'R  l'êdoquence  médicale.  —  Cette  note,  trouvée  dans  les 
papiers  de  Pasteur,  dit  l’éditeur,  a  dû  être  écrite  en  1875,  au  mo¬ 
ment  des  discussions  sur  la  fermentation  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine. 

«  Croyez-vous  donc  que  je  sois  insensible  à  l’éloquence  !  Mais 
je  la  veux  dans  les  faits  et  point  dans  les  mots. 

«  En  est-il  de  plus  haute  que  celle  qui  ressort  de  l’exposition 
flaire,  précise,  imagée  même,  si  vous  le  voulez,  de  faits  nouveaux 
et  féconds  ? 

'<  Apportez  ici  ce  genre  d’éloquence  et  j'y  applaudirai.  Ce  que 
je  redoute  pour  cette  Académie,  c’est  l’éloquence  des  idées,  ou 
des  dissertations  qui  sont  des  déductions  d'hypothèses  ou  de 
conjectures  et  non  l’expression  ou  la  déduction  de  faits  rigou¬ 
reux  bien  observés. 

«  Sans  doute,  la  médecine  n’a  pas  des  principes  aussi  assurés 
que  beaucoup  d’autres  sciences.  L’observation  et  l'expérimen¬ 
tation  y  sont  plus  difficiles.  L’esprit  de  déduction  doit  inter¬ 
venir  plus  souvent  qu’en  physique  et  en  chimie  par  exempi.'.'. 
C’est  une  raison  de  plus  pour  y  craindre  la  pente  glissante  de 
l’hypothèse  et  des  idées  préconçues.  Quand  on  s’y  livre,  c’est 
ce  que  j’appelle  discourir,  comme  on  appelle  discoureur  celui  qui 
parle  sur  des  on-dit,  sur  des  banalités  ou  des  à  peu  près.  ■> 

.Sur  l’utilité  de  la  méthode  historique  dans  l'ensei¬ 
gnement. 

«  ....  Je  sais  que  la  plupart  des  découverte.s  scientifiques  peu- 


(1)  Un  vol.,  200  francs  Masson,  éditeur. 


vent  s’énoncer  en  quelques  mots  et  que  leur  démonstration  ne 
réclame  qu’un  petit  nombre  d'expériences  décisives.  Mais  si  l'on 
cherche  à  se  rendre  comp^^e  de  leur  origine,  si  l’on  suit  avec 
rigueur  leur  développement,  on  est  frappé  de  la  lenteur  avec 
laquelle  ces  découvertes  ont  pris  naissance. 

«On  peut  dès  lors  adopter  dans  leur  exposition  deux  méthodes 
différentes  ;  Tune  qui  consiste  à  énoncer  la  loi  et  à  la  démontrer 
promptement  dans  son  expression  présente  sans  s’inquiéter  de 
la  manière  dont  elle  s’est  fait  jour  ;  l’autre,  plus  historique,  rap¬ 
pelle  les  efforts  individuels  des  principaux  inventeurs,  ado])te 
de  préférence  les  termes  mêmes  dont  ils  se  sont  servis,  indique 
leurs  procédés  toujours  simples,  et  essaie  de  reporter  par  la  pen¬ 
sée  l'auditeur  à  l'époque  où  la  découverte  a  eu  lieu.  La  première 
méthode  voit  avant  tout  le  fait,  la  loi,  son  utilité  pratique.  Elle 
masque  aux  yeux  des  jeunes  gens  la  marche  lente  et  progressive 
de  l'esprit  humain.  Elle  les  habitue  aux  révolutions  subites  de 
la  pensée  et  à  une  admiration  sans  vérité  de  certains  hommes 
et  de  certains  actes.  La  seconde  méthode  illumine  l’intelligence. 
Elle  l’élargit,  la  cultive,  la  rend  apte  à  produire  par  elle-même, 
la  façonne  à  la  manière  des  inventeurs.  Elle  montre  que  rien 
de  durable  ne  se  fait  sans  beaucoup  d'efforts.  Elle  donne  à  l’es¬ 
prit  des  habitudes  de  modestie,  invite  la  jeunesse  au  respect  de 
l'autorité  et  des  traditions.  .Je  voudrais  voir  sa  cause  servie  par 
la  réimpression  aux  frais  du  Gou\ernement  des  œu\res  de  tous 
les  savants  dont  les  nations  s'honorent.  » 

De  l’utii.itê  de  la  science  théorique  pour  la  vie  d'une 
nation.  -«Les  pouvoirs  publics,  en  France,  ont  méconnu  depuis 
longtemps  cette  loi  d-''  cor>'élation  entre  la  science  théorique  et 
la  \ie  des  nations. Victime  sans  doute  de  son  instabilité  politique, 
la  France  n'a  rien  fait  pour  entretenir,  propager,  développer  le 
progrès  des  sciences  dans  notre  pays;elle  s’est  contentée  d’obéir 
à  une  impulsion  reçue  ;  clic  a  vécu  sur  son  passé,  se  croyant 
toujours  grande  pour  les  découvertes  de  la  science,  parce 
qu'elle  leur  devait  sa  prospérité  matéi  ielie,mais  ne  s’apercevant 
pasqu’aileen  laissait  imprudemment  tarir  les  sources,  alors 
que  des  nations  voisines,  excitées  par  son  propre  aiguillon, 
en  détournaient  le  cours  à  leur  profit  et  les  rendaient  fécondes 
par  letra\ail,  pardes  efforts  et  des  sacrifices  sagement  combinés. 

Tandis  que  l’Allemagne  multipliait  ses  LTniversités,  qu'elle 
établissait  entreelles  la  plus  salutaire  émulation,  qu’elle  entou- 
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lit  ses  maîtres  et  ses  docteurs  d  honneurs  et  de  consideraiion, 
.l’ede  créait  de  \astes  laboratoires  dotés  des  meü'eurs  instru- 
ents  de  travail,  la  France,  énervée  par  les  HévoluMous.  tou- 
urs  occupée  de  la  recherches  stérile  de  la  meilleure  forme  de 
nivernement,  ne  dcnnait  qu'une  attention  distraite  à  ses  éta- 
issemenls  d'instruction  supérieure. 

'<  Au  point  où  nous  en  sommes  arrivés  de  ce  qu'on  appelli- 
civilisation  moderne,  la  culture  des  sciences  dans  leur  expres- 
on  la  plus  élevée  est  peut-être  plus  nécessaire  encore  à  l'état 
oral  d'une  nation  c[u'à  sa  prospérité  matérielle. 

«  Les  grandes  découvertes,  les  méditations  de  la  pensée  dans 
s  arts  dans  les  sciences  et  dans  les  lettres,  en  un  mot,  les  tra- 
lux  désintéressés  de  l'esprit  dans  tous  les  genres,  les  centres 
enseignement  ])ropres  à  les  faire  connaîtra,  introduisent  dans 
corps  social  tout  entier  l’esprit  {ihilosophique  ou  seienlifique, 
t  esprit  de  discernement  qui  soumet  tout  à  une  raison  sévère, 
•ndamne  l'ignorance,  dissipe  les  préjugé'  et  les  erreurs.  Ils  éîè- 
■nt  le  niveau  intellectuel,  le  sentiment  moral  ;  par  eux,  l'idée 
vine  elle-même»se  répand  et  s'exrdte  >'. 


«  Le  cumul  est  une  autre  plaie  de 
îques.  Lorsque  la  notoriété  ar 
i  général  c'est  l’époque  de  sa  vie 
mille  les  besoins  matériels,  à  u 
conde,  quelquefois  une  troisième, 
iraissent,  précisément  au  momen 


s  grandes  institutions  scien- 
•e  pour  un  savant,  comme 
ù  se  multiplient  pour  'sa 
position  il  en  ajoute  une 
enrésulte  que  ses  loisirs  dis- 
lù  ils  devraient  s'accroître. 

Lorsque  les  travaux  d'un 
ion  nom.,  bientôt  des  Gni- 
loneur  de  le  posséder.  Maî- 


rsités  diverses  briguent  à  l’envi  l’honeur  de  le  posséder,  y 
?  des  conditions  de  sa  carrière  future,  dominé  d’ailleurs 
noble  ambition  de  tous  les  inventeurs,  notre  savant  d'out 
liin  se  décide  pour  ri’niversité,  ([uelie  que  soit  l’importa 
celle-ci,  ([ui  olîre  les  ressources  les  milieux  appropriés  à 
mrsuite  deses  travaux.  Aussi  nous  apprenons  à  chaque  insti 
l'un  savant  éminent  a  passé  de  telle  petite  ou  grande  Univ 
é  »  dans  telle  autre,  sous  la  condition  expresse  de  la  constr 


orgueil  national  n  intervienne, ce  c(ui  se  voit  souvent  eteequie: 
une  niar([ue  de  l’estime  qui  s'attache  en  ces  pays  à  la  gloire  sciei 
tifique),  mais  pour  le  nombre  et  la  jirécision  des  instrumen 
et  pour  les  allocations  propres  à  féconder  les  grandes  entreprise 
Fin  outre,  les  savants  étrangers  ont  leur  demeure  jointe  à  !  >ui 
laboratoires  ou  à  leurs  collections.  F  ne  faut  pas  c[u'on  iniF' 
se  représenter  Cuvier  éloigné  de  son  cabinet  et  des  richesses  d 
Muséum,  les  de  Jussieu  habitant  loin  de  leurs  herbiers  et  i' 
leurs  bibliothèques,  Arago  quittant  le  matin  une  demeure,  pl; 
cée  peut-être  de  l’autre  côté  de  la  Seine,  pour  se  rendre  au  cabin; 
de  physique  de  l’Observatoire. 

'  ElTorçons-nous  donc  de  remédier  à  cette  fâcheuse  nécessit 


11"'  doit  "ien  à  l’Etat.  Pourtant  il  passe  sa  vie  dans  son  labon 
toire  ou  dans  ses  collections,  au  plus  grand  profit  et  au  pli 
grand  honneur  de  tous.  Quoi  de  plus  légitime  (jiie  de  rémunéi- 
le  travail  de  la  di'’ection  d'un  laboratoire  ?  Quoi  que  de  ph 
profitable  si  l’on  parvient  à  supprimer  par  cette  mesure  le  doi 
ble  enseignement  auquel  le  savant  se  voit  contraint  pour  appoi 
ter  l'aisance  à  son  foyer  domestic[ue  ?  On  doublerait  ainsi  1^ 


Marcel  Proust  asthmatique.  —  Tel  est  le  titre  d'une  inh 
ressante  thèse  de  M.  Ferrand  (Paris,  Arnette,  19.39).  Mara 
Proust  fit  sa  première  crise  d’asthme  à  neuf  ans  ;  il  était  pénible 
ment  atteint  vers  la  trentaine  et,  comme  it  mourut  ci  cinquante-deii 
ans,  ce  furent  vingt  ans  de  souffrance  et  d'une  pauvre  thérapeutique 

A  l'époque,  écrit  M.  Ferrand,  la  thérapeutique  moderne  d 
l’asthme  avait  bénéficié  d'une  connaissance  plus  approfondie  d 
l'étiologie  et  des  thérapeutiques  pathogéniques,  sans  en  avoi 
toutefois  la  variété  actuelie  un  peu  déconcertante. 

Mais  il  fallait  encore  croire  à  ces  paroles  que,  dès  1867,  éer 
viiit  Parrot,  car  elles  sont  maintenant  presque  vraies  Dison 
d'abord  tiue  rarement  la  Ihérapeuticrue  triomphe  de  l'asthm' 
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«  Après  ma  cure,  si  je  mène  comme  on  me  Vassure  une  nie  nor¬ 
male...  » 

«  On  doit  essayer  sur  moi  un  nouveau  traitement  ». 

«  Je  vais  me  soigner,  peut-être  guérir  ». 

Et  bientôt  le  voilà  satisfait  d'accalmies  durant  deux  ou  trois 
jours,  puis,  il  ne  se  lève  que  deux  ou  trois  fois  par  mois,  mais 
enfin  il  se  lève. 

C’est  avec  un  peu  de  regret  déjà  qu’il  dit  ;  ■  Depuis  quinze  ans, 
je  vis  dans  un  "  au  jour  le  jour  »  d’ esnérance  et  de  procrastina¬ 
tion...  » 

Même  presque  à  sa  fin,  il  se  prend  à  espérer...  «  il  me  semvle 
qu’ après  avoir  touché  les  abîmes,  ma  santé  se  relève  ». 

I'  Mais  sa  terrible  désillusion  se  revanche  contre  une  société 
qui  ne  peut  l’en  guérir  et  ne  sait  que  la  lui  révéler  davantage. 
Tout  ce  silence  de  «  vivant  torturé,  aimant  et  fier,  cache  d'in¬ 
soupçonnable  douleur  »  (Massis). 

11  n’espère  plus  la  guérison  que  comme  une  chance  secrète,  un 
gros  lot,  un  miracle.  Les  perplexités  sont  quotidiennes  : 

"  Aurai-je  ou  non  la  fièvre  demain....  » 

«  Je  me  demande  avec  ejfroi  si  mon  réveil  de  neuf  heures  du  soir 
ne  va  pas  devenir  un  réveil  d’une  heure  du  matin.  » 

«  Les  sorties  inopinées,  payées  par  quelques  jours  de  fièvre  sont, 
en  attendant  mon  départ  pour  quelque  maison  de  nerveux,  mon  lot 
habituel.  »  Et  c’est  la  douleur  de  ces  crises  infinies  et  la  crainte 
de  laisser  là  son  œuvre.  «  Trois  ans,  encore  trois  ans  !  »  réclamait- 
il  passionnément. 

Avec  les  mêmes  intermittences,  mais  d’où  l'espoir  diminue,  il  se 
retourne  contre  la  médecine.  On  lui  parle  d’intoxications,  mais 
elles  «  servent  à  renouveler  les  étiquettes  du  pharmacien  ;  elles  sont 
à  la  mode  ». 

Il  nargue  les  grands  maîtres  appelés  à  son  chevet  par  son  père, 
et  qui  voient...  «  dans  ses  vertus  de  grand  travailleur  (il  avait 
vingt  ans  qu’il  n’avait  rien  fait)  dans  son  surmenage,  la  cause  de 
ses  maladies  ».  Ils  lui  conseillèrent  de  ne  pas  lire  des  contes  terri¬ 
fiants  (il  ne  lisait  rien),  de  profiter  davantage  du  soieii  indis¬ 
pensable  à  sa  vie  n'avait  dù  quelques  années  de  mieux  relatif 
qu’à  sa  clautration  chez  lui),  de  s'alimenter  davantage  (ce  qui  le 
fit  maigrir  et  alimenta  surtout  ses  cauchemars  ). 

Devant  ces  atermoiements,  son  scepticirme  a  grandi  ;  s’il 
honore  encore  quelques-uns  de  ses  représentants,  il  connaît  trop 
les  détours  et  les  trucs  du  métier  ainsi  que  son  verbiage.  Il  a 
appris  par  sa  maladie  et  par  sa  situation  familiale  des  éléments 
certains  de  pathologie.  Il  sait  le  sens  d’un  signe  d'Argyll  Ro¬ 
bertson,  les  symptômes  d’une  urémie,  la  valeur  d’un  cliché  radio¬ 
graphique  et  presque  le  mécanisme  del’anaphylaxie.  Après  vingt 
ans  de  maladie,  il  connaît  f  sa  médecine  »....  «  ju.squ’ici  j’étais 
malade,  maintenant  je  le  suis  encore,  mais  en  plus,  je  me  soigne». 
Passe  encore  lorsqu  il  déclare  ;  «  il  est  vrai  que  je  peux  diminuer 
sinon  jinsqu’à  zéro,  du  moins  beaucoup,  ce  risque  de  crise  en  res¬ 
tant  couché  complètement  jiendant  quelques  jours  avant,  en  ne  par¬ 
lant  pas,  en  ne  prenant  que  du  tait  ».  Voilà  une  théorie  qui,  pour 
être  personnelle,  n’en  est  pas  malsaine,  mais  ultérieurement,  sa 
conception  change,  et  il  veut  mener  seul  la  lutte. 

C’est  alors  qu'il  fit  sur  lui-mème  «  des  expériences  pharma¬ 
cologiques  navrantes  ». 

«  ...  Je  prendrai  tout  ce  qui  a  été  inventé  de  médicaments  pour 
tâcher  d» pouvoir  venir...  »  Ainsi  en  était-il  arrivé  à  prendre  surtout 
hypnotiques  et  excitants.  Ou  a  vu  les  trois  grammes  de  véronal 


((uotidiens  qui  le  faisaient  dormir  jusqu'à  trois  jours  de  suite. 
Ses  narcotiques  «  à  doses  terribles  »  lui  provo([uent  des  vertiges, 
des  troubles  de  la  marche,  des  troubles  du  langage  au  pointqu’il 
doit  insister  pour  (prou  lecomprenne.  Il  lui  fa  liait  ensuite  absor¬ 
ber  de  la  caféine  afin  de  retrouver  l’émancipation  cérébrale 
nécessaire.  Son  corps  est  »  l’hoteilerie  »  des  divers  poisons  aux 
rêves  gradués  comme  des  gammes  de  fleurs,  aux  sommeils 
toxiques,  telsceu.x  »  dudatura,  du  chanvre  indien,  de  la  Bella¬ 
done,  de  l’opium,  de  la  valériane  »,  Achevant  d"  le  déséquilibrer, 
la  caféine  vient  ajouter  ses  angoisses  à  l'oubli  post-narcotique. 

La  diète,  les  accès  de  fièvre,  les  crises,  ses  toxiques,  son  hy¬ 
giène  lamentable  sans  air  ni  sommeil,  sans  feu  souvent,  le  firent 
sombrer  dans  un  état  de  santé  rapidement  précaire. 

On  a  vu  sa  triste  fin  et  comme  il  fut  à  la  merci  d'une  complica¬ 
tion  pulmonaire,  alors  que  son  esprit  planait  beaucoup  plus 
haut  que  son  ma'. 

On  n’avait  pas  pu  luttêer  avec  lu,  il  avait  voulu  le  faire  seul 
et  s'était  livré  sans  défense. 

Cependant  la  mort  avait  dû  arriver,  imprévue,  quoique  pré¬ 
dite. 

i  II  est  mort,  dit  Jacques  Rivière,  par  man((ue  d’esprit  pra¬ 
tique,  pour  n’avoir  pas  su  changer  ses  conditions  d’existence  au 
moment  où  elles  étaient  devenues  destructives.  Il  est  mort  parce 
qu'il  ne  savait  pas  comment  on  ouvre  une  fenêtre,  comment  on 
allume  un.  feu».  L’asthme  avait  tissé  un  cocon  autour  de  sa 
pauvre  vie  au  ralenti,  à  peine  secouée  de  crises,  tout  recroque¬ 
villé. 
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Les  Éditions  Médicales  de  France  S.  A.  R.  L. 

siège  social  18,  rue  Louis-le-Grand,  Paris 
portent  à  la  connaissance  du  Corps  Médical  que  la  sous¬ 
cription  pour  la  deuxième  Édition  Française,  cojnportant 
deux  volumes  luxueusement  reliés  avec  3U57  ligures  et  1500 
pages  de  la  Technique  du  traitement  des  fractures,  par  le 
professeur  IIOEIILEU,  est  ouverte  jusqu’au  15  juillet  1939. 
au  prix  de  francs  850  fr.,  payable  au  comptant  en  6  ou  12 
mensualités,  et  invite  MM.  les  Médecins  à  souscrire.  | 
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CHLOB/CKOLINE 


TUBEitCULOSE 


Ampoules.de  2  cc.  dosées  â  O^Oî  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
f  dilution  optima  i 


Laboratoire  J:  BOILLOT  a  C'5  ^^22,  Rue  Morère  -  PARIS 


^aOUATÂPLASME 

du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 


Adopté 
'W  Dîntromt 


"  Pansement  émollient,  aseptip,  instantané. 

Précieux~ i  emploiier  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  : 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES,  eu. 

Vente  en  Gros  :  10,  Rue  Pierre  Ducreur,  PARIS,  et  toutes  Phermioies. 


Villa  PENTHIÈVRE  æ 


SANALCINE 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  RAIN  ES, MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  EVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  médicale. 

HEtuBe  De  dix  comprimés  sfr.  25. dans  toutes  les  pharmacies,  emballage  de  100  comprimés 
IAPRIX  réduit  pour  cliniques  et  hôpitaux.  ECHANTILLONS  gratuits  sur DEMANDEADRESSÉE  AU 


t  L  ABORATOI  RL  SAN  al  .STLOÜIS(HtRhin)  | 


ZTIYALSSAINTJÉAN I 


tau  de  réglma,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 

I  SAVONS  ANTISEFTIQVES  ViaiEn\ 

I  HVGIÉKXQÜES  &  |VIÉDlCfl|VIETlTEU3i  | 

S  Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Caeao;  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré,  ^ 
^  S*  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Gréoline,  S.  Résorcine,  S.  Salieylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  8.  Panama  et  Ichthyol. 

^  S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


^  Tl’p^aitomani  dos  Darmatoaas  af  des  Alopécses  Traitamani  des  Sébori*héas  dépliantes  du  cuir 

I  chlorosÏÏlfol  vicier 

I  Ethers  de  Phénols  de  l’Huile  de  Cade.  à  3  %  d.  wuln  préelpité 

S  Huilos  essentielles  de  Cadler  et  do  Cèdre,  (Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorUé). 

I  Glycéroléa,  Pommades,  Collodions,  Solutés  ;  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadiaol 
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LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  ;  850  mètres 

Tovit.es  les  iivclio  citions  de  l’ax'senio 

ADULTES 

1  NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

^  C3XJH.E  r)’EivxR.ETiEiT  A.  EoiÆiaiEE  —  EA.XJ  CIIOXJSS-V-EEE.E.IÈ R.E  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables! 
j  OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph"®  ;  Odéon  37.91  -  37.92 

NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Agrégation.  -  -  Mdecink  génêrai.c.  —  M.  1p  Président  du 
jury  de  médecine  recevra  MM.  les  candidats  qui  désirent  lui 
rendre  visite,  les  lundis  et  jeudis,  de  9  à  15  heures  au  studio  des 
Professeurs  de  la  Faculté. 

•lURY  :  Président  :  M.  Carrière  (Lille).  —  Membres  :  MM. 
Balthazard,  Clerc,  Villaret,  Laubry,  Troisier,  Leroux  (Paris), 
Dupérié  (Bordeaux),  Mattéi,  Roger  (Marseille),  Mouriquand 
(Lyon),  De  Lavergne  (Nancy),  Roques  (Toulouse). 

Leçon  de  3  /4  d’heure.  —  M.  Driessens  :  Diagnostic  des 
syndromes  parkinsoniens.  —  M.  Chaptal  :  Endocardite  rhuma¬ 
tismale  aiguë  (Traitement  excepté).  —  M.  Manceaux  :  Sym¬ 
physe  du  péricarde.  —  M.  Ravoire  :  Hémiplégie  infantile.  — 
M.  Bert  ;  Formes  cliniques  de  la  lymphogranulomatose  maligne. 

—  M.  Stalh  :  Néphrites  de  la  scarlatine.  —  M.  Joyeux  :  Formes 
cliniques  des  péritonites  tuberculeuses.  —  .M.  Louyot  :  Formes 
clini([ues  et  diagnostic  des  granulies  tuberculeuses.  —  M.  Le- 
nègre  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  maladie  de  Basedow.  M. 
Degos  ;  Les  accidents  cardio-vasculaires  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Audier  :  Sines  et  diagnostic  de  l’insufllsance  aortique. 

—  M.  Pollet  :  Diagnostic  des  gastrorragies.  —  M.  Christiaens: 
Ictère  catarrhal.  —  M.  Recordier  :  Abcès  du  cervelet.  — M. 
Girard  ;  Hémophilie.  —  M.  Fabiani  ;  Accès  de  goutte.  -  M. 
Balmes  ;  Cancer  du  pylore.  —  M.  Busser  :  Formes  cliniques  et 
traitement  du  myxœdème.  —  M.  Barmaud  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  l'anémie  pernicieuse.  —  M.  Waimann  :  Formes  cli¬ 
niques  des  brucelloses. 

Chirurgie  générale  ef  urologie.  MM.  les  candidats  à 
l’agrégation  de  chirurgie-urologie  sont  irr.  ités  ànei)oint  faire  de 
visiU'  aux  juges  de  ce  concours. 

Jury  :  Président  :  M.  Ombrédanne  (Paris;.  —  Membres  : 
Mm.  Mocquot,  Mondor,  Grégoire,  Cunéo  (Paris),  Cibert  (Lyon), 


Barthélémy  (Nancy),  Caubet  (Toulouse),  Papin  (Bordeaux), 
Dubois  (I.ille),  Bourde  (Marseille). 

Ordre  de  passage  des  candidats  pour  i.a  leçon  de  3/4 
b’HEimB.  —  M.  Addle  :  Les  luxations  récidivantes  de  l’épaule 
en  avant.  —  M.  Cahiizac  :  Fracture  de  l’extrémité  intérieure 
de  l'humérus.  —  M.  Sicard  :  Perforation  des  ulcères  gastriques 
et  duodénaux  en  péritoine  libre.  -  M.  Couvelaire  :  Fistule  pleu- 
rple.  —  M.  Joyeux  :  Hernies  diaphragmatique's.  —  M.  Gincstié  ; 
Anévrysmes  artériels  poplités.  — M.  Decoulx:  I.esuronéphroses. 
M.  Lapeyrie  :  Corps  étrangers  de  l’articulation  du  genou.' 

Paris.  -  Thèses  de  médecine.  —  31  mai. —  M.  Arviset  : 
L’opération  de  Stoffel.  Technique.  Indications.  Résultats. 

1®’'  juin.  —  M.  Azouli  :  Le  risque  professionnel,  en  l'rance.  — 
M.  Gillet  :  L’hystérectomie  périnéale. 

3  juin.  —  M.  Pierre  :  Contribution  à  l’étude  thérapeutique 
de  certains  cas  compliqués  de  kystes  hydatiques  du  poumon.  — ■ 
M.  Charghi  :  La  réaction  de  Hecht  et  cjuelques  modifications 
intéressantes  de  cette  réaction.  —  M.  Tharaud  :  Des  facteurs 
tellurgiques  et  de  leur  influence  en  climatologie  et  en  pathologie. 

-  M.  Kandelman  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  migration  et 
de  l’expulsion  spontanées  des  corps  étrangers  intra-oculaires. 

Clinique  médicale  de  l'Hôpital  Saint-Antoine.  —  Cours 
complémentaire  .sur  le  cancer  de  l'estomac,  sous  la  direction  du 
Professeur  Maurice  Loeper  et  du  Docteur  André  Lemaire,  avec 
le  concours  de  MM.  Debray,  Marchai,  Perrault,  de  Sèze,  Soulié, 
Bréchot,  Lallemant,  Ordiôni,  Ollivier,  Duchon,  Lesure,  Mme 
Brouet-Sainton,  M^I.  Rioy,  Mallarmé  et  Varay. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  didactiques  et  des  démons¬ 
trations  pratiques  et  aura  lieu  du  lundi  26  juin  au  mardi  11 
juillet  inclus,  à  l'amphithéâtre  Hayern  de  la  clinique  médicale 
de  l'hèpital  Saint-Antoine. 

Progr.ym.me.  Lundi  26  juin,  à  11  heures  :  Les  formes  ana- 
tomiciues  du  cancer  de  l’estomac,  par  M.  le  Professeur  .M, 
Loeper.  Mardi  27  juin,  à  9  h.  1  2  :  Etudes  chimique  et  cyto¬ 
logique  du  suc  gastrique  ,  par  M.  Lesure  ;  à  11  heures  :  Les 
syndromes  de  localisation  du  cancer,  par  M.  le  Docteur  Olli¬ 
vier.  -  Mercredi  28  juin,  à  11  heures  :  La  imuiueuse  gaslriipie 
dans  le  cancer,  par  M.  le  Docteur  .Marc.iial.  -  Jeudi  29  juin,  à 


ÉCHANTILLUL\S  &  LITTÉHATU UE  :  I,  AV.  UU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS  (i4‘) 


736 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  21  (27  Mai  1939) 


10  heures  :  Réunion  médicale  de  Saint-Antoine  :  Splénopathies 
et  splénites  par  MM.  les  Docteurs  dp;  Sèze,  Soulié  et  Mahou- 
DEAU.  -Vendredi  30  juin,  à  11  heures  :  La  linite  plastique,  par 
M.  le  Docteur  Var.'Vy.  -Samedi  juillet,  à  t) h.  1/2  :  Quelques 
images  radiologiques,  par  M.  le  Docteur  Ordioni  ;  à  11  heures  ; 
Ganglions  cancéreux  et  ganglion  de  Troisier,  par  M.  le  Docteur 
Perrault.  —  Lundi  3  juillet,  à  11  heures  :  L’ulcéro-cancer  et 
le  cancer  ulcéreux  par  Mme  le  Docteur  Brouet-S.wxtox.  — 
Mardi  4  juillet,  à  11  heures  :  Les  débuts  du  cancer  gastrique,  par 
M.  le  Docteur  Debray. —  Mercredi  5  juillet,  à  9  h.  1  /2:  L'ané¬ 
mie  du  cancer  gastrique,  par  M.  le  Docteur  Mall.\rmé  ;  à  1 1 
heures  :  Les  formes  hémorragiques  du  cancer  de  l’estomac, par 
M.  le  Docteur  de  Seze.  —  Jeudi  6  juillet,  à  9  h.  1  /2  :  Images 
gastroscopiques,  par  M.  le  Docteur  Lallemant  ;  à  11  heures  : 
Le  retentissement  général  du  cancer,  par  M.  le  Professeur 
Loeper.  —  Vendredi  7  juillet,  à  11  heures  :  La  phlébite  can¬ 
céreuse,  par  M.  le  Docteur  Soulié.  —  Samedi  8  juillet,  à  1 1  heu¬ 
res  :  Le  foie  dans  le  cancer  de  l’estomac,  par  M.  le  Docteur  Bioy. 

—  Lundi  10  juillet,  à  9  h.  1  /2  :  Les  infections  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  par  M.  le  Docteur  Duchon.  :  à  11  heures  :  La  thérapeu¬ 
tique  médicale,  par  M.  le  Docteur  Lemaire,  agrégé.  —  Mardi 

11  juillet,  à  11  heures  :  L’avenir  des  gastrectomies,  par  M.  le 
Docteur  Brbchot. 

Aucun  droit  d’inscription  n’est  exigé  pour  ce  cours. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  et  les  étudiants 
en  médecine,  qui  sont  priés  de  s’inscrire  dès  maintenant  au 
secrétariat  de  la  Faculté. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié  (Profes¬ 
seur  F.  Rathery).  —  Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies 
des  reins  du  12  au  24  juin  1939.  —  Ce  cours  sera  fait  par  M.  le 
Professeur  Rathery,  avec  la  collaboration  de  MM.  Chevassu, 
Boltanski,  Julien  Marie,  Mollaret,  Derot,  Froment,  Germaine 
Dreyfus-Sée,  Moline,  Doubrow. 

Programme  du  cours.  — Les  théories  de  la  sécrétion  rénale. 

-  Les  grands  syndromes  :  Albuminurie,  polyurie  et  diabète 
insipide,  anurie,  acidose  rénale,  œdèmes,  les  accidents  nerveux 
de  l’urémie.  --  Les  méthodes  d’exploration  rénale  ;  Sécrétion 
de  l’eau,  du  NaCl  et  des  substances  minérales,  des  corps  azotés, 
des  lipides  et  des  glucides  des  substances  colorantes.  —  Les 
méthodes  d’exploration  chirurgicale  du  rein  en  pathologie 
rénale.  — Les  classifications  des  néphrites:  Les  lésions  anatomo- 
pathologicjues  types.  —  Les  néphrites  aiguës  :  Néphrite  mer¬ 
curielle  ;  néphrites  infantiles,  la  syphilis  rénale,  la  tuberculose 
rénale.  — Les  différents  types  cliniques  des  néphrites  chroniques 
Néphrites  avec  hypertension,  néphrites  avec  œdème  ;  néphrites 
avec  azotémie  ;  —  La  thérapeutique  des  néphrites  :  Les  régi- 

Exercices  pratiques  sous  la  direction  du  Docteur 
Doubrow  et  de  M.  de  Traverse,  chefs  de  laboratoire. 

Les  auditeurs  seront  initiés  aux  différentes  méthodes  con¬ 
cernant  l’étude  des  fonctions  rénales  et  aux  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  :  Etude  de  la  perméabilité  rénale.  Techniques 
histologiques.  Techniques  physiques  et  chimit|ues  appliquées 
au  sang  et  aux  urines,  au  cours  des  affections  rénales. 

Horaire  des  cours  et  exercices  pr.\tiques.  --  Lundi 

12  Juin,  10  heures,  M.  le  Professeur  Rathery  :  Les  théories  de 
la  sécrétion  rénale  ;  5  heures,  M.  le  Docteur  Froment  :  Albumi¬ 
nuries. 

■Mardi  13  juin,  10  heures,  M.  le  Professeur  Rathi-ry  :  Hyper¬ 
chlorémie  et  hypochlorémie.  —  4  heures  :  Exercices  praticpies  ; 
5  heures,  M.  le  Docteur  Boltanski  :  Anuries. 

.Mercredi  14  juin,  10  heures,  M.  le  Professeur  Rathery  : 


Rétention  azotée  ;  4  heures  :  Exercices  pratiques  :  5  heures, 
M.  le  Professeur  Rathery  :  Acidose  rénale. 

Jeudi  15  juin  ,  10  heures,  M.  le  Docteur  Derot  ;  Œdème  rénal; 
4  heures  :  Exercices  pratiques  :  5  heures,  M.  le  Professeur 
Rathery  :  Le  retentissement  sur  l’organisme  delà  lésion  rénale. 

Vendredi  16  juin,  10  heures,  M.  le  Professeur  Rathery  :  Clas¬ 
sification  des  néphrites  ;  4  heures  :  Exercices  pratiques;  5  heu¬ 
res,  M.  le  Docteur  Froment  ;  La  néphrose  lipoïdique. 

Samedi  17  juin,  10  heures,  M.  le  Professeur  Chevassu  ;  Les 
méthodes  chirurgicales  en  pathologie  rénale  ;  4  heures  :  Exerci¬ 
ces  pratiques  ;  5  heures,  M.  le  Professeur  Rathery  :  Les  lésions 
anatomo-pathologiques  des  néphrites. 

Lundi  19  juin,  10  heures,  .M.le  Docteur  Froment;  Néphrite 
mercurielle  ;  4  heures  :  Exercices  pratiques  ;  5  heures,  M.  le 
Professeur  Rathery  :  Les  types  cliniques  de  néphrites  chroni- 
(fues. 

Mardi  20  juin,  10  heures,  M.  le  Docteur  Moline  ;  Rein  et 
transfusion  ;  4  heures  :  Exercices  pratiques  ;  5  heures,  M.  le 
Professeur  Rathery  :  Les  types  cliniques  des  néphrites  chro¬ 
niques. 

.Mercredi  21  juin,  10  heures,  M.  le  Docteur  Doubrow  :  Amy- 
lose  rénale  ;  5  heures,  M.  le  Docteur  Froment  :  Syphilis  rénale. 

Jeudi  22  juin,  10  heures,  M.  le  Docteur  Froment  :  Tubercu¬ 
lose  rénale  ;  5  heures,  Mlle  le  Docteur  G.  Dreyfus-See  :  Les 
néphrites  infantiles. 

Vendredi  23  juin,  10  heures,  M.  le  Docteur  Mollaret  :  Les 
accidents  nerveux  de  l’urémie  ;  5  heures,  M.  le  Docteur  Julien 
Marie  :  Polyurie  et  diabète  insipide. 

Samedi  24  juin,  10  heures,  M.  le  Docteur  Derot  ;  Hépato- 
néphrites  aiguës  ;  5  heures,  M.  le  Professeur  Rathery  :  Les 
régimes  dans  les  néphrites. 

Un  diplôme  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du  cours. 
Droit  d’inscription  :  500  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Faculté  de  médecine,  soit 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4)  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  de  1 4  à  1 6  heures,  soit  à  l’ A.  D.  R.  M.  (salle  Béclard) 
tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  sa¬ 
medi  après-midi).  Le  cours  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des 
inscrits  n’est  pas  inférieur  à  10. 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière  (47,  boulevard 
de  l'hôpital).  -  Cours  de  technique  chirurgicale.  —  M.  le  Pro¬ 
fesseur  A.  Gosset,  fera  du  5  au  24  juin  1939,  un  cours  de  tech¬ 
nique  chirurgicale  avec  la  collaboration  de  MM.  Ledoux- 
Lebard,  Petit-dutaillis,  Fltnck-Brentano,  Charrier,  Lei- 
Bovici,  J.  Gosset,  Sauvage,  Hepp,  G.  Lœwy,  I.  Bertrand, 
Hauduroy,  \V.\llon. 

Ce  cours  comprendra  ;  1»  dix-huit  leçons  théoriques,  accom¬ 
pagnées  de  projections  et  qui  auront  lieu  le  matin  à  onze  heures 
et  demie  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  ;  ces  leçons  auront 
surtout  pour  but  d’exposer  les  méthodes  de  diagnostic  et  les 
techniques  actuellement  en  usage  dans  le  service  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Gosset  ;  2»  des  séances  opératoires  par  M.  le  Professeur 
Gosset  et  ses  assistants,  séances  réservées  aux  élèves  du  cours  ; 
3»  si  le  nombre  des  auditeurs  le  permet,  des  démonstrations 
opératoires  auront  lieu  l’après-midi  sous  la  direction  des  chefs 
de  clinique. 


PuoGRAM.ME.  1«  Remarques  sur  l’asepsie  chirurgicale  ; 
;»  Technique  de  l’appendicectomie  (avec  projection  d’un  film)  ; 

Technique  des  interventions  pour  lithiase  biliaire  (avec 
irojection  d’un  film)  ;  4»  Technique  de  la  gastrectomie  pour 
ancer  ;  5”  Technique  des  gastrectomies  pour  ulcère  peptique 
lost  opératoire  ;  6’  Technique  des  colectomies  droites  ;  7»  Tech- 
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nique  des  colectomies  gauches  ;  8°  Technique  des  amputations 
ahdomino-périnéales  du  rectum  pour  cancer  ;  9»  Radiothérapie 
tumorale  pré  et  post-opératoire  ;  lO»  Technique  de  l'amputa¬ 
tion  du  sein  pour  cancer  (avec  projection  d’un  film)  ;  11»  Tech¬ 
nique  des  hystérectomies  (avec  projection  d’un  film)  ;  12»  Le 
traitement  radium-chirurgical  du  cancer  du  col  utérin  ;  13» 
Cure  chirurgicale  des  prolapsus  utérins  ;  14»  Technique  des  ostéo¬ 
synthèses  ;  15»  Technique  des  thyro'idectomies  ;  16»  Technique 
des  greffes  nerveuses. 

Deux  dernières  leçons  seront  consacrées  à  des  questions  chi- 
turgicales  d’actualité,  choisies  à  la  demande  des  auditeurs.  Au 
besoin  des  leçons  supplémentaires  consacrées  à  des  questions 
de  thérapeutique  chirurgicale  générale  pourront  avoir  lieu 
l’après-midi. 

Début  du  cours  ;  le  lundi  5  juin,  à  11  h.  30,  à  l'amphithéâtre 
de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  Ce  cours  est  réservé 
exclusivement  aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 
Droits  d’inscription  ;  200  francs.  Un  certificat  sera  délivré  à  la 
fin  du  cours  aux  auditeurs  qui  auront  régulièrement  assisté 
aux  conférences. 

S’inscrire  au  secrétariatde  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  de  14  heures  à  16  heures  et  salle  Réclard, 
tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures, 
(sauf  le  samedi  après-midi). 

Anatomie  pathologique.  — Le  cours  annuel  de  perfection¬ 
nement  commencera  le  lundi  19  juin  1939  et  se  terminera  le 
jeudi  13  juillet.  Le  programme  a  été  publié  antérieurement. 

Les  inscriptions  sont  reçues  parle  chef  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  dans  son  laboratoire,  tous  les  jours, 
sauf  dimanche  et  fêtes,  de  10  heures  à  11  h.  30  et  de  14  h. 3(3 
à  18  heures. 

Amphithéâtre  d’anatomie  —  Leçons  de  technique  opéra¬ 
toire  {avec  démonstrations  sur  le  sujet).  —  Une  série  de  dix 
leçons  aura  lieu  du  19  juin  au  10  juillet  1939,  de  16  h.  30  à 
17  h.  30. 

Ces  leçons  sont  gratuites.  Elles  sont  plus  spécialement  des¬ 
tinées  aux  internes  des  hôpitaux. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
avant  le  15  juin,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin  (V»). 


Lyon.  M.  le  Docteur  Pierre  Mazel,  agrégé  de  médecine 
légale  a  été  proposé,  à  l’unanimité,  par  le  Conseil  de  la  Faculté, 
pour  la  chaire  de  médecine  légale,  laissée  vacante  par  le  départ 
de  M.  le  Professeur  Etienne  Martin. 

—  M.  le  Professeur  Nicolas  a  fait  don  à  la  F’aculté  de  la 
somme  de  25.000  francs,  reliquat  de  l'argent  qui  avait  été 
recueilli  pour  lui  offrir  une  médaille  à  l’occasion  de  sa  retraite. 

Les  arrérages  de  cette  somme  seront  affectés  à  l’attribution 
d’un  prix  à  un  travail  de  dermato-vénérologie  ;  le  prix  ne  sera 
décerné  pour  là  première  fois  qu’après  la  mort  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Nicolas.  En  attendant,  les  revenus  de  ces  25.000  francs 
seront  affectés  à  la  bibliothèque  de  la  clinique  dermatologic|ue. 

lUonipeilSan. — M.  Jean  Cadéras  de  Kerleau  a  été  chargé 
des  fonctions  d’agrégé  d’obstétrique  jusqu’à  la  fin  de  l’année 
scolaire. 

Bondoaux.  —Par  décret  du  6  mai  1939  M.  le  Professeur 
àlandoul  (zoologie  et  parasitologie)  a  été  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite  (ancienneté). 

Stnasboung.  — M.  le  Docteur  Alfred  Weiss,  agrégé  de.  chi¬ 
rurgie  à  la  F’aculté  de  médecine  de  l’Université  de  Strasbourg, 
a  été  nommé,  à  compter  du  l»’’  avril  1939,  professeur  titulaire 
de  la  chaire  de  clinique  B  (chaire  vacante,  dernier  titulaire 
M.  Stolz,  retraité). 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Deuxième  Concours  de  nomination  de  Chirurgiens  des 
Hôpitaux.  -  -  Epreuve  clinique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Rudler 
18  ;  Aboulker,  16  ;  Baumann,  19  ;  Longuet,  18  :  Petit,  18  : 
Cordier,  16. 

Médecine  opératoire  :  Ligature  de  l’artère  tibiale  postérieure 
derrière  la  malléole.  Désarticulation  du  troisième  doigt  avec  son 
métacarpien.  -  -  Ont  obtenu  ■.  MM.  Baumann,  25  ;  Aboulker, :24  ; 
Longuet,  26  ;  Cordier,  24  ;  Petit,  25  ;  Rudler,  24. 

Deuxième  épreuve  clinique.  —  Ont  obtenu  :  MM,  Rudler,  19  ; 
Longuet,  18  ;  Petit,  18  ;  Baumann,  18. 
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Epreuve  de  thréapeutique  chirurgicale  :  MM.  RiuP-’r,  29  :  Petit, 
28  :  Longuet,  27  ;  Baumann,  28. 

Classement  des  candidats  :  1®''  M.  Radier,  90  points  ;  2®  ex 
-æquo  MM.  Longuet,  Petit,  89  points. 

Epreuve  supplémentaire.  —  Ont  obtenu  :  ?>IM.  Longuet,  20 
Petit,  19  ;  .  : 

Sont  proposés  pour  être  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux 
MM.  les  Docteur  RudL'!-  et  Longuet. 

Hôpitaux  psychiatriques.  -  M.  le  Docteur  Bcaujard  est 
nommé  médecin-chef  de  service  à  Hron-Vinatier. 

Hôpital  central  des  prisons  de  Fresnes.  Le  concours 
de  l'internat  de  l'hôpital  central  des  prisons  de  Rresnes  s’est 
terminé  par  la  nomination  des  candidats  suivants  : 

Internes  titulaires  :  IMM.  Maurice  Bonaud,  Eugène  Joinville, 
Roger  Vermeulen,  Ramond  Brinon. 

Internes  provisoires  :  MM.  Marcel  Oudot  et  Victor  Corcos. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Agrégation  des  écoles  de  médecine  navale.  —  Les  con¬ 
cours  pour  l’obtention  du  titre  de  professeur  agrégé  des  Ecoles 
de  médecine  navale,  en  vue  de  la  nomination  d  un  titulaire 
dans  chacune  des  catégories  :  chirurgie  générale,  ophtalmolo¬ 
gie  et  oto-rhino-laryngologie  auront  lieu  à  l'hôpital  maritime 
de  Brest,  le  5  juin  1939. 

Hôpitaux  maritimes.  —  Les  concours  pour  l’obtention  du 
titre  de  médecin,  chirurgien  ou  spécialiste  des  hôpitaux  mari¬ 
times  auront  lieu  à  l’hôpital  maritime  de  Brest  à  partir  du 
19  et  du  2(5  juin. 

CONGRES.  SOCIÉTÉS 

XXVP  Congrès  d'hygiène  (Institut  Pa.steur,  9-12  octobre 
1939).  —  Programme  provisoire.  —  Questions  mises  à  l’ordre 
du  jour  : 

I.  Les  attributions  des  inspecteurs  départementaux  d’hy¬ 
giène  et  des  directeurs  de  Bureaux  d'hygiène  en  général  ;  Ce 
qu’elles  sont  ;  ce  qu’elles  devraient  être. 


IL  Attributions  particulières  des  Inspecteurs  départemen¬ 
taux  d’hygiène  et  des  directeurs  de  Bureaux  d’hygiène  : 
Rôle  de  ces  fonctionnaires  dans  :  1®  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile  ;  2®  la  lutte  contre  la  dénatalité  ;  3®  la  lutte  contre 
l’alcoolisme  ;  4®  la  défense  passive,  et  plus  spécialement  dans: 

a)  la  mobilisation  sanitaire  ;  b)  la  protection  sanitaire  des  popu¬ 
lations  contre  le  danger  aéro-chimique  ;  c)  l’organisation  sani¬ 
taire  de  la  dispersion; du  repliement;  de  l'évacuation  ;  de  l’hé¬ 
bergement. 

III.  L’aspect  actuel  du  problème  de  la  désinfection  :  Consi¬ 
dérations  théoriques  et  pratiques  ;  Rôle  des  inspecteurs  départe¬ 
mentaux  d'hygiène  et  des  directeurs  de  Bureaux  d’hygiène  dans 
l’organisation  et  la  pratique  des  désinfections. 

Visites. — Sont  envisagées  des  visites:  a)  de  laboratoires 
de  préparation  de  vaccins  (avec  démonstrations  pratiques)  ; 

b)  d’abris  contre  les  bombardements  et  les  gaz. 

Adresser  toutes  communications  au  secrétaire  général  de  la 
Société  :  Docteur  X.  Leclainche,  18,  rue  de  Tilsitt,  Paris 
(XVIR). 

Société  française  d’histoire  de  la  médecine.  —  La 

séance  mensuelle  aura  lieu  le  samedi  3  juin  1939,  à  17  heures, 
à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour.  —  Docteur  Paul  Delaunay  :  Les  origines 
de  la  médecine  cléricale  ;  Docteur  Barbillon  :  En  lisant 
Dionis  :  La  saignée. 

DIVERS 

Académie  de  médecine  d'Angleterre.  —  Le  Docteur 
Robert  Pierret,  directeur  général  de  l’Office  international 
d’hygiène  publique,  vient  d’être  élu  membre  titulaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  d’Angleterre  (Fellow  of  the  Royal  College 
of  Physicians). 


Les  Fiches  de  pratique  médicale.  (Fichier  Desfouh),  17,  rue  Ecole-de- 
Droit,  Montpellier. 

Conçues  pour  le  praticien,  ces  fiches  lui  Seront  précieuses,  car  elles  lui 
apportent  une  documentation  sérieuse  qui  n’est  pas  commandée  par  le 
souci  publicitaire. 


DR AGE VAL 

DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  d  6  par  24  heures 


\  Butyléthylmalonylurécl 


Labo  rat.  \ 
National  \ 
de  contrôle  \ 
Dossier  27  \ 


TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artériosclérose  -  Hypertension  artérielle 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Crataegus 

Muguet 


Laboratoires  \ 

DESCOURAUX&Fils\ 

52,  ' 

Boulev.  du  Temple 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes) 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

\  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

15  gouttes  de  ux  jois  par  jour  (Enjants  :  6  d  8  gouttes  deux  jois) 

\  Accidents  sériques 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


NALINE 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


■MOI 


indications 

FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 


Littérature  ei  Échantillons  :  Ét“  MOUNEYRAT,  bronchites 
Z,  Rue  du  Chemln-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABÈTE 
BR.C.Selne.  210.439  B  ^ 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


juliersdecesdoses. 


Littérature  et  Ëchant»”"  Établ»  MOOHIYRAT,  Villeneuve-la-Garenne  (Seine)  | 


OPOTHÉRAPIE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 


DIABÈTE 

6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
suivant  DRESCRiPTiON  Médicale 


ÉCHANTILLONS-  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51.  RUE  NICOLO.  PARIS -166 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 


TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 


-  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  - 


•P/A  de  l’Académie  de  Médecine  j 


f  Strophantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  i 
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OIB.E  S  GBC  A.ZX: 

ïiXJGOI^  &  GA.ZII<r,  I*iiA.K.iÆA.aiEiTS  de  l"  Ge^sse 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 

oaeeusa  aatoolés  * 

GOLLOIDOGrÉlMIIsr  E  DXT  D'  B^f^YLE  Extrait  splénique  spécial 

Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOTÜÉFL^FZE  IITTÉC3-PL^LE  (g"‘3o:‘V.*bmJ::.) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juiilet  1930) 

A-MPOtTLES  —  C-A.GHETS  —  COM-PEIMÉS  —  EXTR-A-ITS  ELITIEES 
SUE-OVA-B-INE  (Complexe  Opothéraplqne  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
ZOOGB-II^ES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectables) 


VIENT  DE  PARAITRE  : 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL  -  LIPIODOL  "F" 
TÉNÉBRYL 


- -  DEMANDEZ  lE  - - 

«  BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRÉ  GUERBET  A  C'^ 

22,  Rue  du  Londy  —  SAINT- OUEN  (Seine) 


VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 
ANTI  GONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICROBIEN  et  II.  POLYMIOROBIEN 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
C0:LI  -  ENTÉ  RO  -  VACCIN 

I.  BUCCAL  II.  INJECTABLE 

Boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c.  Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

PNEUMO-  BRONCHO- VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 


PYOVARGOL 

POMMADE  AU  COLLOID  O-V  A  C  C  I  N  CLIN 
ARGENTIQUE  ANTIPYOGÈNE 

l*our  PANSEAIJKNTS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locale» 

Laboratoires  Clin.  —  Comar  et  G'%  20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques^  Paris 


67«  ANNÉE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


N»  21  —  27  MAL^1939 


ÉTUDES  HISTORIQUES 


Condorcet  et  la  Médecine 


Par  le  Docteur  Pierre  ASTRUC 


Par  ses  maladies,  par  sa  mort,  im  homme  public  n’é¬ 
chappe  pas  plus  à  l’histoire  de  la  médecine  qu'à  son  destin. 
Si  quelque  étrangeté  en  particidier  plane  sur  le  terme  fatal, 
les  commentaires,  qui  jaillissent  autour  des  cendres,  ravi¬ 
vent  éternellement  le  sujet.  Des  inlerprétations,  varia¬ 
bles  suivant  la  source  où  s’alimente  la  clinique  de  l’histoire, 
apparaissent,  et  aussi  des  hypothèses,  vraisemblables  ou 
absurdes,  défuntes  un  jour  et  le  lendemain  renaissantes.  En 
mourant  sous  la  défroque  d’un  vagabond  dans  une  prison, 
le  marquis  Caritat  de  Condorcet,  secrétaire  perpétuel  de 
r.4cadémie  des  sciences,  membre  de  l'.Vcadémie  française, 
ancien  président  de  l’Assemblée  législative,  grand  mathé¬ 
maticien,  écrivain  génial,  philosophe  profond  et  pros¬ 
crit  — ,  n’était  pas  au  bout  de  ses  épreuves.  Sur  des  faits 
dénaturés  dès  l’origine  naissent  les  légendes.  S’est-il  empoi¬ 
sonné  ?  A-t-il  succombé  à  la  faim,  à  l'apople-vie.  à  la  con¬ 
gestion  par  le  froid,  à  l’angor  libératrice  ?  On  le  discute 
encore  de  nos  jours.  Bien  que  les  versions  soient  en  nom¬ 
bre  limité,  celle  qu’adopte  la  majorité  des  historiens  pour¬ 
rait  être  tenue  pour  véridique,  si  la  loi  du  nombre,  basée 
sur  des  récits  erronnés,  pouvait  avoir  raison  contre  un  seul 
qui  détient  la  vérité  méconnue.  Nous  nous  bornerons  à 
rappeler  ici  quelques-unes  des  circonstances  qui  entourent 
cettetriste  fin, carnotre tentative  ne  se  limite  pas  au  récit  de 
cette  tragédie.  Toutefois,  si  nous  pouvions  faire  confiance 
à  M.  William  Van  Noon  (1),  qui  n’hésite  pas  à  écrire  que 
Condorcet  fut  conduit  à  Paris,  et  «  décapité»  notre  mise  au 
point  serait  vite  faite. 

Déclaré  hors  la  loi  en  juillet  1793,  Condorcet  passe  quel¬ 
ques  jours  à  Bicètre,  puis  le  médecin  Pinel,  le  chirurgien 
Boyer  l’amènent  rue  des  Fossoyeurs  (devenue  la  rue 
Servandoni)  où  il  devient  l'hôte  clandestin  de  .Madame 
Vernet.  11  reste  chez  elle  jusqu'au  25  mars  179é  ;  ce  jour-là 
il  quitte  la  bonne  hôtesse,  avec  Sarret,  un  ami  dévoué, 
qui  l’accompagne  jusqu’à  Montrouge.  11  se  rend  à  Foiitenay- 
au.v-Roses  chez  racadémicieii  Suard,  qu’il  ne  rencontre 
I>as,  et  va  se  cacher,  pour  la  nuit,  dans  une  carrière.  Le  jeudi 
27.  il  voit,  Suard,  le  (piitte  vers  11  heures,  entre  à  13  heures 
à  Clamart  dans  une  auberge,  où,  avec  l’inconscience  des 
faméliques,  il  commande  une  omelette  de  douze  œufs.  Les 
occupants  dévisagent  le  vagabond.  Ses  traits  aristocrati¬ 
ques,  altérés  par  une  immense  fatigue,  se  révèlent  incom¬ 
patibles  avec  les  oripeau.v  dont  il  est  revêtu.  Interrogé, 
il  déclare  se  nommer  Pierre  Simon,  ancien  valet  de  chambre 
et  chercher  du  travail  marniel.  Ne  pouvant  produire  de 
papiers,  il  est  conduit  à  la  gendarmerie  de  Bourg-Egalité 
(autrement  dit  Bourg-la- Heine)  sur  une  charrette,  car  il 
traîne  la  jambe,  meurtrie  par  un  ulcère  variqueu.v.  Fouillé, 
débarrassé  de  la  plupart  des  objets  dont  il  est  porteur,  il 
est  écroué  à  la  maison  d'arrêt.  .\u  bout  de  quarante-huit 
heures,  le  gardien  ouvre  le  cachot  de  Pierre  .Simon,  et 
trouve  le  prisonnier  mort,  étendu  sur  le  sol.  Le  cadavre 


(1>  Histoire  de  l'Humanité,  Pu  vol 


gît,  «  la  face  contre  terre,  les  bras  rapprochés  du  tronc, 
n’ayant  ni  dans  ses  mains  ni  à  ses  côtés  aucune  arme  ni 
instrument.  »  La  mort  a  été  attribuée  par  l’officier  de  santé 
Labrous-se  à  une  «  apoplexie  sanguine»,  en  raison  du  sang 
qui  coulait  des  narines.  Robinet  a  rejeté  ce  diagnostic,  et  n’a 
accepté  que  la  mort  par  inanition,  vraisemblable  ainsi  que 
la  mort  par  le  froid,  et  moins  incertaine  que  l’embolie  pro¬ 
venant  d’un  vaisseau  lésé  de  la  jambe  malade.  Les  parti¬ 
sans  du  suicide  par  intoxication  restent  aussi  dans  l’incer¬ 
titude.  Le  moment  même  où  il  est  censé  s’empoisonner 
varie  :  Sainte-Beuve  le  place  quand  il  se  voit  arrêté,  le 
Docteur  Hélot  (1)  quand  il  est  sur  le  point  d’être  arrêté, 
et  d’autres  admettent  que  le  suicide  a  lieu  dans  la  prison.  Le 
poison  était  contenu  dans  le  chaton  d’une  bague  (2)  (Caba- 
nèsl,  dans  un  «  petit  œuf  qui  n’avait  que  les  dimensions 
d’une  breloque  de  montre»  (Delort).  L’abbé  Morellet  est 
formel  sur  la  nature  du  poison.  «  Il  avait  avalé  du  stra¬ 
monium  (3)  combiné  avec  de  l’opium  qu’il  avait  toujours 
sur  lui  ».  Ce  mélange,  appelé  pain  des  frères,  aurait  été  remis 
le  même  jour  à  Bonaparte  et  à  Condorcet  par  Cabanis,  ou  à 
Condorcet  seul  par  Jean-François  Baudelaire,  père  du 
poète.  La  formule  a  été  attribuée  à  Cabanis,  et  aussi  à 
Barthez.  Il  n’est  pas  certain  que  Condorcet  ait  gardé,  dans 
sa  prison,  un  objet  contenant  du  poison.  La  fameuse  bague 
au  chaton  réceleur  n’a  pas  été  retrouvée  ;  et  cependant  le 
réceptacle  en  eût  été  intéressant  à  examiner  :  ne  dit-on 
pas  que  le  poison  confié  par  Cabanis  était  répandu  sous  la 
forme  d’un  bâton  de  sucre  d’orge,  et  que  celui  que  portait 
Napoléon  était  contenu  dans  \m  sachet  ?  (4). 


La  plupart  des  idées,  des  jugements  de  Condorcet  sur  la 
médecine  et  les  médecins  se  trouvent  dans  les  notices  (5) 
relatives  aux  membres  de  l’Académie  des  sciences  morts  de 
166(1  à  1699,  de  1771  à  1791,  et  aux  correspondants  étran¬ 
gers.  Parmi  les  non  médecins,  figurent  Roberval,  Mariette, 
Huygheits,  Roêmer,  La  Condamine,  Bernouilli,  Vaucanson, 
BulTon,  etc.  .  .  ;  la  liste  des  médecins  comprend  les  noms 
de  Cureau  de  la  Chambi'e,  Cotreau  Duclos,  Claude  Per¬ 
rault,  .Moïse  Charas,  les  Hartholin,  Pecquet,  Bellini, 
Cowper,  Pitcarne,  Leuwenhœck,  Cheselden,  Bianchi,  Le  Cat, 
Bevis,  Bernard  de  Jussieu,  de  Bourdelin,  de  Haller, 
.Malouiii,  Linné,  Joseph  de  Jussieu,  Lieutaud,  Bucquet, 
Bertin,  J'ronchin.  l’ringle,  Bordenave,  Ilunter,  Marquer, 
Lassone,  Bergmann  (d’I’psal),  Morand,  Guettard,  Camper. 
Juste  envers  ces  maîtres  disparus,  il  se  sert  rarement  des 
idées  j)uisées  dans  leurs  œmvres  pour  les  transposer  dans  ses 
conceptions  politiques  ;  plus  souvent,  au  cours  des  éloges, 
il  laisse  s'infiltrer  des  idées  qui  sont  la  loi  de  sa  conscience,  et 
qui  ne  manifestent  pas  un  respect  excessif  envers  le  régime. 
L’allusion  aux  automates  de  'Vaucanson  fait  peut-être 
exception.  On  se  souvient  des  canards  construits  par  un 
mécanicien  de  génie,  «  qui  barbotaient,  mangeaient, 
allaient  chercher  le  grain.  »  Condorcet  a  dit  à  leur  sujet  que 
«  ce  n’était  pas  la  faute  de  M.  de  Vaucanson,  si  les  méde¬ 
cins  avaient  mal  deviné  le  mécanisme  de  la  digestion,  ou  si 
la  nature  opérait  ces  fonctions  par  des  moyens  d’un  autre 
genre  que  ceux  qu'il  pouvait  imiter».  C’est  en  pensant  aux 
travaux  de  .M.  de  Vaucanson  et  de  ses  émules  qu’il  suppose 
dans  la  lettre  d'un  jeune  mécanicien  aux  auteurs  du  Répu- 


(!'  Hiai/raphies  médicales,  lOIiil,  Cab.\-\is. 

(2)  C.AHANÈs.  Indisrrélions  de  P Hisloire  série). 

pA)  Dafura  stranioiiium,  IutIk'  aux  sorciers,  herbe  au  tliabJe. 

(4)  (iuii.Lois.  jjage  14(i. 

(5)  Eloges  (tomes  2  et  3  des  (uuvres  eoin])lètes.  La  date  de  eoniposit  ion 
des  élo.yes  n’est  pas  donnée.  Il  faut  se  guider,  surtout  de  1771  à  17111 
d'après  la  date  de  la  mort  des  auteurs. 
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blicain  (1),  qu’un  artisan  habile  parviendrait  à  réaliser  la 
fabrication  d’un  roi,  d’une  famille  royale  et  de  toute  sa 
cour. 

L’exposé  des  mérites  de  Pringle  (1707-1782),  médecin- 
chef  des  armées  britanniques,  qui  fit  de  louables  efforts 
pour  que  les  hôpitaux  militaires  fussent  respectés  par  les 
belligérants,  entraîne  le  panégyriste  à  prononcer  des  paro¬ 
les  dangereuses  pour  sa  liberté. 

«  Les  militaires,  écrit-il,  sont  peut-être  la  classe  de  la  société 
où  les  progrès  de  ce  sentiment  d'humanité  ont  été  les  plus 
sensibles.  Si  l’on  veut  trouver  des  hommes  qui  aient  conservé 
toute  la  barbarie  antique...  c’est  parmi  ceux  qui  frappent 
leurs  victimes  de  sang-froid  et  sans  danger,  et  qui  exercent  des 
rigueurs  auxquelles  ils  se  croient  sûrs  de  n’être  jamais  exposés.  » 

Le  même  pessimisme  l’engage  à  dénoncer  d’autres 
inaux. 

(t  Les  préjugés  généraux  (2)  ne  sont  pas  l’ouvrage  de  la  nature, 
mais  de  la  société  assez  perfectionnée  pour  qu’il  y  ait  des  fourbes 
habiles.  II  a  fallu  plus  de  temps  qu’on  ne  croit  pour  ttablir  dans 
la  tête  des  hommes  les  erreurs  mêmes  qui  nous  paraissent 
aujourd’hui  les  plus  naturelles  ;  et  peut-être  qu’au  point  où  en  est 
l’espèce  humaine,  il  coûtera  à  nos  neveux  moins  de  travaux  et  de 
temps  pour  la  rendre  raisonnable  qu'il  n’en  a  coûté  pour  l'infecter 
de  sottises.  >' 

Gagné  par  un  sens  aigu  des  réalités,  il  engage  les  méde¬ 
cins  à  préférer  leurs  recherches  à  la  politique.  Il  a  pour  eux 
une  considération  si  haute  qu’il  les  place  au  premier  rang 
dans  la  société,  et  n’accorde  aux  gouvernants  que  le 
deuxième.  Ces  idées  sont  exposées  dans  l’éloge  des  trois 
Bartholin. 

«  Persuadés  que  des  lumières  et  une  honnêteté  sans  tache  font 
plus  pour  le  bonheur  que  de  grandes  richesses,  ils  dédaignèrent 
de  faire  embrasser  à  leurs  enfants  aucune  de  ces  jirofessions  qui 
condui.sent  à  des  fortunes  immenses  et  rapides.  Ils  savaient 
que  rarement  on  les  acquiert  sans  remords,  que  leurs  posses¬ 
seurs  sont  bientôt  dégoûtés  de  tout,  par  la  triste  facilité  de  tout 
acheter.  . .  L’exemple  de  plusieurs  savants  danois,  ([ui  avaient 
rempli  des  charges  publiques,  leur  eût  même  permis  de  former 
des  vœux  plus  élevés  ;  mais  ils  aimèrent  mieux  être  au  premier 
rang  dans  le  noble  emploi  d’éclairer  les  hommes  qu’au  second  dans 
celai  de  les  gouverner.  Le  désir  d'être  plus  utile  est  le  masque  dont 
se  couvre  l’ambition  dans  ces  occasions  ;  mais  ce  prétexte  ne 
pouvait  avoir  lieu  pour  quitter  l’état  de  médecin,  car  si  les  mala¬ 
dies  physiques  sont  moins  funestes  à  l'humanité  ([ue  les  mala¬ 
dies  morales,  du  moins  il  faut  avouer  que  les  remèdes  de  la  méde¬ 
cine,  encore  moins  incertains  que  ceux  de  la  politique,  sont  plus 
faciles  à  appliquer,  et  que  surtout  les  malades  sont  plus  dociles.  > 

Sceptique  sur  l’action  des  gouvernants,  il  exalte  le  rôle 
des  médecins  qu’il  fixe  dans  leur  carrière  ;  il  n’y  réussit 
nulle  part  mieux  que  ans  l’éloge  de  Bouvart. 

«  Le  véritable  éloge  d’un  médecin  célèbre  est  la  reconnaissance 
des  malades  qu’il  a  guéris,  des  infortunes  dont  il  a  soulagé  les 
souûrances  ou  la.  misère,  de  ceux  qui  lui  doivent  plus  ([ue  la  vie, 
parce  ([u'it  leur  a  épargné  des  pertes  doidoureuses,  ou  cpi’il  a 
sauvé  les  personnes  auxcpielles,  dans  le  secret  des  destinées,  leur 
bonheur  avait  été  réservé.  La  tradition  de  (pielques  principes, 
conservés  dans  la  mémoire  de  ses  discijtles,  est  souvent  tout 
ce  qui  reste  de  lui.  .  .  Ce  ne  sont  ni  des  déeouvertes  dans  les 
sciences,  ([ni  servent  immédiatement  de  base  à  Part  de  la  méde¬ 
cine,  ni  même  des  méthodes  nouvelles  de  traiter,  cpii  dislinguenl 
les  grands  praticiens  ;  c’est  le  talent  d'appliquer  des  connais¬ 
sances  ac((uises,  de  choisir  les  méthodes  ;  c’est  ce  coup  d'œil  pré¬ 
paré  par  la  nature,  donné  par  l’ex[)érienee,  sans  le((uei  l'usage 
des  connaissances  les  plus  étendues,  les  plus  certaines,  u-  serait 
souvent  cpie  dangereux.  Un  médecin  n'a  ()our  juge  de  ce  mérite 
que  ses  rivaux  et  un  petit  nombre  de  jeunes  gens  destinés  à  le 
remplacer ...» 


(1)  Voir  Hélène  Uklsaux  :  tioiulorcel  Jeiiriuiiisle.  t'.hainpioii,  litlil. 
p.  .H. 

(2)  Eloge  de  CheseldeJi. 


Il  montre  rimpossibilité  qu’il  y  aurait  à  définir  l'action 
d’un  médecin,  en  établissant  le  rapport  du  nombre  des 
malades  guéris  à  celui  des  malades  qui  ont  succombé,  et  il 
met  en  garde  le  Corps  médical  contre  les  égarements  de 
l’opinion  publiqiu'.  l/imprudent,  qui  se  permet  d’attaquer 
les  médecins,  trouve  en  Condorcet  un  avocat  prêt  à  lui 
répondre.  Boileau  coupable  d’avoir  criblé  d’épigramrnes 
Claude  Perrault  (1),  naturaliste,  médecin,  architecte  de 
l’Observatoire  et  de  la  colonnade  du  Louvre,  s’entend 
dire  «  un  satirique  est  toujours  sûr  de  nuire,  lors  même 
qu’il  parle  de  ce  qu’il  entend  le  moins  ;  c’est  en  partie 
ce  qui  rend  ce  métier  si  facile  et  si  méprisable.  »  Sur 
Lieutaud,  qu’il  admire  parce  qu’il  a  vécu  à  la  cour  en  soli¬ 
taire,  il  cite  cette  anecdote  «  un  jour  que  le  feu  roi  lui  par¬ 
lait  de  plusieurs  médecins  dont  ses  courtisans  lui  avaient 
vanté  le  mérite,  et  lui  demandait  s’ils  ne  l’avaient  point 
exagéré.  «  Sire,  lui  dit-il,  ces  médecins  ne  sont  rien  de  ce 
qu’on  vous  a  (lit,  mais  c’est  souvent  avec  cette  monnaie 
que  les  gens  de  la  cour  payent  leurs  médecins.  «  Sur  Lassone, 
qui  abandonna  l’anatomie  pour  étudier  les  grès  de  Fontai¬ 
nebleau,  il  donne  les  raisons  curieuses  de  cette  volte-face. 

h  Un  événement  extraordinaire  mit  un  terme  aux  travaux 
anatomiques  de  M.  de  Lassone.  En  choisissant  parmi  quelques 
cadavres  un  sujet  propre  à  ses  dissections,  il  croit  n’apercevoir 
sur  l'un  d’eux  que  des  signes  trop  incertains,  et  il  cherche  à  rani¬ 
mer  une  vie,  ([ui  [)eut-êfre  n'est  pas  encore  éteinte.  Longtemps 
ses  efforts  sont  vains  ;  mais  la  première  impression  l'emporte 
sur  cette  longue  inutilité .  .  .  Cette  mort  apparente  n'était  qu'une 
crise  salutaire.  M.  de  Lassone  guérit  le  malade  ;  il  était  pauvre  : 
yi.  de  Lassone  le  nourrit,  le  console.  Il  craint  que  cette  nouvelle 
vie  ne  soit  [)our  cet  infortuné  qu’un  présent  funeste  ;  il  croit 
moins  avoir  rendu  un  service  à  l’humanité  qn’avoir  contracté 
une  dette  envers  elle,  et  il  regarde  comme  un  devoir  de  se  char¬ 
ger  du  bonheur  de  celui  qui  doit  à  ses  soins  la  funeste  possibilité 
de  pouvoir  encore  être  malheureux . 

Vantant  les  poèmes  de  M.  de  Haller  il  écrit  : 

(.  Les  gens  de  lettres  apprirent  avec  surprise  que  l'auteur  de 
ces  poésies  si  douces  et  si  aimables  était  un  médecin  qui  passait 
sa  vie  au  milieu  des  cadavres,  occupé  de  chercher  les  ressorts  les 
plus  secrets  d"  l'organisation  et  de  la  vie.  » 

A  partir  du  moment  où  nous  le  suivons,  non  dans  ses 
dithyrambes  équilibrés,  mais  dans  les  acquisitions  dues 
aux  membres  médicaux  de  l’.ûcadémie  des  sciences,  nous  le 
voyons  pénétrer  dans  leurs  œuvres  en  technicien  universel  ; 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  telle  floraison  d’idées 
qu’elles  ne  peuvent  être  exposées  sans  que  leur  soit  assignée 
une  certaine  hiérarchie. 

L’essayiste  qui  signe  ces  lignes  estime  que,  selon  lui, 
l’intérêt  de  cette  étude  va  croissant.  Des  citations  choi¬ 
sies  et  sériées  feront  concevoir  l’étendue  du  savoir  médi¬ 
cal  de  Gondorcet,  la  sûreté  de  ses  vues  sur  la  médecine, 
la  solidité  de  son  jugement  qui  s’exerce  sans  la  moin¬ 
dre  hésitation  sur  les  carrières  qu’il  suit  de  leur  aube 
jusqu’à  leur  crépusciüe,  sur  les  hommes  qu’il  critique  ou 
qu’il  loue,  sur  leur  action  dont  il  prévoit  la  portée  éphé¬ 
mère  ou  grandis.sante.  L’art  de  Condorcet  est  porté  à  un 
si  haut  degré  de  perfection  que  toute  exclamation  admira- 
tive  poussée  après  chaque  citation  paraîtrait  injurieuse  a 
l’ombre  d'un  tel  génie,  ou  insupportable  à  ses  fidèles  :  nous 
nous  abstiendrons  de  glorifier  nous-même  ce  que  chaeiui 
est  à  même  d’a[)|)récier  à  sa  valeur  réelle  ;  de  même,  nous 
nous  garderons  de  désigner  notre  héros  autrement  (Rie 
jjar  son  patronyme  ;  ce  nom,  milfe  fois  répété,  sonne  le 
ralliement  de  sa  gloire,  et  nous  paraît  mieux  à  sa  place  (jue 
les  artifices  qui  consisteraient  à  l’appeler  l’ami  de  Voltaire, 

(1  )  Soyez  plutül  maçon  si  e’esl  votre  talen! .  Art  poétique,  lV-\  -20. 
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de  Turgot,  de  Cabanis,  de  Madame  Helvétius,  ou  le  secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie  des  sciences,  le  membre  de 
l'Académie  française  etc.  .  .  ;  et,  pour  tout  ce  qui  concerne 
Condorcet  hors  de  la  médecine,  nous  renvoyons  an.x 
savantes  éludes  publiées  (l)sur  celui  qu'un  récent  historien 
appelle  l'organisateur  du  monde  moderne  (2). 

Commençons  par  ses  commentaires  sur  la  zoologie.  Voici 
Claude  Perrault,  célèbre  par  ses  étiides  mi-scientifiques, 
mi-artistiques,  et  qui,  naturaliste  et  architecte,  débarrasse 
le  caméléon,  la  salamandre,  le  pélican  de  leurs  attributs 
légendaires,  attiré  vers  eux  comme  s’il  s’agissait  de  leur 
intérêt  ornemental  et  symbolique  :  Cbaras,  avec  ses  travaux 
sur  les  vipères,  dont  «à  Paris  il  était  ])erniis  de  dire  tout  ce 
qu’on  voulait",  mais  (pii,  à  cause  d’elles,  avait  fait  la  con¬ 
naissance  des  cachots  espagnols  ;  Leuvvenhoeck  (1().'!2- 
1723),  qni  retrouva  dans  la  liqueur  séminale  les  animalcules 
décrits  jiar  Harsoeker,  et  dont  l’œin  ri'  est  ainsi  analysée  : 

«  On  crut  (pie  le  mystère  de  la  génération  était  découvert. 
Chacun  des  petits  animaux  destinés  à  devenir  hommes  ou  lapins, 
n’attendait  (pie  le  moment  de  trouver  le  lieu  et  une  nourriture 
dont  il  avait  besoin  pour  croître.  L’œuf  des  femelles  ovipares,  ou 
celui  (fu’on  supposait  aux  vivipares,  était  destiné  pour  le  déve¬ 
loppement  du  petit  animal  :  une  foule  de  ses  frères,  qui  avaient 
partagé  son  sort,  périssaient  pour  n’avoir  pu  pénétrer  jus([u'à 
un  de  ces  œufs.  » 

Passant  de  l’origine  des  êtres  à  l’histoire  des  classes  ani¬ 
males,  on  (lev'rait  aussi  passer  en  revue  les  œuvres  de  M.  de 
Buffon,  mais,  dit  Condorcet  qui  leur  consacre  une  étude 
synthétique,  «  leur  éloge  ne  durerait  qu’un  jour,  alors  que  le 
nom  (le  BiilTon  doit  vivre  à  jamais.  " 

Bernard  et  Joseph  de  Jussieu,  et  Linné  nous  introduisent 
dans  les  études  botani(pies.  Condorcet  suit,  dans  leurs  her¬ 
borisations,  Bernard  de  Jussieu  et  ses  disciples. 

«  M.  de  Jussieu  enseignait  à  ses  élèves  à  reconnaître  les 
plant'vs  :  malgré  les  changements  que  leur  fait  éprouver  la  nature 
(tu  terrain,  maigri'  les  accidents  qui  les  défigurent,  il  leur  appre¬ 
nait  à  distinguer  h'  sol  (lui  com  ient  à  chacune.  Souvent  avec 
lui,  ses  élèves  se  permettaient  des  siqiercheries  qu’ils  n'eussent 
osé  risipier  sous  un  maître  moins  habile  ;  ils  lui  présentaient  des 
plantes  (pi'ils  avaient  mutilées  exprès.  .  .  M.  de  Jussieu  recon¬ 
naissait  bii'iitôt  l'artifice,  nommait  la  plante.  M.  Linnaeus  dans 
son  Mixage  en  France,  assista  à  l’une  de  ces  herborisations  ;  les 
élèves  de  \i.  de  Jussieu  voulurent  tenter  avec  lui  la  même  plai¬ 
sant*"  Je.  Il  n’i;  a  qu’un  Dieu  ou  votre  maître  qu’  puisse  vous 
répouilrc,  dil-il,  aut  Deus  aut  Dominus  de  Jussieu.  » 

Par  ce  trait,  Condorcet  révèle  l’esprit  scintillant  de  .\1.  de 
Linné  ou  Linnaeus  (1707-1778),  professeur  de  botanique 
à  1  l'iuxersité  d'T.lpsal,  premier  médecin  du  roi  de  Suède, 
litulaire  de  sa  chaire  à  25  ans,  il  parcourt,  d’accord  avec 
1 1  ni\ cisitè,  la  Laponie,  la  Dalécarlie,  la  plupart  des  pro- 
vinci's  de  la  Suède,  le  Danemark,  l’Alh'inagne,  la  France,  la 
Hollandi'.  l'Ansleterre,  endurant  de  grandes  fatigues,  sous 
des  cliiinds  gla^Ls  ou  chauds,  recueillant  des  plantes  et  les 

■  8.i(  I  aut  bien  que.  dans  les  sciences,  on  pe.ut  aller  jilus 
h>m  (jue  ses  prédécesseurs  sans  néanmoins  s’élever  au-des¬ 
sus  d  ,  ox,  et  qu'il  (xst  un  degré  de  talent  on  l'on  ne  peut  plus 
apercevoir  entre  deux  h.ommes  livrés  aux  mêmes  rocher- 
'■bes,  d'autn'  dilTérence  que  celle  de  leur  sit'cle  ",  il  ('titre 
prend  de  Iransformei'  la  classificatir  n  des  |dantes  établie 
par  1  oiiniefoi.t,  établit  les  caractères  fondamentaux  de  son 
s’jsti me.  et  le.s  place  dans  les  organes  reproducteurs  de  la 
Idanic.  (),,  tenté  de  lui  ravir  l'originalité  de  cidfe  idéc.de 


l’attribuer  à  l’.Allemand  Burkard,  mais  Condorcet  proteste, 
et  fait  justice  du  jeu  des  priorités  abusives,  affirmant  que 
c’est  une  erreur  d’attribuer  la  gloire  d'une  découverte  à 
celui  qui  n’en  a  eu  qu’une  idée  «  toujours  vague,  souvent 
équivoque  ".  .Suivent  la  fécondation  chez  les  plantes,  le 
rôle  des  étamines  et  des  pistils,  les  fleurs  mâles,  les  Heurs 
femelles,  les  fleurs  hermaphrodites,  le  rôle  des  insectes  dans 
le  transiiort  de  cette  poussière  fécondante.  La  classilication 
de  Linné  sort  de  ses  limbes  et  rapproche  le  règne  végétal 
du  règne  animal  : 

:  Les  végétaux  naissent,  vivent  et  meurent  ;  ils  se  nourrissent,' 
croissent  et  dépérissent  comme  eux  ;  ils  ont,  comme  eux,  un 
principe  interne  de  mouvement  et  de  repos,  de  sommeil  et  de 

Linné  aurait  fait  |)our  les  animaux  ce  qu’il  a  accom¬ 
pli  jiour  les  plantes,  si,  pris  d'un  scrupule  qui  le  range 
parmi  les  antivivisecteurs,  il  n’avait  fallu  déchirer  les 
animaux  pour  parvenir  à  les  connaître. 

Les  recherches  de  chimie  expérimentale  de  Cotreau 
Duclos,  de  Marquer,  de  Bergmann  (d’Upsal),  doivent  seu¬ 
lement  être  signalées  ;  nous  passerons  aussi  devant  la 
galerie  des  anatomistes  malgré  la  qualité  des  trois  Bartholin 
de  l’ecquet,  de  Pitcarne,  de  Bellini,  de  Lieutaud,  de  llunter, 
de  Lassone.  On  s’arrêterait  volontiers  (levant  leurs  vitri¬ 
nes  ;  on  étudierait  leurs  découvertes,  leurs  procédés,  mais 
les  recherches  physiologiques  se  prêtent  davantage  à  faire 
ressortir  le  grand  esprit  du  panégyriste.  La  biographie  de 
Pitcarne  rappelait  les  recherches  de  Béaumur  sur  le  suc 
gastrique  ;  avec  l’éloge  de  Haller,  l’intérêt  de  la  physiologie 
s’extériorise  avec  tout  son  relief.  Elle  est  : 

n  Lcltc  ])arti(‘  de  la  médecine  qui,  pénétrant  dans  la  structure 
iuMine  des  (iarties  du  corps,  y  cherche  par  ([uelles  lois  l'homme  se 
forme,  se  développe,  croît.  Vit,  reproduit  son  semblable,  dépé¬ 
rit  et  nieurt  ;  comment  cha(|ue  organe  exécute  les  mouvements 
qui  lui  sont  propres,  et  remplit  les  fonctions  auxquelles  il  est 
destiné  ;  par  ([uels  moyens  les  organes,  que  l’exercice  même  de 
leurs  fonctions  tend  continnellement  à  détruire,  peuvent  se 
réparer  à  l’aide  de  la  nourriture  et  du  sommeil  ;  par  quel  méca¬ 
nisme,  une  force  dont  le  principe  nous  est  inconnu,  tantôt 
exécute  au  gré  de  la  volonté  des  actions  nécessaires  à  la  conser¬ 
vation  ou  au  bonheur  de  l’homme,  tantôt  produit,  indépen¬ 
damment  de  la  volonté,  des  opérations  essentielles  à  son  existen¬ 
ce  :  comment  les  changements  dans  les  organes  sont  tantôt 
la  cause,  tantôt  l’effet  du  désordre  des  fonctions  vitales  ;  cpiels 
rajiports  existent  entre  l’altération  de  ces  fonctions  et  le  vice  des 
parties  qui  les  exécutent  ;  comment  enfin  les  remèdes  de  toute 
espèce  peuvent,  en  agissant  sur  ces  organes,  rétablir  l’ordre  dans 
l’économie  animale.  » 

Les  éloges  des  chirurgiens  et  des  médecins  font  défiler 
d'autres  images.  La  réussite  de  l’intervenlion  pratiquée  par 
(’Jiesehh'ii  sur  un  aveugle  né  «  prouve  ce  que  Locke  avait 
développé  avec  tant  do  sagacité  ({u’il  faut  que  l’homme 
apprenne  à  voir  comme  à  marcher"  ;  l’usage  heureux  de  la 
méthode  latérale  pour  l'extraction  de  la  pierre  par  le 
même  chirurgierî  rappelle  l’ancienneté  de  l'opération  de  la 
taille  jiar  rapport  au  préjugé  qui  défend  la  dissection,  et 
cependant,  sans  étude  sur  le  cadavre  on  n’avait  pu  démon¬ 
trer  la  }(ossibilité  de  l’exlraction. 

I  l’autre  part ,  Condorcet  réju'ouve  l’idée  de  Bordenave  qui 
jugeait  légitime"  d'ouvrir  les  femmes  mortes  dans  l'idat  de 
grossess('  afin  de  sauver  r('nfant  ",  car  il  ne  faut  pas  s’ex- 
jioser  à  commettre  un  crime,  dans  r(>sf)oir  incertain  de 
pi-olonger  de  quelques  instants  ou  de  qm'lqiies  années  l’exis¬ 
tence  d'un  individu  (fin'  l'ieu  ne  rattache  encore  à  la  vii*  "  ; 
et  il  souligne  l’iiufiortance  derétodede  llunter  sur  l’incer¬ 
titude  des  signes  de  mort  violente  dans  les  enfants  nouveau- 
nés,  car  ses  sages  rései'V('s  ont  frerniis  de  conclure  à  l'inno- 
c('nci'  (le  fi'iiimes  *<  exposées  à  l'ignorance  des  juges  et  à  l'in- 
lluence  (jii'a  sur  eux  la  firévention  pofuilaire.  "  La  fameuse 
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phrase  de  Pitcarne  «  une  maladie  étant  donnée,  en  trouver 
le  remède»  vaut  à  son  auteur  la  proposition  d'ajouter  :  ou 
prouver  qu’il  n’y  en  a  point.  Du  même  Pitcarne,  Condorcet 
n’accepte  pas  la  tentative  d’appliquer  les  mathématiques 
à  la  médecine,  pour  la  raison  que  l’état  de  cette  science, 
notamment  de  l’anatomie,  n’est  pas  sulfisarnment  au  point. 
Le  système  de  Bellini  est  passible  des  mêmes  remarques  que 
le  précédent  ;  mais  ce  médecin  contribua  à  débarrasser  son 
art  «  des  observances  superstitieuses  de  la  charlatanerie  et 
des  préjugés  scolastiques  qui  l’infectaient.  » 

Partisan  de  l’inoculation,  Condorcet  rend  grâce  à  Lieu- 
taud  d’avoir  donné  au  roi,  dès  son  arrivée  à  la  cour,  le  con¬ 
seil  de  se  faire  inoculer  la  petite  vérole,  en  méprisant  la 
fureur  des  médecins  anti-inoculateurs  qui  méconnaissent 
la  valeur  de  cette  opération,  «  la  seule,  peut-être,  des  prati¬ 
ques  de  la  médecine  qui  soit  rigoureusement  prouvée  »  ;  il  décrit 
longuement  les  efforts  du  chimiste  La  Condamine  qui  se 
dépensa  en  faveur  de  l’inocidation  avec  une  opiniâtreté 
d’apôtre,  et  les  succès  d’inoculateur  de  Tronchin  (de 
Genève)  que  son  action  auprès  des  princes  engagea  à  s’ins¬ 
taller  à  Paris,  en  1766,  premier  médecin  du  duc  d’Orléans, 
et  qui  ne  semble  pas  s’être  trop  ému  de  l'hostilité  de  Bou- 
vart . 

«  L’arrivée  d’un  médecin  célèbre  dans  une  capitale  est 
presque  toujours  l’époque  d’une  révolution  dans  la  méde¬ 
cine»,  ajoute  Condorcet.  Avec  un  Tronchin,  ce  sont  des 
pratiques  nouvelles,  des  remèdes  remis  en  honneur  ou  jus¬ 
que  là  inconnus. 

«  On  n’adopte  pas  toujours  ce  qu’il  propose  ;  inais  il  force 
d’examiner  de  nouveau,  de  revenir  sur  des  principes  qu’on 
croyait  incontestables»,  et  l’art  doit  finalement  y  gagner. 

«  M.  Tronchin  apprit  à  renouveler  l’air  dans  la  chambre  des 
malades,  à  ne  plus  condamner  les  femmes  en  couches  à  un  régime 
incommode  et  souvent  funeste,  à  donner  aux  enfants  unf  éduca¬ 
tion  plus  saine  en  la  rendant  moins  efféminée  et  moins  con¬ 
trainte.  .  .  11  sut  persuader  aux  femmes.  .  .  qu’en  nourrissant 
leurs  enfants,  elles  conserveraient  plus  sûrement  et  leur  santé 
et  leurs  agréments. .  .  » 

Le  ton  imposant  que  Tronchin  prenait  pour  parler  aux 
malades  lui  valut  une  considératic/n  grandissante.  Condor¬ 
cet,  en  constatant  les  raisons  de  cette  réussite,  retrouve  sa 
comparaison  entre  les  gouvernants  et  les  médecins. 


secousses.  Du  accès  de  délire  fut  le  premier  symptôme  de  celte 
maladie  ;  M.  Berlin  l'avait  pressenti,  et  avait  appelé  M.  de 
Lépine,  son  confrère,  sachant  qu’il  avait  besoin  de  ses  conseils 
comme  médecin,  et  des  consolations  de  son  amitié  ;  mais  lorsque 
M.  de  Lépine  arriva,  il  n'était  plus  temps  ;  il  trouva  M.  Berlin 
agité  par  la  crainte  d'assassins  dont  il  se  croyait  poursuivi,  et 
entouré  d'armes  do  toute  espèce  ;  plusieurs  de  ses  amis  enfer¬ 
més  dans  sa  chambre,  n'avaient  point  la  liberté  de  sortir,  et  ii 
n’ouvrit  la  porte  à  M.  de  Lépine  qu’avec  les  plus  grandes  précau¬ 
tions.  Cet  état  dura  jusqu'au  lendemain,  (ju'il  parut  se  calmer  ; 
mais,  se  croyant  toujours  poursuivi,  il  s'échappa,  quoique 
gardé  à  vue,  et  se  jeta  par  une  fenêtre  ;  heureusement  son  habit 
s’accrocha  à  une  perche,  il  resta  suspendu,  et  sa  chute  ne  fut 
accompagnée  d’aucune  blessure.  .  . 

La  maladie  de  M.  Berlin  rappelle  à  Condorcet  la  folie  du 
roi  Charles  VL  De  la  maladie  royale,  il  suit  alors  toutes  les 
phases,  et  établit  entre  les  deux  patients  la  comparaison  qui 
identifie  leurs  maladies  l’une  à  l’autre.  Comme  il  ne  manque 
aucune  occasion,  dit  Mlle  Delsaux,  «  de  charger  mitres, 
crosses,  petits  collets,  présidents  à  mortier,  lits  de  justice, 
ét  jusqu’à  la  couronne  elle-même»,  il  est  amené,  en  contant 
l'évolution  de  la  maladie  du  monarque  dément,  à  le  mon¬ 
trer  «  entouré  de  proches  plus  occupés  de  profiter  de  ses 
malheurs  que  de  chercher  à  les  réparer,  et  c’est  une  de  ces 
circonstances  de  la  vûe  humaine,  plus  commune  qu’on  ne 
croit,  où  la  grandeur  et  la  puissance  ne  sont  qu'un  malheur  de 
plus.  » 

Mais  revenons  à  la  clinique.  Condorcet,  portant  intérêt  à 
la  médecine,  n’admet  pas  qu’elle  fasse  trop  confiance  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  .\  propos  de  l’ouvrage  de  Lieutaud  con¬ 
sacré  aux  causes  des  nndadies  que  V  inspection  des  cadavres 
peut  faire  reconnaître  (1767...  c’est-à-dire  après  rachève- 
ment  du  De  sedibiis  et  causis  morhorum  de  Morgagni)  il 
expose  ses  réserves  qu’il  étend  à  tous  les  ouvrages  simi¬ 
laires. 

11  semble  que  cette  inspection  doive  tout  apprendre,  mais 
((uelquefois  la  lésion  qui  a  produit  l’impossibilité  de  vivre  ne  se 
montre  ((u’à  des  yeux  exercés  ;  plus  souvent,  si  la  cause  immé¬ 
diate  de  la  mort  est  connue,  elle  n’est  que  l’effet  d’une  autre 
lésion,  souvent  difficile  à  découvrir  ;  il  faut  démêler  les  maux 
dont  il  eut  été  nécessaire  d’arrêter  les  progrès,  et  les  maux  flus 
anciens  ([ni  en  ont  été  la  première  cause,  et  dont  il  eût  fallu  pré¬ 
venir  les  effets  ;  il  faut  saisir  les  rapports  des  phénomènes  exté¬ 
rieurs  que  la  maladie  a  présentés  avec  les  causes  de  ces  phéno¬ 
mènes,  que  le  cadavre  indique  plutôt  ([u’il  ne  les  montre. 


'  Quelque  habile  que  soit  un  médecin,  s’il  parle  beaucoup  sur 
les  maladies  qu'il  traite,  il  est  impossible  qu’il  ne  lui  échappe  des 
contradictions,  des  raisonnements  vagues,  souvent  même  des 
erreurs,  et  que  ces  erreurs  ne  soient  remar(|uées.  Les  médecins 
comme  les  législateurs  ne  doivent  rendre  compte  de  leurs  motifs  que 
quand  ils  sont  bien  sûrs  d’avoir  raison.  » 

Autre  aspect  de  ce  sujet  aux  mille  facettes  :  Londorcet  cli¬ 
nicien.  Bref  sur  les  circonstances  qui  terminèrent  les  jours 
de  Voltaire  et  de  Turgot.  il  expose  parfois  avec  un  certain 
luxe  de  détails  les  maladies  et  la  mort  des  académiciens 
dont  il  fait  l’éloge  ;  ces  allusions  ne  sauraient  constituer, 
d’ordinaire,  un  titre  spécial  à  la  connaissance  de  la  méde¬ 
cine.  Mais  quand  il  retrace  les  phases  et  les  manifestations 
de  la  maladie  de  Berlin,  il  s’exprime  en  psychiatre  avec 
une  telle  aisance  qu'on  peut  s’étonner  qu'une  descrij)tion 
du  délire  de  persécution  ait  été  donnée,  avec  toute  la  pré¬ 
cision  d’un  Lasègue,  à  une  époque  où  les  cadres  des  mala¬ 
dies  mentales  ne  sont  pas  encore  tracés. 

>'  Epuisé  par  des  excès  de  travail  ({ui  lui  avaient  ravi  le  som¬ 
meil,  tourmenté  par  des  (juerelles  littéraires,  troublé  par  des 
chagrins  domestiques,  M.  ISertin  fut  exposé  à  des  menaces  de 
violences  de  la  part  d'un  homme  (jui  ne  lui  devait  que  de  la 
reconnaissance.  Son  organisation,  sur  lacpielle  l'inquiétude  et  la 
frayeur  avaient  tant  de  pouvoir,  ne  put  résister  à  de  si  grandes 


S’il  restreint  la  valeur  de  l’anatomie  pathologique,  doute- 
t-il  de  la  médecine  de  l’avenir  ?  Bien  au  contraire,  il  a  le 
pressentiment  qu’elle  sera  plus  efficace  et  plus  belle  que 
de  son  temjts.  Le  commentaire  de  l’œuvre  de  Camper,  pro¬ 
fesseur  d'anatomie  et  de  chirurgie  du  collège  d’Amsterdarn, 
projette  ses  rayons  sur  la  science  future.  Camper  apparaît 
sous  sa  véritable  figure  de  précurseur  de  Pasteur.  Condor¬ 
cet  ne  lui  tient  pas  longtemps  rigueur  de  ne  pas  être  un 
adepte  du  culte  pur  de  la  liberté,  et  célèbre  en  lui  un  savant 
dont  la  méthode  parait  judicieuse  et  féconde  en  heureux 
résultats. 


Camp'-r  (1722-1789)  forma  une  société  de  médecins  pour 
i’opposer  aux  progrès  d'une  épizootie  contagieuse,  ffi"-  aines 
jvoir,  dans  sa  première  invasion  (1),  dépeuplé  la  Hollande  (  ■ 
mimaux  qui  sont  une  partie  si  importante  de  ses  riche.''  '-’,  • 

hait  sourdement  perpétuée,  et  menaçait  .sans  cesse  de  j 

■avages.  Cette  société  essaya  d’y  opposer  l'inoculation  ;  ; 

es  animaux  inoculés  étaient  préservés  pour  f 
qiération,  presque  aussi  meurtrière  que  la  maladie  '  '  .(p 

laraissait  d’aucun  secours  et  les  efforts  de  l’art  ‘"1 ^ 
ongtemps  inutiles,  lorsijue  M.  Camper  apprit  d'un  cuttiw  <  i 


(1  )  II  semble  .s’agir  de  la  peste  bovine  que  (’.araper  éluriia  a  v>  ' 
(voir  Iliographies  vétcrimdres.  jiar  L.  -G.  Nf.u.m.xnn,  -Xssblin  i  1 1 
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r  inoculation  appliquée  sur  des  veaux  nés  de  mères  guéries  de  la 
maladie,  était  presque  sans  danger.  Le  savant  anatomiste  con- 
tinna  cette  observation  par  des  expériences  qui  réussirent,  et  il 
en  tira  un  moyen  de  prévenir  la  mortalité  par  des  inoculations 
répétées  pendant  deux  générations. 

En  général  les  maladies  infectieuses  semblent  s’affaiblir  en 
parcourant  ’es  générations  successives  ;  il  semole  qu’il  s’éta¬ 
blisse  alors  entre  les  humeurs  et  le  virus  particulier  de  ces  mala¬ 
dies,  entre  l’organisation  générale  et  les  effets  de  ces  poisons, 
une  sorte  d’analogie  qui  rend  moins  terrible  le  bouleversement 
qu'ils  produisent  dans  l’économie  animale.  Peut-être  il  n'est  pas 
absurde  d’espérer  que  ces  [léaiix  qui,  à  leur  première  apparition, 
semblaient  menacer  d'une  destruction  totate  l’espèce  qu  ils  atta¬ 
quaient,  finiront  par  disparaître  avec  le  temps.  En  même  temps, 
comme  jamais  aucun  ne  s'est  spontanément  déclaré  soit  chez  les 
hommes  dans  des  pays  libres  et  civilisés,  parmi  les  classes  (jui  ne 
sont  exposées  ni  à  une  vie  malsaine  ni  à  la  misère,  soit  cliez  les 
animaux  domestiques,  dans  les  contrées  ou  le  cultivateur  C[ui  les 
nourrit  est  dans  l’aisance,  pourquoi  ne  pas  attendre  du  progrès 
de  l’espèce  humaine  qu’un  temps  viendra  où  l’on  n’aura  plus  à 
craindre  qu’il  en  reparaisse  de  nouveaux,  » 


s’écrie  :  «  Tout  cela  par  suite  des  progrès  de  la  médecine  ! 
O  Molière,  où  es-tu  ?»  sans  prendre  garde  que  Molière,  con¬ 
tempteur  de  la  routine,  de  l’ignorance  des  faux-savants, 
adepte  bénévole  de  la  circidation  du  sang,  disciple  de 
Gassendi,  se  serait  de  préférence  rangé  sous  la  bannière  du 
philosophe,  contre  lequel  le  fielleux  Sainte-Beuve  a  lancé  des 
traits  empoisonnés,  qui  n’ont  pu  s’élev’er  assez  haut  pour 
l'atteindre.  .Après  les  extraits  qu’on  vient  de  lire,  il  ne  man¬ 
quera  pas  d’esprits  éclairés  pour  blâmer  la  modération  de  ce 
jugement. 


Les  Médecins  aux  Armées 
de  U  République 


C’est  certainement  —  comme  on  va  le  vmir  —  l’influence 
qu’ont  exercée  sur  Condorcet  les  travaux  de  Camper 
(d’autant  plus  sensible  qu’elle  doit  dater  de  1789),  qui  se 
manifeste  chez  l’auteur  de  {'Esquisse  d'un  tableau  historique 
de  l'esprit  humain,  lorsqu'un  mois  avant  sa  mort,  dans  les 
semaines  tragiques  de  mars  1794,  il  déploie  cette  vaste 
fresque  où  la  médecine  est  représentée  sous  des  traits 
enchanteurs. 

«  On  sent  que  les  progrès  de  la  médecine  pré.servatrice,  deve¬ 
nus  plus  efficaces  par  ceux  de  la  raison  td  de  l’ordre  social, 
doivent  faire  disparaître  à  la  longue  les  maladies  t*'ansmissibies 
ou  contagieuses,  et  ces  maladies  générales  (jui  doivent  leu'-  o  ’i- 
gine  au  climat,  aux  aliments,  à  la  nature  ries  ti-avaux.  Il  ne 
serait  i)as  difficile  de  prouver  que  celte  espé'-ame  voit  s’éten¬ 
dre  à  i)!'es([ue  toutes  les  aul^'es  maladies,  dont  il  est  vraisembla¬ 
ble  que  l’on  saura  toujours  reconnaît '-e  les  causes  éloignées.  ^ 

.Ainsi,  celui  dont  les  jours  sont  menacés,  s’accroche 
à  l’espérance  que  les  générations  futures  verront  s’accroî¬ 
tre  la  dtirée  moyenne  de  la  vie.  Dans  sa  croyance  ati  per¬ 
fectionnement  physique  et  moral  de  l’humanité,  le  philo¬ 
sophe  trouve  celte  perspective  consolante  ;  «  cette  contem¬ 
plation  est  pour  lui  un  asile  où  le  souvenir  de  ses  persécu- 
leurs  ne  peut  le  poursuivre.». 

Le  solifaire  a  sur  la  médecine  des  vues  qu’à  son  époque 
les  médecins,  meme  éminents  et  groupés  (1)  sont  loin  d'ex¬ 
primer.  Seul  avec  Condorcet,  Cabanis,  son  ami  et  beau- 
frère,  a  des  idées  analogues.  Certaines  de  ses  phrases  pour- 
l'aient  avoir  été  inspirées  par  les  directives  exposées  dans 
{'Esquisse. 

■  Si  notre  espèce  est  susceptible  d’un  grand  perfectionnement 
physique  (2),  c'est  encor-.-  à  la  méilecine  (pi'il  appa-lienl  d’en 
chercher  les  moyens  directs,  d-  s’emparer  ù  l’avance  des  races 
futures,  de  tracer  t-  régim  -  du  guire  humain,  d’où  il  suit  cpie 
des  progrès  de  cette  scieiic"  dépendent  peut-être  les  destinées 
étonnantes  d’une  époque  à  venL  (jue  nous  n’osons  pas  même 
imaginer. 

Ce  langage,  qui  place  les  esprits  de  Condoicet  et  de  Caba¬ 
nis  au-dessus  de  la  im-lée  révolutionnaire,  n’a  pas  eu  le 
bonheur  de  plaire  à  Saiide-Beuve  (3).  Ces  pensées  que  les 
uiaîtres  de  l’époque  pastorienne  pousseront  si  loin,  sont 
.grossièrement  repoussées  par  rauieur  d  Port-lioi/al,  qu’au¬ 
cun  sentiment  d'iiumanité  ne  relieuC  S'acharnant  sur  le 
livre  testamentaire  de  Condorcet,  il  raccuse  de  traduire 
'l'idéal  encyclopédiqui  dans  toute  sa  beauté  opaque»,  et 
raillant  l’espératice  qui  vise  la  prolongalion  de  la  vie,  il 


lUlation.  Sem.  de.'i  hôpitaux  de  Paris,  lü  octobre  1 
CxnANis.  ---  Houport  an  Conseil  (les  Cinq  oenl^ 
Causeries  du  Lundi,  tome  lit. 


(4  août  1789  10  novembre  1799) 

Par  le  Docteur  J.  de  FOUBMESTRAUX 


Au  roulement  des  tambours  de  Joachim  Murat,  l’ère 
révolutionnaire  prit  fin  le  18  brumaire  de  l’an  VUl.  Elle 
avait  débuté  la  nuit  du  4  août  1789,  plutôt  que  ce  14  juil¬ 
let  nationalisé  où  l’émeute  des  faubourgs  renversa  les 
vieilles  pierres  d'une  prison  vide. 

En  un  verbe  sonore,  la  Déclaration  des  droits  de  l’homme, 
vingt  jours  plus  tard,  précisait  la  charte  des  temps  nou- 
veau.x. 

Dix  aimées  de  boue,  de  sang  et  de  misère  qu'éclairent  les 
lueurs  d’un  grandiose  et  fragile  idéal. 

La  Constituante  avait  apporté  dans  le  statut  de  l’armée 
des  modifications  utiles  ;  mais  elles  furent  assez  longues  à 
obtenir  leur  plein  effet.  Recrutement  par  engagement 
volontaire,  suppression  de  la  vénalité  des  charges,  règles 
pour  l’avancement,  réforme  profonde  de  la  justice  militaire. 

.4  l’aube  de  la  Révmlution,  le  vieil  organisme  des  armées 
royales  demeurait  solide  dans  son  ensemble  avec  les  offi¬ 
ciers  subalternes  qui  en  constituaient  l’ossature  ;  mais  elle 
demeurait  peu  sûre  et  numériquement  insuffisante  devant 
l’Europe  coalisée. 

Les  volontaires  de  la  liberté  furent  nombreux,  mais  d’iné¬ 
gale  vah'iir,  et  les  cinquante  mille  fédérés  qui,  le  14  juillet 
1790,  reçurent  au  Chamj)  de  Mars  la  bénédiction  civique  de 
F  Evêque  d’.Autim,  ne  témoignèrent  pas  en  leur  ardeur  géné¬ 
reuse  des  sûres  disciplines  de  l’armée  du  Roi. 

Sombre  découragement  et  fol  enthousiasme  d’une  foule 
armée.  Cardes  nationaux  et  fédérés  avaient  fui  devant 
'l'ourriai,  et  massacré  Itillon.  Quelques  mois  plus  tard  les 
tailleurs  et  les  cordonniers  de  Dumouriez  arrêtent  à  Valmy 
les  rudes  légions  de  Frédéric  Guillaume  et  fixent  le  destin  de 
la  -Xation. 

La  victoire  no  s’improvise  pas,  et  il  est  certain  que  ce 
prompt  redressement,  cette  alliance  avec  la  fortune  qui 
ébahit  si  fort  Goethe,  fut  l’œuvre  des  hommes  qu’un  heu¬ 
reux  destin  plaça  à  la  tète  des  volontaires  de  l’an  II.  Sol¬ 
dats  de  métier  qui  s’appelaient  Re.ssières,  Dumouriez, 
Brune,  Davoust,  Lannes,  Masséria,  Jourdan,  Kellermann, 
■Marceau  et  avaient  servi  sous  le  drapeau  blanc  et  les  Heurs 
de  lys.  Cri  Corse  famélique  qui  devait  un  jour  changer  la 
face  du  monde,  modela  son  propre  génie  aux  strictes  dis¬ 
ciplines  de  l’école  de  Brienne,  et  la  Convention  fut  victo¬ 
rieuse  avec  les  cadres  de  l’armée  royale. 
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Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  constater  que  dans  le  domaine 
du  Service  de  santé  aux  armées,  la  vieille  machine  traça 
son  chemin  en  suivant  la  force  acquise. 

.lusqu’au  début  du  XVI II®  siècle,  le  Service  médical  des 
régiments  français  ou  étrangers  ne  comportait  que  des  olTi- 
ciers  de  santé  choisis  par  les  mestres  de  camp. 

Le  22  décembre  1775  parut  sous  la  signature  de  Saint- 
Germain  un  règlement  qui  soumit  leur  nomination  à  l’ap¬ 
probation  du  premier  chirurgien  du  roi,  tandis  qu’il  établis¬ 
sait  d’autre  part  des  hôpitaux  d’instruction  à  Metz,  Lilleet 
Strasbourg. 

Sous  l’influence  heureuse  de  l’Académie  de  chirurgie  et  de 
son  président  Pichot  de  la  Martinière,  le  Corps  de  santé  aux 
armées  avait  subi  de  nouvelles  et  utiles  modifications. 

L’ordonnance  de  1778,  qui  en  établissait  le  statut  et  com¬ 
plétait  le  règlement  de  1775  avait  été  conçu  avec  un  remar¬ 
quable  sentiment  d’équité  et  de  justice.  Directoire  des 
hôpitaux  et  Conseil  de  santé  responsables.  Ce  dernier  com¬ 
prenait  douze  médecins  qui  avaient  pour  mission  d’étudier 
les  réformes  utiles  à  apporter  à  l’organisation  des  services  ; 
ce  Conseil  de  santé  devait  renseigner  l’Administration  cen¬ 
trale  sur  les  moyens  propres  à  améliorer  l’instruction  des 
élèves. 

Les  décrets-lois  de  1792  et  1793  reproduisent  dans  leurs 
grandes  lignes  l’ordonnance  de  1778. 

Le  Directoire  du  Service  de  santé  fut  toutefois  supprimé 
tandis  que  le  Conseil  gardait  plein  pouvoir.  11  ne  compor¬ 
tait  plus  que  neuf  membres,  trois  médecins,  trois  chirurgiens 
et  trois  pharmaciens  qui  apparaissent  pour  la  première  fois 
sur  le  même  rang  que  les  autres  membres  du  Conseil  ;  parmi 
ceux-ci  on  trouve  le  nom  de  Parmentier,  apothicaire  en  chef 
des  Invalides,  vétéran  de  la  guerre  de  sept  ans  et  parrain  de 
l’utile  solanée  qui,  dans  la  mémoire  des  hommes,  a  perpétué 
son  souvenir. 

Ce  Conseil  appréciait  la  valeur  technique  des  candidats, 
encore  fallait-il  que  ceux-ci  aient  obtenu  dans  le  même 
temps  un  certificat  de  civisme  attestant  la  pureté  de  leurs 
sentiments  républicains.  Ceci  pour  certain  d’entre  eux  pou¬ 
vait  constituer  une  épreuve  pénible.  A  chaque  officier  de 
santé,  en  service  aux  armées,  était  envoyé  un  pli  cacheté 
qu’il  devait  remettre  à  la  municipalité  du  lieu  où  le  message 
lui  parvenait,  celle-ci  devant  en  faire  l’ouverture  en  pré¬ 
sence  de  deux  membres  du  district  ou  de  la  Société  popu¬ 
laire  locale.  Les  deux  questions  incluses  dans  le  pli  étaient 
communiquées  au  candidat  qui,  enfermé  sans  livre  et  sans 
note,  devait  y  répondre  sur  le  champ. 

Percy,  chirurgien  en  chef  des  armées  de  la  Moselle  dut 
venir,  écolier  quadragénaire  et  couvert  de  lauriers  acadé¬ 
miques,  se  présenter  devant  la  municipalité  de  Bouzonville, 
chef-lieu  de  l’arrondissement  de  Thionville  et  proche  de  son 
cantonnement. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  consentit  à  paraître  devant  le  jury 
municipal  sans  faire  quelques  objections  majeures  aux 
demandes  qu’on  lui  soumettait.  Le  bruit  ayant  couru  qu’il 
avait  laissé  celles-ci  sans  réponse,  il  s’empressa  de  les 
publier  (1). 

La  première  a  trait,  dit-il,  aux  blessures  par  armes  à  feu, 
aux  cas  qui  exigent  ou  non  une  amputation  immédiate  (2). 

La  seconde  se  termine  par  une  série  de  questions  à  poser 
aux  officiers  du  Service  de  santé.  «  La  Commission,  sachant 
combien  il  en  coûte  peu  à  l’esprit  et  combien  il  est  facile  de 
faire  des  questions,  a  voulu  me  transformer  en  examina¬ 
teur,  sans  doute  pour  me  donner  quelque  relâche  et  me 


(J)  .Tournai  du  baron  Percy,  publié  par  Longin,  Plon,  1904. 

(2)  Réponse  du  citoyen  Percy,  chirurgien  en  chef  des  armées  de  la 
Moselle  aux  questions  qui  lui  ont  été  posées  par  la  Commission  de  santé 
de  Palis.  Imprimerie  Collignon,  an  ITT. 


permettre  de  reprendre  haleine.  Je  la  remercie  de  son 
attention».  Il  donne  ensuite  libre  cours  à  ses  critiques,  en 
réponse  aux  questions  qu’il  est  supposé  adresser  à  un  chi¬ 
rurgien  de  troisième  classe.  Quel  est  le  chef  auquel  celui-ci 
doit  obéir  dans  le  grand  nombre  d’individus  qui  s’attribuent 
le  droit  de  commander  ;  commissaires,  agento,  délégués 
ou  mandataires  de  toute  espèce  qui  tcur  à  tour  l’ont  con¬ 
voqué,  assemblée,  exhorté,  menacé  de  difficultés  sans  lui 
avoir  rien  appris. 

La  réponse  était  nette,  la  satyre  vigoureuse,  elle  pouvait 
être  dangereuse  pour  son  auteur,  mais  en  l’an  II  une  tête 
était  beaucoup  plus  solide  sur  des  épaules  républicaines  aux 
bords  de  la  Moselle  qu’au  voisinage  de  la  place  ci-devant 
Royale,  où  fonctionnait  sans  arrêt  l’instrument  civique  qui 
a  perpétué  la  mémoire  de  notre  confrère  Loui  oseph- 
Ignace  Guillotin. 

Il  n’est  pas  douteux  que  Percy  ait  été  fort  vexé  d’avoir  à 
comparaître  devant  le  jury  municipal  de  Bouzonville.  Il 
devait  connaître  d’autres  difficultés  et  des  dangers  plus 
immédiats  au  cours  de  sa  longue  et  glorieuse  carrière. 

Larrey,  avait  lui  aussi  quelques  démêlés  avec  le  Comité 
de  Salut  public  tandis  qu’il  servait  aux  troupes  du  Rhin 
sous  le  vieux  maréchal  de  Luckner.  Il  fut  appelé  à  Paris  et 
inculpé  à  la  fin  de  1792  d’avoir  permis  à  un  de  ses  blessés, 
officier  autrichien,  de  rejoindre  ses  foyers  après  guérison.  Il 
ne  dut  la  vie,  malgré  Robespierre,  qu’à  Barère,  ci-devant  de 
Vieusac.  qui  lui  donna  le  conseil  de  rejoindre  l’armée  le  plus 
rapidement  possible.  La  Convention  ne  lui  en  tint  du  reste 
pas  rigueur,  et  dans  sa  séance  du  25  juillet  1793,  tandis 
que  Danton  présidait,  elle  salua  d’applaudissements  le  rap¬ 
port  de  Bauharnais  signalant  la  brillante  conduite,  sous 
Mayence,  de  l’adjudant-général  Bailly,  d’Abatucci,  du 
chirurgien-major  Larrey  et  de  ses  aides,  qui,  en  ces  jours 
affligeants  pour  l’humanité,  avaient  diminué  les  souffrances 
des  blessés  et  conservé  de  braves  défenseurs  à  la  Patrie. . . 

Il  est  d’une  élémentaire  justice  de  reconnaître  que  l’As¬ 
semblée  révolutionnaire,  au  travers  d’un  verbiage  grandilo¬ 
quent,  avait  précisé  de  sages  et  utiles  mesures.  A  la  tête  de 
chaque  armée,  se  trouvait  un  chef  de  service  médecin  ou 
chirurgien.  Devant  l’ennemi,  celui-ci  avait  une  autorité 
absolue  sur  ses  aides,  qui  ne  dépendaient  que  de  lui. 

Avant  l’action,  il  désignait  l’emplacement  des  ambulan¬ 
ces  et  était  responsable  du  traitement  des  blessés  et  de  leur 
évacuation.  Ebauchée  dès  1793,  la  création  des  bataillons 
d’infirmiers  de  Percy,  celle  des  légions  d’ambulance  de 
Larrey,  ne  donnèrent  pas  toujours  les  résultats  heureux 
qu’en  attendaient  les  hommes  qui  les  avaient  conçues,  en 
raison  du  mauvais  vouloir  de  l’Intendance,  le  jour  où  celle- 
ci  eut  pleins  pouvoirs  sur  les  services  médicaux.  L.e  décret  du 
3  Floréal  de  l’an  IV,  qui  consacrait  cette  lourde  erreur,  ne 
fut  abrogé,  de  façon  complète,  que  le  14  mars  1882. 

Les  critiques  de  Percy  étaient  justes  :  mais  il  faut  recon¬ 
naître  que  la  Convention  s’était  trouvé  devant  une  tâche 
formidable.  Si  nous  en  croyons  Rochard  (1),  170  officiers 
de  santé  assuraient  le  service  réglementaire  des  armées  roya¬ 
les.  Leur  nombre  augmenta  rapidement.  En  1792,  1.400 
chirurgiens  furent  répartis  dans  les  quatre  années  qui  défen¬ 
daient  l’aube  ensanglantée  des  trois  couleurs,  2.750  en  179.1. 
Leur  recrutement  s’était  fait  dans  de  très  médiccres  condi¬ 
tions  :  de  vieux  chirurgiens  sans  diplôme,  des  séminaristes 
ne  pouvant  plus  songer  au  sacerdoce-;  des  individus  ayant 
une  teinte  de  latinité,  avaient  été  heureux  de  trouver,  sous 
l’uniforme,  une  sécurité  que  ne  donnait  pas  le  séjour  des 
villes  (2).  .N’est-elle  pas  délicieuse  cette  histoire  de  l’abbé 

(1)  Rüchahd.  —  Hialoire  de  la  chirurgie  française,  page  23.  Baillieie 

(2)  IIoRTELoup.  Eloge  de  Ch.  Sédillot.  Société  de  chirurgie  1880. 
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ros  FOX  Y  L 

Carron 


IERPÉNOLMYPOPHOSPHITE  de  sodium  (C*®  H'o  PO  3  Na) 

MÉDICATION  PHOSPHORÉB  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAXIMA  -  TOLÈRftNCE  PARFAITE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÊE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


3  FORMES 

D'ÉGALt  ACTIVITÉ 
THÉRAl^EUTiQUE 

SIROP  DE  fOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laboratoire  CARRON  —  69,  Rue  de  Saint-Cloud  —  CLAMART  (Seine) 


INSTITUT  MEDICO-PTDIIGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


adresse  :  22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  ;  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D"  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1 .000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 


VlCHY-ETAT 


Sources  ch.'iudes.  Eaux  Médicinales  : 

VICHY-GRANDE-GRILLE  || 
VICHY-HOPITAL  || 

il 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence  : 

VICHY-CELESTINS  | 


Toutes  les  eaux  deVICIIY-ETAT  sont  indiquées  dans 
les  maladies  de 

l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie.  Voies  biliaires 

et  de  la 

NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 


Avec  les  eaux  de  VICHY- ET  AT  i| 

SEL  VICHY'ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline  î| 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VlCHY-ETAT  pour  faciliter  || 

la  digestion 

C.OIVIPRIIVIÉS  ViCHY-EfAT  pour  le  voyage  if 
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Tessier,  qui.  pour  échapper  aux  persécutions,  sollicita  une 
commission  de  médecine  militaire,  fut  envoyé  à  Fécamp,  où 
Cuvier  reconnut  l’aimable  écrivain  de  F  Encyclopédie  en 
écoutant  le  discours  qu'il  prononçait  à  la  Société  d'Apicul- 
Inre  de  cette  ville,  en  Fan  IV. 

Ces  volontaires  d’Esculapo  étaient,  malgré  tout,  en  nom¬ 
bre  insufFisant,  et  la  Convention,  prompte  en  ses  décisions 
rapides,  frappa  de  réquisition  tous  les  médecins  de  dix-buit 
à  quarante  ans,  et  les  envoya  aux  hôpitaux  ou  à  l'armée. 
Leur  nombre  dépassait  neuf  mille  à  la  fin  de  1794  (Rap¬ 
port  de  Fauvel  au  Conseil  des  Cinq-Cents,  12  Brumaire, 
An  VIII). 

La  création  des  Ecoles  de  Paris,  .Montpellier  et  Stras¬ 
bourg,  et  la  formation  rapide  des  élèves  de  la  patrie  com¬ 
blaient  mal  les  vides. 

Si  les  cadres  subalternes  étaient  de  bien  inégale  valeur,  les 
chefs  de  service  suppléaient  en  partie,  par  leur  talent  et  leur 
énergie,  aux  besoins  d’une  organisation  hâtive. 

La  plupart  vétérans  chevronnés  dont  la  pratique  réflé- 
tait  l’enseignement  des  écoles  et  de  l’Académie  royale. 

Sabatier  avait  soixante  trois  ans  à  la  mort  de  Desault.  Fi 
servit  sous  Luckner  à  Farinée  de  la  Moselle  ;  son  séjour  y 
fut  rapide,  et  il  put,  en  raison  de  son  âge,  rentrer  à  Paris.  Il 
semble  du  reste  s’être  accommodé,  sans  trop  de  peine,  des 
changements  de  régime,  et  mourut  dans  sa  quatre-vingt- 
deuxième  année  ;  l’Institut  lui  avait  ouvert  ses  portes,  et 
l’Empereur  en  avait  fait  son  chirurgien. 

J. -F.  Coste,  né  en  1741,  avait  été  médecin-chef  du  corps 
de  Rochambeau  et  membre  du  Conseil  de  santé  en  1789. 

Lorentz,  Lombard  et  Saucerotte  appartenaient  aussi 
aux  cadres  de  l’armée  royale.  Chirurgien  à  l’hôpital  de 
Strasbourg  en  1789,  Lombard  fut  chirurgien  consultant 
de  Farmée  du  Nord.  Saucerotte,  contemporain  de  Sabatier, 
représentait,  comme  lui,  les  traditions  de  F.Acadérnie  de 
chirurgie.  Il  siégea  au  Conseil  de  santé  où  il  avait  été  nommé 
le  12  pluviôse  de  Fan  HT,  à  côté  d’Ikurtelouj)  qui  fut  chef 
de  service  de  Farinée  du  Midi  et  avait  alors  42  ans. 

Baron  de  l’Empire  et  chirurgien  de  la  Grande  .Armée  celui- 
ci  eut  l’heureuse  fortune  de  ne  pas  survivre  à  la  chute  des 
aigles  et  mourut  en  1812.  Bourdois  de  la  Motte,  né  en  17.74, 
médecin  du  Comité  de  Provence  échapiia  au  destin  qui  l’at¬ 
tendait  en  prenant  un  brevet  de  chirurgien  à  Farmée  d' Pâ¬ 
lie.  C’est  là  qu’il  approcha  de  Bonaparte  qui,  aux  jours 
de  gloire  devait  faire  de  lui  le  médecin  du  roi  de  Rome. 

Alibert,  après  avoir  porté,  antécédent  redoutabh'  en  Fan 
111.  le  petit  collet  des  pères  de  la  Doctrine  chrétienne, 
évita  aussi  de  fâcheuses  aventures  en  servant  quel(|ues 
mois  aux  années. 

Bichat  et  Diqmytren  eurent  un  destin  dilTérent.  Le  pre¬ 
mier  avait  quitté  Thoirette  et  la  claire  vallée  de  F.Ain,  pour 
Farmée  des  Alpes.  Vouliit-il,  comme  le  pensent  certains  de 
ses  biographes,  demeurer  chirurgien  militaire,  cela  est  pos¬ 
sible  mais  rien  n’est  moins  certain  et  son  arrivée  à  Paris, 
dans  le  service  de  Desault,  devait  donner  une  toute  autre 
orientation  à  sa  proche  et  lumineuse  destinée.  Diipiiytren, 
né  en  1777,  échajipa  à  la  conscription.  .Sa  nomination  à  Fun 
des  quatre  postes  de  prosecteurs  créés  en  1797  lui  permit  <le 
mster  .'i  l'école  par  délibération  du  29  Ventôse  de  Fan  \'j  1. 
Richerand  à  la  même  époque,  fut  désigné  comme  chirurgien 
de  troisième  classe  par  un  ordre  signé  de  Bernadotte.  daté 
nu  12  Fructidor  de  cette  année.  L’orage  était  cependant 
quelque  peu  apaisé,  il  put  demeurer  à  Paris.  Il  semble  bien 
9ne  I  amitié  de  Cabanis  et  la  douce  ambiance  du  Cercle  d’.Au- 
mnd  ne  furent  pas  étrangers  à  cette  mesure  d’exception. 
Hmsson  et  Gaspaid  Bayle,  nés  en  1772  et  1774  n’eurent  pas 
n  lueme  heureuse  fortune  et  servirent  comme  sous  aides- 
niajor.s  0  Farinée  de  Hollande  et  à  Farmée  du  .Midi.  Corvi- 


sart,  leur  aîné  de  vingt  an.s,  dut  à  la  désignation  que  fit  de  lui 
Foucroy,  à  la  chaire  de  pathologie  interne  d’échapper  à  la 
réquisition.  Le  rnème'motif  permit  à  Chaiissier  et  Boyer  de 
demeurer  à  Paris.  La  pureté  des  sentiments  civiques  de 
Deschamps  le  fit  également  rester  dans  son  service  de  la 
Charité.  Il  eut  le  privilège  d’embaumer  .Marat  après  que 
l’ami  du  peuple  ei'it  été  exécuté  par  Charlotte  Corday.  II 
semble  du  reste  que  les  résultats  proches  de  cette  interven¬ 
tion  posthume  aient  été  fort  médiocres.  Joseph  Suberbielle, 
né  en  1774,  et  jacobin  plus  ardent  encore,  avait  été  désigné 
comme  chirurgien  de  la  35®  légion  de  gendarmerie.  L’amitié 
de  Robespierre  lui  valut  de  faire  partie  du  jury  révolution¬ 
naire,  ce  qui  lui  donna  le  triste  privilège  d’envoyer  à  l’écha¬ 
faud  le  duc  d’Orléans,  Camille  Desmoulins,  Danton,  les 
Girondins  et  la  veuve  Capet.  fonction  servile  et  moins  dan¬ 
gereuse  que  le  service  aux  armées  du  Rhin. 

Anasthase  Royer  Collard  avait  trouvé  un  plus  honorable 
refuge  dans  F.Administration  des  vivres,  et  c’est  seulement 
la  tourmente  passée,  qu’il  passera  sa  thèse  en  1800. 

Quelques  médecins  étrangers  servirent  sous  les  drapeaux 
de  la  République.  Le  Saxon  Welcker  fut  nommé  chirurgien- 
major  de  la  cavalerie  de  la  Légion  germaiiique  en  mars  de 
Fan  111.  Une  des  figures  les  plus  curieuses  parmi  ceux-ci 
est  sans  doute  celle  de  Paolo  .Assalini,  dont  Giordano  nous  a 
relaté  la  prodigieuse  histoire.  Après  quelques  démêlés  sévè¬ 
res  avec  la  justice  de  son  pays,  il  chercha  un  refuge  auprès 
des  armées  de  la  Convention,  dont  il  suivit  la  fortune  aux 
champs  d’Italie.  Il  devait  linir  sa  vie  mouvementée  comme 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Naples,  après  avoir 
publié  un 'Fraité  de.  chirurgie,  longtemps  demeuré  classique 
dans  son  pays,  et  inventé  une  pince  hémostatique,  qui, 
avant  le.s  heureuses  réalisations  do  Charrière,  de  Péan  et  de 
Koéberlé,  rendit  de  très  utiles  services. 

Quelques  évmdés  de  la  médecine.  Le  conventionnel  obsté¬ 
tricien  René  Levasseur,  né  au  .Mans,  où  s’érige  sa  statue 
d’aspect  fort  belliqiieu  ',  défendit  ardemment  la  sym¬ 
physéotomie,  et  fut  Commissaire  aux  armées  du  Nord. 
Son  confrère  Doppel,  docteur  de  Fl  diversité  de  Turin, 
député  des  .Allobroges  auprès  de  la  Convention,  commanda 
sans  gloire  Farmée  des  Pyrénées-Orientales,  où  Pelletan 
fut  chef  do  service,  avani  de  succéder  à  Desault  dans  le  ser¬ 
vice  de  FHÔtel-Dieu. 

Bruyère  avait  été  chirurgien  de  première  classe  à  Farmée 
d’Italie,  sous  les  ordres  d.‘  Larrey.  Il  avait  certainement 
des  vertus  militaires  supérieures  à  celles  du  conventionnel 
i)o[)pet,  et  devait  terminer  sa  carrière  comme  général  de 
brigade,  après  avoir  été  blessé  au  milieu  des  cuirassiers  de 
Latour  .Maubourg  sur  la  route  de  Gœriitz. 

Lallemand,  chirurgien  militaire,  appartenait  sans  doute  à 
la  même  famille.  Soldat  d('  métier,  il  fréquente  peu  les  céna¬ 
cles  académiques,  mais  sa  mémoire  permet  de  situer  l’état 
d’âme  des  hommes  qui,  pendant  quinze  ans,  suivirent  les 
routes  de  l’Europe  ensanglantée.  11  avait  servi  comme 
sous-aide  pendant  les  guerres  de  la  Révolution,  et  nous  le 
retrouvons,  à  la  fin  de  la  batailh'  de  Craonne,  chargeant  les 
soldats  de  Blücher  après  avoir  ()ansé  ses  blessés,  puis  sous 
Paris  en  1817  à  la  tète  d'un  groupe  de  cavalerie  qui  retarde 
la  marche  victorieuse  des  alliés  (Rochard). 

Trois  grandes  ligures  dominent  l’époque  ;  Percy,  Desge- 
nettes,  Larrey.  Ils  n’appai'tiennent  pas  à  la  même  généra¬ 
tion,  et  ceci  explique  sans  doute  les  dissentiments  qui  furent 
les  leurs,  tandis  qu'un  idéal  commun  occupait  leurs  pensées  : 
l’amour  de  leur  métier  et  le  culte  de  leur  drapeau.  A  l’aube 
des  temps  nouveaux,  Percy  avait  40  ans,  Desgenettes  27  et 
Larrey,  le  plus  jeune  23  ans.  L'histoire  de  leur  vie  ardente 
a  été  écrit('  j)ar  de  nombreux  biograplu's.  L’image,  qu’en  a 
tracée  Forgue,  constitue  une  magnifique  synthèse  de  Fexis- 
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tence  de  ces  grands  serviteurs  de  notre  pays.  Le  travail  de 
Triaire  sur  Larrey  demeure  un  document  historique  d’une 
grande  valeur,  et  ce  serait  s’exposer  à  de  fâcheuses  redites 
que  de  narrer  ici  leur  existence  aux  armées  de  la  Républi¬ 
que  et  sur  le  chemin  des  Aigles. 

Les  mémoires  de  Percy  et  de  Larrey  présentent  un  carac¬ 
tère  de  sincérité  évidente.  Je  ne  peux  que  conseiller  la  lec¬ 
ture  des  souvenirs  de  Percy  pieusement  recueillis  par  Lon- 
gin.  Ils  sont  aussi  intéressants  que  ceux  de  Larrey,  mais 
peut-être  plus  empreints  que  ceux-ci  d'une  émouvante 
pitié  pour  les  malheureuses  victimes  des  injustes  horreurs 
de  la  guerre.  Ils  donnent  une  idée  de  ce  qu’était  alors  le  sort 
des  blessés.  Entre  autre  passages  en  voici  un  émouvant 
extrait  ;  «  Armée  du  Danube,  Ventôse  de  l’an  VIL  Les 
blessés  de  Plulendorff  (Corps  de  Jourdan)  seront  évacués 
demain  sur  Stokach,  mais  quelle  évacuation. .  .  les  infor¬ 
tunés  sont  nus,  à  cause  de  leurs  plaies  leur  appareil  est 
mouillé  de  sang.  Il  n’y  a  pas  un  lambeau  de  couverture  à 
leur  donner  pendant  la  route.  Quand  ils  seront  arrivés 
peut-être  auront-ils  un  peu  de  paille  »  (1).  Dans  ses  Mémoires 
il  parle  sans  tendresse  des  procédés  du  chirurgien  de  la 
Garde  pendant  la  guerre  d'Espagne.  S’il  conserve  un  cer¬ 
tain  respect  pour  son  aîné  et  son  chef,  Larrey  ne  témoigne 
pour  lui  que  d’une  admiration  fort  relative.  Dans  le  même 
ordre  d’idée,  dans  son  «  Histoire  médicale  de  l’armée 
d’Orient»,  Desgenettes  évite  de  citer  Larrey  et  cependant 
ces  deux  hommes  allaient  tracer  une  admirable  page  de 
notre  histoire  en  organisant  le  Service  de  santé  de  l’armée 
d’Egypte,  leurs  rapports  de  Toulon  devaient  être  quo¬ 
tidiens  à  l’heure  où  le  vaisseau  «  l’Orient»  conduisait  vers  la 
terre  d’Egypte,  Bonaparte  et  sa  fortune. 


Au  début  des  guerres  de  la  Révolution,  le  Service  de  santé 
aux  armées  subit  les  proches  effets  d’une  organisation 
rapide.  La  situation  était  encore  plus  difficile  dans  la 
marine,  tandis  que  Gaspard  .Monge  s’efforcait  de  faire  régner 
l’ordre  dans  les  équipages  improvisés  qui  ne  purent  sauver 
que  l’honneur  du  pavillon. 

A  vingt  e1  un  an  Larrey  fut  embarqué  comme  chirur¬ 
gien  des  vaisseaux  du  roi  à  bord  de  la  «  Vigilante  ».  Bref 
séjour,  car  le  1®^  avril  1752,  il  était  envoyé  à  l’armée  du 
Rhin. 

Broussais  avait  IH  ans  en  1889.  Après  s'être  battu 
avec  les  bleus  en  Bretagne  dans  la  Compagnie  franche  de 
Dinan,en  l’an  VII  il  embarque  à  son  tour  àSaint-.Malo  dans 
des  conditions  qui  paraissaient  alors  normales.  Le  «  Bou¬ 
gainville»,  dont  il  assurait  le  service  médical  partit  pour  la 
course  aux  Anglais.  Le  corsaire  fit  une  campagne  fructueuse 
et  le  chirurgien  qui  avait  droit  à  quatre  parts  d’un  tiers  des 
bénéfices  toucha  pour  sa  part  le  2H  Frimaire  de  l’an  IX, 
7.540  livres.  Ce  viatique  lui  permit  d’abandonner  la  for¬ 
tune  mobile  des  mers  et  en  1799,  il  se  faisait  inscrire  à  l’Ecole 
de  Paris.  Ce  n’est,  semble-t-il,  qu’à  bout  de  ressources  en  1805 
qu’il  rentrera  sur  les  conseils  de  Desgenettes  dans  les  cadres 
de  l’armée. 

Larrey  et  Broussais  n’avaient  été  que  des  marins  impro¬ 
visés  dans  ce  service,  qui,  à  la  tin  du  règne  de  Louis  XVI, 
comptait  seulement  1.50  officiers  de  santé  (Rochard). 

Quelques-uns  d’entre  eux  avaient  cependant  une  réelle 
valeur.  Béclard  avait  servi  de  longues  années  sous  le  dra¬ 
peau  blanc  de  la  vieille  marine  ;  il  avait  60  ans  en  1789  et 
demeura  médecin  idief  de  l’armée  navale  jusqu’en  l'an  XI 1. 
Duret, son  successeur,  après  l’heureuse  idée  de  Littré  paraît 
avoir  avec  succès,  pratiqué  le  premier  en  France  un  anus 


iliaque  pour  remédier  aux  accidents  aigus  dus  à  une  imper- 
foration  anale.  Membre  correspondant  de  l’Académie  de 
chirurgie  et  maître  des  arts,  il  publia,  tandis  qu'il  était 
démonstrateur  royal  au  collège  de  chirurgie  de  Toulon,  un 
Traité  des  maladies  des  os. 

Leclerc  organisa  l’hôpital  d’Alexandrie  lors  de  la  campa¬ 
gne  d’Egypte.  Quelques  années  plus  tard  son  collègue 
Fleury  instaurait  les  cours  de  médecine  en  langue  fran¬ 
çaise  à  Anvers. 

Dans  les  cadres  subalternes,  des  hommes  de  valeur  bien 
inégale.  S’ils  fréquentèrent  peu,  semble-t-il,  les  écoles  et 
l’amphithéâtre  de  Saint-Côme,  leur  courage  égala  celui 
des  marins  de  l’an  VIL 

Au  cours  des  luttes  sans  merci  avec  la  flotte  anglaise,  les 
pertes  furent  lourdes.  Au  soir  d’Aboukir,  six  des  treize 
navires  composant  l’escadre  furent  détruits  ;  le  vaisseau 
r  «  Orient»  sous  le  signe  de  l’amiral  commandant  l’escadre 
sombrait  avec  le  chirurgien  Reynier  et  ses  aides. 

L’encombrement  des  ports,  la  mauvaise  tenue,  la  mal¬ 
propreté  et  l’indiscipline  des  équipages  avaient  provoqué 
des  épidémies  redoutables.  A  Brest,  en  1794,  le  nombre  des 
malades  avait  dépassé  soixante  huit  mille,  avec  cinq  mille 
décès  (Rochard). 

Heures  sombres,  où,  cependant,  les  hommes  qui  défen¬ 
daient  le  destin  de  la  Patrie  étaient  forgés  d’un  rude  airain 
et  n'est-elle  pas  belle  cette  page  de  la  vie  de  Récamier  ? 

Les  hasards  de  la  vie  avaient  fait  de  l’illustre  médecin  de 
r  Hôtel-Dieu  un  marin.  Qtuittant  l’armée  des  Alpes,  où  il 
avait  servi  comme  aide-major,  il  est  embarqué  en  1794  à 
Toulon  à  bord  du  «  Ça  Ira»,  dans  la  division  du  contre-ami¬ 
ral  .Martin.  L’armée  navale,  qui  comportait  six  vaisseaux, 
rencontre,  par  le  travers  du  golfe  Juan,  l’escadre  anglaise  et 
l’amiral  Hotham.  Au  cours  de  l’action,  où  est  tué  le  chirur¬ 
gien-major  Sauguillon,  la  frégate  de  la  République  n’amène 
son  pavillon  qu’au  moment  où  elle  coule  bas.  Récamier  est 
fait  prisonnier  avec  400  blessés,  qui  sont  débarqués  à  la 
Spezia  puis  transportés  en  Corse. 

X’est-elle  pas  magnifique  la  lettre  qu’il  adresse  alors  à  son 
père  et  qu’a  retrouvée  Triaire.  «Au  cours  d’un  combat  dit-il, 
je  tombais  couvert  de  sang  et  d’éclats,  on  me  crut  mort. 
Pendant  que  je  pansais  les  blessés  deux  d’entre  eux  furent 
hachés  dans  mes  bras  mais  les  boulets  semblaient  me  res¬ 
pecter.  Ce  qui  me  consolait  un  peu,  c’était  de  voir  dans  quel 
état  nous  avions  mis  cette  hère  escadre  et  de  pouvoir  dire 
que  si  tous  les  nôtres  avaient  fait  comme  nous,  de  longtemps 
les  maîtres  de  la  mer  n’eussent  fait  flotter  leur  pavillon  dans 
ces  parages . . . 

Echangé  contre  le  chirurgien  du  vaisseau  anglais  Ber- 
wick,  il  rentra  à  'foulon  eu  1796. 

Récamier,  royaliste  et  catholique,  servait  à  bord  du 
«  Ça  ira».  Aux  heures  graves  les  vieilles  querelles  s’apai¬ 
sent  vite,  tandis  que  la  France  montre  son  vrai  visage. 


Tout  ce  qui  faisait  la  vie  et  la  pensée  du  dix-huitième  siècle 
était  en  Condorcet  ;  aussi,  quant  la  grande  crise  approcha,  il 
l’accueillit  avec  transport  ;  quand  il  fallut  suivre  une  conduite 
qu'il  désapprouvait,  il  se  lit  proscrire;  quand  il  fut  proscrit  et 
caché,  il  écrivit,  sous  la  menace  quotidienne  de  la  mort,  son 
Esquisse  des  progrès  de  l’esprit  humain,  comme  il  eût  fait  dans 
son  cabinet  ;  quand  une  loi  abominable  assimila  au  condamne 
toute  personne  qui  recueillerait  un  proscrit,  il  se  déroba  a  la 
généreuse  hospitalité  de  la  dame  qui  l'avait  jusque-là  sauve  ;  et, 
quand  il  fut  arrêté,  grâce  au  zèle  farouche  d'un  maçon,  mem¬ 
bre  du  Comité  révolutionnaire  de  Clamart,  il  avala  un  poison 
denuis  longtemps  préparé,  ayant  écrit  dans  son  testament  . 
«  Qu’on  éloigne  de  ma  fille  tout  sentiment  de  venpance  per¬ 
sonnelle  ;  qu’on  le  lui  demande  en  mon  nom  ;  qu’on  j  jg 
que  je  n’en  ai  jamais  connu  aucun  ».  (Littré  :  Du  buic 
politique,  in  :  Médecine  et  Médecins,  1872,  p.  381.) 


(1)  Journal  des  campagnes  du  baron  Percy,  p.  29. 
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UN  PROGRÈS  INDISGUTARLE  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  CARENCES  OVARIENNES 


DISTILBEIE 

ŒSTROGÈNE  de  SYNTHÈSE 


Beaucoup  plus  actif' 

Beaucoup  moins  coûteux  que  ta  Tolîicuîine 


DRAGÉES  à  UN  et  CINQ  milligrammes  de  di-etRyl-stilbœstroI 

Une  à  trois  Dragées  “  pro  die  ” 
lo  jours  par  mois  avant  l’époque  présumée  des  règles 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

JUABORATOIRES  M.  borne,  à  Saint-Denis  (Seine)  —  Téléphone  :  Plaine  02-78 
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UXINE 


1 1 W'ièji:**#;#  üHi. 


NON  NOCERE 


Rhodium  colloïda!  électrique 

COUTVJR.IEUX,  16,  Avenu»  Ilcche,  PARIS 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  rue  abel  -  PARIS 


rouT  CONVALESCENT 

»  neurasthénique 
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L’in|luence  de  Condillac  sur  Bichat 

Par  L.  PEREL 


A  la  fin  du  XVI II®  siècle,  les  médecins  s’occupent  tous 
plus  ou  moins  à  résoudre  le  problème  de  la  connaissance  des 
facultés  intellectuelles  (1)  et  les  idées  de  Locke  et  de  Con- 
dillac  constituent  pour  ainsi  dire  l’axe  de  cette  littérature 
psycho-physiologique. 

Bichat  subit  lui  aussi  cette  influence  et,  selon  une 
remarque  très  juste  de  Cabanis  (2),  il  est  même  celui 
qui  réussit  à  combler  la  lacune  créée  dans  les  ouvrages  de 
Condillac  par  le  manque  de  connaissances  physiologiques. 

Ce  qui  ne  signifie  pas  que  Bichat  a  consacré  toute  son 
activité  scientifique  à  démontrer  expérimentalement  les 
théories  générales  du  philosophe  sensualiste. 

Certes,  Bichat  adopte  certaines  vues  de  Condillac,  que 
nous  examinerons  plus  loin.  Mais  l’auteur  de’  Recherches 
physiologiques  sur  la  vie  et  la  mort  était  loin  d’accepter  gra¬ 
tuitement  toutes  les  hypothèses  de  spéculation  métaphy¬ 
sique  de  Condillac.  Bichat,  comme  médecin  et  anatomiste, 
accuse  »  le  mélange  adultère  d’une  philosophie  perfide» 
d’être  la  cause  de  la  décadence  de  la  médecine  (3). Homme 
de  science,  il  se  rendait  bien  compte  que  «  si  nous  avons 
quelque  idée  juste  de  ce  qu’on  appelle  sagesse  en  médecine, 
nous  profitons  des  fautes  des  autres  en  marchant  invaria¬ 
blement  sur  la  ligne  de  l’expérience  et  de  l’observation  (4). 
Et  il  demandait  non  pas  aux  doctrines  générales,  mais  aux 
éléments,  aux  unités  anatomâques  et  physiologiques  du 
corps  vivant  (5),  d’éclaircir  les  problèmes  de  la  vie  et  de  la 
médecine,  critiquant  les  doctrines  qui  ne  sont  pas  fondées 
sur  l’expérience  et  dont  l’existence  n’est  qu’éphémère. 

«  La  plupart  des  médecins  qui  ont  écrit  sur  les  propriétés 
vitales  ont  commencé  par  en  rechercher  le  principe  ;  ils 
ont  voulu  descendre  de  l’étude  de  sa  nature  à  celle  de  ses 
phénomènes,  au  lieu  de  remonter  de  ce  que  l’observation 
indique  à  ce  que  la  théorie  suggère.  L’âme  de  Stahl, 
l’Archée  de  Van  Helmont,  le  principe  vital  de  quelques-uns, 
etc.,  tour  à  tour  considérés  comme  centre  unique  de  tous 
les  actes  qui  portent  le  caractère  de  la  vitalité,  ont  été  tour 
à  tour  la  base  commune  où  se  sont  appuyées  en  dernier 


(1)  L»  mot  sensualisme  ou  sensualiste  doit  disparaître  du  langage  scien- 
liflque  quand  on  parle  de  Condillac  et  de  son  école.  Ce  terme  '<  qui  n’est 
nullement  français»,  a  été  créé  d’après  Fr,  Thurot,  élève  de  Condillac 
{I3e  l'entendement^t  de  la  raison,  1830}  par  les  adversaires  de  Condillac, 
Cousin  et  ses  disciples.  Ce  mot  n’est  qu’un  n  simple  vice  de  phraséologie 
dans  les  théories  de  Locke  et  de  Condillac  »  et  peut  faire  croire  aux  gens, 
«par  son  analogie  avec  les  mots  sensuel  et  sensualité  »,  que  les  auteurs 
qu’on  nppelle  sensualistes  ont  composé  des  ouvrages  obscènes  et  licen¬ 
cieux  »,  «la  perversité  de  l’intention  ne  doitpa»  se  présumer  sans  preuves  », 
(it)  H.L.^croix.  —  La  psychologie  de  .Stendhal,  p.  12. 

.3,  P.  Astruc. — La  genèse  et  les  débuts  de  la  Société  médicale  d'ému¬ 
lation  de  Paris.  (La  Semaine  des  hôpitaux  de  Paris,  15  octobre  193B, 
p.478p 

(4)  Loc.  cit. 

(5/  Bichat  dit  lui-même  que  l’idée  d’une  unité  anatomique  comme 
les  membranes  lui  serait  venue  à  l’esprit  en  lisant  la  «  Nosographie  phi¬ 
losophique  »  de  Pinel.  En  effet,  ce  dernier  ouvrage  a  été  publié  en  1798  et 
le  «Traité  des  membranes  »  deux  ans  plus  tard.  C’e.st  peut-être  le  rappro¬ 
chement  de  ces  dates  qui  a  incité  récemment  un  professeur  d'histologie 
a  écrire  que  Pinelavait  publié  en  1798  un  Traité  des  membranes  I 


!  résultat  toutes  les  explications  physiologiques.  Chacune 
de  ses  bases  s’est  successivement  écroulée  et,  au  milieu  de 
leurs  débris,  sont  restés  seuls  les  faits  que  fournit  la  rigou¬ 
reuse  expérience  sur  la  sensibilité  et  la  motilité  (1)». 

Bichat  comprend  donc  très  bien  que  la  science  ne  peut 
se  faire  que  par  l’expérience.  «  II  faut  voir  la  nature  et  non 
pas  l’apprendre»,  est  sa  devise.  «  Les  sens  mieux  que  les 
livres  peuvent  nous  instruire  (2)  ». 

Dans  son  Discours  sur  Vétude  de  la  physiologie  (3),  il 
est  encore  plus  catégorique  dans  l’aflirmation  de  sa  doc¬ 
trine  d’expérimentateur  (4).  La  théorie,  dit  Bichat,  est 
fondée  sur  des  faits,  sur  des  expériences  -,  c'est  un  énoncé,  un 
résultat  dé  une  foule  de  faits,  et  elle  diffère  en  cela  de  l'hypo¬ 
thèse.  Une  théorie  ne  doit  jamais  atteindre  que  les  causes 
secondaires.  L'ultima  ratio  nous  est  interdite  ;  il  ne  faut 
que  soulever  le  voile»  (p.  166). 

Bichat,  en  vrai  physiologiste,  ne  cherche  pas  le  «  com¬ 
ment  !»  «  Qu’est-il  besoin  de  vouloir,  comme  la  plupart 
des  philosophes,  rechercher  la  nature  de  ces  principes  ? 
Observons  les  phénomènes,  analysons  les  rapports  qui  les 
unissent  les  uns  aux  autres  sans  remonter  à  leurs  causes 
premières»  (5). 

Bichat  est  donc  loin  du  finalisme  avéré,  ascientifique  de 
Condillac.  Ce  dernier  considère  que  les  sensations  sont  néces¬ 
sairement  agréables  ou  désagréables,  l’homme  «  est  intéressé 
à  chercher  les  unes  et  à  se  dérober  aux  autres  ;  et  plus  le 
contraste  des  plaisirs  et  des  peines  a  de  vivacité,  plus  il 
occasionne  d’action  dans  l’âme»  (6).  Et  plus  loin  :  «  La 
nature  nous  donne  des  organes  pour  nous  avertir  par  le 
plaisir  de  ce  que  nous  avons  à  rechercher,  et  par  la  douleur 
de  ce  que  nous  avons  à  fuir»  (7).  Tout  le  système  de  Con¬ 
dillac  n’est  basé  que  «  sur  des  suppositions  »  «  qui  rendent 
l’abstraction  plus  facile»; il  se  place  à  une  longue  distance, 
au  point  de  vue  biologique,  de  la  valeur  que  possèdent  les 
idées  exprimées  par  l’auteur  des  Recherches  physiologiques 
sur  la  vie  et  la  mort.  Et  si  Condillac  puise  ses  inspirations 
de  physiologie  psycho-sensorielle  dans  des  causeries  avec 
Mlle  Ferrand,  Bichat  a  pour  source  de  ses  théories  l’obser¬ 
vation  scientifique.  Il  se  garde  cependant  de  tomber  dans 
l’exagération  de  la  minutie  (surtout  au  point  de  vue  des¬ 
criptif  et  didactique),  qui  non  seulement  est  inutile,  mais 
empêche  de  voir  les  faits  nettement.  «  Il  faut  l’avouer,  dit 
Bichat,  la  nature  est  repoussante  lorsqu’on  la  montre  revê¬ 
tue  de  ces  formules  minutieuses  où  chaque  organe  ne  se 
présente  à  vous  que  géométriquement  entouré  d’angles,  de 
faces,  de  bords.  .  .  Ce  qui  ressemble  à  «  ces  peintures  où  l’on 


(1)  Recherches  physiologiques  sur  la  vie  et  la  mort,  première  partie, 

(2;  Anatomie  descriptive,  t.  1,  nouvelle  édition,  1819.  Discours  préli¬ 
minaire,  p.  XXX. 

(3;  Discours  sur  l’étude  de  la  physiologie,  par  M.  Xavier  Bichat, 
29  pages,  tout  entier  de  la  main  de  Bichat,  conservé  à  la  bibliothèque  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Paris,  n<>4(),  bte,  VIII,  édité  par  Arène,  in  :  Archi¬ 
ves  d’anthropologie  criminelle  de  médecine  légale  et  de  psychologie  normale 
et  pathologique,  n»  207  (1911). 

(4)  Non  content  de  répéter  ces  expériences  sur  l’animal,  il  obtient 
dans  l’hiver  de  l’an  Vil  de  faire  divers  essais  sur  les  cadavres  de  guillo¬ 
tinés  pour  étudier  les  effets  du  galvanisme  sur  le  cœur.  Dès  cette  année 
il  édifie  la  partie  expérimentale  des  Recherches  physiologiques.,,  et 
procède  à  des  expériences  «  décisives  ». 

(5)  Recberches  physiologiques,  première  partie,  article  6. 

(6)  Extrait  raisonné  du  Traité  de  sensation  (Introduction), 

,7)  Traité  des  sensations  (Desseins  de  cet  ouvrage). 
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ne  distingue  rien  à  force  d’y  trop  voir,  de  telles  méthodes 
deviennent  confuses  à  force  d’être  exactes,  elles  tuent  le 
génie  sans  soulager  la  mémoire»  (1).  La  vraie  science,  sur¬ 
tout  en  matière  de  biologie,  exige  le  bon  milieu,  sans 
détails  ennuyeux,  mais  les  auteurs,  «  qui  veulent  arriver  à  la 
connaissance  des  fonctions  sans  avoir  parcouru  la  route  qui 
y  conduit,  sont  sans  doute  plus  nuisibles  à  la  science  que 
ceux  qui  donnent  dans  l’excès  opposé.  Mieux  vaut  encore 
trop  savoir  que  de  ne  pas  connaître  assez»  (2). 

Malgré  ce  contraste  de  l’état  d’esprit  scientifique  entre 
Condillac  et  Bichat,  l’influence  du  premier  sur  le  second  est 
assez  marquée.  Elle  l’est  moins  quand  il  s’agit  d’accepter 
des  conceptions  métaphysiques  contraires  à  la  mentalité 
nettement  positive  de  Bichat,  mais  elle  est  par  contre 
totale,  au  point  de  vue  de  la  méthode.  Ainsi  le  rôle  impor¬ 
tant  que  Gondillac  a  pu  jouer  dans  les  conceptions  biolo¬ 
giques  de  la  première  moitié  du  XIXe  siècle,  n’est  pas  dû 
à  ses  hypothèses  hasardeuses,  mais  à  la  méthode  analytique, 
qu’il  développait  avec  tant  de  talent  et  de  clarté.  «  Nous 
n’acquérons  —  dit  l’auteur  du  Traité  des  sensations  — 
des  connaissances  qu’à  mesure  que  nous  démêlons  une  plus 
grande  quantité  des  choses  et  que  nous  remarquons  mieux 
les  qualités  qui  les  distinguent  ;  nos  connaissances  com¬ 
mencent  au  premier  objet  que  nous  avons  appris  à  démê¬ 
ler»  (3).  Et  plus  loin  :  «  En  vertu  d’une  nécessité  mentale, 
la  connaissance  exige  comme  condition  préliminaire  la  dis¬ 
sociation  des  éléments,  dont  l’ensemble  constitue  l’objet  de 
l’expérience  et  celui  de  la  pensée .  . .  Sous  son  premier  aspect 
l’analyse  soumet  à  un  ordre  de  succession  ce  qui  se  présente 
dans  l’expérience  positive  comme  simultané.  .  .  »  (4). 
Et  l’auteur  considère  que  «  l’analyse  est  donc  une  méthode 
complète»  (p.  120).  Il  est  donc  compréhensible  que  cette 
méthode  qui  a  pour  base  «  l’ordre  naturel  des  choses  »  ait 
eu  tant  de  succès  auprès  des  esprits  à  la  fois  médicaux  et 
philosophiques.  «  C’est  de  la  méthode  et  non  des  décisions 
de  Gondillac  que  nous  faisons  grand  cas.  Elle  consiste  à 
observer  les  faits  avec  le  plus  grand  scrupule,  à  ne  rien  tirer 
des  conséquences  qu’avec  pleine  assurance,  et  à  préférer 
constamment  l’ignorance  absolue  à  toute  assertion  qui 
n’est  que  vraisemblable»  (5). 

Bichat  a  «  cherché  le  plus  possible,  en  classant  les  fonc¬ 
tions,  à  suivre  la  marche  tracée  par  la  nature  elle-même  »  (6). 
Dans  tous  ses  travaux,  physiologiques  ou  anatomiques,  il 
suit  la  méthode  analytique  de  Condillac.  11  accepte  même 
le  principe  que  les  actes  sensoriels  sont  la  source  de  toutes 
les  idées,  de  toutes  les  habitudes  qui  constituent  l’existence 
morale  de  l’homme.  11  développe  presque  les  mêmes  idées 
que  Condillac  sur  le  rôle  de  l’habitude  dans  la  perception 
sensorielle.  Dans  la  vie  de  relation,  tout  est  modifié  par 
l’habitude,  «  chaque  fonction  exaltée,  ou  affaiblie  par  elle 
semble  suivre  les  diverses  époques  où  elle  s’exerce,  prendre 
des  caractères  tout  différents».  Dans  l’effet  des  sensations, 
il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  parties  ;  le  sentiment  immé¬ 
diat  que  nous  éprouvons,  et  le  jugement  qui  suit  ce  senti¬ 
ment.  «  L’habitude  agit  d’une  manière  inverse  sur  ces 
choses»  (7).  Condillac  affirme  également  que  la  nature 
«  laisse  à  l’expérience  le  soin  de  nous  faire  contracter  des 
habitudes,  et  d’achever  l’ouvrage  qu’elle  a  commencé»  (8). 

Mais  Bichat  biologiste  est  beaucoup  moins  fidèle  aux 


(1)  Anatomie  descriptive.  Introduction,  p.  XXI. 

(2)  Anatomie  descriptive.  Ibid.  p.  XXII. 

(3)  Condillac.  Logique,  ou  le  premier  développement  de  l’art  de 
penser,  p.  8. 

(4)  Ibid.,  ch.  II,  p.  19. 

(,5)  PicAVET  in  Idéologues,  cité  in  Arène  :  Philosophie  de  Bichat,  p.  10 
(6;  Anatomie  générale  (Considérations  générales). 

(7)  Recherches  physiologiques,  art.  5,  §  2. 

(8)  Trait»  des  sensations  (Dessein  de  cet  ouvrage). 


conceptions  de  la  vie  du  métaphysicien  Condillac.  Le  pre¬ 
mier  conçoit  bien  que  la  vie  organique  est  un  caractère 
commun  «  à  la  plante  et  à  l’animal,  le  zoophyte  en  jouit 
comme  le  quadrupède  le  plus  parfaitement  organisé. . .  La 
perfection  des  animaux  est,  si  je  puis  parler  ainsi,  en  raison 
de  la  dose  de  cette  sensibilité  qu’ils  ont  reçue  en  partage  » 
(Rech.  physiologiques,  première  partie,  article  7).  Mais  le 
second  avoue  que  «  le  philosophe  doit  conclure,  conformé¬ 
ment  à  ce  que  la  foi  enseigne,  que  l’âme  des  bêtes  est  d’un 
ordre  essentiellement  différent  de  celle  de  l’homme.  Car 
serait-il  de  la  sagesse  de  Dieu  qu’un  esprit  capable  de 
s’élever  à  des  connaissances  de  toute  espèce,  de  découvrir  ses 
devoirs,  de  mériter  et  de  démériter,  fut  assujetti  à  un 
corps  qui  n’occasionnerait  en  lui  que  les  facultés  nécessaires 
à  la  conservation  de  l’animal  ?  »  (1). 

Les  conceptions  de  Bichat  sur  la  vie  sont  biologiques, 
comme  le  seront  celles  de  Claude  Bernard  ;  c’est  grâce  à 
cette  qualité  qu’elles  présentent  encore  de  la  valeur  aujour¬ 
d’hui,  tandis  que  celles  de  Condillac,  basées  uniquement 
sur  le  sentiment,  ne  présentent  qu’une  valeur  historique. 

Certains  auteurs  (2)  concluent  que  «  la  physiologie  de 
Bichat  est  aujourd’hui  désuète»,  pleine  «d’inexactitudes  », 
de  «  naïvetés  mêmes».  En  est-il  ainsi  ?  Il  suffit  d’analyser 
quelques  exemples  pour  montrer  que  certaines  observa¬ 
tions  de  Bichat  gagnent  en  valeur  en  les  considérant  à  la 
lumière  de  nos  connaissances  modernes  ;  sauf  que  l’expres¬ 
sion  actuelle  qui  y  manquerait  peut-être,  les  idées  essen¬ 
tielles  n’ont  pas  changées.  Par  exemple,  Bichat  reconnaît 
que  la  vie  fœtale  se  borne,  au  point  de  vue  cérébral,  aux 
mouvements  «  involontaires  dans  les  muscles  locomoteurs  », 
comparables  aux  actes  involontaires  de  l’adulte.  Les  tra¬ 
vaux  de  Feldmann,  Minkowski  et  autres  n’ont  que  confirmé 
ce  fait  ;  et  on  admet  actuellement  que  la  «  gyroencéphali- 
sation  »  commence  à  s’ébaucher  à  5  mois  seulement.  Bichat 
connaît  également  tous  les  phénomènes  de  vagotonie  (3) 
(sans  prononcer  le  mot)  au  cours  du  sommeil.  Les  auteurs 
modernes  n’auraient  pas  eu  énormément  à  ajouter  à  la 
description  de  Bichat. 

Cabanis,  qui  a  repris  les  idées  de  Bichat  sur  le  sommeil 
(phénomène  d’intermittence  d’action  =  Inhibition  de 
Pavlov  ?»)  considère  qu’elles  constituent  une  révolution 
contre  les  «  systèmes  rétrécis  »  sur  le  sommeil  qui  régnaient 
à  l’époque. 

Comme  expérimentateur,  Bichat  se  rend  bien  compte 
qu’il  y  a  une  sorte  «  d’incertitude  des  expériences  »  (4),  car 
l’animal  «  agité,  craintif,  entre  en  spasmes»...  «  Tout 
change  dans  l’économie»  et  Bichat  de  conclure  :  «  Il  faut  être 
très  réservé  à  prononcer  sur  les  forces  vitales  d’après  les 
expériences».  Les  physiologistes  qui  se  sont  succédé  n’ont 
pas  rejeté  cette  manière  de  voir.  L’école  de  Cannon  n  a- 
t-elle  pas  démontré  que  l’influence  de  la  peur  change  beau¬ 
coup  dans  l’économie  ?  (Décharge  d’adrénaline,  hyper¬ 
glycémie,  etc.). 

Bichat,  sans  connaître  le  mécanisme  intime  de  la  physio¬ 
logie  de  la  fatigue  musculaire,  fruit  des  travaux  récents  de 
Mayerhoff,  Embden,  etc.,  a  tout  de  même  exprimé 
l’idée  qu’il  y  a  un  temps  de  repos  réparateur  nécessaire 
pour  que  les  fonctions  de  l’organe  puissent  reprendre.  C’est 
parce  que  toutes  ces  fonctions  dépendent  de  la  volonté, 
parce  que  l’animal  est  maître  de  fatiguer  isolément  telle  ou 
telle  partie,  que  «  chacune  doit  pouvoir  se  relâcher  et,  par  la 
même,  réparer  ses  forces».  Et  l’arc  sensoriel,  tel  que  I  a 
décrit  Bichat,  il  y  a  140  ans  environ,  est  encore  accepte. 


(1)  Traité  lies  sensations  (note  de  CondülacL 

(2)  Abène.  —  La  pliilosophic  de  Bichat,  p.  74. 

(3)  Recherches  physiologiques,  art .  4,  §  3. 

(4)  Discours  sur  la  physiologie,  p.  III  et  IV. 
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«  L’impression  des  objets  affecte  successivement  les  sens, 
les  nerfs  et  le  cerveau.  Les  premiers  reçoivent,  les  seconds 
transmettent,  et  le  cerveau  les  transforme  en  sensation  (1). 
Peu  de  choses  sûres  ont  été  ajoutées  en  matière  de  physiolo¬ 
gie  sensorielle  aux  grandes  lignes  énoncées  par  Bichat. 
M.  Pieron  écrit  en  effet  que  les  «  conceptions  générales  qui 
tentent  de  rendre  compte  des  particularités  de  la  vision 
lumineuse,  conceptions  bien  hypothétiques  encore  sur  cer¬ 
tains  points,  assez  vagues  encore  sur  d’autres,  mais  dans  un 
cadre  dont  les  grandes  lignes  sont  dès  maintenant  assez 
solidement  dessinés  »  (2)  n’ont  guère  changé  depuis  plus 
d’un  siècle.  Beaucoup  d’idées  biologiques  de  Bichat  sont 
encore  d’actualité. 


ECHOS  &  GLANURES 


Expressions  médicales  dans  le  langage  révolution¬ 
naire.  —  La  publication  de  la  grande  Histoire  de  la  Langue 
FRANÇAISE  de  Ferdinand  Brunot  continue  (Armand  Colin, 
éditeur).  Le  tome  X  est  consacré  à  La  langue  classique  dans  la 
tourmente  et  la  première  partie,  qui  vient  de  paraître,  étudie 
le  contact  de  la  langue  classique  avec  la  langue  populaire  et  la 
langue  rurale. 

L’enquête  du  savant  linguiste,  dont  il  ne  nous  appartient 
pas  de  souligner  l’intérêt  grammatical  et  philologique,  aboutit 
à  cette  conclusion  que  la  Révolution,  nonobstant  sa  prétention 
à  tout  refondre  et  réformer,  n’a  pu  réformer  la  langue  dont  le 
génie  a  résisté  et  .s’est  maintenu  intact  au  milieu  de  l’immense 
bouleversement  dont  est  sortie  la  France  actuelle. 

Mais  que  d’emphase,  de  grandiloquence  pendant  ces  quel¬ 
ques  années  I  Si  les  hommes  de  la  Révolution  donnent  dans  la 
sensiblerie  et  l’obsession  de  l’antique,  ils  usent  aussi  volontiers 
de  la  métaphore,  une  des  forces  créatrices  du  langage.  Car,  dit 
Ferdinand  Rrunot,  si  elle  excite  la  défiance  des  esprits  froids 
et  positifs,  elle  séduit  les  foules  et  fournit  par  suite  une  des 
ressources  essentielles  de  l’éloquence,  comme  de  la  poésie. 

Empruntées  souvent  à  la  science,  les  métaphores  le  sont 
aussi  aux  pratiques  médicales,  peut-être,  dit  Brunot,  parce  que 
tant  de  gens  s’appliquent  alors  à  sauver  la  France  ! 

Tel  ce  curé  qui,  en  août  1789,  adjure  ses  collègues  de  l’Assem¬ 
blée  nationale  en  termes  tout  physiologiques  :  «  Sages  médecins 
des  maux  de  la  France,  ne  souffrez  pas  que  quelques  individus 
soient  des  espèces  de  polypes  qui  absorbent  tous  les  sucs  nour¬ 
riciers.  Faites-les,  ces  sucs,  couler  par  différents  canaux  pour 
vivifier  le  corps  entier  ;  mais  gardez-vous  d’en  tarir  la  source  ». 

Le  médecin  Lanthenas  parle  de  clubs,  de  listes  «  dépurati- 
ves»,  d’épuration.  Mais  il  n’est  pas  le  seul  à  employer  le  terme. 
Dans  le  public,  on  rapproche  ces  opérations  politiques  et  les 
pratiques  des  apothicaires.  Mercier  clame  à  la  Convention  : 
"  Ils  ne  croiraient  en  lui,  ainsi  qu’en  son  collègue  Hébert, 
qu’après  qu’ils  auraient  pris  tous  deux  une  bonne  médecine 
épuratoire  ».  Et  Mallarmé  souligne  la  nécessité  de  l’épuration 
qu’il  appelle  «  un  vomissement  politique  ». 

Barère,  parlant  de  la  suppression  des  journaux,  dit  qu’il 
sera  nécessaire  de  «  phlebotomiser  leurs  auteurs  ». 

Un  représentant  à  l'armée  d'Italie  écrit  au  Comité  de  Salut 
public  que  «  le  patriotisme  est  comme  un  corps  asphyxié  qu’il 
faut  rappeler  à  la  vie.  Les  moyens  révolutionnaires  sont  les 
seuls  convenables  et  les  seuls  curatifs  que  nous  sachions  admi¬ 
nistrer  ». 


(1)  Recherches  physiologiques,  première  partie,  art .  1,  §  2. 

(2)  H.  PiÉRON.  La  connaissance,  sensorielle  et  les  problèmes  de  la 
vision,  Paris,  1936,  p.  61. 


Et  une  foule  d’autres  expressions,  d’autres  métaphores  : 
«  Nous  arrivons  à  la  puberté  politique  »  ;  donner  «  l’émétique 
révolutionnaire  aux  aristocrates  »  ;  «  l’armée  de  la  Moselle  a 
besoin  d’une  bonne  purge  ». 

Mais  ce  qui  n'est  pas  moins  intéressant  à  relever  dans  le  livre 
de  Brunot,  ce  sont  les  termes  médicaux  qui  apparaissent  pour 
la  première  fois  pendant  la  Révolution  et  l’Empire.  Beaucoup 
ont  disparu,  quelques-uns  ont  survécu. 

Le  glossocatoche  de  Tenon,  la  céphalologie  (Duméril,  an 
XIII)  ;  la  nosographie  (Pinel,  an  IV).  etc.,  ne  sont  plus  que  du 
domaine  de  l’histoire  de  la  médecine. 

Mais  on  emploie  toujours  les  termes  de  gastrotomie  (Sacombe, 
an  VII)  ;  de  saponification  (1812)  ;  de  contractilité  (Bichat,  an 
VIII)  ;  de  pharmacochimie  (1812)  :  d’ambulance  (rapport  de 
Narbonne,  1792)  ;  d’officier  de  santé  (an  II),  etc. 

Il  y  a  aussi  un  autre  mot  que  ne  signale  point  Ferdinand 
Brunot  et  qui  devait  faire  une  belle  fortune.  Best  vrai  qu’elle 
ne  commença  qu’en  1848.  Le  terme  de  biologie  n’en  date  pas 
moins  de  1802  et  fut  alors  employé  par  Lamarck  :  «  Toutes  ces 
considérations  partagent  naturellement  la  physique  terrestre 
en  trois  parties  essentielles,  dont  la  première  doit  comprendre 
la  théorie  de  l’atmosphère,  la  météorologie,  la  seconde  celle  de 
la  croûte  externe  du  globe,  V hydrogéologie,  la  troisième  enfin, 
celle  des  corps  vivants,  la  Biologie  ». 

«  Les  observations  que  j’ai  laites  sur  les  corps  vivants, 
et  dont  j’ai  exposé  les  principaux  résultats  dans  le  discours 
d’ouverture  de  mon  cours  de  l’an  IX  au  Muséum,  seront  le  sujet 
de  ma  Biologie  »  (J.  B.  Lamarck,  Hydrogéologie,  Paris,  an  X, 
in-8o,  p.  8  et  188). 

La  même  année,  Treviranus,  sans  qu’il  semble  avoir  eu  con¬ 
naissance  des  travaux  de  Lamarck,  employait  le  même  terme  : 
«  Le  sujet  de  nos  recherches,  dit-il,  doit  être  l’étude  des  forces 
et  des  phénomènes  de  la  vie,  les  conditions  et  les  lois  d’après 
lesquelles  cet  ordre  de  choses  existe,  et  les  causes  en  raison  des¬ 
quelles  il  a  lieu.  La  science  qui  s’occupe  de  ces  objets,  nous 
devons  l’appeler  du  nom  de  biologie  ou  science  de  la  vie  (Trevira¬ 
nus.  Biologie  oder  Philosophie  der  lebenden  Natur.  Gôttingen, 
1892,1^8»,  t.  I,  p.  4). 


L’évolutionnisme  du  monde  médical  dans  le  cadre 
révolutionnaire.  —  Le  livre  que  vient  de  publier  le  Professeur 
Raoul  Mercier  (Arrault,  Tours)  sur  le  Monde  médical  dans 
LA  GUERRE  DE  VENDÉE  comportc,  en  matière  de  conclusion, 
un  magnifique  chapitre  «  Misère  et  grandeur  du  Monde  médi¬ 
cal  dans  la  guerre  de  Vendée  »,  dont  voici  le  dernier  paragraphe  : 
L’évolutionisme  du  Monde  médical  dans  le  cadre  révolu¬ 
tionnaire  : 

Dans  son  orgueil  de  nouvelle-née,  la  Révolution  prétend 
anéantir  le  passé  d’un  trait  de  plume.  De  ce  fait  disparaissent 
les  corporations  médicale  et  chirurgicale  :  la  médecine  libre, 
c’est  la  santé  publique  livrée  aux  charlatans  et  aux  guérisseurs. 
En  deux  mois  de  l’année  1793,  tout  ce  qui  faisait  le  lustre 
médico-chirurgical  de  l’ancien  régime  s’effondre  avec  la  ferme¬ 
ture  de  l’Académie  de  chirurgie  et  la  Société  Royale  de  Méde¬ 
cine.  Parallèlement,  amputés  de  leurs  revenus,  les  hôpitaux 
se  vident  de  leurs  malades.  Désormais,  dans  la  sphère  médi¬ 
cale,  la  liberté  n’éclaire  plus  que  des  ruines  et,  cela,  au  moment 
où  éclate  la  guerre  de  Vendée,  avec  son  inévitable  cortège  de 
misères,  de  maladies  et  de  blessures. 

Avant  que  Cabanis  n’ait,  au  nom  de  la  Science  médicale, 
flétri  11  cette  activité  tumultueuse  portant  sans  cesse  quelques 
hommes  à  tout  recommencer  sur  de  nouveaux  plans  »,  le  Corps 
de  santé  tout  entier  se  met  silencieusement  au  travail.  Le  Con¬ 
seil  de  Santé,  composé  de  médecins,  de  chirurgiens  et  d’apothi¬ 
caires  de  l’ancien  régime,  fixe  les  directives  et  fait  désigner  les 
officiers  de  santé  en  chef  des  armées,  qui  ont  la  même  origine 
que  lui.  Dans  les  départements  de  l’Ouest,  bien  avant  la  réqui¬ 
sition  générale,  les  officiers  de  santé  occupent  bénévolement 
les  hôpitaux.  De  vieux  chevronnés,  perclus  de  douleurs  oU 
balafrés  de  blessures,  mettent  un  point  d’honneur  à  servir 
comme  aides  et  sans  traitement.  Pas  un  ne  s’inquiète  de  l’éti¬ 
quette  des  hospitalisés,  ni  de  la  couleur  de  leur  drapeau. 

Dans  le  domaine  sanitaire,  c’est  tout  un  corps  instruit  par 
l’ancien  régime  et  formé  à  ses  disciplines  communautaires  qui. 


DELBIASE 

STIMULANT  BIOLOGIQUE  GÉNÉRAL 
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en  dépit  de  la  destruction  de  ses  biens  collectifs,  se  met  au  ser¬ 
vice  de  la  patrie.  Ce  Corps  de  santé  républicain  continue  les 
traditions  de  dévouement  et  de  sacrifice  de  celui  qui  l’a  précédé  ; 
il  les  transmettra,  dans  leur  pleine  intégrité,  au  Service  de 
santé  impérial  qui  lui  succédera.  Les  dissidents  eux-mêmes, 
une  fois  reconquise  leur  liberté  religieuse,  se  rallieront  volon¬ 
tiers  à  cet  Empereur  «  qui  a  légalisé  la  Révolution  ». 

Lentes  et  progressives,  donc  normales,  les  promotions  du 
Corps  de  santé  contrastent  étrangement  avec  celles  de  certains 
chefs  militaires.  Il  n’en  est  pas  une  ressemblant  à  l'avance¬ 
ment  scandaleux  de  Rossignol  qui,  en  quatorze  jours,  franchit 
quatre  grades  pour  devenir  général  en  chef,  et,  cela,  en  dépit 
de  son  incapacité  proclamée  par  Turreau. 

Le  terme  d’évolutionisme  est  donc  celui  qui  caractérise  le 
mieux  le  rôle  général  des  officiers  de  santé  dans  le  cadre  révolu¬ 
tionnaire. 

Contraint  de  servir,  à  certaines  heures,  sous  des  chefs  indi¬ 
gnes,  le  Monde  médical  n'a  pas  abdiqué  sa  liberté  de  juge.  D’où 
le  conflit,  latent  toujours,  mais  parfois  aigu,  avec  l’élément 
terroriste  ;  d’où  la  présence  de  quatre  officiers  de  santé  dans  le 
convoi  des  132  Nantais  que  Carrier  adresse  à  Fouquier-Tinville. 
Si  son  esprit  critique  lui  a  interdit  d’ordinaire  les  intolérances 
de  faits  et  souvent  celles  de  langage,  son  libéralisme  lui  a  per- 
mi  d’élever  la  voix  en  faveur  des  prisonniers  et  de  protester 
contre  les  cruautés  qui  leurs  sont  infligées.  L’adoption  d’orphe¬ 
lins  de  la  Vendée,  dont  le  médecin  inspecteur  Noël  a  donné 
l’exemple,  permet  enfin  de  mesurer  son  esprit  de  charité.  On  peu- 
donc  dire  que  le  Monde  médical  a  humanisé  la  guerre  de  Vendée, 
bien  avant  la  création  récente  de  ce  mot. 

La  mortalité  de  ce  Monde  médical  qui  atteint  le  dixième 
de  l’effectif,  égalant  ainsi  celui  de  la  guerre  de  1914-1918,  méri¬ 
tait  un  hommage  collectif.  Elle  l'a  trouvé  dans  la  déclaration 
faite  le  7  frimaire  an  II,  par  le  ci-devant  comte  de  Fourcroy, 
ancien  professeur  de  chimie  au  Jardin  du  Roy:  «  La  Convention, 
dit  ce  dernier,  apprendra  avec  sensibilité  que  plus  de  600  offi¬ 
ciers  de  santé  ont  péri,  depuis  dix-huit  mois,  au  milieu  et  à  la 
suite  des  fonctions  même  qu’ils  exerçaient.  C’est  une  gloire 
pour  eux,  puisqu’ils  sont  morts  en  servant  la  Patrie  ». 

De  leur  côté,  les  survivants  de  l’armée  catholique  et  royale 
ont,  comme  on  l’a  déjà  vu,  associéleur  Service  de  santé,  à  l’hom¬ 
mage  rendu  à  leurs  chefs.  Un  vitrail  de  l’église  du  Pin-en- 
Mauges,  en  Anjou,  représente,  en  effet,  à  côité  de  Stofflet  visi¬ 
tant  les  blessés  de  la  forêt  de  Vezuis,  le  chirurgien  Baguenier- 
Désormeaux  assisté  des  frères  de  Saint-Laurent  et  des  reli¬ 
gieuses  de  la  Sagesse.  De  même  dans  le  tableau  de  Degeorge, 
&ève  de  David  d’Angers,  qui  représente  Bonchamps  agonisant 
sur  un  matelas  et  tendant  un  papier  à  un  jeune  officier  vendéen 
pour  accorder  la  grâce  de  5.000  prisonniers  républicains,  un 
médecin,  genou  à  terre,  le  sourient  du  bras  droit  et  de  la  main 
gauche,  étanche  le  sang  de  la  blessure  sise  au-dessous  du  cœur. 
En  face  du  moribond,  dont  les  yeux  sont  à  demi-fermés,  se  tient 
un  prêtre  qui  présente  un  crucifix,  tandis  que  des  soldats  en 
larmes,  à  genoux,  forment  le  fond  du  tableau.  Ainsi  se  trouve 
souligné  par  les  deux  partis  en  présence  le  rôle  humanitaire  des 
officiers  de  santé  dans  cette  guerre  fratricide. 

De  l’histoire  individuelle,  forcément  incomplète,  de  ces  offi¬ 
ciers  de  santé  de  tous  âges  et  de  toute  origine,  qui  ont  été  jetés 
dans  la  mêlée  vendéenne,  se  dégage  une  impression  d’unité,  de 
force,  de  monotomie  même  dans  l’accomplissement  du  devoir. 
De  la  somme  de  leurs  dévouements  émerge  une  réconfortante 
conscience  collective.  Derrière  la  façade  bruyante  des  Clubs 
et  des  Sociétés  populaires,  ils  laissent  apercevoir  le  visage  de 
la  France  éternelle,  avec  ses  qualités  de  travail,  de  bon  sens,  de 
mesure,  d’humanité  et  aussi  son  goût  de  vraie  liberté. 


Si,  à  la  boutade  de  Cambon,  déclarant  que  «  ceux  qui  veulent 
des  messes  les  paieront  »,  les  catholico-royalistes  de  l’Ouest 
ont  répondu  par  le  sacrifice  de  leurs  biens  et  de  leurs  vies,  plai¬ 
gnons  néanmoins  le  Monde  médical  d’avoir  eu  à  servir  en  un 
temps  où  la  Patrie  avait  encore  deux  visages,  symbolisés  par 
deux  drapeaux.  Soyons  indulgents  aussi  pour  les  survivants 
de  cette  sanglante  aventure  qui,  à  la  faveur  de  bouleversements 
politiques,  se  sont  laissés  aller  à  quelques  reniements. 


Les  médecins  de  Paris  en  1792.  —  En  1792  Paris 
compte,  pour  610.620  habitants,  139  docteurs  et  171  chirur¬ 
giens,  soit  environ  un  praticien  pour  1.970  habitants. 

Ces  chiffres  vont  d’ailleurs  en  diminuant  les  années  suivantes, 
par  suite  de  l’émigration,  des  départs  en  province  et  surtout 
des  départs  aux  années,-  si  bien  qu’en  l’an  l'V,  Paris  ne  comptait 
plus  que  108  docteurs  régents  et  150  chirurgiens. 
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EXTENSOPLAST 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  langueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


Extensible  en  longueur  ou  en  largei 
A  volonté  strié  ou  perforé. 


Échantillons  et  Littérature  ;  J.  HUERRE  et  C 


le  de  la  Gare,  LE VALLOIS-PERRET  (Seine) 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 


Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  ta  Cellule  Nerçeuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

nt  tous  les  principes  sédatifs  ai  nâvrosthéniquas  de  la  VALÉRIANE  ofTioinale 
H.  RIVIER,  Pharmacien,  26  et  28.  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o  — 


Villa  PENTHIÈYRI 


FICHES  CLASSEURS  MEUBLES  DE  BUREAU 


80KAUX 


INTOXICATIONS 


MONTROUGE 

Magasin  d’exposUi 


Pas  plus  de  caséiue,  autanl  de  valeur  nutritive  que  le  leit  meterne^ 


Principalement  indiqué  chez 

LES  VOMISSEURS,  LES  DIARRHÉIQUES,  LES  DYSPEPTIQUES, 
LES  ECZÉMATEUX,  LES  NOUVEAUX-NÉS  PRIVÉS  DU  SEIN 

et 

dans  tous  les  cas  d'intolérance  lactée 

ALIMENT  DE  TRANSITION  POUR  LA  REPRISE  DU  RÉGIME  LACTÉ 


VALEUR  CALORIQUE  DU  LITRE  DE  LAIT  AINSI  RECONSTITUÉ  :  «85  CALORIES  ENVIR 


LJIT 
maternisé 


\ 


bT  ANNEE 


LE  NUMÉRO  :  UN  FRÀN£ 


N“  22  -  3  JUIN  193^ 


ADMINISTRATION  Publié  par  Boubneville  de  1873  à  1908;  par  A.  Rouzaud  de  1908  à  1936  | 


t  Port.  Progrès  Médical,  Paris  357-8 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


H.  BOURGEOIS 

Oto-Rhlno-Laryngologlste 


ABONNEMENTS 

e  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 


A.  BRÉGHOT  Maurice  CHEVASSU 

Chirurgien  Professeur  à  la  Faculté 

de  l’Hôpital  St-Antolne  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


Maurice  LOEPER 

’rofesseur  de  Clinique  Médicale 


M.  CHIFOLIAU  A 

Chirurgien  Profes 

hon.  des  Hôpitaux  Membre  di 


H.  GODET 

Ancien  Chef 
de  Clinique 


G.  JEANNIN  Gh.  LENORMANT  G.  PAUL-BONGOUR 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  l’Ecole 

dembre  de  l’Acad.  de  Médec  Membre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’Antbropologle 

Félix  RAMOND  A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls  Accoucheur  des  Hôpitaux 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux 

J.  MALLARMÉ  :  Les  stigmates  et  les 

limites  de  l’hémogénie . 

P.  FRUMUSAN  ;  Rate  et  hémogénie. 
Maurice  LOEPER  et  André  VARAY  : 

Hémogénie  ovarienne . 

P.  EMILE- WEIL  ;  Traitement  de  I  hé- 
mogénie . 


Les  Consultations  du  ‘Progrès  Médical* 

G.-L.  HALLEZ  :  Traitement  de  la 
sténose  congénitale  du  pylore  chez 
le  nourrisson .  786 

Sociétés  savantes 

Académie  de  médecine  (28  et  3o  mai 
1909).  —  Académie  de  chirurgie 
(17  et  94  mai  1939).  ~  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  (19  mai  1939).  — 
Société  de  médecine  de  Paris  (13  mai 
1939).  —  Société  des  chirurgiens  de 


Revue  de  Presse  parisienne .  796 


Variétés 

A.  ’t'URGüN'  :  La  vente  des  «  marchan¬ 


dises  indécentes»  au  win*-’  siècle..  799 

Nécrologie 

Marcel  Labhé . . .  770 

Nouvelles .  767 

Echos  et  Glanures .  800 

Bibliographie . .  802 

Les  Livres  de  la  semaine .  803 

Correspondance .  786 


NÈVRm  (îles  URIPPF  PPI  MA'fiSMES 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIBINt  BERFOBCEE 
t’humacia  VICARIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 

1  BROMO-MAGNESrUIVI  | 
lODO-MAGNËSIUIVI  | 
PHOSO-IVIAGNËSIUIVl 

j  Lab.  du  D'  J.-P.  CLARY,  72,1Afïenue  Kléber,  Paris 

Tuberculose 

CHLORY-CHOLINE 

ampoules  de  2  ce.  dosées  à  0  gr.  01 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Ole  —  22,  rue  Morère,  Paris 

Toutes  ga.sttaax.gies 

j  Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

KAOBROL 

GAPARLEIKI 

REÂLPHENE 

Simple  et  Relladoné 

Deux  lormes  :  Tablettes  ou  Poudre 

14  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAIN 

|TH^^^ÏlXt 

J.  LAROZE,  54,  rne  d»  Parla,  Charentoo 

Foie,  Reins.  ÉTAIN  (Meuse) 

1  liim 

laboratoires 


LIFO- VACCINS 


Vaooins  hypo-toxiques  en  suspension  huile 

^•cciK  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Tacclo  T  A  ! 

~  .  Vaccin  antigonoccique  “  Lipegnon  ” 

ïaccin  anli-staphylo-strepto-pyocyanique  ••iipo-îiccm  iniipjogène"  (s.  s.  P) 

Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillalre 


utilisés  dans  l’Vrmée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 

Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (PDeuüao-Pfeiffer-PjocjMlqne) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N*^^  O,  1  2  et  3 

S2,  Rua  da  Voulllé  at  1 ,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV’) 

Tél.  :  Vâugirard  21-32  -  Adresse  télégr.  ;  Lipovaccins-Paris 


AC# 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N«  22  (3  Juin  1939) 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire^  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Corîsîipsfson  ^  d’origine 

Migrcsines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

Posologie;  î  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 


^  LABORATOIRES  du  D**  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (i2*) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozlzino 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  22  (3  Juin  1939) 


76? 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

♦  â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Concours  d’agrégation.  —  Médecine  générale.  Leçon  de 
3/4  d’heure  ;  M.  Ralmes  :  Leucémies  aiguës.  M.  Pons  :  For¬ 
mes  aiguës  de  l’encéphale  épidémique.  —  M.  Brocard  :  Formes 
cliniques  du  tétanos.  —  M.  Raynaud  :  Diagnostic  des  ascites.  - 
M.  Vcrhaeghe  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
finale.  —  M.  Sterne  :  Polynévrite  alcoolique.  -  -  M.  Sarrouy  ; 
Tumeurs  de  la  selle  turcique.  --  M.  Briskas  :  Méningite  tuber¬ 
culeuse  de  l’entant.  —  M.  Thiodet  :  Symptômes  et  diagnostic 
de  l’endocardite  maligne  lente.  —  M.  Houcke  :  Colique  hépati- 
tme.  -  -  M.  Dubarry  :  Complications  des  oreillons.  —  M.  Géraru  : 
Œdème  aigu  du  poumon.  —  M.  Vachon  :  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  des  adénopathies  trachéo-bronchiques.  —  M.  Fassio  : 
Pneumonie  gazeuse.  —  Mlle  Gauthiers-Villars  :  Symptômes  et 
diagnostic  des  artérites  des  membres  inférieurs.  M.  Merklen; 
Intoxication  aiguë  par  les  barbituriques.  —  M.  Mas  :  Formes 
cliniques  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  -  M.  Brouet  : 
Cancer  de  la  tête  du  pancréas.  -  -  M.  Tison  :  Arthropathie  du 
tabes.  —  M.  Boury  :  Diagnostic  des  néoplasies  du  foie.  — 
M.  Serre  :  Diagnostic  des  cyanoses. 

—  Chirurgie  générale.  —  Leçon  de  3/4  d’heure  :  M.  Jung: 
Sacro-coxalgie.  — M.  F’rancülon  :  Rupture  traumatique  de  l’urè¬ 
tre.  M.  Aussilloux  :  Volvulus  du  côlon  pelvien.  M.  Lange  : 
Péritonites  à  pneumocoques.  —  M.  Pouyane  :  Des  écoulements 
sanglants  par  le  mamelon.  —  M.  Verrière  :  Tuberculose  iléo- 
cæcale.  M.  Gouzi  :  Les  synovites  chroni([ues  des  tendons 
fléchisseurs  des  doigts.  —  M.  Démarez  :  Cancer  du  corps  thy¬ 
roïde.  —  M.  Patoir  ;  Epanchements  sanguins  traumatiques  intra¬ 
crâniens.  —  M.  Griinoud  ;  Tumeurs  mixtes  de  la  parotide. 

M.  Escarras  :  Hémothorax  traumatique.  — M.  Maccjuet  :  Cancer 
du  côlon  droit. 

Pa^MB.  Thèses  de  Médecine.  -  .5  juin.  -  M.  Mailliez: 
Contribution  à  l’étude  clinique  des  septicémies  staphylococ¬ 
ciques.  ~  M.  Larouèche  :  Kystes  aériens  congénitaux  du  pou¬ 
mon.  M.  Mf.line  :  Contribution  à  l’étude  des  suppurations 
pidmonaires  à  staphylocoques.  —  M.  Moghtader  :  La  cuti- 
réaction  chez  le  nourrisson. 

h  iuin.  --  M.  Chappuis  :  Notions  sur  les  intoxications  par  le 
fluor,  acquises  par  l'étude  du  «  Darmus  »  en  Afriipie  du  Nord. 

M.  Leroux  :  Les  lésions  cutanées  des  hydrocarbures  et  de 


leurs  principaux  dérivés.  M.  Petit  :  Les  stations  climatiques 
et  hydro-climatiques  de  l’île  de  la  Guadeloupe. 

7  juin  .  --  M.  Gottlieb  :  Le  traitement  des  spasmes  artériels 
par  les  injections  intra-veineuses  lentes  d'acétylcholine.  — 
M.Lemonnier;  L’hypochlorémie  dans  les  sténoses  du  pylore. 

M.  Ohlgiesser  :  Infections  inoculées  par  ta  vaccine.  —  Mlle 
Bareillieiî-Fc'Uché  :  Variations  de  la  glycémie  au  cours  de 
la  perfusion  du  foie.  Action  de  l’insuline  et  des  autres  hormones 
Action  de  l'asphyxie. 

8  juin.  M.  Dklamarre  :  L'équipement  radiologique  des 
hôpitaux  psychiatriques.  M.  C.ariage  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  syphilis  sérologique  chez  la  femme.  Sa  réalité  clinique^ 
essai  pàthogénicpie.  M.  Fournier  :  De  la  thérapeutique 
antisyphilitique  en  dermatologie.  —  M.  Haas  :  La  langue  lisse, 
et  sa  valeur  diagnostique.  --  M.  Minot  :  Le  traitement  des  sta¬ 
phylococcies  par  le  glycocollate  de  cuivre. 

9  juin.  M.  Rudaux  :  Le  centre  statique  cervical.  Son 
importance  dans  la  chirurgie  du  pharyngo-laryngée.  — 
M.  PicQUART  :  L’arthrorise  postérieure  par  grefîon  souple  in¬ 
curvé  dans  le  traitement  des  séquelles  de  la  polyomyélite,  — 
Mlle  Cypin  :  Contribution  à  l’étude  des  fractures  du  sésamoïde 
interne  du  gros  orteil. 

10  juin.  .M.  Blkynie  :  Contribution  à  l’étude  de  la  césa¬ 
rienne  segmentaire  à  cul-de-sac.  —  M.  Marinetti  :  Grossesse 
extra-utérine  et  grossesse  normale.  —  Mme  Marinetti,  née 
Petron  :  Chimiothérapie  de  la  blennorragie  féminine.  —  Mme 
Eliakim  :  T'uberculose  pulmonaire  caséo-ulcéreuse  pendant  la 
puberté. 

Prix  Saintour.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté,  dans  sa  séance 
du  jeiuli  25  mai  1939,  a  maintenu  comme  sujet  du  Prix  Saintour 
1939,  '  l’acidose  diabétique  >■. 

ASSURANCES  SOCIALES 


Cours  préparatoire  aux  fonctions  de  médecin>con- 
trôleur.  -  En  vue  de  préparer  les  docteurs  en  médecine 
candidats  aux  fonctions  de  médecin-contrôleur  des  Assurances 
sociales,  un  cours  spécial  aura  lieu  au  Laboratoire  d’hygiène 
du  12  au  17  juin  1939,  sous  la  direction  du  Professeur  Tanon  et 
de  M.  Marcel  Martin  avec  la  collaboration  de  MM.  les 
Docteurs  Dernier,  Grenaudier,  Hilaire,  Legros,  Masse,  Perret, 
Tara. 

Le  cours  comprend  des  conférences  qui  auront  lieu  de  16  àl8 
heures,  au  Laboratoire  d'hygiène  (entrée  :  15  ou  21,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine)  et  des  stages  pratiques  organisés  à  la 
Caisse  interdépartementale,  (>9  bis,  rue  de  Dunkerque  et  à 
l’I’nion  des  Caisses,  9,  rue  Boudreau. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  ;  850  métrés 

To’u.tes  les  indioa.’tions  de  l’arsenic 

adultes 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

^  DOMiaiLE  —  E-A.TT  GüotJSS'ïr-PEE.E.iÈrLE  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

^/FIge  thermal,  12g,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph“8  :  Qdéon  37.91  -  37.9^ 
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Programmh  des  conférences.  —  1,2  juin,  IC  heures, 
M.  Grimat.ii  :  La  loi  des  Assurances  sociales;  17  heures, 
M.  Legros  :  Le  contrôle  médical.  —  13  juin,  Ki  heures,  M.  Gri- 
.\IALD  :  L'application  de  la  loi  des  Assurances  sociales  ; 
17  heures,  M.  Legros:  Le  contrôle  médical.  — 14  juin,  16  heures, 
.M.  Perret  :  Le  contrôle  médical  ;  17  heures,  itl.  Masse  :  Assu¬ 
rances-maternité.  —  15  juin.  16  heures,  M.  Dernier  :  Conven¬ 
tions  et  Commissions  techniques  ;  17  heures,  M.  Grenaudier  : 
Invalidité.  —  16  juin,  16  heures,  M.  Hilaire  :  Contrôle  tech¬ 
nique  par  les  Syndicats  ;  17  heures.  M.  Legros  :  La  prévention 
et  les  Assurances  sociales.  —  17  juin,  16  hcui’es,  M.  Tara  : 
Les  maladies  professionnelles  et  les  Assurances  sociales  ; 
17  heures,  M.  Legros  ;  La  prévention  et  les  Assurances 
sociales  avec  projections  cinématographiques. 

Un  certificat  d’assiduité  pourra  être  délivré.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures  (guichet  n»  4).  Le  droit  à 
verser  est  de  50  francs.  Pour  tons  renseignements,  s’adresser  au 
Laboratoire  d’hygiène,  escalier  D,  deuxième  étage. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Jury  du  deuxième  concours  de  nomination  à  deux 
places  de  médecin  des  hôpitaux.  5LM.  les  Docteurs  Fies- 
singer,  Fltienne  Bernard,  Halhery,  Paraf,  Debré,  Heuyer, 
Henri  Bénard,  Grenet,  Cathala,  Faure-Beaulieu  et  Lardenois. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Association  française  pour  l'avancement  des  scien¬ 
ces.  —  Le  Congrès  de  1939  se  tient  à  Liège  du  17  au  22  juillet, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Fabry. 

Les  questions  suivantes  ont  été  portées  à  l’ordre  du  jour  de 
la  Section  de  médecine  :  Métabolisme  de  l’eau  en  clinique  médi¬ 
cale,  par  M.  Govaerts,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Uni¬ 
versité  de  Bruxelles,  et  par  M.  L.  Brull,  professeur  de  clinic[ue 
médicale  à  l’Université  de  Liège  ;  Métabolisme  de  l’eau  en  Hini- 
(fue  chirurgicale,  par  M.  .1.  Bottin,  assistant  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l’L'niversité  de  Liège  ;  Métabolisme  de  l’eau  chez  !.■ 
nourrisson,  par  IM.  L.  Garot,  agrégé  de  clinique  pédiatrique  à 
l’Université  de  I.iége. 

Tour  tous  renseignements  et  pour  connaître  les  avantages 
réservés  aux  congressistes,  s’adresser  au  secrétarial,  28, ■  rue 
Serpente. 

Société  d'histoire  de  la  pharmacie.  L’excursion 
annuelle  de  la  Société  d’histoire  de  la  pharmacie  aura  lieu  le 
dimanche  25  juin  1939. 

Programme.  -  -  7  h.  45  :  Départ  de  l’autocar  à  Paris,  place  de 
l’Etoile,  angle  de  l’avenue  Mac-Mahon.  —  10  heures  :  Arrivée  de 
l’autocar  et  des  voitures  particulières  à  Compiègne,  place  de 
riIôtel-de-Ville  (monument  historique).  Visite  accompagnée 
d’un  conservateur,  du  Palais  et  du  Musée  de  la  voiture. 

13  heures  :  Dejeuner  au  château  de  Jonval.  Menu  probable  : 
Melon  au  Porto  ;  Truite  de  F'ontenay  à  la  gelée  de  Chambertin  ; 
Caneton  à  l’orange  ;  Asperges  mouss'eline  ;  Ballotine  de  volailles 
en  croûte  ;  Salade  Jonval  ;  Glace  impératrice  ;  Fruits  ;  Café.  Vins  : 
Château  Suduireau  1929,  Château  Latour  1931,  Clos  des  Papes 
1929  en  Magnum,  Mumm  cordon  rouge  1929).  (Vieille  Cure, 
première  cuvée  1911,  Fines  1865-1875,  Prunellia). 


15  h.  30  :  Visite  du  Musée  dentaire,  du  Musée  de  l’Impératrice 
cl  du  Château  de  Pierrefonds. 

18  heures  ;  Départ  de  Pierrefonds  pour  Paris  par  Morienval 
(église  berceau  du  gothique),  Crépy-en-Valois,  Xanteuil  (autre 
monument  historiipie),  Dammartin,  Rossy,  Le  Bourget  (Arri¬ 
vée  vers  20  heures). 

Prix  ;  Autocar,  déjeuner  et  pourboires  :  85  francs.  Déjeuner 
et  pourboires  seuls  :  50  francs. 

Il  est  indispensable  de  s’inscrire  au  plus  tard  le  15  juin  chez 
M.  A.  Royer,  trésorier  de  la  S.  H.  P.,  71,  rue  du  Temple,  Paris 
(IIF)  (tél.  Tur.  70.00).  Bien  indiquer  si  on  prend  l’autocar  et  le 
nombre  exact  des  places  retenues. 


SERVICES  DE  SANTÉ 

Colonies.  —  Assistants  des  hôpitaux  coloniaux. 

Liste  des  candidats  admis  au  stage.  Section  médecine. 
Médecins  capitaines  M.-A.  Lefebvre,  en  service  dans  la  région  de 
Paris  ;  G.  Pecarrère  et  J.  Berthon,  en  service  dans  la  15^  région. 

Section  chirurgie  :  Médecins  capitaines  G.-P.  Ouary,  en  ser¬ 
vice  dans  la  région  ;  P.  Delom,  en  service  dans  la  région  de 
Paris  ;  M.  Monlinard,  en  service  dans  la  18®  région  ;  P.-E.-H. 
Eymard,  en  service  dans  la  15«’  région.  —  Médecins  lieutenants 
A.-.l.  Jouve  et  F.-L.  Le  Gotï,  en  service  dans  la  15®  région. 
Médecin  capitaine  A.  Campourcy,  en  service  dans  la  15“  région. 

Section  bactériologie  :  Médecin  lieutenant  G.-A.  Abadie,  en  ser¬ 
vice  dans  la  région  de  Paris.  —  Médecins  capitaines  M.  Chedecal, 
en  service  dans  la  18“  région  ;  F.  Minée,  en  service  dans  la  11“ 
région  ;  R. -J.  Favarel,  en  service  dans  la  20“  région  ;  H.-A.-M. 
Trégouët,  en  service  dans  la  11“  région. 

Section  électro-radiologie  :  Médecins  capitaines  .J.-J.  Lamy,  en 
service  dans  la  région  de  Paris  ;  H.-M.  Charpentier,  en  service 
dans  la  18“  région  ;  J. -F.  Dias-Cavaroni,  en  service  dans  la  15“ 
région. 

Section  stomatologie  :  Médecin  capitaine  J.-E.-E.  Dot,  en  ser¬ 
vice  dans  la  15“  région.  —  Médecin  lieutenant  V.-A.  Amphoux, 
en  service  dans  la  15“  région. 

Marine.  -  Commission  supérieure  d' hygiène  et  d’épidémiolo¬ 
gie  de  la  marine. 

Par  décision  ministérielle  du  9  mai  1939,  sont  nommés  prési¬ 
dent  et  membres  de  la  Commission  supérieure  d’hygiène  et  d’épi¬ 
démiologie  de  la  marine  : 

Président  :  M.  Louis  Martin,  directeur  de  l’Institut  Pasteur, 
membre  de  l'Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  —  yiembres  :  M.  Pierre  Even,  docteur,  sénateur,  président 
de  la  Commission  de  l’hygiène,  de  l’assistance,  de  l’assurance  et 
de  la  prévoyance  sociales  au  Sénat,  secrétaire  de  la  commission 
sénatoriale  de  la  marine  ;  M.  Gardiol,  député,  président  de  la 
commission  d’hygiène  de  la  Chambre  des  Députés  ;  M.  Stirn, 
directeur  général  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publique  _sau 
ministère  de  la  Santé  publique  ;  yi.  Bezançon,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine,  vice-président  du  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose  ;  M.  Robert  Debré,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine  ;  INI.  André  Lemierre,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  Tanon,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Académie  de  médecine  1 
M.  Ramon,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  direc- 
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&Blédine 

forin©  spécioiemenî  préparée 
p©yr  les  enfcinîs  en  b^s-âge 

a,  SMJ&i  SMC^sès 

routes  les  épreuves  expérimentales  ayant  porté  sur  les  points  suivants  : 

1°  Valeur  en  éléments  de  croissesnce  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  base 
de  la  Blédine; 

2°  Valeur  du  proeédé  de  transfarmssîion  de  cette  farine  au  point  de  vue  de 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines; 

3°  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  d®  la  vie  dans  les  cas 
d'alimentation  difficile. 

4°  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  Fejcelusiors  de  tout  autre 
«sSiment,  même  h  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale. 
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teur  de  l’Institut  Pasteur  de  Garches,  membre  de  l'Académie 
de  médecine  :  M.  Bist,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
médecin  des  liôpitaux,  vice-i)résident  du  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose  ;  M.  Albert  Besson,  docteur,  ins¬ 
pecteur  général  des  services  techniques  d’hygiène  de  la  i)réfec- 
ture  de  la  Seine  ;  M.  Grandjean,  membre  de  l’Institut,  diT-ecteur 
du  service  de  la  carte  géologique  de  la  France  :  M.  Dienert,  chef 
de  service  honoraire  de  la  surveillance  des  eaux  d’alimentation 
de  Paris,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France  ;  M.  Dimitri,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France  ;  M.  Sentenac,  inspecteur  général  du  service 
technique  des  eaux  de  l’assainissement  à  la  préfecture  de  la 
Seine  ;  M.  Viborel,  directeur  de  la  propagande  au  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  secrétaire  général  de  la 
commission  de  propagande  du  Conseil  supérieur  d’hygiène 
sociale  au  ministère  de  la  Santé  publique. 


N  ÉCROLOGl  E 


Marcel  Labbé 

Marcel  Labbé  est  mort.  1!  a  presque  cessé  de  vivre  quand  sa 
santé  l’obligea  de  quitter  tout  ce  (jui  était  pour  lui  la  vie  ;  ses 
élèves,  son  enseignement,  ses  livres,  sa  peinture,  ses  relations, 
ses  amis. 

Il  avait  eu  il  y  a  quatre  ans  au  retour  du  Canada  une  crise 
grave  dont  il  était  sorti  diminué.  Ses  visites  à  l’Académie 
étaient  devenues  plus  rares,  ses  leçons  à  Cochin  plus  espacées. 
Lui,  si  actif,  devait  mesurer  ses  efforts,  compter  ses  pas  et  ce 
fut  par  un  miracle  d’énergie  et  de  force  morale  qu’il  présida  le 
Congrès  de  Médecine  et  qu’il  fit  sa  première  leçon  dans  l’am¬ 
phithéâtre  de  Widal.  Tous  ceux  qui  le  virent  à  ce  moment 
avaient  le  cœur  serré. 

Il  me  souvient  d’une  réceplion  chez  lui,  donnée  pour  fêter 
sa  guérison  ou  pour  la  mar([uer  ofliciellement.  1!  nous  reçut 
derrière  sa  table  de  travail,  affable,  comme  toujours,  heureux 
de  voir  autour  de  lui  ceux  qui  l’aimaient  et  à  qui  il  avait  rendu 


service,  presque  satisfait  de  la  vie  réduite  mais  utile  qu’il  pou¬ 
vait  encore  vivre. 

Puis  vint  la  lente  agonie  de  six  mois  où  il  resta  caché  à  tous 
derrière  les  grandes  fenêtres  de  la  rue  de  Rivoli,  dix  fois  sauvé 
par  son  fidèle  élève.  Boulin,  tendrement  veillé,  encouragé  par 
une  compagne  admirable,  qui  cachait  scs  inquiétudes  sous  un 
sourire  et  entretenait  en  lui  l’espoir. 

Marcel  Labbé  laisse  dans  la  médecine  de  la  Nutrition  un 
grand  nom.  Successeur  de  Bouchard,  de  Achard,  il  avait  le 
goût  de  la  pathologie  générale  mais  d’une  pathologie  générale 
très  positive  et  comme  chiffrée.  Il  s’était  occupé  du  sang  avec 
Bezançon,  des  crises  du  tabès  avec  Sainton,  de  l’obésité  avec 
Debov'e.  Il  fit  sur  le  diabète  des  livres  et  des  leçons  remarqua¬ 
bles,  donna  des  méthodes  et  fixa  des  techniques.  11  écrivit  sur 
le  phosphore  avec  Fabrikant,  sur  le  métabolisme  basal  avec 
Stévenin,  sur  l’équilibre  acide-base  avec  Neveu.  Il  étudia  la 
maladie  de  Basedow  et  les  parathyroïdiens,  la  lithiase  pan¬ 
créatique,  les  parasitoses  intestinales,  la  goutte.  Il  attacha  son 
nom  à  l’étude  du  coma  diabétique,  à  son  mécanisme  et  à  sa 
pathogénie,  dont  il  s’occupait  dès  1910.  Il  avait  publié  de 
petits  volumes  merveilleusement  synthétiques  sur  les  régimes 
alimentaires,  des  livres  didactiques  sur  la  séméiologie  du  tube 
digestif,  sur  les  techniques  de  laboratoire.  Il  faisait  partie  du 
Comité  directeur  des  Annales  de  Médecine  et  des  Archives  du 
Tube  digestif.  li  connaissait  tout,  était  au  courant  de  tout,  lisait 
les  étrangers  et  les  américains  comme  les  français,  et  fut  l’un  des 
premiers  à  connaître  et  à  pratiquer  l’insuline. 

En  vacances  pour  se  délasser,  il  s’adonnait  à  la  peinture  et 
ses  aquarelles  étaient  charmantes,  pleines  de  couleurs,  de 
lumière  et  de  vie. 

11  avait  l’élégance,  la  distinction  du  langage  et  des  manières, 
l’accueil  sympathique  et  simple,  beaucoup  d’aménité,  de 
dévouement  et  d’amitié.  Il  eut  dans  sa  maladie  la  pudeur  de 
paraître  malade  et  il  souffrit  plus  du  repos  qu’on  lui  imposait 
que  de  la  maladie  même. 

Et  c’est  admirable  de  voir  combien  cet  être  si  amoureux  de 
la  vie,  si  sensible  à  ses  beautés,  si  favmrisé  de  ses  dons,  a  pu 
garder  de  dignité  et  presque  de  grandeur  devant  ses  injures  et 
ses  misères. 

Nous  nous  inclinons  devant  cette  tombe  avec  émotion  et 
fierté,  car  celui  qui  y  repose  pour  toujours  fut  un  des  nôtres  et 
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HÉMOGÉNOL 

Sérum  hémopoïétique  de  cheval 


AMPOULES  NON  INJECTABLES 

I  à  2  ampoules 


SIROP 


ENFANTS  :  3  à  6  cuillerées  à  café 
ADULTES  :  3  cuillerées  à  soupe 


PRENDRE  PAR  JOUR 


D’HEURE  AVANT  LES  REPAS 


G>  année 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  stigmates  et  les  limites 
de  rtiémogénie 


Par  le  Docteur  J.  MALLARMÉ 
Ancien  interne  des  Hôpitaux 
Chef  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine 


L'hémogénie  de  P.  Emile-Weil  et  Isch-Wall  n’est  plus  à  jus¬ 
tifier  ou  à  défendre  aujourd’hui.  Elle  est  unanimement  admise. 
Elle  .est  une  réalité.  Elle  coordonne  des  faits  autrefois  observés 
mais  décrits  sans  lien  et  que  même  encore  certains,  à  l’étranger 
surtout,  séparent  sous  des  dénominations  diverses.  Elle  ajoute 

râce  à  la  connaissance  de  stigmates  précis,  des  aspects  frustes 

e  l’affection,  permettant  d’en  étendre  et  d’en  limiter  le  cadre. 

Cependant,  parce  qu’il  a  fait  fortune,  le  terme  d’hémogénie  est 
trop  souvent  employé  à  tort,  en  dehors  du  sens  précis  que  lui 
ont  donné  ses  auteurs  et  qu’on  doit  lui  réserver.  L’hémogénie 
est  une  maladie,  une  diathèse  hémorragique  (P.  Emile-Weil  et 
Isch-Wall),  une  dystrophie  (Tzanck),  entrant  dans  le  chapitre 
des  maladies  constitutionnelles,  tout  comme  l’asthme,  l’hémo¬ 
philie,  etc....  Ainsi  se  distingue-t-elle  des  réactions  hémorra¬ 
giques  qui  empruntent  leurs  symptômes  à  l’hémogénie,  mais 
qui  sont  symptomatiques,  secondaires,  par  conséquent  transi¬ 
toires,  ne  dépendant  que  de  leur  cause. 

Le  syndrofne  hémogénique  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la 
maladie  hémogénique. 

Pour  caractériser  cette  maladie  et  partant,  pour  en  limiter  le 
cadre,  nous  poserons  en  principe  : 

Qu’elle  a  en  propre  des  stigmates,  plus  encore  héniatologiques 
que  cliniques. 

Que  maladie  constitutionnelle,  elle  est  une  affection  de  toute 
la  vie,  à  évolution  chronique,  manifestée  par  des  poussées  réci¬ 
divantes. 

Il  n’est  pas  le  lieu  ici  de  décrire  l’hémogénie.  Qu’il  nous  suffise 
de  rappeler  qu’elle  est  une  maladie  de  la  femme,  à  hérédité  simi¬ 
laire  ou  de  diathèse,  manifestée  souvent  dès  le  jeune  âge,  ;'i  la 
puberté.  Elle  est  caractérisée  par  des  hémorragies  cutanées  :  pur¬ 
pura,  ecchymoses,  ou  des  muqueuses  :  épistaxis,  gingixorra- 
gies,  hémorragies  génitales.  Elle  évolue  par  poussées,  avec  un 
rythme  et  une  gravité  variables. 

Très  polymorphe  cliniquement,  l’hémogénie  ne  peut  se  recon- 
connaître  que  sur  les  troubles  vasculo-sanguins  qui  lui  sont  carac¬ 
téristiques.  Ce  sont  : 

1“  La  fragilité  capillaire,  mise  en  évidence  à  la  compression, 
par  le  signe  du  lacet  ; 

2“  L’allongement  du  temps  de  saignement  à  l’épreuve  de 
Duke,  bien  au  delà  de  cinq  minutes  ; 

3“  L’irrétractibilité  partielle  ou  totale  du  caillot,  avec  fragilité 
et  souvent  émiettement  secondaire  de  celui-ci.  Le  temps  de 
coagulation  par  contre  est  normal. 

4“  La  diminution  du  nombre  des  hématoblastes,  ceux-ci  com¬ 
mandant  l’irrétractibilité  du  caillot. 

Quant  au  taux  des  globules  rouges  et  l’équilibre  leucocytaire. 
Ils  ne  sont  troublés  que  consécutivement  aux  grosses  hémor¬ 
ragies. 

Les  stigmates  de  l’hémogénie  ne  sont  cependant  pas  toujours 
groupés  simultanément. 

Dans  les  petites  hémogénies  ou  hémogénies  frustes,  les  trou¬ 
bles  vasculo-sanguins  sont  incomplets.  C’est  ainsi  que  le  signe  du 
lacet  manque  assez  souvent.  C’est  parfois  le  nombre  des  pla¬ 
quettes  qui  est  signalé  normal,  et  sur  cette  apparence  Glans- 
inann  a  substitué  alors  la  notion  de  thromba.sthénie  à  celle  de 
thrombopénie.  Ceci  n’est  en  rien  démontré.  Il  faut  remarquer 
91m  pratiquement  la  numération  des  plaquettes  à  l’hémati- 
mètre  est  chose  délicate,  réclamant  plusieurs  examens  par  un 
technicien  averti. 

Pt  fidèles  de  l’hémogénie  fruste  restent 

ei  1  allongement  du  temps  de  saignement,  étudié  à  plusieurs 
reprises,  et  les  modifications  du  caillot. 


Autre  remarque  encore  ;  certains  sujets  restent,  toute  leur 
vie  durant,  ou  bien  de  grands  hémogéniques  ou  bien  de  petits 
hémogéniques.  Par  contre,  on  peut  observer  chez  un  même 
hémogénique  à  différents  moments  des 'troubles  très  différents. 
Entre  les  poussées  cependant  l'hémogénique  garde  en  perma¬ 
nence  des  stigmates  sanguins  assez  nets  pour  faire  reconnaître 
la  maladie  permanente,  constitutionnelle. 

C’est,  répétons-le,  en  considérant  à  la  fois  les  stigmates  vas¬ 
culo-sanguins  et  le  caractère  constitutionnel  qu’on  arrive  à 
définir  l’hémogénie  et  en  tracer  les  frontières. 

Dans  la  maladie  même  il  faut  mettre  d’abord  la  grande 
hémogénie  manifestée  par  son  purpura  récidivant,  ses  larges 
ecchymoses,  ses  abondantes  hémorragies,  muqueuses,  génitales 
et  viscérales.  C’est  ainsi  qu’appartiennent  à  l’hémogénie  ces 
grandes  métrorragies,  certaines  hémorragies  rénales  ou  ménin¬ 
gées.  A  côté,  il  faut  ranger  ;  les  cas  cités  autrefois  sous  le  termes 
de  maladie  de  Werlhofî,  ou  de  purpura  chronique  récidivant  par 
Hayem,  Bensaude  et  Rivet  ;  ceux  plus  récemment  décrits,  en 
raison  de  telle  ou  telle  conception  pathogénique,  de  thrombo¬ 
pénie  essentielle  (Franck),  de  purpura  thrombocytolytique 
(Kaznelson),  de  thrombasthénie  hémorragique  héréditaire 
(Glanzmann).  Autant  de  maladies,  en  apparence  distinctes  et 
qui  ne  sont  en  réalité  que  des  formes  de  l’hémogénie.  Dans  le 
même  cadre,  il  faut  placer  les  formes  frustes  de  la  maladie  qui 
ne  s’imposent  pas  par  de  grandes  ecchymoses  ou  d’abondants 
saignements.  On  ne  remarque  que  quelques  taches  purpuriques 
intermittentes,  ou  un  saignement  facile  des  muqueuses,  des 
règles  plus  abondantes  et  plus  durables.  Parfois  la  petite  hémo¬ 
génie  se  dépiste  à  l’extraction  d’une  dent,  dans  un  examen  san¬ 
guin  préopératoire  fait  systématiquement.  Et  pour  appuyer  ce 
diagnostic,  on  trouve  argument  dans  le  fait  que  la  maladie  sur¬ 
vient  chez  la  femme,  dans  le  jeune  âge,  qu’elle  récidive,  que  les 
poussées  apparaissent  sans  cause  valable  —  ce  qui  n’est  pas 
toujours  —  ou  pour  des  raisons  minimes,  qu’enfin  les  poussées 
coïncident  souvent  avec  les  règles. 

Tout  au  contraire  en  dehors  de  la  maladie,  il  faut  rejeter  : 

10  Les  affections  qui  se  réclament  de  stigmates  de  l’hémo- 
génie,  sans  être  constitutionnelles  ; 

2°  Celles  qui  sont  constitutionnelles,  mais  à  caractères  vas¬ 
culo-sanguins  distincts  de  l’hémogénie. 

11  est  fréquent  tout  d’abord  de  retrouver  le  «  syndrome  hémo- 
génique  »  en  dehors  de  la  maladie  hémogénique.  C’est  ainsi  qu’il 
apparaît  plus  ou  moins  complet  dans  les  purpuras  aigus,  toxi¬ 
ques,  infectieux  ou  inflammatoires. 

Dans  le  purpura  rhumatoïde,  alors  que  le  signe  du  lacet  est 
souvent  positif,  le  syndrome  hémogénique  est  mineur,  atténué 
ou  capricieux.  Dans  l’aplasie  médullaire,  la  panmyélo-phtisie 
réalisant  le  syndrome  d’aleucie  hémorragique  de  Franck,  il  est 
net  intense.  Et  de  même  dans  la  leucose  aiguë,  maladie  des  glo¬ 
bules  rouges  autant  que  des  globules  blancs,  que  plaquetto- 
capillaire. 

On  signale  les  stigmates  hémogéniques  dans  le  scorbut,  dans 
l'endocardite  maligne. 

Mais  il  est  à  remarquer  que  complet  ou  incomplet,  discret  ou 
intense,  le  syndrome  hémogénique  secondaire,  tel  que  nous  le 
le  rapportons,  est  rarement  pur.  Presque  toujours,  il  s’accom¬ 
pagne  de  modifications  simultanées  du  temps  de  coagulation, 
réalisant  un  syndrome  hémorragique  complexe,  à  la  fois  hémo- 
géno-hémophilitique,  comme  le  désigne  P.  Emile-Weil.  Tantôt 
l’hémogénie  et  l’hémophilie  donnent  leurs  signes  intenses  et 
complets.  Tantôt  l’hémogénie  domine,  teintée  d’hémophilie.  Tan¬ 
tôt  enfin,  c’est  l’hémophilie  qui  est  le  signe  majeur,  mâtinée  de 
stigmates  hémogéniques.  Et  très  souvent  encore  le  syndrome 
hémophilo-hémogénique  est  dissocié.  On  comprend  ainsi  toute 
la  gamme  d’aspects  que  peut  acquérir  le  trouble  hémorragique 
quand  il  est  secondaire. 

Dans  ces  syndromes  hémogéniques  ou  hémogéno-hémophi- 
liques  secondaires,  une  place  revient,  dimportance,  à  ceux  qui 
succèdent  aux  affections  hépatiques,  les  cirrhoses  en  particulier  ; 
aux  grosses  rates  congestivo-scléreuses,  désignées  (à  tort  d’ail¬ 
leurs)  encore  du  terme  de  maladie  de  Banti  ;  aux  affections  en¬ 
docriniennes,  thyroïdiennes  et  surtout  ovariennes.  C’est  en  con¬ 
naissance  de  ces  causes,  qu’on  est  arrivé  à  incriminer  dans  l’hé- 
niogénie  maladie,  une  tare  hépatique  ou  ovarienne.  On  sait  du 
reste  que  d’authentiques  hémogénies  guérissent  par  le  traite¬ 
ment  ovarien,  la  radiothérapie.  C’est  aussi  parce  que  l’on  sait 
guérir  les  grandes  hémorragies  des  splénomégalies  par  splénec¬ 
tomies,  qu’on  a  été  conduit  à  enlever  avec  succès  la  rate  dans 
les  hémogénies  graves,  au  cours  desquelles  cependant  la  rate 
n'est  pas  grosse. 

Ces  considérations  méritent  réflexion.  Pratiquement  chez  une 
femme,  au  foie  ou  aux  endocrines  troublés  et  présentant  une 
diathèse  hémorragique,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  dire  de 


774 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  22  (3  Juin  1939) 


prime  abord  s’il  s’agit  d’une  véritable  hémogénie  ou  d’un  simple 
trouble  sanguin,  transitoire  et  passager  appartenant  à  sa  tare 
viscérale. 

D'un  autre  point  de  'tue,  il  taut  savoir  distinguer,  pour  les 
rejeter  du  cadre  de  l'hémogénie,  d’autres  maladies  constitution¬ 
nelles,  diathèses  hémorragiques.  Celles-ci  sont  au  nombre  de 
deux  ;  l’hémophilie,  l’angiomatose  familiale  de  Rendu-Osler. 

Longtemps,  hémophilie  et  hémogénie  ont  été  confondues.  Et 
l’on  peut  rendre  cette  justice  à  P.  Emile-’W'eil  c[u’il  fut  un  des 
premiers  à  les  avoir  totalement  distinguées.  L'hémophilie,  si 
elle  est  constitutionnelle  et  héréditaire,  si  elle  obéit  aux  lois  de 
Mendel,  a  un  syndrome  sanguin  different  :  ici  ce  sont  surtout 
des  hémorragies  incessantes  et  incoercibles  qui  sont  remar¬ 
quées,  souvent  des  hémorragies  articulaires.  Le  signe  du  lacet 
est  négatif,  le  temps  de  saignement  n’est  pas  modifié.  Mais  c’est 
la  coagulation  qui  se  trouve  retardée,  à  l’extrême,  à  plus  d'une 
heure  dans  les  grandes  héinophilies.  La  coagulation  prend  le 
type  plasmatique,  en  raison  même  de  la  lenteur  avec  laquelle 
elle  se  produit  et  en  raison  de  la  sédimentation  accélérée  des 
globules  rouges.  Enfin,  pour  s'opposer  à  l'hémogénie  féminine, 
l’hémophilie  est  une  maladie  masculine  presque  exclusivement. 

Il  est  remarquable  d’ailleurs  que  si  les  syndromes  secondaires 
hémogénique  et  hémophilique  se  trouvent  souvent  conjugués, 
comme  nous  l’avons  dit,  les  maladies  diathésiques,  au  contraire, 
se  trouvent  rarement  réunies  chez  le  même  sujet. 

La  maladie  de  Rendu-Osler,  plus  rare,  est  aussi  familiaic,  mani¬ 
festée  par  la  formation  d’angiomes  diffus  ou  localisés,  ou  bien 
à  la  peau,  ou  souvent  aux  viscères,  aux  muqueuses,  pouvant  être 
par  rupture  la  source  d’abondantes  hémorragies.  La  distinction 
avec  l’hémogénie  est  en  général  aisée.  Mais,  on  doit  noter  que 
l’hémogénie  se  découvre  parfois  pour  des  télangiectasies  dis¬ 
crètes,  et  qu’inversement  au  cours  de  la  maladie  de  Rendu- 
Osler,  on  remarque  parfois  quelques  stigmates  hémogéniques.  Il 
y  a  donc  entre  les  deux  affections  des  «  faits  de  passage  »,  ce 
dont  on  ne  peut  pas  s’étonner.  Dans  l’angiomatose,  le  trouble 
dystrophique  est  purement  vasculaire  ;  dans  l’hémogénie,  il  est 
plus  complexe,  capilloro-plaquettaire,  mais  peut-être  plus 
encore  endothélial  que  sanguin.  11  s’apparente  donc  quelque  peu 
avec  les  formations  angiomateuses. 


Au  ternie  de  ces  quelques  considérations,  il  nous  semble  qu'en 
tout  cas,  l’hémogénie  mérite  bien  la  place  qu’on  lui  a  assignée. 
Elle  a  le  très  gros  intérêt  de  nous  démontrer  qu’il  existe  une 
maladie  bien  spéciale,  encore  qu’obscure  dans  sa  pathogénie, 
mais  différente  des  réactions  de  même  nature  que  créent  cer¬ 
taines  atteintes  viscérales,  hépatiques,  spléniques,  endocrinien¬ 
nes.  Et  cette  maladie  est  fréquente,  surtout  dans  ses  formes 
légères. 

Ces  remarques  ne  sont  pas  spéciales  à  l'hémogénie.  On  peut  les 
étendre,  de  la  même  manière,  à  bien  d’autres  affections,  et  par¬ 
ticulièrement  en  hématologie. 

Nous  avons  laissé  entrevoir  que  pour  rhémophilie  aussi,  s’im¬ 
posait  cette  différence  entre  une  maladie  et  une  modalité  réac¬ 
tionnelle. 

L’ictère  hémolytique  est  un  autre  exemple,  où  l’on  doive 
séparer  une  maladie  constitutionnelle  :  la  maladie  hémolytique, 
l’ictère  congénital  et  familial,  de  l’ictère  dit  sactiuis,  simple 
hémolyse  secondaire.  De  même  pour  les  bémoglobinuries.  De 
même  "et  surtout  pour  l’anémie  pernicieuse.  Là  encore,on  a  trop 
longtemps  confondu,  en  France  surtout,  ces  anémies  graves 
réactionnelles  et  la  véritable  maladie  protopathique,  la  mala¬ 
die  de  Biermer,  si  (iiiîérente,  si  spéciale  par  ses  stigmates. 

Si  pour  terminer,  nous  insistons  sur  cette  notion,  c'est  qu'elle 
nous  semble  capitale,  et  d’un  grand  intérêt  pratique.  Le  même 
terme  ([ue  l’on  emploie,  indifféremment  pour  désigner  ce  qui 
est  ici  une  affection  définie,  et  autre  part  un  simple  symptôme, 
est  à  notre  avis  regrettable.  Regrettable  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  car  elle  entraîne  souvent  des  erreurs  thérapeuliques 
importantes.  Regrettable  dans  les  classifications  nosographiques, 
car  en  confondant  ce  qui  ne  doit  pas  être  confondu,  elle  complique 
les  elassifleations  et  ne  leur  donne  aucune  valeur. 


Nous  sommes  à  un  tournanl  de  révolution  de  la  théraiieu- 
lu[ue  par  les  spécialités.  L’est  aux  industriels  qui  (es  fabriquent 
de  s’attirer  la  sympathie  du  public  médical  en  apportant  leur 
eollaboration  à  ceux  c[ui  veulent  donner  à  leur  exploitation  le 
gage  de  science  et  de  conscience  dont  profiteront  les  malades 
et  Te  crédit  extérieur  de  la  France. 

(J.  CiuNON.  —  L’ Informateur  Médical,  14  mai  1939.) 


Rate  et  hémogénie 


Par  M.  P,  FRUMUSAN 


Le  terme  d’hémogénie  qui  a  eu  une  si  grande  fortune  a  été 
créé  il  n’y  a  que  peu  d’années  par  P.-E.  Weil  pour  désigner  l’une 
des  deux  grandes  diathèses  hémorragipares,  l’autre,  l'hémophi¬ 
lie  étant  connue  et  bien  isolée  de  longue  date.  Il  correspond  à 
l’ancien  purpura,  terme  qui  tend  à  désigner  actuellement  non 
plus  la  diathèse  hémorragique  elle-même  mais  le  symptôme 
cutané  qu'elle  entraîne. 

Objet  de  la  thèse  inaugurale  d’ Isch-t\’all  (Paris  1926),  l’hémo¬ 
génie  se  définit  par  des  caractères  clini([ues  et  hématologiques 
parfaitement  précis  que  nous  ne  ferons  que  résumer  ici  ;  hémor¬ 
ragies  diffuses  cutanées  ou  muqueuses,  non  provoquées,  temps 
de  coagulation  normal,  allongement  du  temps  de  saignement, 
diminution  du  taux  des  plaquettes  sanguines  avec  irrétractilité 
du  caillot,  fragilité  capillaire  attestée  par  le  signe  du  lacet. 

Elle  comprend  d’une  part  des  faits  d’hémogénie  essentielle, 
idiopathique,  volontiers  héréditaires,  affectant  une  prédilection 
pour  le  sexe  féminin,  d’autre  part  des  faits  d’hémogénie  secon¬ 
daire  ou  mieux  de  syndromes  hémogéniques  en  relation  avec  des 
infections,  des  intoxications  ou  des  maladies  viscérales,  au  pre¬ 
mier  rang  desquelles  se  situent  les  affections  du  couple  hépato- 
splénique.  Elle  peut  s'associer  de  façon  extrêmement  diverse  à 
l’hémophilie,  les  syndromes  hémogéno-hémophiliques  ainsi 
réalisés  comportant 'des  symptômes  cliniques  et  des  stigmates 
vasculo-sanguins  qui  relèvent  en  proportions  variables  de  l’une 
et  de  l’autre  diathèse  hémorragipare. 

Ainsi  l’hémogénie  se  présente  dans  des  circonstances  étiologi- 
(fues  extrêmement  variables.  Ce  qui  fait  son  unité,  son  originalité 
c’est  le  mécanisme  par  lequel  elle  crée  les  hémorragies.  Alors  que 
dans  l’hémophilie,  les  hémorragies  toujours  provoquées,  sont 
dues  au  retard  de  formation  et  à  la  mauvaise  qualité  du  caillot 
sanguin,  eux-mêmes  consécutifs  à  des  perturbations  essentielle¬ 
ment  plasmatiques,  dans  l’hémogénie  les  hémorragies,  toujours 
spontanées,  paraissent  consécutives  avant  tout  à  une  fragilité 
particulière  des  parois  capillaires  et  plus  accessoirement  à  la 
thrombopénie,  c’est-à-dire  à  des  perturbations  essentiellement 
cellulaires. 

Quel  est  le  rôle  de  la  rate  dans  la  pathogénie  de  ce  syndrome 
hémorragipare  ?  C’est  ce  que  nous  allons  examiner  maintenant. 

C’est  à  Kaznelson  de  Prague  que  revient  l’honneur  d’avoir  le 
premier,  en  1916,  pensé  à  incriminer  une  perturbation  splénique 
comme  cause  d’un  purpura  chronique  et  d’avoir  ainsi  fait  réali¬ 
ser  un  énorme  progrès  thérapeutique  en  guérissant  une  hémo¬ 
génie  par  la  splénectomie.  Il  observa  une  malade,  hémogénique 
depuis  l’enfance,  chez  qui  il  remarqua,  à  l’occasion  d’une  vio¬ 
lente  poussée  hémorragique,  l’apparition  de  deux  phénomènes 
parallèles  ; 

—  une  brusque  diminution  du  taux  des  plaquettes  sanguines, 

—  une  tuméfaction  assez  notable  de  la  rate. 

Il  pensa  qu’il  existait  une  corrélation  entre  les  deux  faits  et 
décida  de  tenter  la  splénectomie.  Les  résultats  en  furent  mer¬ 
veilleux.  Immédiatement  les  hémorragies  cessèrent.  En  vingt- 
quatre  heures  le  taux  des  plaquettes  passait  de  quelques  cen¬ 
taines  à  600.000  ;  puis  s’équilibrait  aux  alentours  de  100. UOO. 
La  guérison  tut  complète  et  définitive. 

Kaznelson  proposa  une  interprétation  du  rôle  joué  par  la  rate 
dans  le  déterminisme  des  accidents  hémorragiques.  Constatant 
la  présence  d’amas  thrombocytaires  en  voie  de  cytolyse  dans  les 
sinus  et  même  la  pulpe  splénique,  il  pensa  que  la  rate  agissait 
en  détruisant  de  façon  excessive  les  plaquettes,  par  ailleurs 
fabriquées  et  libérées  dans  la  circulation  générale  en  quantité 
normale  par  une  moelle  osseuse  saine.  D’où  le  terme  de  pur¬ 
pura  thrombolytique  splénogène  adopté  par  lui  pour  désigner 
cette  maladie. 

A  la  suite  de  l’observation  princeps  de  Kaznelson,  la  splénec- 
tonaie  a  été  tentée  dans  un  nombre  considérable  d’hémogénies, 
que  la  rate  soit  tuméfiée  ou  même  qu’elle  soit  de  dimensions  nor¬ 
males.  Dans  l’ensemble,  l’efîet  curateur  extraordinairement 
rapideel  efficace  de  cette  opération  a  été  entièrement  confirmée. 
.Mais  l’interprétation  de  Kaznelson  s’est  révélée  beaucoup  trop 
simiile  et  de  nombreux  faits,  <t’un  singulier  intérêt,  ont  pu  être 
précisés  et  mis  eu  lumière. 

Tout  d’abord  tous  les  médecins  ejui  ont  assisté  à  une  interven¬ 
tion  pour  splénectomie  au  cours  d’une  hémogénie,  n’ont  pu 
manquer  d’étre  frappés  an  plus  haut  point  par  la  rapidité  extrê¬ 
me  d’action  de  cette  thérapeutique  et  par  son  caractère  extra* 
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ordinairement  brillant.  Voilà  un  malade  saigné  à  blanc,  parfois 
depuis  plusieurs  semaines,  par  de  multiples  hémorragies  cuta¬ 
nées  ou  muqueuses.  Le  lacet  détermine  en  quelques  minutes 
l’apparition  d’énormes  placards  hémorragiques  de  l’avant- 
bras.  Le  temps  de  saignement  est  presque  indéfini.  Les  plaquet¬ 
tes  sont  au  nombre  de  20.000  par  millimètre  cube.  L’état  du 
malade  est  si  précaire  que  même  après  de  nombreuses  transfu¬ 
sions,  on  hésite  à  le  confier  au  chirurgien. 

Et  cependant,  à  peine  le  pédicule  splénique  a-t-il  été  lié, 
qu’instantanément  le  tableau  se  transforme.  Les  hémorragies 
s’arrêtent  sur  le  champ.  Le  temps  de  saignement  est  à  trois 
minutes.  Les  plaquettes  dépassent  leur  taux  normal.  Quelques 
taches  purpuriques  cutanées  peuvent  encore  apparaître  les 
Jours  suivants.  Le  signe  du  lacet  peut  persister  encore  lui  aussi 
quelques  jours.  Très  rapidement  tout  est  rentré  dans  l’ordre  et 
on  peut  considérer  l’affection  comme  définitivement  et  radicale¬ 
ment  enrayée.  Comment  ne  pas  penser  dès  lors  que  c’est  bien  la 
rate  qui  était  le  siège  de  la  maladie  puisqu’il  a  suffi  de  l’enlever 
pour  mettre  fin  immédiatement  à  tous  les  désordres  sanguins 
si  importants  qui  persistaient  depuis  si  iongtemps. 

En  réalité,  de  nombreuses  difficultés  persistent  sur  l’interpré¬ 
tation  de  ces  faits. 

Tout  d’abord,  dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  un  stigmate  san¬ 
guin  qui  n’est  amélioré  qu’incomplètement  par  la  splénectomie, 
c’est  la  thrombopénie  qui  persiste  habituellement  de  façon  indé¬ 
finie,  atténuée  certes,  mais  présente,  et  sans  inconvénients  appa¬ 
rents  puisque  les  hémorragies  ne  se  manifestent  plus.  Le  signe 
du  lacet  lui  aussi,  parfois  ne  disparaît  pas  complètement.  Tous 
stigmates  qui  montrent  bien  que,  si  les  effets  extérieurs  les  plus 
frappants  de  la  maladie  sont  bien  supprimés,  celle-ci  n’en  per¬ 
siste  pas  moins  très  diminuée,  inapparente,  latente,  pour  ainsi 
dire. 

En  second  lieu,  si  les  récidives  sont  rares,  elles  existent  de 
fapn  absolument  authentique,  et  après  un  intervalle  parfois 
très  prolongé  de  guérison  apparente  complète,  on  assiste  à  la 
réapparition  des  hémorragies,  qui  peuvent  être  aussi  abondan¬ 
tes  qu’auparavant. 

En  troisième  lieu,  les  échecs  de  la  splénectomie  sont  exception¬ 
nels  mais  on  en  a  signalés  et  de  complets. 

Enfin,  dernière  constatation  troublante  :  il  n’y  a  pas  de  lésions 
spléniques  propres  à  Thémogénie.  Tantôt,  et  même  le  plus  sou¬ 
vent,  la  rate  est  absolument  normale.  Elle  n’est  pas  tuméfiée 
et  n’est  le  siège  d’aucune  altération  histologique  appréciabie. 
Dans  d’autre  cas,  elle  est  augmentée  de  volume.  Parfois  on 
constate  des  iésions,  mais  bien  banales.  Presque  jamais  les  ima¬ 
ges  de  thrombolyse  notées  par  Kaznelson.  Assez  souvent,  une 
prolifération  des  centres  germinatifs,  et  surtout  une  tuméfac¬ 
tion  des  éléments  endothéliaux  qui  tapissent  les  sinus,  avec  une 
exagération  du  processus  macrophagique.  Bref,  rien  de  bien 
original  et  souvent  absolument  rien. 

Toutes  ces  données  doivent  être  expliquées  conjointement 
avec  l’effet  curateur  habituel  de  la  splénectomie  par  toute 
théorie  pathogénique  ou  physio-pathologique  visant  à  rendre 
compte  du  rôle  joué  par  la  rate  dans  le  déterminisme  de  l’hé- 
mogénie.  Deux  ordres  de  problèmes  sont  à  envisager  successi¬ 
vement  à  cet  égard  : 

—  celui  de  savoir  si  la  rate  agit  bien  directement  sur  l’affec¬ 
tion,  problème  pathogénique  ; 

— -  celui  du  mécanisme  d’action  de  la  splénectomie,  problème 
physio-pathologique. 

Que  la  rate  agisse  bien  directement  sur  la  maladie,  c’est  ce  qui 
semble  découler  au  premier  abord  des  brillants  effets  de  la  splé¬ 
nectomie.  Mais  c'est  ce  que  dément  aussitôt  et  de  façon  péremp¬ 
toire,  et  la  persistance  habituelle  de  certains  stigmates  sanguins, 
et  la  possibilité  d’échecs  ou  de  récidives  après  spiénectomie. 
Car,  si  la  rate  était  bien  i’organe  malade,  et  mise  à  part  l'éventua- 
hté  rarissime  de  rates  accessoires  laissées  en  place  par  le  chirur¬ 
gien,  son  ablation  devrait  entraîner  ia  guérison  complète  et 
definitive  à  tous  les  coups. 

Pour  rendre  compte  à  la  fois,  et  de  l’efficacité  extraordinaire 
de  la  splénectomie,  et  de  ses  insuffisances  ou  de  ses  échecs,  il  n’y 
a  semble-t-il  que  deux  explications  valables. 

La  première  est  que  la  rate  n’intervient  pas  de  façon  impor¬ 
tante  dans  la  genèse  de  l’hémogénie  et  qu’ainsi,  sa  présence  n’est 
pas  indispensable  à  la  production  de  ces  hémorragies.  Si  son 
aniation  est  habituellement  efficace,  c’est  que,  on  le  sait,  même 
ia  physiologique,  cette  ablation  entraîne  une  élévation  du 
taux  des  plaquettes  sanguines.  Quant  aux  échecs,  ou  aux  récidi¬ 
ves  on  les  expliquerait  soit  par  une  insuffisance  (ie  production 
P'“™t^hopénie  essentielle)  ou  une  altération  qualitative  (throm- 

asthénie)  des  placfuettes,  soit  par  l’existence  de  lésions  vascu- 
aires  diffuses,  nuilenient  inlluençabies  par  la  splénectomie, 
ya  U  y  ait  des  purpuras  essentiellement  en  rapport  avec  une 


aplasie  médullaire,  c’est  ce  qui  ne  semble  pas  douteux.  On  les 
désigne  sous  le  nom  d’aleucie  hémorragique  et  on  en  connaît  de 
nombreux  exemples,  d’origine  toxique  pour  la  plus  part. 

Mais  cette  aplasie  paraît  peu  vraisemblable  dans  Thémogénie 
idiopathique  habituelle. 

Et  d’ailleurs,  il  existe  un  argument  de  première  importance 
en  faveur  du  rôle  direct  de  la  rate  dans  le  déterminisme  des 
accidents  hémogéniques.  C’est  qu’il  est  très  fréquent  de  voir  des 
hémorragies  et  des  stigmates  vasculo-sanguins  en  tous  points 
identiques  à  ceux  de  Thémogénie  au  cours  des  maladies  orga¬ 
niques  de  la  rate  quelle  que  soit  leur  nature,  rates  scléreuses 
d’étiologie  inconnue,  rates  syphilitiques,  tuberculeuses,  palus¬ 
tres  ou  parasitaires,  et  curables  elles  aussi  par  la  splénectomie, 
elles  aussi  capables  exceptionnellement  de  récidives  hémorra¬ 
giques.  Il  y  a  là  plus  qu’une  coïncidence  et  il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  que  des  accidents  identiques  et  identiquement  curables 
par  la  splénectomie,  ressortissent  à  une  affection  de  la  rate 
quand  celle-ci  est  le  siège  d’altérations  anatomiques  importan¬ 
tes  et  en  soient  totaiement  indépendants  quand  ces  lésions  sont 
absentes  ou  banales. 

Aussi  est-ce  la  deuxième  explication  qui  paraît  la  plus  vrai¬ 
semblable. 

La  rate  intervient  bien  directement  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents  de  Thémogénie.  Mais  elle  n’est  qu’un  des  sièges  de  la  mala¬ 
die. 

Celle-ci  est  essentiellement  une  affection  du  système  réticulo- 
endothéiiai.  Elle  intéresse  aussi  bien  l’endothélium  vasculaire 
tout  entier,  que  les  cellules  de  Küpfer  du  foie,  les  éléments 
réticulaires  de  la  moelle  osseuse  ou  des  organes  lymphoïdes  et 
enfin  de  la  rate,  pôle  essentiel  du  système  réticulo-endothélial 
et  siège,  nous  l’avons  vu  parfois  de  lésions  à  type  prolifératif  des 
cellules  endothéliales  au  cours  de  Thémogénie.  L’inconstance  de 
ces  lésions  n’a  rien  qui  doive  surprendre.  Elles  manquent  aussi 
habituellement  à  l’endothélium  des  petits  vaisseaux  et  cepen¬ 
dant  ceux-ci  saignent.  Il  s’agit  plus  de  troubles  fonctionnels  que 
de  lésions  anatomiques. 

La  maladie  n’est-elle  pas  encore  trop  avancée,  trop  diffuse  ? 
On  conçoit  que  l’ablation  d’une  partie  importante  du  tissu 
malade  entraîne,  sinon  la  disparition  complète  de  l’affection, 
du  moins  une  atténuation  considérable  de  ses  effets.  On  conçoit 
aussi  la  possibilité  de  récidives  si  le  processus  continue  à  évo¬ 
luer  au  niveau  des  autres  portions  du  tissu  endothélial.  On  con¬ 
çoit  enfin  la  possibilité  d’échecs  quand  le  processus  est  d’emblée 
trop  diffus  ou  trop  avancé. 

Reste  le  deuxième  problème,  physio-pathologique,  celui  du 
mécanisme  d’action  de  la  splénectomie,  problème  encore  plus 
complexe  et  obscur  que  le  précédent.  A  priori,  la  suppression  du 
foyer  pathologique  splénique  peut  agir  sur  les  deux  facteurs 
essentiels  du  purpura  :  le  facteur  vasculaire  et  le  facteur  throm- 
bocytaire.  L’une  et  l’autre  de  ces  actions  est  difficile  à  com¬ 
prendre  et  encore  bien  mal  connue. 

La  première  est  peut-être  d’ordre  hormonal.  La  rapidité 
extraordinaire  d’action  de  la  splénectomie,  la  possibilité  de  rem¬ 
placer  cette  opération  par  une  simple  ligature  du  pédicule  splé¬ 
nique  plaideraient  assez  en  faveur  de  cette  hypothèse.  On  peut 
imaginer  aussi  une  action  purement  cellulaire,  de  proche  en  pro¬ 
che.  La  solidarité  fonctionnelle  des  éléments  réticulo-endothé¬ 
liaux  est  bien  connue  et  la  suppression  d’une  quantité  impor¬ 
tante  d’éléments  cytologiques  malades  peut  retentir  de  façon 
directe  sur  le  fonctionnement  des  cellules  restantes. 

Une  hypothèse  séduisante  serait  celle  qui  ferait  jouer  un  rôle 
au  système  nerveux  végétatif  dont  on  connaît  les  intimes  corré¬ 
lations  anatomiques  et  fonctionnelles  avec  le  système  réticulo¬ 
endothélial.  Les  recherches  de  Reilly  et  ses  collaborateurs  ont 
montré  à  l’évidence  i’extrême  sensibilité  des  endothélia  à  la 
moindre  perturbation  fonctionnelle  des  éléments  du  système 
sympathique.  Toutes  ces  hypothèses  appellent  de  nouvelles 
recherches. 

Il  en  va  de  même  pour  celles  qui  tendent  à  rendre  compte 
de  l’action  de  la  splénectomie  sur  les  plaquettes  sanguines. 

La  première,  celle  de  Kaznelson,  invoquant  une  exagération 
de  la  lyse  splénique  des  globulins,  est  peu  vraisemblable.  On 
n’a  que  bien  rarement  observé  de  figures  de  thrombolyse  dans 
les  rates  hémogéniques.  Si  ce  mécanisme  était  vraiment  en 
cause,  on  comprendrait  mal  que  la  thrombocytopénie  ne  soit 
habituellement  qu’atténuée  par  la  splénectomie.  Il  est  vrai 
qu’on  pourrait  invoquer  alors  un  processus  thrombolytique 
exagéré  des  autres  éléments  restants  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial. 

Une  hypothèse  plus  séduisante  nous  paraît  celle  qui  ferait 
intervenir  une  action  indirecte,  hormonale,  de  la  rate  malade 
sur  le  fonctionnement  médullaire  lui-même.  Avec  notre  maître  le 
Professeur  Abrami  nous  avons  eu  l’occasion  il  y  a  quelques 
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années  d’observer  un  cas  d’hémopathie  complexe  chez  qui  la 
splénectomie  entraîna  des  modifications  du  médullograiirme  et 
de  l’état  sanguin  telles  que  cette  action  indirecte  de  la  rate,  dans 
certaines  circonstances  pathologiques,  nous  paraisse  évidente.  Il 
s’agissait  d’un  cas  de  grande  hcmogénie  avec  thrombopénie 
importante,  associée  à  une  anémie  de  type  aplasique  et  à  une 
hypogranulocytose  accentuée.  Mais,  fait  paradoxal,  la  moelle 
osseuse  n’était  nullement  aplasique.  A  côté  d’assez  nombreux 
leucoblastes  (il  ne  s’agissait  pourtant  pas  d’une  leucémie  aiguë), 
celle-ci  contenait  une  proportion  importante  d’érythroblastes, 
de  myélocytes  et  de  granulocytes. 

L'e.xistence  d'une  splénomégalie  nous  fit  tenter  une  splénecto¬ 
mie  qui  entraîna  instantanément  la  disparition  des  hémorragies, 
mais,  qui  surtout,  sans  donner  de  modifications  appréciables  du 
médullogramme,  apporta  de  profonds  bouleversements  à  l’état 
du  sang.  En  quelques  heures,  celui-ci  fut  envahi  par  un  nombre, 
considérable  de  granulocytes  adultes  ou  immaturés,  d’érythro¬ 
blastes,  en  même  temps  que  le  chiffre  des  plaquettes  se  décu¬ 
plait.  Tout  se  passait  comme  si  la  rate  malade  s’opposait  à  la 
libération  dans  le  torrent  circulatoire  des  nombreux  éléments 
cytologiques  qui  encombraient  la  moelle.  Cette  action  de 
la  rate  sur  l’ hémoeyiodiérèse  médullaire  est  difficile  à  vérifier  en  ce 
qui  concerne  les  hématoblastes  mais  elle  est  vraisemblable.  Il 
n'est  pas  exclu  non  plus  que,  dans  certaines  circonstances,  il  y 
ait  une  action  non  pas  sur  la  thrombodiérèse  mais  sur  la  throm- 
bopoïèse  médullaire  elle-même. 

A  côté  des  problèmes  d’ordre  pathogénique  et  physio-patho¬ 
logique  que  pose  le  rôle  de  la  rate  dans  l’hémogénie  essentielle 
commune,  d’autres  problèmes  intéressants  sont  posés  par  l’inter¬ 
vention  éventuelle  de  la  rate  dans  la  genèse  d'autre  syndromes 
hémogéniques. 

Ce  rôle  est  évident,  nous  l'avons  déjà  vu,  dans  les  spléno- 
pathies  de  diverses  natures  qui  comportent  avec  fréquence 
les  manifestations  cliniques  et  les  stigmates  vasculo-sanguins  de 
l’hémogénie.  A  cet  égard  il  est  cependant  singulièrement  inté¬ 
ressant  de  souligner  que  le  syndrome  hémogénique  ainsi  réalisé 
est  absolument  indépendant  delà  nature  étiologique  delà  spléno- 
])athie  en  cause,  qu’il  survient  aussi  bien  dans  les  splénopathies 
scléreuses  du  type  Banti,  que  dans  les  rates  tuberculeuses,  syphi¬ 
litiques,  palustres  ou  parasitaires.  Que  conclure  de  cette  consta¬ 
tation  sinon  que  ce  n’est  pas  la  nature  du  processus  patholo¬ 
gique  mais  bien  la  nature  de  l’organe  lésé  qui  importe,  et  ce  sans 
doute,  parce  que  cet  organe  est  le  pôle  essentiel  du  système 
réticulo-endothélial. 

Mais  le  rôle  de  la  rate  est  heaucoup  plus  discuté  dans  la  genèse 
des  accidents  hémorragiques  d’ordre  hémogénique  f[Ui  survien¬ 
nent  avec  fréquence  au  cours  des  cirrhoses  hépatiques.  Pendant 
longtemps  il  n'a  pas  tait  de  doute  que  cette  dyscrasie  endothélio- 
plasmatique  des  cirrhotiques  était  en  rapport  avec  l'insuffisance 
de  la  cellule  hépatique. 

Mais  ici  il  fait  distinguer.  Deux  ordres  d’altérations  sanguines 
hémorragipares  sont  possibles  chez  les  cirrhotiques  : 

—  Les  unes  sont  d’ordre  hémophilique  ;  c’est  le  retard  du 
temps  de  coagulation,  ou  mieux  l’hypocoagulabilité  sanguine 
mieux  appréciable  aux  épreuves  plus  fines  du  plasma  salé 
(l’Et.  Hrissaud  ou  du  sang  citraté  de  M.  Bloch.  Tout  le  monde 
est  d’accord  sur  l’origine  hépatique  de  cette  hémophilie.  Encore 
le  mécanisme  intime  de  celle-ci  est-il  des  plus  douteux,  et  on  ne 
sait  encore  si  elle  est  en  rapport  avec  l’insuflisance  du  fibrino¬ 
gène,  avec  un  excès  d’antithrombine  ou  une  insuffisance  de 
thrombine. 

—  Les  autres  sont  d’ordre  hémogénique  :  hémorragies,  non 
jirovoquées,  malformations  capillaires,  allongement  discret  et 
inconstant  du  temps  de  saignement,  parfois  signe  du  lacet. 
Celles-ci  aussi  sont  classiciuement  d’ordre  hépatique.  Le  Pro¬ 
fesseur  Abrami,  avec  ses  collaborateurs  et  en  particulier  J.  Fou- 
([uet  (]ui  a  consacré  à  cette  question  une  partie  de  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  a  tenté,  à  l’aide  d’arguments  extrêmement  convain¬ 
cants  de  montrer  que,  au  contraire,  cette  hémogénie  des  cirrho¬ 
tiques  est  en  tous  points  comparable  à  I  hémogénie  idiopathi¬ 
que  ou  à  celle  des  purpuras  splénopathiques.  Rien  ne  sépare 
toutes  ces  manifestations.  Même  aspect  clinique,  même  stigma¬ 
tes  vasculo-sanguins.  Dès  lors  pourijuoi  ne  pas  attrihuer,  dans 
ces  maladies  qui  comportent  de  façon  constante  d’importantes 
altérations  de  la  rate  et  du  système  réticulo-endothélial,  les 
manifestations  hémorragiques  à  ces  altérations  plutôt  qu’à 
celles  de  la  cellule  hépatique  ? 

De  cette  théorie,  Abrami  et  ses  collaborateurs  ont  fourni  une 
preuve  péremptoire  en  enlevant  in  extremin  la  rate  d'une  cirrho- 
licpie  en  plein  purpura  et  en  voyant  disparaître  sur  le  champ, 
comme  au  cours  des  purpuras,  les  hémorragies  et  les  stigmates 
vasculo-sanguins. 

Le  rôle  exercé  par  la  rate  dans  la  genèse  de  toutes  ces  mani¬ 


festations  hémogéniques  ne  doit  pas  être  confondu  avec  celui 
qn’elle  exerce  snr  un  syndrome  tout  différent,  lui  aussi  curable 
par  la  splénectomie  :  nous  voulons  parler  des  hémorragies  gas¬ 
tro-intestinales  isolées,  que  celles-ci  surviennent  au  cours  des 
splénopathies  pures,  ou  des  splénopathies  cirrhogènes,  ou 
encore  des  cirrhoses  hépato-spléniques  banales.  Il  ne  s’agit 
ici  en  rien  d’accidents  hémogéniques  ;  les  hémorragies  sont 
strictement  localisées  à  l’estomac  et  à  l'intestin.  Elles  sont 
indépendantes  de  tous  stigmates  vasculo-sanguins.  Leur  méca¬ 
nisme  est  tout  différent  et  cependant,  trop  souvent  elles  sont 
confondues  avec  l'hémogénie  (1). 

Les  conséquences  pratiques  du  rôle  de  la  rate  dans  le  déter¬ 
minisme  des  accidents  de  l’hémogénie  sont  importantes,  car 
elles  comportent  une  sanction  thérapeutique  d'une  remarqua¬ 
ble  efficacité,  la  splénectomie.  Celle-ci  est  formellement  indiquée 
dans  les  splénopathies  purpurigènes  car  elle  réalise  en  même 
temps  la  suppression  du  seul  foyer  pathologique. 

Elle  est  indiquée  dans  l’hémogénie  idiopathique,  toutes  les 
fois  que  les  hémorragies,  suffisamment  importantes  pour  met¬ 
tre  la  vie  du  malade  en  danger,  ne  sont  pas  accessibles,  à  la  théra¬ 
peutique  médicale  habituelle,  et  même  en  l’absence  de  tuméfac¬ 
tion  perceptible  de  la  rate. 

Elle  est  enfin  indiquée  au  cours  des  cirrhoses  hépatiques, 
quand  les  hémorragies  sont  importantes.  Mais  cette  dernière 
indication  est  rarement  réalisable  car,  habituellement,  ces 
hémorragies  surviennent  au  stade  terminal  des  cirrhoses,  àune 
phase  où  l’insuffisance  hépatique  est  assez  accentuée  pour  ne 
laisser  espérer  qu’une  courte  survie. 

La  splénectomie  peut  être  à  la  rigueur  remplacée,  quand 
l’état  du  malade  est  alarmant,  par  une  intervention  moins  cho¬ 
quante  :  la  ligature  de  l’artère  splénique,  dont  les  conséquences- 
sont  comparables  au  point  de  vue  sanguin.  Par  contre  la  radio¬ 
thérapie  splénique  ne  constitue  qu’un  pis  aller  peu  recomman¬ 
dable.  Outre  les  réactions  générales  et  locales,  coliques  en  par¬ 
ticulier,  parfois  fort  désagréables,  qu’elle  est  susceptible  d’en¬ 
traîner,  elle  n’apporte  habituellement  qu’une  sédation  incom¬ 
plète  et  transitoire  des  hémorragies. 


Hémogénie  ovarienne 

Par  Maurice  LOEPER  cl  André  VARAY 


Dans  le  cadre  de  l’hémogénie,  telle  que  l’a  définie  P.-E.  Wcil, 
les  métrorragies  sont  souvent  au  premier  plan.  Les  hémorra¬ 
gies  utérines  fonctionnelles,  sans  lésions  organiques  de,  l’appa¬ 
reil  génital,  sont  actuellement  bien  connues.  P.-E.  ’iATil  et 
Isch-Wall  leur  ont  consacré  un  mémoire  en  193.5. 

Ces  métrorragies  relèvent  d’un  trouble  sanguin  général,  que 
l’on  définit  par  le  terme  d’hémogénie.  De  celle-ci,  les  causes  sont 
mystérieuses  et  diversement  interprétées. 

Il  nous  paraît,  ciue,  dans  certains  cas  au  moins,  cette  cause 
est  ovarienne.  L’hémogénie  ovarienne  est  une  réalité.  Nous  en 
avons  publié  en  1937  un  cas  indiscutable,  observé  en  1935  et 
dont  quatre  années  d’observation  régulière  nous  ont  confinne 
le  bien-fondé  et  la  guérison  définitive  par  castration  radiothé¬ 
rapique.  .  ,  1.1  ■ 

Nous  nous  permettons  de  rappeler  les  grands  traits  de  1  his¬ 
toire  de  notre  malade. 


Mme  C _ 26  ans,  entre  dans  le  service  le  12  mar.s  1935,  pour  hémor¬ 
ragies  utérines  persistantes.  Le  début  des  troubles  remonte  au  27  • 

La  malade  a  eu  ses  règles  à  la  date  normale,  sans  retard,  sans  aucune 
douleur,  mais  avec,  une  abondance  très  marquée  dès  les  premiers  jour,, 
formation  de  caillots  vaginaux.  Ces  hémorragies  de  sang  rouge  ne  s  a 
;nt  pas  et  les  caillots  sont  de  plus  en  plus  abondants.  La  malade  cous 
n  médecin,  qui  pense  à  une  fausse  couche  et  renvoie  à  la  .Matein  i 
.....  .  ..  ..J,,  ^  mars,  notre  collègue  d’accouchement,  apres  pi 

. e  formellement  le  diagnostic  (I  ae  » 


La  malade  t 
Les  bémol 

décolorées,  il 


c  tésii 


•agies  durent  depuis  treize  jours.  L’examen  montre  le 
ide  anémie.  La  pâleur  est  extrême,  les  muqncm 
ciste  de  la  polypnée  avec  battement  des  ailes  du  i 


inique. 

signes 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  «  La  cirrhose  hypertrophique  anicterique  _I 
gène.  Mécanisme  des  hémorragies  digestives  dans  les  ci 
P.  Frumus.^n,  Thèse  de  Paris  1936. 
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extrémités  sont  froides,  la  malade  se  plaint  de  céphalée,  de  vertiges,  de 
sensations  de  brouillard  devant  les  yeux.  Le  pouls  est  rapide  et  bien 
frappé.  La  tension  artérielle,  mesurée  à  l’appareil  de  Vaquez,  est  à  12,5-8. 
On  ne  décèle  rien  d’anormal  au  cœur  où  il  n’existe  pas  de  souffles,  aux 
poumons  qui  respirent  normalement.  Le  foie  n’est  pas  gros,  la  rate  est  à 
peine  percutable,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Il 
n’existe  aucun  signe  neurologique.  Les  seuls  signes  positifs  sont  l’existence 
d’une  fièvre  légère  à  38°  qui  tombe  rapidement  et  peut  s’expliquer  par  la 
stagnation  de  caillot  s  vaginaux,  et  d’une  légère  tuméfaction  de  l’amygdale 
droite.  L'examen  gynécologique  confirme  l’origine  utérine  des  pertes, 
l’utérus  est  peu  volumineux  et  bien  mobile. 

Un  examen  hématologique  est  immédiatement  pratiqué  et  montre  : 

Une  anémie  considérable  :  900.000  hématies  et  une  formule  sanguine 
assez  particulière  :  .globules  blancs,  3.200  ;  polynucléaires,  65  ;  formes  de 
transition,  3  ;  éosinophiles,  0  ;  basophiles,  0  ;  grands  monos,  3  ;  moyens 
monos,  24  ;  lymphocytes,  5.  Aucune  hématie  nucléée. 

Mais  surtout,  il  existe  une  hypoplaquettose  :  30.000. 

Le  signe  du  lacet  est  fortement  positif  ;  le  temps  de  saignement  est 
allongé,  six  minutes  trente.  Le  temps  de  coagulation  est,  in  vitro,  de  dix 
minutes  avec  caillot  irrétractile,  coagulation  plasmatique  et  redissolution 
du  caillot. 


On  porte  donc  le  diagnostic  d’hémogénie  avec  hémorragies 
et  anémie  secondaire.  On  institue  un  traitement  d'urgence  au 
moyen  de  petites  transfusions  de  200  grammes,  d’anthéma, 
d’ingestion  de  foie  de  veau  et  de  chlorure  de  calcium. 

L’interrogatoire  permet  de  préciser  quelques  points  d’étio¬ 
logie  :  tout  d’abord  l’existence  d’antécédents  hémogéniques 
immédiats  mais  récents.  A  l’occasion  d’une  grippe  survenue 
en  janvier  1935,  la  malade  a  présenté  une  épistaxis  de  longue 
durée,  tandis  que  les  règles  devenaient  plus  abondantes  bien 
que  régulières.  Les  ecchymoses  apparaissaient  alors  facilement 
après  des  traumatismes  minimes.  Quelques  jours  avant  l’épisode 
actuel,  la  malade  avait  eu  de  nombreuses  épistaxis. 

Les  antécédents  particuliers  familiaux  et  personnels  sont 
d’ordre  banal  (rougeole  dans  l’enfance,  quelques  angines).  Les 
malformations  vasculaires  font  défaut,  sinon  quelques  taches 
rubis  sur  le  corps.  A  noter,  actuellement,  un  furoncle  du  sein 
gauche. 

Cette  jeune  femme  n’a  jamais  eu  d’enfant,  n’a  jamais  fait 
de  fausse  couche.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 
Mais  le  mari  est  un  ancien  syphilitique,  et  a  présenté,  il  y  a  quel¬ 
ques  années  un  chancre  suivi  d’une  roséole.  Traité  immédiate¬ 
ment  et  régulièrement  à  Cochin,  il  a  fait  pratiquer  des  réac¬ 
tions  de  Bordet-Wassermann  en  série  qui  sont  toujours  restées 
négatives. 

Fait  important,  ou  note  quelques  signes  d’ordre  endocrinien, 
une  bouffissure  légère  des  téguments  qui  simule  un  certain 
embonpoint  ;  une  pâleur  de  la  face  et  une  certaine  sécheresse 
des  cheveux.  Le  corps  thyroïde  est  perceptible  mais  paraît  nor¬ 
mal.  La  recherche  du  métabolisme  basal  n’a  pu  être  pratiquée 
à  ce  moment,  mais  nous  l’avons  fait  évaluer  plus  tard  et  son  taux 
fut  de  i-  1  p,  100.  Enfin,  le  psychisme  de  cette  jeune 
femme  est  particulier  et  un  certain  degré  de  puérilisme  perce 
dans  ses  réponses  comme  dans  .son  attitude. 

L’évolution  et  la  conduite  thérapeutique  peuvent  se  schéma¬ 
tiser  en  trois  phases  ; 

_  1°  Dans  une  première  période,  les  hémorragies  utérines  per¬ 
sistent  avec  la  même  abondance,  et  l’on  n’obtient  sur  elles 
aucune  action  thérapeutique.  Le  syndrome  hémorragique  est 
encore  aggravé  du  fait  de  la  survenue  d’épistaxis  très  abondantes 
avec  formation  de  caillots  dans  l’arrière-nez,  dont  la  présence 
decleiu-hera  pendant  quelques  jours  une  réaction  otiticiue  infec¬ 
tieuse  marquée  que  confirmera  l’examen  du  spécialiste.  D’autre 
part,  la  malade  se  plaint  de  «  trous  dans  la  vision  de  vision 
trouble.  1,’hypothèse  d’hémorragies  rétiniennes  est  confirmée 
par  1  examen  du  fond  d’œil,  qui  montre  de  nombreuses  hémor¬ 
ragies  en  flammèches. 


Le  syndrome  anémique  frappe  par  son  importance  et  sa  sévé¬ 
rité.  Les  signes  fonctionnels  et  physiques  en  sont  très  mar¬ 
ques,  Les  numérations  sanguines  et  les  pourcentages  leucocy¬ 
taires  pratiqués  montrent  (pi’il  s’agit  d'un  syndrome  d’anéinie 
apiaslique  avec  abaissement  paralièle  dans  la  série  blanche, 
eaiisant  la  panmyéloiihtisie  de  Franck.  Il  n’existe  aucun  signe 
le  rcjuiration  dans  la  série  blanche  ni  dans  la  série  rouge. 

Les  résultats  des  examens  de  .sang,  régulièrement  praticiués 
sont  caractéristiques. 

On  pratique  deux  nouvelles  transfusions  de  200  graiiiiiies 
y^^,''’l'‘'''tion  sous  la  peau  de  20  e.  e.  du  sang  du  donneur.  On 

„  aucun  arrêt  des  hémorragies,  mais  également  aucune 
P  .®“'y“.*‘''Jion  de  leur  abondanee,  ce  (jui  permet  de  eontinuer 
trypsiq!  transfusions  sans  crainte  d'un  processus  hénio- 

1  eus  les  médicaments  essayés  sont  également  sans  effet, 
th^a'^’^"*  V  échecs  thérapeutiques,  on  décide  d’utiliser  la  radio- 
apie.  La  malade  est  envoyée  chez  le  Docteur  Solomoii,  et 


l’on  pratique  d’abord  la  radiothérapie  splénique  (1.000  R)  et 
l’irradiation  légère  de  la  moelle  osseuse.  La  malade  supporte  très 
mal  les  deux  premières  séances,  les  hémorragies  .subissent  une 
forte  recrudescence,  et,  devant  la  gravité  de  l’état  général,  on 
doit  différer  son  transport  au  service  de  radiothérapie,  puis 
renoncer  au  traitement.  Une  nouvelle  transfusion  amène  une 
légère  amélioration. 

C’est  alors  que,  devant  la  persistance  de  ces  hémorragies  qui, 
bien  qu’irrégulières  et  variables,  ne  se  sont  jamais  arrêtées,  on 
se  décide,  malgré  le  jeune  âge  de  cette  femme,  à  pratiquer  la 
radiothérapie  ovarienne  et  la  castration  radiothérapique.  On 
lui  fait  subir  douze  séances  de  radiothérapie  ovarienne  (première 
séance  :  11.000  R,  puis  onze  séances  de  1.000  R.)  dans  le  service 
du  Docteur  Solomon.  Les  hémorragies  disparaissent  dès  la  qua¬ 
trième  séance. 

2°  Le  processus  ménorragique  est  arrêté  complètement,  les 
épistaxis  disparaissent,  la  vue  redevient  normale,  mais  le  taux 
des  hématies  et  le  syndrome  panmyélophtisique  restent  sans 
changement . 

Le  taux  des  hématies  varie  entre  1  et  2  millions,  et  l’on  ne 
décèle  aucun  stigmate  de  régénération,  malgré  les  thérapeuti¬ 
ques  mises  en  œuvre  :  hépatothérapie,  extrait  thymique,  extrait 
gastrique  suivant  la  méthode  de  Casstle.  Pourtant,  l’état  général 
est  meilleur,  la  malade  se  sent  mieux,  peut  se  lever,  ne  présente 
plus  d’hémorragie,  mais  les  formules  sanguines  ne  montrent 
encore  aucune  amélioration.  A  noter  cependant,  à  partir  du 
mois  de  juin,  l’apparition  d’une  éosinophilie  marquée. 

3°  Mais  révolution,  à  dater  de  ce  moment,  est  plus  favora¬ 
ble.  Vers  juillet-août,  on  observe  un  relèvement  évident  dans 
le  taux  des  hématies.  Le  23  août  :  hématies,  2.140.000  ;  globu¬ 
les  blancs,  3.900  ;  polynucléaires,  48  ;  éosinophiles,  25  ;  baso¬ 
philes,  0  ;  grand  mononucléaire,  1  ;  moyens  mononucléaires,  23  ; 
lymphocytes,  3. 

La  malade  étant  désireuse  de  rentrer  chez  elle  quitte  l’hôpital. 
Elle  n’a  plus  aucune  manifestation  hémorragique,  quelques 
bouffées  de  chaleur  constituent  seulement  les  signes  subjectifs 
dus  à  la  castration  radiothérapique.  La  tension  artérielle  est 
de  12,5-9. 

Elle  est  revue  le  15  octobre.  Elle  n’a  aucune  manifestation 
hémorragique  et  a  repris  complètement  ses  occupations.  La  for¬ 
mule  sanguine  marque  le  retour  à  la  normale  et  la  disparition 
du  syndrome  hémogénique.  Le  signe  du  lacet  disparaît.  Le 
temps  de  saignement  est  à  six  minutes  trente,  le  temps  de  coa¬ 
gulation  à  dix  minutes  vingt-cinq,  suivant  le  type  normal,  avec 
caillot  bien  rétracté.  Hématies,  3.700.000  ;  globules  blancs, 
4.200  ;  hémoglobine,  95  p.  100  ;  valeur  globulaire,  1,2  ;  polynu¬ 
cléaires,  60  :  éosinophiles,  9  ;  basophiles,  0  ;  grands  mononu¬ 
cléaires,  4  ;  moyens  mononucléaires,  9  ;  lymphocytes,  12  ;  résis¬ 
tance  globulaire,  4,  et  plaquettes  220.000. 

Elle  est  revue  en  novembre,  et  le  sang,  à  tous  points  de  vue, 
est  redevenu  normal. 

Depuis  quatre  ans,  nous  revoyons  régulièrement  cette  jeune 
femme.  Elle  demeure  en  parfaite  santé,  et  mène  une  vie  tout  à 
fait  normale.  Sa  formule  sanguine  ne  montre  aucune  anomalie  ; 
le  taux  des  plaquettes  n’a  jamais  varié  et  demeure  normal.  Il 
n’existe  aucun  trouble  du  temps  de  saignement,  ni  du  temps  de 
coagulation. 

L’étude  du  signe  du  lacet  nous  a  permis  de  pratiquer  une 
véritable  contre-épreuve  pathogénique.  Nous  avons  prescrit,  à 
l’occasion  de  quelques  troubles  fonctionnels  ayant  suivi  la  cas¬ 
tration,  des  préparations  à  base  de  folliculine  et  d'extrait  ova¬ 
rien.  Dès  le  début  do  ce  traitement,  le  signe  du  lacet  est  rede¬ 
venu  positif,  alors  qu’il  avait  complètement  disparu,  et  le 
malade  a  eu  quelques  épistaxis  de  très  faible  importance.  Tout 
est  rentré  dans,  l’ordre  avec  la  cessation  du  traitement  hormonal 
ou  opothérapique  et  le  signe  du  lacet  a  définitivement  disparu. 
A  deux  reprises,  nous  avons  pu  observer  ce  curieux  parallé¬ 
lisme  qui  marque  l’importance  de  i’ovaire  dans  la  production  de 
l’hémogénie. 


Pouvait-on,  dans  ce  cas,  invoc[uer  d’autres  mécanismes  que 
celui  de  l’origine  ovarienne  du  syndrome  hémogénique  ? 

L’hyiiothèse  infectieuse  était  facile  à  éliminer.  Un  mécanisme 
hémotrypsi((ue,  tel  que  l’ont  défini  Paul  (ihevallier  et  Weil, 
était-il  en  cause,  cluuiue  nouvelle  hémorragie  devenant  en  quel- 
<]ue  sorte  déchaînante  ?  Un  argument  thérapeutitiue  nous  avait 
paru  suffisant  pour  écarter  cette  hypothèse.  Les  injections  sous 
la  peau  du  sang  de  la  malade,  et  du  sang  d'un  donneur,  qui  eus¬ 
sent  été  logiquement  fâcheuses  en  provoquant  une  recrudes¬ 
cence  hémorragique,  se  montraient  au  contraire  pourvues  d’une 
légère  efficacité.  D’ailleurs,  l’évolution  a  infirmé  cette  concep¬ 
tion.  Notre  malade  a  subi  l’an  dernier  un  violent  traumatisme, 
avec  fracture  ouverte  de  jambe. 


782 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  22  (3  Juin  1939) 


L’hémorragie  consécutive  à  l’accident,  et  celle  ayant  accom¬ 
pagné  l’intervention  réductrice  n’ont  eu  aucun  caractère  déchaî¬ 
nant.  Cette  jeune  femme  s’est  comportée  comme  un  sujet  nor¬ 
mal  au  point  de  vue  sanguin. 


Il  faut  donc  bien  admettre  —  et  c’était  notre  conclusion 
que  l’hsmogénie  de  cette  malade  était  d’origine  ovarienne.  La 
suppression  de  la  fonction  ovarienne  a  fait  disparaître  définiti¬ 
vement  tout  stigmate  hémogénique. 

Clini(|uement,  le  lait  n'a  rien  qui  paisse  surprendre.  Les 
observations  d’hémogénie  menstruelle  ne  sont  pas  rares,  ni  l’hénic- 
génie  pré-ménopausique.  Il  existe  cependant  des  cas  inve'  srs 
où  le  traitement  ovarien  provoque  la  disparition  des  stigmates 
hémogéniques. 

Enfin,  l’action  de  la  lutéine  sur  certaines  hémorragies  lùéri- 
nes  fonctionnelles  vient  montrer  la  complexité  du  problème 
et  la  difficulté  de  le  résoudre  par  les  seuls  moyens  cliniques. 

Expérimentalement,  les  résultats  sont  souvent  divergent 
Payr  et  Ulrich  ont  montré  que  la  folliculine,  comme  le  Ititéine, 
accroît  plutôt  la  coagulation.  Dans  une  étude  récente,  Ishada  a 
étudié  l’action  des  hormones  ovariennes  vis-à-vis  des  throm¬ 
bocytes.  Pour  cet  auteur,  la  folliculine  les  augmente,  et  la 
lutéine  les  diminue.  L  ovariectomie  et  ceci  est  en  accord  avec 
notre  l’as  angmenle  d'une  façon  très  iielle,  le  nombre  (f  s 
plaquettes.  D’autre  part,  Levin  et  Hinith,  qui  ont  étudié  les 
modifications  du  calcium  sanguin  après  ovariectomie,  n'oiU 
observé  ((ue  des  modifications  insignifiantes. 

La  (piestion  n’est  jias  résolue.  Peut-être  faut-il  admettr'e 
un  dysfonctionnement  ovarien  plus  qu'une  insufïisance,  et. 
comme  nous  l’exprimions  déjà,  une  tléviation  de  l’activité  ova¬ 
rienne  normale  caiiable  de  réaliser  à  la  lois  bémogénie  et  hémor¬ 
ragie,  parallélisme  des  elfets  plutôt  (|ue  subordination  de  l’un 
à  l’autre.  D’autre  par’,  l’action  de  l’ovaire  n’est  peut-êt’'e  pas 
unhfue.  Nous  avons  récemmen!  observé  un  cas  de  grande 
hémogénie  avec  migraine  hypoiihysaire  parallèle  aux  maiii- 
festations  hémorragiipics  et  aux  phases  de  positivité  du  sigii” 
du  lacet.  Le  tout  a  rétrocédé  sous  l’influence  de  plusieurs  séancr- 
deradiothérapio  hypophysaire  et  non  de  radiothérapie  ovarienne. 


Le  problème  n’est  que  posé,  et  bien  des  points  obscurs  subsis¬ 
tent  dans  sa  compréhension  totale. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’hémogénie  ovarienne  existe.  La 
suppression  de  la  fonction  ovarienne  peut  permettre,  dans  cer¬ 
tains  cas  redoutables,  de  renverser  la  situation  et  d’obtenir, 
comme  chez  notre  malade,  une  guérison  complète  et  définitive, 
non  seulement  de  l’hémorragie  mais  de  l’hémogénie. 
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«  .le  ne  puis  penser  aux  erreurs  de  diagnostic  causées  par  la 
radiographie  sans  me  rappeler  cette  comparaison  amusante 
de  Clovis  Vincent  ;  '  Lorsqu’on  interpose  ses  mains  entre  un 
mur  et  une  lumière,  suivant  que  l’on  approche  ou  l’on  éloigne  un 
peu  ces  dernières,  le  mur  donne  l’image  d’un  lapin  ou  d’un 
canard  et  c’est  cependant  le  même  mur.  les  ménvs  nmins  et 
la  même  lumière  (.loltrain,  I.es  erreurs  de  laboratoire.  Soc. 
méd.  du  A'V//r  .t/7.  2.S  mars  193!)). 


Traitement  de  l’hémogénie 


Par  P.  EMILE-WEIL 

Médecin  honoraire  des  Hôpitaux 


L’hémogénic  est  une  diathèse  hémorragipare  chronique, 
(jiii  comprend  outre  le  purpura  chronique,  les  hémorragies 
génitales  de  la  puberté  féminine,  les  hémorragies  supplémen¬ 
taires  et  complémentaires  des  règles,  les  règles  déviées,  etc., 
de  nombreuses  ménorragies  isolées,  des  hémorragies  locali¬ 
sées  à  différents  viscères  (rein,  intestin,  etc.).  Cette  diathèse 
s’accompagne  de  troubles  capillaires  (signe  du  lacet),  et  san¬ 
guins  (augmentation  du  temps  de  saignement,  irrétractilité 
ou  diminution  de  rétractilité  du  caillot  avec  redissolution 
précoce  du  caillot,  diminution  des  hématoblastes),  qui  se 
constatent  même  en  dehors  des  périodes  hémorragiques,  mais 
qui  se  montrent  plus  accentuées  pendant  les  crises. 

11  convient  d’étudier  le  traitement  de  l’hémogénie  en  deux 
jiarties,  encore  (|ue  cette  division  soit  un  jieu  artificielle  ;  a) 
Traitement  des  accidents  hémorragiques  ;  b)  Traitement  de 
la  diathèse,  préventif  des  crises. 

Traitement  des  accidents  hémorragiques 

11  est  indisjiensahle  iiour  toute  hémorragie,  quels  que  soient 
son  siège  et  son  importance,  de  prescrire  le  repos  au  lit.  L’im¬ 
mobilisation  des  malades  subit  à  elle  seule  à  diminuer  la  gra¬ 
vité,  l’intensité  et  la  durée  des  pertes  sanguines. 

a)  Traitement  local. 

Naturellement,  quand  cela  est  possible,  il  faut  recourir  au 
traitement  local  :  le  tamponnement  des  fosses  nasales  avec 
une  mèche  imbibée  de  sérum  sanguin  (hémostyl,  sérum  anti¬ 
diphtérique)  ou  de  dabo’ine  sera  pratiquée,  et  il  est  rare  que 
cette  thérajieutique  ne  soit  pas  couronnée  de  succès. 

Pour  les  métrorragies,  les  injections  chaudes  à  15°  seront 
faites  matin  et  soir.  Il  est  utile  d’ordonner  en  même  temps 
l’application  sur  le  bas-ventre  d’une  vessie  de  glace. 

.Si  l’hémorragie  succède  à  une  intervention  chirurgicale, 
une  avulsion  dentaire  par  e.xemple,  un  tamponnement  sera 
fait  avec  de  l’ouate  imbibée  de  sérum  sanguin,  mais  on  pratt- 
quera  auparavant  un  grand  lavage  de  la  plaie  sa’ignante  avec 
un  litre  de  sérum  physiologique  ou  bicarbonaté,  pour  débar¬ 
rasser  l’alvéole  de  ses  caillots  et  mettre  le  sérum  en  contact 
direct  avec  la  plaie.  De  cette  façon,  on  obtiendra  un  caillot 
solide  et  ellicace  pour  l’hémostase.  L’iqiération  sera  renou¬ 
velée  autant  de  fois  que  cela  sera  nécessaire. 

b)  Traitement  général. 

L'arsenal  thérapeutique  comprend  un  grand  nombre 
d’agents,  mais  tous  ne  sont  pas  également  utiles  contre  les 
hémorragies  hémogéniques.  Nous  grouperons  ces  agents  en 
vaso-constricteurs  et  en  coagulants  avec  quelques  substance;! 
jihysiologiquement  mal  définies.  Naturellement  ce  sont  les 
agents  coagulants  qui  méritent  la  préférence. 

a)  AlitniGAME.XTS  vaso-co.xstrictluks.  —  Ces  médica¬ 
ments  sont  de  cjuelque  efiicacité,  si  on  les  utilise  en  menie 
temps  que  les  coagulants,  et  surtout  si  on  sait  s’en  servir.  En 
effet  les  doses  des  vaso-constricteurs  et  .leur  choix  varient 
avec  les  régions  hémorragiées.  L’adrénaline  doit  être  prescrite 
à  petites  doses  réfractées  et  continues,  et  réservée  aux  hémor¬ 
ragies  du  tube  digestif.  Pour  les  hémorragies  pulmonaires,  la 
rétropitiiilrinc,  soit  par  voie  intramusculaire,  soit  par  voie 
intraveineuse  donne  de  magnifiques  et  presque  constants 
résultats.  La  seccacornine  par  voie  digestive  (une  ou  deux 
fois  XX  gouttes)  sera  souvent  efficace  dans  les  hémorragies 
utérines. 

b)  Médic.amlxts  coagulants.  -  ('.'est  surtout  sur  eux 

(prit  faut  compter.  La  méthode  qui  nous  paraît  devoii  e 
conseillée  tout  d’abord  est  l’hémol  hérapie. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 

Traitement  de  la  sténose  congénitale  du  pylore 
chez  le  nourrisson 

Lorsque  le  médecin  est  appelé  auprès  d’un  nourrisson  qui 
vomit  depuis  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines,  il  doit 
d’abord  en  chercher  la  cause  ;  après  quelques  éliminations  as¬ 
sez  aisées,  il  se  trouvera  bien  souvent  arrêté  devant  la  ques¬ 
tion  suivante  :  s’agit-il  d’un  cas  de  pylorospasme  caractérisé 
cliniquement  par  ce  que  le  Professeur  Marfan  a  si  minutieuse¬ 
ment  décrit  sous  le  nom  de  «  maladie  des  vomissements  habi¬ 
tuels  »,  ou  bien  s’agit-il  au  contraire  d’une  maladie  organique 
congénitale,  la  «  sténose  hypertrophique  du  pylore  »  ? 

Ces  deux  affections  présentent  des  symptômes  dont  les  ca¬ 
ractères  ne  sont  pas  toujours  bien  tranchés  et  le  clinicien  hé¬ 
site  fréquemment  entre  les  deux  hypothèses.  Dans  nombre  de 
cas,  le  diagnostic  exige  quelques  jours  d’observation  et  un 
examen  radioscopique. 

Rappelons  qu’en  faveur  de  la  sténose  congénitale  du  pylore, 
il  existe  un  certain  nombre  de  signes  sur  lesquels  le  Professeur 
Lereboullet  insistait  encore  récemment,  et 'que  voici  résumés  : 
la  maladie  prédomine  nettement  chez  les  garçons  et  on  peut 
dire  sans  exagération  que  8  fois  sur  10,1e  petif  malade  est  du 
sexe  masculin. 

L’apparition  des  premiers  vomissements  a  été  notée  par 
l’entourage,  après  un  intervalle  libre  de  10  à  15  jours,  mais 
il  est  exceptionnel  que  ceux-ci  surviennent  seulement  après 
la  fin  du  premier  mois.  Les  vomissements  se  manifestent  par 
le  rejet  explosif,  en  fusée,  du  lait  absorbé,  plus  ou  moins  tar¬ 
difs  et  composés  ,de  lait  caillé,  parfois  plus  importants  que  le 
repas  lui-même,  et  témoignant  d’une  stase  antérieure.  La 
constipation  associée  à  une  dénutrition  rapide  et  progressive, 
la  raréfaction  des  urines,  la  chJoropénie  et  l’augmentation  de  la 
réserve  alcaline  sont  habituelles.  Il  est  bien  entendu  que  la  ten¬ 
sion  épigastrique  animée  de  temps  à  autre  d’ondes  péristalti¬ 
ques  et  la  constatation  d’une  tumeur  pylorique  au  cours  de  la 
palpation  de  la  région  sous-hépatique,  permettraient  d’affirmer 
l’existence  de  la  sténose  congénitale  du  pylore.  Lorsque  le  doute 
est  encore  permis,  le  tubage  de  l’estomac  le  matin  à  jeun,  ou 
pratiqué  quatre  heures  après  le  dernier  repas,  montrera  l’exis¬ 
tence  d’un  liquide  de  stase. 

f Enfin,  l’examen  radiologique,  sans  avoir  toujours  la  valeur 
décisive  qu’on  lui  a  attribuée,  donne  des  renseignements  de 
grande  valeur.  Après  ingestion  de  bouillie  'opaque,  rappelons 
qu’on  observe  des  contractions  péristaltiques  violenles  et  de 
grande  amplitude,  alternant  avec  des  phases  de  fatigue.  Ces 
contractions  sont  d’ailleurs  inefficaces  et  le  pylore  prend  un  as¬ 
pect  filiforme  au  moment  de  l’évacuation  gastrique.  Enfin  l’in¬ 
suffisance  de  celle-ci  se  traduit  par  la  persistance  de  la  bouillie 
opaque  5  ou  6  heures  après  l’ingestion. 

Il  est  bien  entendu  qu’en  présence  d’un'syndiome|aussi[com- 
plet,  il  y  aurait  lieu  de  poser  tout  de  suite  la^question  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Dans  quelques  formes  dégradées,  la  sténose  du  pylore  offre 
des  difficultés  de  diagnostic  avec  la  maladie  des  vomissements 
habituels  et  certains  auteurs  se  montrent  partisans  d’une 
temporisation  de  quelques  jours,  et  d’un  traitement  purement 
médical,  tels  MM.  Rohmer,  (de  Strasbourg),  Péhu,  Süner,  et  le 
regretté  Leenhardt. 

Avec  le  Professeur  Marfan,  nous  conseillons  volontiers, 
lorsque  les  signes  ne  sont  pas  absolument  probants,  et  que 
l’état  de  dénutrition  n’est  pas  trop  accusé,  d’essayer  un  traite¬ 
ment  médical,  pendant  une  dizaine  de  jours.  Il  consiste  en 
petits  repas  toutes  les  deux  heures,  composés  de  lait  de  femme 
si  possible,  ou  de  lait  condensé,  voire  de  soupe  de  babeurre  ou 
même  de  petites  bouillies  fractionnées,  si  l’âge  du  nourrisson 
le  permet. 

Si  la  sténose  est  peu  serrée  et  s’il  existe  un  certain  degré 
de  spasme  surajouté,  la  diététique  pourra  suffire  à  empêcher 
la  dénutrition,  surtout  si  on  lui  associe  les  petits  lavements 
d’eau  très  chaude,  à  '40°,  (120  grammes  environ,  1  ou  2  fois 
par  jour)  les  bains  chauds  à  38°,  les  compresses  trempées  dans 
1  eau  à  50°  ou  55°,  bien  exprimées  et  appliquées  sur  la  région 
épigastrique. 


Les  antispasmodiques,  tels  que  la  teinture  de  belladon 
(II  à  V  gouttes  par  24  heure.s),  ou  l’atropine  (II  à  VIII  goutte 
par  24  heures  d’une  solution  de  sulfate  neutre  d’atropine  à 
1  p.  1. 000)  ou  mieux  encore  la  génatropine(V  à  Vni  gouttes  à  la 
fois,  deux  ou  même  trois  fois  par  jour),  sont  les  médicaments 
les  plus  efficaces,  associés  ou  non  aux  bromures  de  sodium  ou  de 
calcium,  au  chlorocalcion  ;  Lesné  recommande  à  juste  titre  le 
gardénal  en  comprimés,  dosés  à  un  centigramme  et  administrés 
une,  deux  ou  trois  fois  par  24  heures.  Les  lavages  d’estomac 
avec  de  l’eau  de  Vichy,  prolongés  au-delà  de  deux  ou  trois 
essais,  fatiguent  l’enfant  et  ne  donnent  guère  de  résultats 
dans  la  sténose  pylorique.  Nous  leur  préférons  les  injections 
quotidiennes  sous-cutanées  de  20  centimètres  cubes  de  plasma 
marin  tiède,  pour  empêcher  la  chloropénie  et  la  déshydra¬ 
tation.  Lorsque  les  moyens  précédents  auront  échoué,  il  faudra 
se  garder  de  différer  trop  longtemps  l’intervent'on  chirurgicale 
et  ce  traitement  médical  de  quelques  jours  aura  surtout^cons- 
titué  une  préparation  à  l’opération  elle-même. 

Autrefois,  on  pratiquait  la  gastro-entérostomie  postérieure 
qui  comportait  des  risques  sérieux.  On  lui  a  substitué  depuis 
1910,  l’opération  de  Fredet,  la  pylorotomie  extra-muqueuse, 
simple,  rapide  et  inoffensive  si  elle  est  faite  dans  de  bonnes 
conditions.  Elle  consiste  à  inciser  longitudinalement  la  cou¬ 
che'  musculaire  hypertrophiée,  jusqu’à  la  sous-muqueuse, 
sans  ouvrir  la  cavité  du  tube  gastro-duodénal.  C’est  une 
opération  rapide  dont  la  mortalité  a  été  considérablement 
réduite,  depuis  qu’on  s’est  décidé  à  ne  pas  intervenir  tardive¬ 
ment  :  elle  nous  a  donné  de  fréquents  succès  et  la  statisti¬ 
que  opératoire  de  MM.  Lereboullet  et  Martin  publiée  récem¬ 
ment  est  particulièrement  éloquente.  q  L  Hallez 


ERRATUM  :  Dans  la  Consultation  :  Hygiène  du  cuir  chevelu 
dans  l’enfance  et  l'adolescence,  par  le  Docteur  Maurice  Pignot 
{Progrès  Médical,  20  mai  1039).  lire  : 

'  pour  le  rinçage,  il  faut  proscrire  l'eau  additionnée  de  car¬ 
bonate  de  soucie  ou  d’ammoniaque  • 
au  lieu  de  : 

'  prescrire  l'eau  additionnée...  » 


CORRESPONDANCE 


Le  Progrès  Médical  a  reçu  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Directeur, 

Dans  un  journal  médical,  je  lis  des  Schémas  thérapeutiques, 
extraits  des  consultations  publiées  par  le  Progrès,  et  j’ai  la 
stupéfaction  de  constater  que  les  auteurs  très  distingués  de  ces 
schémas  tout  suivre  leur  signature  des  mots  «  Titre  et  repro¬ 
duction  réservés.  »  Il  est  certain  qu’une  analyse  bien  faite  peut- 
être  considérée  comme  une  œuvre  personnelle,  mais,  pour  qu’il 
y  ait  analyse,  il  faut  c[u’il  n’y  ait  pas  simple  copie  émasculée  de 
l’article  original.  Or,  il  y  a  copie,  lorsque  les  analystes  donnent, 
par  exemple,  au  complet  les  formules  de  thérapeutique  derma¬ 
tologique  préconisées  ou  rappelées  par  M.  Pignot  ;  il  y  aurait 
analyse  si  les  journalistes  précités  disaient  -  .M.  Pignot  conseille 
l’emploi  des  formules  de  Comby,  Sézary,  etc.  ou,  telle  subs¬ 
tance  'dont  il  assure  lui-même  r’efficacité  ».  Notez  bien  que  les 
auteurs  de  ces  schémas  à  reproduction  réservée  n’acceptent  la 
paternité  des  traitements  qu’autant  (jue  le  lecteur  n’a  «  ni  ren¬ 
seignements  à  demander  ni  objections  à  présenter»,  et  que, 
prêts  à  poursuivre  celui  qui  reproduirait  leurs  chefs-d’œuvre, 
autant  (|u’il.s  en  peuvent  tirer  gloire,  ils  entendent  passer  la 
main.  .  .  à  l’auteur  lui-même  si  le  lecteur  du  schéma  regimbe  ou 
demande  une  exi)licaf ion. 

Ainsi  les  schématnlogistes  (je  m  'excuse  d’écrire  ee  néologisme) 
d'une  part,  estiment  (juc  leui's  découpages  ont  un  cachet  si  i)er- 
sonnel  qu’ils  doivent  être  regardés  comme  des  œuvres  origina¬ 
les.  et  d'autre  part,  sûrs  de  ne  pas  dénaturer  la  pensée  des 
ailleurs  puisiiu’ils  se  bornent  à  donner  de  grands  coups  de 
ciseaux  dans  les  articles,  ils  pensent  qu'il',  ne  sauraient  avoir 
aucune  responsabilité  sur  le  fond  de  travaux  qu'ils  ne  sont  [las 
obligés  eux-mêmes  de  connaître  ou  de  comprendre.  Piéteulion 
d’un  côté,  effacement  de  l’autre.  Candeur  ou  inconscience  ? 
Mais  n'y  aurait-il  jias  aussi  certitude  que  la  loi  protège  ce  sin¬ 
gulier  procédé  journalislique  de  découpage  tenu  pour  œuvre  ori¬ 
ginale  ?  Vous  pourriez  demander  l’avis  de  votre  conseiller  juri- 
diciue.  Mais  dès  maintenant  vous  connaissez  l'opinion  du  lec- 
Un  abonné  du  temps  de  Bourneville. 


i 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  22  (3  Juin  1989) 


d.e  ia.  Société  d.’A.lixi:iéTita,txorj  d.iététi<3:TjLe 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  JlÙ/ne/dat/m 


RIZINE  I 

Crème  de  riz  malté®  I 

ARISTOSE  I 

1  tase  de  farine  mailée  de  blé  et  d’avdîm  i 

CÉRÉMALTINE  j 

Arrow-root,  orge,  blc,  mais)  7 


ORGEOSE 

Orêmc  d’orge  maltée 

GRAMEIVOSE 

{Awoine,  blé,  orge,  maïs) 

BLÉOSE 

Blé  préparé  et  mairtc 


A  VENOSrj)  C/ 

Farine  d’avoine  maltée 

CASTANOSE 

;  de  farine  de  châtaignes  maltêe 


ACAOS,  WIALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


TABÜss^ÊMENTS  dj^MET Ruê  de Birom^snil ,47,p3ris. 


DENTITION  DES  ENFANTS 


%  En  douces  Frictions 

*  «iClilLC  la  Sortie  des  Dents  sur  les  Gencives 

Calme  les  Cris  de  l’Enfant 

yf  Prévient  les  Accidents  de  la  r®  Dentition 
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Hémothérapie.  —  Une  injection  de  5  à  10  ,c.  c.  de  sang 
humain  sera  pratiquée  soit  par  voie  sous-cutanée  soit  par 
voie  intramusculaire.  On  aura  toujours  recours  à  un  sang 
étranger  d’un  individu  sain,  sans  s’occuper  de  la  question  des 
groupes  sanguins,  tout  sang  injecté  par  voie  parentérale  étant 
un  sang  étranger  qui  doit  être  détruit  et  résorbé.  Ces  injec¬ 
tions  sont  presque  toujours  admirablement  supportées  et 
agissent  autant  comme  anti-anémiques  que  comme  euthrom- 
basiques.  Leur  action  n’est  pas  immédiate  ;  elle  demande 
quelques  heures  pour  réaliser  l’hémostase. 

Ces  injections  de  sang  à  petites  doses,  qui  ])euvent  au 
besoin  être  renouvelées,  me  paraissent  le  meilleur  traitement 
curatif  des  hémorragies  hémogéniques. 

Injection.s  de  sérum  humain  ou  animal.  —  Les  injections  de 
sérum  animal,  que.  j’ai  préconisées  contre  les  hémorragies 
hémophiliques  peuvent  aussi  se  montrer  efficaces  dans  le  cas 
présent.  Cependant  je  n’y  ai  plus  guère  recours  parce  qu’elles 
sont  parfois  mal  tolérées,  et  qu’elles  donnent  parfois  quoique 
rarement,  des  exagérations  d’hémorragies  ou  l’apparition 
d’hémorragies  nouvelles. 

Par  contre  les  hémogéniques  se  trouvent  bien  d’ordinaire, 
quoique  ce  ne  soit  pas  absolu,  des  injections  de  sérum  liumain, 
qui  ne  provoquent  pas  chez  eux,  comme  le  st'rum  animal, 
d’accidents  anaphylactiques.  Les  doses  que  j’emploie  ne  dépas¬ 
sent  pas  alors  5  c.  c.  et  je  me  sers  par  précaution  du  sérum  de 
même  groupe  que  celui  du  receveur. 

-Injections  de  coagulène.  —  Le  coagulène  produit  spécialisé 
qu’on  trouve  dans  le  commerce,  est  un  extrait  de  placpiettes 
sanguines,  préparé  en  partant  du  sang  de  txeuf,  sur  les  tra¬ 
vaux  de  Fonio.  Ces  extraits  m’ont  paru  souvent  utiles.  Lu 
principe',  l’elïicacité  des  plaquettes  devrait  être  grande,  étant 
donné  le  manque  ou  l’absence  de  phuiuetles,  pendant  les 
crises  hémorragiciues  des  hémogéniques.  L’action  du  coagu- 
lène  est  en  tout  cas  infiniment  moindre  ejne  celle  du  sang  en 
nature.  Les  injections  de  coagulène  peuvent  se  faire  tous  les 
jours  par  voies  sous-cutanée  ou  intra-musculaire,  à  la  dose 
de  3  à  5  c.  c. 

Injections  de  sels  de  calcium.  —  Les  injections,  de  chlorure 
de  calcium,  de  glyconate  de  calcium,  par  voie  intraveineuse, 
ne  sont  pas  sans  efficacité.  Mais  ce  sont  là  des  traitements  de 
second  plan.  Elles  demandent  en  tout  cas  d’être  bien  faites 
pour  ne  pas  déterminer  l’occlusion  des  veines  et  ne  pas  répan¬ 
dre  le  médicaments  hors  dt'  la  lumière  veineuse. 

c)  Mkdic.v.mhxts  d'.vutres  types  physiologiques.  - 
côté  des  agents  vaso-constricteurs  et  coagulants,  se  placent 
quelques  substances  actives  contre  les  hémorragies,  et  dont 
l’action  est  mal  déterininée.  L'émétine  jiar  exemple  peut  se 
montrer  utile  contre  les  hémorragies,  en  jiarticulier  les  liémor- 
ragies  de  la  petite  circulation,  sans  agir  sur  la  pression  ou  la 
coagulation,  (iomme  ripéca,  dont  elle  provient,  son  emploi 
est  classique  contre  les  hémoptysies. 

Les  injections  d’c.r traits  mammaire  ou  de  lutéinc  donnent 
souvent  de  lions  résultats  au  cours  des  inénorragies  ou  des 
métrorragies.  Leur  mode  d’action  provient  de'  leur  effet 
inhibiteur  sur  l’ovaire.  Leur  place  est  réelle  dans  le  traitement 
des  hémorragies  hémogéniques  étant  donné  la  fré(|uence  des 
hémorragies  de  la  sphère  génitale  dans  cette  diathèse. 

Dans  les  cas  d’hémorragies  graves,  intenses,  ou  persistan¬ 
tes  et  multiples  la  première  indication  pour  le  médecin  est  de 
corriger  l’anémie,  de  remplir  les  vaisseaux  sanguins  et  en 
même  temps  de  s'etlorcer  d’arrêter  la  perte  sanguine  par 
correction  de  l’hémostase. 

Transjusion.  -  Toutes  ces  indications  sont  remplies  par  la 
traipfusion  du  sang.  Elle  sera  faite  en  prenant  les  précautions 
habituelles,  et  à  des  doses  variables,  suivant  l'importance 
de  l’hémorragie  :  ,500  c.  c.  par  exemple.  Mais  chez  les  hémogé¬ 
niques,  il  convient  autant  (pie  possible,  de  ne  pas  recourir  aux 
donneurs  universels,  sauf  si  le  malade  en  est  un  lui-même  ; 
cest  toujours  le  sang  de  même  groupe  .qu'il  convient  de  don¬ 
ner  au  receveur,  pour  ne  pas  risquer  des  accidents  anaphy- 
jactiques,  auxquels  les  malades  sont  exposés  de  par  leur 
instabilité  sanguine.  La  transfusion  sera  faite  lentement 
avec  du  sang,  citrate  ou  iioii. 


Presque  toujours  on  obtiendra  ainsi  l’arrêt  des  hémorragies 
et  la  guérison  des  patients.  Exceptionnellement,  l’action 
peut  être  toute  différente  :  une  hémorragie  arrêtée  leprend 
quelques  heures  après  la  transfusion,  et  l’on  a  l’impri-ssion 
([ue  la  transfusion  en  est  responsable.  Ou  bien  la  transfusion 
efficace  dans  une  première  crise,  se  montre,  si  on  la  renouvelle 
pour  agir  sur  l’anémie,  capable  de  déclencher  un  nouvel  état 
hémorragique  ou  une  hémonagie  de  siège  différent  de  celui 
de  la  première. 

C’est  pour  éviter  cette  possibilité,  rare  mais  réelle,  de  rappel 
d’hémorragies  que  dans  les  crises  hémogéniques,  nous  ne 
recourons  à  la  transfusion  que  dans  les  cas  graves,  où  l’état 
anémique  occupe  le  premier  plan  et  en  quelque  sorte  comme 
traitement  d’urgence.  Si  la  chose  est  possible,  nous  préférons 
utiliser  l’hémothérapie. 

Splénectomie.  —  Dans  les  cas  graves,  on  a  pu  tenter  de  pra¬ 
tiquer  pendant  la  crise  hémorragique  même,  une  splénecto¬ 
mie.  Personnellement,  je  ne  l’ai  jamais  fait  faire,  préférant 
remonter  d’abord  les  malades,  corriger  l’anémie  et  les  mettre 
plus  à  même  de  bien  supporter  l’opération.  Il  faut  cependant 
(lire  que  dans  les  cas  où  la  splénectomie  a  été  faite  pendant 
la  crise,  elle  fut  simple.  On  est  absolument  surpris  de  voir  une 
malade  dont  l’hémostase  semble  impossible  lors  de  l’incision 
de  la  paroi  abdominale,  ne  plus  perdre  une  goutte  de  sang, 
dès  ([lie  le  pédicule  splénique  a  été  lié.  Naturellcmenl  une 
transfusion  qui  est  en  ce  cas  toujours  admirablement  sup¬ 
portée,  devrait  être  faite  avant  l’opération. 

Traitement  post-hémorragique 

La  ciTse  hémorragique  terminée,  persiste  souvent  un  état 
mar(iué  d’anémie,  dont  il  faudra  s’occuper. 

On  SC  servira  contre  ce  symptôme  des  extraits  de  foie,  soit 
sous  forme  d’injections  intramusculaires,  si  elles  sont  bien 
tolérées,  soit  sous  forme  d’ampoules  buvables.  On  prescrira 
en  même  temps  des  ferrugineux  (protoxalate  de  fer,  liqueur 
de  Mars  tartarisée).  Ces  traitement  seront  poursuivis  long¬ 
temps  :  carreliez  ces  sujets,  même  bien  portants,  il  est  rare 
que  l’on  trouve  à  l’examen  le  plein  de  globules  rouges  et 
d’hémoglobine. 

Traitement  de  la  diathèse.  Prévention  des  crises 

a)  IIÉMOTHÉRAPiE.  Lcs  injections  sous-cutanées  ou 
intramusculaires  de  sang  humain  constituent  le  meilleur 
traitement  préventif  des  hémorragies. 

On  pratiquera  tous  les  huit  ou  ([uinze  jours  une  injection. 
La  dose  variera  suivant  les  malades  :  10  c.  c.  sont  ma  dose 
habituelle,  mais  il  m”airive  de  ne  faire  ((ue  5  et  même  2  c.  c. 
Les  résultats  sont  généralement  excellents,  tant  sur  l'état 
hémorragipare  ([ui  diminue  d'inqiortance,  que  sur  l’anémie 
et  la  sanlé  géiiérah'.  L’action  préventive  est  rernanpiable  ; 
(luelques  centaines  de  petits  hém()géni(iue.s  ont  pu  subir  des 
(qiérations  sans  hémostase  :  amygdalectomie,  avulsion  d’une 
cloison  nasale,  sans  saigner  autant  ([u’un  sujet  normal,  après 
avoir  reçu  10  c.  c.  de  sang  la  veille  de  l’opération. 

b)  SÉROTTiÉKAPiE.  Lcs  injeclious  de  sérum  humain  (de 
même  groupe)  se  montrent  également  excellentes.  C’est  pour 
gagner  une  tranquillité  de  plus  (|ue  j’ai  recours  à  la  siniili- 
tude  de  groupe,  car  d’une  façon  générale  la  sérothérai>ie 
humaine  est  bien  tolérée  et  ne  prov(Kiue  jias  les  accidents 
anaphylactiques  qui  suivent  pres([ue  toujours  l’injection  du 
sérum  animal. 

c)  Traitement  .méuica.vie.nteux.  —  Chez  les  hémogéni- 
([ues,  une  cure  prolongée  de  sels  de  chaux  jx'ut  donner  de 
bons  résultats.  ()n  donnera  en  deux  fois  1  gramme  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  aux  repas.  On  y  ajoutera  des  stérols  à  raison 
(le  X\’  gouttes  aux  mêmes  rejia.s.  Ce  traitement  est  firescrit 
des  mois  à  raison  de  quinze  jours  par  mois. 

d)  Opothérapie.  On  s’efforcera  de  corriger  les  troubles 
fonctionnels  des  glandes  vasculaires  sanguines  si  fré([uents 
chez  ces  malades.  I.es  extraits  llu/ro'idiens  peuvent  se  montrer 
utiles  aux  doses  de  1  à  10  centigrames,  si  on  constate  des 
signes  d’hypothyroïdie.  Mais  il  est  beaucoiqi  jilus  firquent 
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que  ce  soient  les  signes  d’hyperthyroïdie  qu’on  constate,  et 
en  tout  cas,  même  en  leur  absence  c’est  l’hémato-éthyroïdine 
qui  se  montre  active.  C’est  là  un  traitement  dont  je  n’ai  eu 
qu’à  me  louer. 

L' hémalo-élhyroïdine  sera  prescrite  à  la  dose  d'une  cuillerée 
à  potage  tous  les  matins  sans  interruption  pendant  des  mois. 
J’ai  souvent  obtenu  par  ce  traitement  la  guéiison  rapide 
d’hémorragies  sérieuses  génitales,  jusque-là  rebelles  ([ui  ont 
repris  dès  la  cessation  de  l’hémato-éthyroïdine,  pour  cesser 
à  nouveau  lors  de  la  reprise  du  traitemenl.  Je  ne  crois  pas  que 
l’hémato-éthyroïdine  agisse  comme  sang  animal  ingéré, 
mais  comme  médication  frénatrice  de  l’hyperthyroïdie. 

e)  Régime  .alimentaire.  —  Quoique  je  ne  crois  pas  que  le 
régime  alimentaire  sévère  soit  indispensable  à  tous  les  hémorra¬ 
giques,  certains  y  sont  si  sensibles  qu’il  me  paraît  utile  de 
prescrire  à  tous  un  régime  sobre  qui  mette  le  foie  à  un  repos 
relatif.  Suppression  du  gibier  faisandé,  des  crustacés,  des 
mollusques,  des  mets  épicés,  des  œufs,  du  chocolat,  des 
alcools,  des  boissons  fermentées.  De  même  je  pense  qu’il 
faut  se  méfier  chez  de  tels  sujets  des  prescriptions  médica¬ 
menteuses,  qui  ne  soient  pas  strictement  indispensables. 

/)  R.AnioTHÉRAPiE.  —  La  radiothérapie  splénique  préconi¬ 
sée  par  Stephan  dans  un  but  hémostatique,  en  diminuant 
l'action  excessive  de  la  rate,  a  donné  de  bons  résu't  ts  entre 
les  mains  de  l’auteur,  de  Merklen  et  Wolfï.  Personnellement, 
les  résultats  que  j’ai  observés,  ne  m’ont  pas  parus  convain¬ 
cants. 

(j)  Splénectomie.  —  C’est  à  elle  qu’il  faut  recourir  dans  les 
cas  sévères.  Je  n’insisterai  pas  longueimuit  sur  ce  point  sur 
leque’  l’accord  me  semble  fait.  Depuis' Kaznelson  nous  savons 
''action  remarquable  de  la  splénectomie  sui  l’état  hémoira- 
gique  ainsi  que  la  minime  gravité  de  l’intervention. 

Quoique  ayant  soigné  des  centaines  d’hémogéniques  je  n’en 
ai  pas  fait  opérer  jilus  d’une  vingtaine,  non  parce  que’je  doute 
de  la  valeur  de  la  splé.nectoniie,  mais  parce  que  j’airive 
presque  toujours  à  assurer  à  ces  malades  une  existence  quasi 
normale  par  les  traitements  médicaux.  J’ai  donc  fait  opérer 
surtout  des  cas  graves,  où  les  autres  traitements  dirent  insuf¬ 
fisants,  ceux  où  certaine-  hémorragies  avaient  des  localisa¬ 
tions  ennuyeuses  :  hémorragies  digestives  l'écidivaiites,  hémor¬ 
ragies  intra-oculaires,  etc...  J’ai  d’ailleurs  une  tendance  à 
opérer  de  plus  en  plus  facilement,  à  cause  des  beaux  succès 
thérapeutiques  de  la  chirurgie,  et  de  la  bénignité  de  l’opéra¬ 
tion,  et  aussi  parce  que  j’ai  jierdu  de  façon  imprévue  des  hémo¬ 
géniques  non  opérées  jiar  de  tardives  hémorragies  cérébrales. 

Nous  ne  faisons  pas  rentrer  dans  le  cadre  de  l'hémogénie 
les  cas  où  le  syndrome  hémorragipare  s’associe  à  l’existence 
d’une  splénomégalie,  où  pour  nous  l’opération  est  indispensa¬ 
ble.  Dans  l’hémogénie  vraie  la  guérison  définitive  est  acquise 
par  la  splénectomie  dans  7.ô  %  des  cas,  mais  la  récidive  peut 
se  produire  de  façon  sévère  dans  10  %  des  cas  et  de  façon 
minime  dans  15  %  (Quénu).  Notre  expérience  personnelle  est 
plutôt  plus  favorable  encore  que  celle  de  cet  auteur  qui  a 
rassemblé  tous  les  cas  publiés  avant  lui  et  non  uniquement 
les  siens. 

L’observation  des  malades  nous 'montre  que  l’hémogénie 
est  une  diathèse  d’instabilité  sanguine,  d’anaphylaxie,  où 
divers  agents  étiologiques  peuvent  provoquer  des  crises 
hémorragiques. 

Si  partant  de  cette  conception,  nous  passons  en  revue  les 
diverses  thérapeutiques  qui  se  sont  montrées  efficaces  contre 
les  crises  hémoriagiques  tant  de  façon  préventive  ([ue  curative, 
nous  voyons  figurer  les  médications  suivantes  ; 

En  première  ligne,  on  trouve  le  sang,  injecté  à  petites  do.ses 
])ar  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  ou  le  sérum  humain. 
L’hémothérapie  qui  donne  de  magnifiques  lésultats  est  aussi 
parfois  capable  de  déclencher  des  accidents  hémorragiques. 
L’hémothérapie  se  montre  d’ailleurs  également  active  au 
cours  des  atîectioiis  anaplivlaeli([ues,  qu’elle  agisse  en  provo- 
cpiant  de  petits  chocs  ou  qu’iJle  soit  utile  comme  agent  de 
désensibilisation.  Nous  jiouvons  en  dire  autant  de  la  méthode 
de  Nolf,  les  injections  de  peptone,  ipii  préconisées  contre  les 
hémorragies  ont  été  appliquées  ensuite  à  la  cure  de  l’urticaire, 
de  l’asthme,  etc...  Le  chlorure  de  calcium,  employé  contie  les 


hémorragies,  comme  euthrombasique  n’est-il  pas  utilisé  éga¬ 
lement  pour  la  prévention  de  l’urticaire,  des  accidents  séri¬ 
ques. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  radiothérapie  splénique  vantée 
comme  efficace  par  clivers  auteurs  contre  les  liémorragies,  qui 
aurait  été  appliquée  avec  succès,  contre  la  crise  d’asthme. 
Rien  plus  par  la  splénectomie,  nous  avons  pu  supprimer 
chez  deux  malades,  en  même  temps  que  leur  tendance  hémor¬ 
ragique,  leur  hypersensibilité  aux  médicaments  qui  provo¬ 
quaient  régulièrement  chez  eux  des  crises  d’urticaire  et  de 
purpuia. 

En  somme  presque  toutes  les  méthodes  préconisées  contre 
les  hémorragies  sont  celles  même  qu’on  a  employées  contre 
les  affections  d'ordre  anaphylactique.  Et  c’est  la  complexité 
de  la  diathèse  ipii  explique  parfois  l’irrégularité  de  leur  action. 
Aussi  à  côté  de  la  partie  scieiftifique  du  traitement  y  a-t-il 
une  partie  pratique  qui  relève  de  l’art  médical. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2.3  mai  1939 


Note  au  sujet  de  l’organisation  des  centres  militai¬ 
res  de  transfusion  sanguine  du  sang  conservé.  — 
MM.  Causeret  et  Jeanneney  (bordeaux  I .  —  On  est  endroit 
de  supposer  que,  dans  les  premiers  .jours,  forcément  troublés, 
d’une  mobilisation  générale  les  donneurs  ordinaires  risque¬ 
raient  de  faire  défection.  11  va  donc  intéiêj  à  recruter  dès  le 
temps  de  paix  des  donneurs  parmi  les  ouvriers  d’usines  ou 
de  chemins  de  fer  mobilisés  i  sur  place  dans  leur  emploi  spé¬ 
cial  ».  Les  donneurs  universels  recevraient  une  fiche  spéciale 
annexée  à  leui-  ordre  de  mobilisation  et  leur  prescrivant  de  se 
orésenter  au’Nème  jour  de  la  mobilisation  au  Centre  de  trans¬ 
fusion  le  plus  proche. 

D’une  première  prospection  faite  dans  une  seule  usine  de 
construction  pour  l’aviation  militaire,- MM.  Causeret  et  Jean- 
neney  estiment  qu’ils  pourraient  fournir,  en  tenant  compte 
des  autres  usines,  cinq  litres  desang  par  Jour  (soit  vingt  trans¬ 
fusions)  pendant  deux  mois  et  demi. 

Pendant  ce  temps  on  organiserait  le  recrutement  des  don¬ 
neurs  volontaires  (femmes,  étrangers,  etc.,1  pour  intensifier  au 
fur  et  à  mesure  des  besoins  les  récoltes  de  sang. 

11  y  a  donc  intérêt  à  organiser  dès  le  temps  de  paix  des  Cen¬ 
tres  jumelés  et  à  former  un  personnel  spécialisé  :  c’est  ce  qui 
a  été  réalisé  à  Bordeaux. 


Les  lésions  anatomo- patliologitiiies  des  partitliyroï- 
(les  dans  la  tuberculose  de  Ptidulle.  —  MM.  G.  Carrière 
et  Ferhæghe  (de  Lille).  —  Sur  60  autopsies  effectuées  chez 
des  tubercuieux,  n’ont  rencontré  que  dans  .3  cas  des  lésions 
tuberculeuses  typiques.  .Malgréle  degré  d’extension  des  lésions, 
malgré  l’atteinte  de  deux  des  glandes  chez  un  de  nos  sujets, 
ils  n’ont  jamais  observé  chez  eux  de  manifestations  cliniques 
d’insuffisance  parathyroldienne  (tétanie  en  particulier). 


Envahisseinent  précoce  des  membranes  et  des_ mi¬ 
lieux  de  l’n-il  par  les  microlies  d’inlection  agoui<|ue 
et  cadavérl<nie.  -  MM.  P.  Kemlinger  et  J.  Bailly. 


l  ue  vieille  notion  trop  oubliée.  La  difiérence  de 
poti-ntiel  rétino-cornéeii.  .Son  importance  théoriiiueet 
prati(iiie.  —  MM.  A.  Baudoin,  R.  Causse,  H.  Fischgold  et 
J.  Lerique  ont  repris  l'étude  d’un  phénomène  décrit  par  Un 
Bois- Reymond  en  1849, qui  concerne  la  différence  du  potentiel 
siégeant  entre  le  pôle  postérieur  et  le  pôle  antérieur  de  globe 
oculaire.  Us  font  l’historique  de  la  question  et  concluent  par 
l’exposé  de  la  technique  moderne  d’enregistrement  de  ce  poten¬ 
tiel  qu'ils  ont  eux-mêmes  suivie.  _  , 

Si  l'o.a  place  une  des  électrodes  sur  chaque  région  temporale 
on  constate  que  tout  déplacement  du  globe  oculaire  entrain 
des  variations  du  potentiel  au  niveau  de  ces  électrodes 
sont  causées  par  les  déplacements  des  charges  électrique 
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Opothérapie 

Hématique  ntaie 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 

MÉDICÆTION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


Traitement  bromuré 
întensiF,  dissimulé 

Sédobrol  roche 

Tablettes  d'extrait  de  bouillon  concentré 
achloruré  et  bromuré 

1  à  3  par jour 


Produits  F.HOFFHANN-LA  ROCHEfrC.llO.Rue Crillon.PARISiv; 
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NERVOCITHSNE  =  Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 
OPOTHÉRAPIE  GOIVIPLÈTE  LA  PLUS  SURE 


àdmpâr  te  roie  ^ 

pliiî^yOîE 

^^f\u&>jî]  iqcenoéniei}^  d'â^e  ou  dgjex^^ 
/ EnfanKWtes.  îloarisjonj,  Femmej  esce/Ptefj 

'  H  E  R  H  O  O  J 


SÙUE.BÎSCRETE  M 

f  absorption  rapide 

I  MMIliirosî^^ik  mi 


‘'‘'"°4ÊAppk^rl, 


«njpouies  car™ «r" -  ^ 


_  -4m 


;i.':’-':.:l  solvants 

%3f  das  sels  uriques  H 

îfeA  aid^ètJculM  1 

rf4^4«DE  I 

^  2â3eüi&réesp3rjour.  1- 

I  r  j\ *  «.«?  co^'  Î 


L:>bAkâfcôrrekdu  DocteùKTISSOT:3f4.,BouUvâi'à  dcClichy.  PÀt 

iwpiimi"^iffiiMii>'ii''#»i^'"iP*^^  ' 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  22  (3  Juin  1939) 


791 


positives  et  négatives  que  portent  les  globes  oculaires  pola¬ 
risés. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  théorique  de  ces  faits  et  les 
rapprochent  d’autres  polarisations  tissulaires.  Ils  signalent 
aussi  que  ces  phénomènes  sont  susceptibles  d’applications 
pratiques  au  point  de  vue  de  la  nystagmographie  et  de  cer¬ 
taines  questions  de  pathologie  oculaire. 

Enfin  la  méconnaissance  de  ce  phénomène  peut  entraîner 
des  erreurs  dans  l’interprétation  des  électro-encéphalo¬ 
grammes.  C’est  par  cette  dernière  voie  qu’ils  ont  été  conduits 
à  reprendre  cette  étude. 

Les  vaccinations  anti-diphtériques  en  Pologne.  — 
M.  L.  Hirzfeid  (de  Varsovie). — A  Louz,  où  les  vaccinations 
ont  compris  plus  de  80  p.  100  de  la  population  d’enfants,  on 
constate  le  fléchissement  de  la  courbe  épidémique.  Dans  le 
département  de  Lods,  on  voit  dans  plusieurs  endroits  une 
morbidité  beaucoup  moindre  et  enfin  à  Varsovie  où  on  a  vac¬ 
ciné  60  p.  100  de  la  population  d’enfants  la  courbe  épidémique 
n’a  pas  fléchi,  malgré  l’immunité  considérable  des  enfants 
vaccinés. 

Et  la  conclusion  de  l’auteur  polonais  est  que  les  vaccinations 
antidiphtériques  doivent  comprendre  la  plus  grande  masse  de 
la  population.  Il  n’y  a  qu’une  voie  à  suivre  si  nous  voulons 
utiliser  la  belle  découverte  de  l'action  antidiphtérique,  c’est 
celle  qu’ont  choisie  les  autorités  françaises  et  polonaises,  les 
vaccinations  obligatoires. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la 
ÏV®  division  (Sciences  bioiogiques,  etc.).  —  Classement 
des  candidats.  —  En  première  ligne  :  MM.  Argaud  et  Ancel. 

En  deuxième  ligne,  ex-æquo  et  par  lettre  alphabétique  : 
MM.  Lucien,  Mandoul,  Roche,  Turchin  et  Vues. 

MM.  Argaud  et  Ancel  sont  élus. 


Séance  du  30  mai  1939 

Statistique  des  maladies  rhumatismales  de  1925  à 
1938.  —  MM.  G.  Mouriquand  et  L.  Weill  présentent  la  sta¬ 
tistique  des  affections  rhumatismales  observées  pendant  les 
quinze  dernières  années  à  la  Clinique  médicale  infantile  de 
Lyon.  La  fréquence  de  ces  affections  augmente,  la  courbe 
représentant  annuellement  leur  pourcentage  par  rapport  au 
nombre  de  malades  hospitalisés  est  démonstrative  à  cet  égard. 
Les  deux  sexes  sont  atteints  mais  les  filles  encore  plus  que  les 
garçons.  La  mortalité  a  aussi  légèrement  progressé. 

Une  autre  courbe  représentant  les  maladies  rhumatismales 
suivant  les  mois  de  l’année  montre  les  périodes  d’activité  du 
rhumatisme  et  un  parallélisme  entre  le  rhumatisme  de  Bouil- 
laud  et  les  chorées. 

L’augmentation  de  fréquence  des  maladies  rhumatismales 
et  la  mortalité  se  sont  encore  accentuées  depuis  1934  chez  les 
enfants  de  la  région  lyonnaise.  Si  cette  progression  continue, 
à  un  moment  donné  cette  affection  pourra  devenir  comme 
dans  certains  pays  étrangers  un  vrai  danger  social. 

La  tuberculose  del’enlant  parisien  est  toujours  d’ori¬ 
gine  humaine  (Démonstration  basée  sur  50  Identifica¬ 
tions  bactérioiogiques).  —  M.  P-F  Armand-Delille  — 
Chez  nos  enfants,  nous  avons  presque  toujours  pu  déceler, 
par  t’enquête  médico-sociale,  l’existence  d’une  contamination 
familiale  par  l’un  des  parents  ou  par  une  personne  vivant 
dans  l'entourage  immédiat  de  l'enfant. 

Jusqu’au  jour  où  la  vaccination  pourra  réaliser  une  prému¬ 
nition  complète  et  absolue,  on  devra  donc  employer  la  seule 
méthode  dont  l’efficacité  se  soit  jusqu’à  présent  démontrée 
absolue,  à  savoir,  la  préservation  de  l’enfance  dans  le  place¬ 
ment  famial  à  la  compagne  en  milieu  sain,  suivant  les  prin¬ 
cipes  de  l’Œuvre  Grancher. 

liiagnostic  biologique  des  hy|)erpituitarismes  par 
l’étude  de  la  mélaiiophore.  Dilatation  provo([uée  chez 
la  grenouille  hypophysectomlsée.  —  MM.  G.  Jeanneney, 
L.  Serrantie,  G.  Hirts  et  J.  Bentejac.  —  Lorsqu’on  injecte 
a  une  grenouille  de  l’urine  contenant  de  l’mtermédine,  on 
provoque  un  brunissement  des  téguments  du  batracien  (test 
de  Collin  et  Drouet).  Mais  ce  phénomène  : 

d,  Peut  être  provoqué  par  d’autres  substances  que  les 
Sécrétions  hypophysaires,  mais  agissant  par  l’intermédiaire 
de  l’hypophyse  ; 

ù)  Est  parfois  difficile  à  apprécier. 


Pour  éviter  ces  causes  d’erreur,  Jeanneney,  Servantie,  Hirtz 
conseillent  : 

a)  De  n’utiliser  que  des  grenouilles  hypophysectomisées  ; 

b)  De  mesurer  le  degré  de  dilatation  des  mélanophorés  de 
la  membrane  interdigitale  de  la  grenouille  (indez  mélano- 
phorique  de  Ilogben  et  Home). 

Gn  dispose  ainsi  d’un  test  particulièrement  sensible  et  assez 
facilement  réalisable. 

.Mcool  et  champ  opératoire.  M.  Lecercle  (de  Damas). 

-  -  L’alcool  ne  traumatise  pas  l’épithélium,  comme  peut  le 
faire  la  teinture  d’iode,  quels  que  soient  l’âge  ou  le  sexe  du 
sujet,  la  région  opérée,  ou  la  quantité  d’alcool  versé  ;  il  est 
moins  dangereux  à  manier  que  l’essence  ou  l’éther. 

Mécanisme  de  i’activité chimiothérapique  de  certains 
dérivés  azoïques  suliamidés,  dans  l’inlection  provo¬ 
quée  parle  bacille  de  Friediander.  —  MM.  C.  Levaditi, 
A.  Vaisman  et  Mlle  D.  KrassnoS.  —  A  la  suite  d'expériences 
faites  sur  des  souris  infectees  avec  le  bacille  de  Friediander, 
et  traitées,  par  voie  buccale,  avec  des  azoïques  à  fonction 
sulfamide  ou  sulfone,  les  auteurs  démontrent  l’intervention 
de  l’organisme  dans  le  mécanisme  de  la  stérilisation  chimio¬ 
thérapique  de  l’infeetion.  Sous  l’influence  de  ces  médicaments, 
le  milieu  intérieur  subit  des  modifications  le  rendant  inapte 
à  faciliter  la  pullulation  normale  du  germe  et  à  extérioriser 
son  potentiel  capsulogène.  Le  microbe  devient  ainsi  apte  à 
être  phagocyté  parles  polynucléaires, et  surtout  par  les  macro¬ 
phages,  en  sorte  que  les  phagocytes,  assurant  sa  digestion 
Intracellulaire,  réalisent  la  destruction  totale  du  germe. 

Par  ailleurs,  les  auteurs  constatent  que  si  chez  les  animaux 
réceptifs,  ces  phagocytes  n’englobent  pas  le  bacille  de  Fried- 
liinder  virulent  et  parfaitement  encapsulé,  ce  n’est  pas  parce 
qu’ils  auraient  perdu  leur  aptitude  phagocytaire,  par  suite  de 
l’action  d’une  asrressine  antileucocytaire  élaborée  par  le  germe. 
En  effet,  de  tels  leucocytes  peuvent  encore  phagocyter  des 
bacilles  de  Friediander  non  virulents  et  imparfaitement  encap¬ 
sulés.  Ceci  met  en  relief  le  rôle  primordial  des  capsules  en 
tant  qu’élément  capable  de  protéger  le  microbe  contre  la  pha¬ 
gocytose. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  dut?  mai  1939 

Sarcome  du  lémurà  type  ostéoïde  traité  parla  radio¬ 
thérapie.  -  M.  Mouloagaet  rapporte  une  communication  de 
M.  Rousset.  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  15  ans  pour  laquelle 
la  famille  avait  refusé  l’amputation.  Elle  fut  traitée  par  la 
radiothérapie  à  doses  massives.  11  s’ensuivit  une  amélioration 
avec  régression  tumorale.  Celle-ci  s’est  poursuivie  trois  ans, 
et  il  n’y  a  actuellement  ni  métastase  ni  aggravation  locale, 

A  ce  propos  M.  Moalonguet  rappelle  qu’il  existe  tout  de 
même  des  observations  de  sarcome  osseux,  vérifiées  histologi¬ 
quement  et  cliniquement,  guéris  tant  par  le  seul  traitement 
chirurgical,  que  par  la  radiothérapie,  que  plus  souvent  par 
l’association  de  ces  deux  éléments.  11  cite  les  travaux  des  Amé¬ 
ricains,  et  les  plus  rares  cas  français.  Il  conclut  que  la  biopsie 
n’influe  pas  sur  l’obtention  des  guérisons. 

Empâlcmentrecto  vésical.  (  lystostomie.  Mikulicz.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Louis  Miebon  communique  un  travail  de 
M.  Morel  (Lyon).  Un  homme  qui  s’était  empalé  sur  un  man¬ 
che  d’outil  lut  amené  à  rhôpital  en  état  de  shock.  On  constata 
que  les  urines  passaient  avec  les  matières  par  l’anus.  Après 
vérification  de  l’intégrité  du  péritoine,  M.  Morel  fit  une  cystos¬ 
tomie  et  plaça  un  Mikulicz  par  incision  périnéale.  L’auteur 
discute  l’avantage  de  la  dérivation  intestinale  qui  paraît  en 
général  indiquée  à  M.  Michon. 

Sur  les  fistules  de  l’intestin  grèh-.  —  M.  Alglare,  à 
l’occasion  d’un  travail  de  M.  Nicolas  David  (.lassy),  envisage 
les  fistules  dérivatives  totales  placées  sur  le  grêle,  et  discute 
le  point  de  savoir  si  on  doit  les  considérer  comme  cachecti- 
santes.  Trois  observations  montrent  bien  l’extrême  gravité 
des  anus  totaux  sur  le  grêle,  quand  ils  sont  haut  situés,  etpar- 
fois  même  quand  ils  sont  bas  situés.  Des  expériences  ani¬ 
males  de  M.  David  aboutissent  aux  mêmes  conclusions. 

M.  Alglave  fait  la  revue  des  discussions  de  l’Académie  sur 
la  gravite  des  fistules  du  grêle.  11  conclut  qu’en  présence 
d’une  occlusion  du  grêle  il  faut  toujours  chercher  à  lever 
l’agent  de  l’occlusion  et  d’éviter  de  listuliser  l'intestin.  SI 
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on  a  été  obligé  de  le  faire,  il  faut  fermer  le  plus  vite  possible 
la  fistule,  même  si  la  peau  est  altérée  à  son  voisinage.  Et  ceci, 
tout  particulièrement  si  de  la  bile  mélangée  aux  matières 
vient  indiquer  que  la  fistule  est  située  sur  une  anse  haute  de 
l’iléon. 

M.  Picot  oppose  à  la  dérivation  totale  des  fistules  simples 
de  l’iléon  qui  se  ferment  spontanément  dans  la  majeure  par¬ 
tie  des  cas. 

M.  Lardeiiaois  dit  que  la  fistule  totale  du  grêle  dans  cer¬ 
tains  cas  est  parfaitement  compatible  avec  la  vie.  Encore 
faut-il  que  l’alimentation  soit  en  rapport  avec  l’existence  de 
la  fistule.  On  ne  peut  donc  pas  se  passer  de  l’iléostomie  qui  a 
rendu  les  plus  grands  services  dans  la  chirurgie  abdominale. 

AT.  Quénu  malgré  une  technique  rigoureuse  et  une  iléos¬ 
tomie  taite  le  plus  étroitement  possible,  a  vu  deux  fois  la 
plaie  s'élargir  et  la  mort  suivre  la  transformation  de  la  fis¬ 
tule  en  anus  grêle  total. 

M.  Brocq  pense  que  chez  l’enfant,  dans  certaines  occlu¬ 
sions  l’iléostomie  ne  donne  que  des  déboires.  Dans  ces  cas 
l’iléosigmo’idostomie  a  donné  des  résultats  très  intéressants. 

M.  Cadenat  rappelle  que  certaines  fistules  du  grêle  peuvent 
être  fermées  à  peu  de  frais  par  des  petits  procédés,  tels  que 
drain  en  T  par  exemple. 

M.  Durai  pense  que  la  dérivation  totale  sur  le  grêle  est 
compatible  avec  l’existence  si  elle  est  à  la  terminaison  et  qu’à 
l’opposé  le  siège  haut  est  certainement  incompatible  avec  la 
vie.  Ij’iléostomie  au  contraire  demeure  une  excellente  opé¬ 
ration  lorsqu’il  n’est  pas  possible  de  faire  une  dérivation 
interne  ou  encore  mieux  de  lever  l’agent  de  l’occlusion. 

Séance  du  24  mai  1939 

Cure  des  fistules  vésico-vaginales  haut  situées.  — 
M.  Picot  a  traité  avec  succès  deux  fistules  vésico-vaginales 
haut  situées  par  un  procédé  qui  consiste  en  un  décollement 
recto-vaginal,  avec  ensuite  section  du  vagin  en  sa  paroi  posté¬ 
rieure,  décollement  vésico-vaginal  et  suture  en  plusieurs  plans 
de  la  vessie  et  du  vagin. 

M.  Cadenat  préfère  la  voie  vaginale  simple. 

M.  Charrier  emploie  la  voie  abdominale  et  transvésicale  qui 
lui  semble  permettre  une  meilleure  sauvegarde  des  uretères. 

M.  Chevassu  emploi  uniquement  la  voie  transvésicale  qui 
mérite  par  le  reproche  d’être  étroite. 

M.  Gouverneur  pense  que  les  fistules  posl-opératoires  sont 
en  général  les  plus  faciles  à  traiter  par  la  voie  transpéritonéo- 
vésicale.  Les  fistules  basses  sont  à  aborder  par  le  vagin  tout 
simplement. 

M.  Hartmann  est  d’avis  que  la  voie  vaginale  simple  suffit 
pour  fermer  la  plupart  des  fistules  post-opératoires  même 
hautes.  Les  fistules  après  escarres,  obstétricales  par  exemple 
sont  beaucoup  plus  sévères. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  tuberculeuses. 
—  MM.  Frucbaud  et  Bernou  dans  le  traitement  de  ces  pleu¬ 
résies  attachent  la  plus  grande  importance  aux  lésions  pulmo¬ 
naires  qui  déterminent  la  lésion  pleurale  et  à  l’infection  parié¬ 
tale  génératrice  de  nombreuses  complications  secondaires. 
Ils  emploient  d’abord  l’aspiration  forcée  qui  amène  une  dis¬ 
tension  progressive  du  poumon  et  qui  ne  nécessite  qu’une 
pleurotomie  a  mmi’ma.  Us  n’emploient  la  thoracoplastie  asso¬ 
ciée  que  lorsque  les  lésions  pulmonaires  le  nécessitent.  Cette 
méthode  évite  les  dangers  des  pleurectomies  avec  thoracecto¬ 
mie  large.  L’auteur  apporte  95  cas  qui  ont  donné  55  succès  et 
15  améliorations  indiscutables. 

Perforation  tuberculeuse  de  l’intestin.  -  MM.  Cbal- 
not  et  Grumillier  ont  vu  une  perforation  du  grêle  en  pérituine 
libre.  La  résection  de  la  zone  perforée  amena  la  guérison. 
Rapport  de  M.  Wilmoth. 

Tumeur  maligne  du  rein  chez  un  nourisson.  — 
Mlle  Delon  et  M.  Gandy  ont  observé  chez  un  nourisson  de 
cinquante  jours,  un  volumineux  sarcome  fuso-cellulaire  du 
rein  gauche,  dont  le  diagnostic  fut  établi  par  des  examens 
radiographiques  et  une  pyélographie  intraveineuse.  La 
néphrectomie  suivie  de  radiothérapie  amena  une  guérison  qui 
persiste  depuis  vingt-deux  mois.  Des  cas  analogues  sont 
rares,  les  récidives  se  produisent  en  général  dans  le  cours 
de  la  première  année  (Rapport  de  M.  CunvAssu).  Le  rappor¬ 
teur  présente  un  cas  de  cancer  du  rein  opéré  il  y  a  onze  ans. 

Greiions  jilaceiitaires  utilisés  exjiérimentalement 
pour  fermer  des  liréches  gastriques.  —  Ce  Hlm  est  pré¬ 
senté  par  M.  Cbavannaz  (bordeaux).  Jean  (Ixlykt 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  mai  1939 

Hypertrophie  musculaire  avec  symptômes  myotoni- 
ques  de  constitution  rapide,  chez  une  hypothyroïdienne 
latente  (Présentation  de  la  malade  avant  l’essai  du  traite¬ 
ment  thyroïdien).  —  MM.  P.  Mollaret  et  P.  Rudaux  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  35  ans,  atteinte  subitement,  au  len¬ 
demain  d’une  dépense  musculaire  exagérée  et  d’un  refroidis¬ 
sement  prolongé,  d’une  hypertrophie  musculaire  intéressant 
de  nombreux  muscles  et  s’accompagnant,  au  niveau  de  cer¬ 
tains,  de  phénomènes  myotoniqes  cliniques,  mécaniques  et 
électriques.  Par  ailleurs,  et  malgré  un  métabolisme  basal  nor¬ 
mal,  existent  des  signes  de  déficit  thyroïdien  :  infiltration  de 
la  face,  altération  des  cheveux,  frilosité,  électro-cardiogramme 
du  type  myxœdémateux  ;  la  palpation  du  corps  thyroïde  mon¬ 
tre  un  goitre  ébauché. 

Cette  observation  représente  un  des  types  possibles  des  dys¬ 
trophies  musculaires  des  hypothyroïdiens,  qui  constituent 
toute  une  gamme  définie  par  P.  Mollaret  :  hypertrophie  sim¬ 
ple,  hypertrophie  avec  petite  myotonie,  myotonie  sans 
hypertrophie,  peut-être  même  évolution  atrophique  ultérieure. 

La  mise  en  œuvre  du  traitement  thyroïdien  fournira  une 
base  importante  d’interprétation. 

M.  Debré  a  observé  un  enfant  qui  présentait  des  troubles  de 
la  démarche,  une  lenteur  des  gestes  avec  difficulté  de  la 
décontraction  et  une  hypertrophie  musculaire  très  marquée. 
En  raison  de  la  coexistence  de  signes  d  hypothyroïdie,  un  trai¬ 
tement  par  l’extrait  thyroïdien  fut  institué  qui  donna  les  meil¬ 
leurs  résultats  :  on  observa  rapidement  des  modifications  du 
développement  de  la  taille  et  de  l’intelligence  en  même  temps 
que  les  muscles  retrouvaient  leur  souplesse  et  leur  tonicité 
normales. 

M.  Catbala  rapporte  une  observation  très  comparable  ;  en 
six  semaines  le  traitement  thyroïdien  amena  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  l’état  générai  et  la  disparition  du  syn¬ 
drome  d’hypertrophie  musculaire. 

M,  Mollaret  fait  remarquer  qu’il  existe  des  cas  dans  lesquels 
le  traitement  thyroïdien  n’a  donné  aucun  résultat  appréciable. 

Tuberculose  ulcéreuse  de  l’intestin  à  perforations 
multiples.  —  M.  A.  Ameuille  et  H.  Chevallier,  présentent 
un  cas  de  tuberculose  ulcéreuse  de  l’intestin  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire. 

A  l’autopsie  et  sans  avertissement  clinique,  on  a  trouvé 
trente-neuf  perforations  intestinales,  de  l’appendice  à  l’angle 
duodéno-jéjunal.  Ameuille  et  Duperrat  ont  montré  que  la  per¬ 
foration  n'est  pas  rare  dans  ia  tuberculose  ulcéreuse  de 
l’intestin.  Deux  pourcent  des  tuberculeux  succombent  à  cette 
complication.  Les  perforations  intestinales  multiples  ne  sont 
pas  absolument  exceptionnelles.  Toutes  sont  presque  tou¬ 
jours  cliniquement  latentes.  11  y  a  lieu  de  se  demander  la  rai¬ 
son  de  ces  processus  perforants  simultanés,  d’autant  plus 
qu’on  les  observe  aussi  ailleurs,  au  poumon  par  exemple  où 
l’on  voit  souvent  plusieurs  perforations  simultanées  sous  un 
pneumothorax  spontané.  On  les  expliquerait  mieux  si  1  on 
connaissait  bien  les  lois  de  la  fonte  caséeuse,  que  nous  igno¬ 
rons  presque  en  entier  et  qui  sans  doute,  dans  ces  cas,  rele¬ 
vant  d’une  disposition  générale  de  l’organisme. 

Obstruction  bronchique  au  cours  d'un  cancer  bron¬ 
chique.  Etude  ciinique  et  anatomique.  —  M.  J.  M. 
Lemoine  rapporte  l’observation  d’un  malade  âgé  de  55  ans, 
hémoptoïque  depuis  un  mois  et  demi,  qui  présenta  brusque¬ 
ment  un  syndrome  douloureux  de  la  base  gauche  accompa¬ 
gné  de  dyspnée  et  d’angoisse.  L’examen  radiologique  montre 
l’opacité  du  poumon  gauche  avec  attraction  de  la  trachée.  La 
bronschoscopie  envisagée  n'a  pu  être  pratiquée,  la  maladie 
s’étant  rapidement  compliquée  de  gangrène  pleuro  pulmo¬ 
naire.  L’examen  anatomique  montre  l’existence  d’un  Ça'**?* 
sanguin  obstruant  la  bronche  souche  gauche  et  la  bronche  du 
lobe  supérieur  gauche;  ce  lobe  supérieur  est  histologiquement 
en  état  de  collapsus  et  non  d’atélectasie  ;  le  lobe  inferieur 
gauebe  est  envahi  de  gangrène  perforant  la  plèvre.  Les  hémo¬ 
ptysies  sont  dues  à  un  petit  cancer  atypique  de  la  bronene 
souche  gauche. 

Eancer  d’estomac  ;  tuberculose  pulmonaire;  adéno- 
jiathie  caséeuse  d«‘  la  petite  courlmre.  —  M.  Bariety, 
Mlle  M.  Tissier,  et  P.  Boulenger  relatent  l’observation  d  m* 
femme  de  33  ans  qui  vint  mourir  cachectique  dans  leur  service. 
L’autopsie  montra  un  cancer  infiltré  du  canal  pylonque,  un 
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tuberculose  pulmonaire  récente  avec  excavation,  des  adéno¬ 
pathies  axillaires  et  de  la  petite  courbure.  Histologiquement, 
ces  adénopathies  avaient  tous  les  caractères  de  ganglions  tuber- 
cuieux. 

Les  auteurs  soulignent  ce  paradoxe  d’une  adénopatie  tuber¬ 
culeuse  voisine  d’un  cancer  gastrique.  Ils  envisagent  les  dif¬ 
férentes  hypothèses  capables  d’expliquer  ce  fait,  comme  aussi 
la  coexistence  sur  le  même  organisme,  sinon  sur  le  même 
organe,  de  tuberculose  et  de  cancer. 

Xérophtalmie  et  cachexie  par  avitaminose  A.  — 
MM.  — Robert  Clément,  E-  Dufour  et  A.  Martin  présentent 
une  enfant  de  18  mois  qui,  pour  des  troubles  digestifs,  un 
eczéma  de  la  face  et  une  intolérance  relative  au  lait,  fut  mise 
pendant  sept  mois  à  un  régime  exclusif  de  bouillies  de  farines, 
au  bouillon  de  légumes.  Ce  régime  carencé  et  déséquilibré, 
provoqua  une  cachexie  profonde  et  des  troubles  oculaires,  dont 
l'origine  avitaminique  fut  longtemps  méconnue.  La  correction 
de  l’alimentation  et  l’administration  buccale  et  locale  de  vita¬ 
mine  A  rétablirent  l’état  général,  arrêtèrent  l’évolution  de  la 
xérophtalmie,  mais  ne  purent  empêcher  qu’un  œil  soit  irrémé¬ 
diablement  perdu  et  l'autre  présente  une  taie  importante. 

Cette  observation  attire  l’attention  sur  le  danger  de  prescrire, 
et  surtout  de  prolonger,  chez  le  nourrisson,  un  régime  désé¬ 
quilibré  et  carencé.  L’absence,  ou  l’insuffisance,  d’apport  ou 
d’absorption  du  facteur  liposoluble  de  croissance  antixéroph- 
talmique  ne  sont  pas  moins  redoutables  que  celles  des  vita¬ 
mines  antiscorbutique,  antibéri-bérique  et  antipellagreuse. 

M.  Decourt  fait  remarquer  que  les  carences  diverses  sont 
souvent  méconnues  chez  l'adulte,  en  particulier  dans  certains 
cas  d’ostéomalacie  vertébrale.  On  trouve  a  l’origine  de  cette 
affection  à  la  fois  une  carence  d’absorption  et  une  carence 
d'assimilation  en  vitamine  D.  Il  est  souvent  indispensable 
d’administrer  la  vitamine  sous  forme  injectable. 

Endocardite  maligne  développée  sur  une  cardiopa¬ 
thie  congénitale  (persistance  du  canal  artériel).  — 
MM.  H.  Grenet,  R.  Lèvent,  Fr.  Joly  et  Combes  Hamelle 
rapportent  l’observation  et  présentent  les  pièces  anatomiques 
d’une  malade  qu’ils  ont  suivie  pendant  près  de  cinq  ans.  Elle 
a  été  vue  pour  la  première  fois  à  l’àge  de  13  ans,  en  janvier 
1934.  On  constatait  l’existence  d’un  gros  souffle  de  la  base  du 
cœur,  souffle  continu  à  renforcement  systolique  et  surtout  dias¬ 
tolique,  et  accompagné  d’un  frémissement  cataire  systolique 
et  diastolique.  La  pointe  du  cœur  était  un  peu  abaissée  et  déviée 
en  dehors.  La  radiologie  montrait  l’existence  d’un  gros  ventri¬ 
cule  gauche.  L’électro-cardiogramme  était  normal.  Les  signes 
fonctionnels  se  réduisaient  à  une  légère  dysnée  d'effort. 

L'état  général  se  maintint  satisfaisant  jusqu’au  début  du 
mois  d’août  1938.  Alors  la  fièvre  commenta  à  s’élever,  la  dys¬ 
pnée  à  s’accentuer,  en  même  temps  que  la  malade  devenait 
d’une  pâleur  blafarde.  Les  signes  d’auscultation  cardiaque 
ne  se  modifiaient  guère  ;  mais  la  rate  et  le  foie  étaient  aug¬ 
mentés  de  volume  ;des  taches  purpuriques  apparaissaient  sur 
les  mains,  le  ventre,  et  les  membres  inférieurs  ;  et  la  malade 
succombait  le  novembre  1936.  Les  hémocultures  avaient 
permis,  à  deux  reprises,  d’isoler  un  streptocoque  non  hémo¬ 
lytique. 

A  l’autopsie,  on  constatait  une  augmentation  de  volume  du 
cœur,  avec  dilatation  des  deux  ventricules  ;  mais  surtout  on 
notait  l’existence  de  végétations  endocarditiques  sur  l’aorte,  à 
l’union  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion  horizontale, 
et  sur  l’artère  pulmonaire  à  la  même  hauteur.  Ace  niveau, 
raorte  et  l’artère  pulmonaire  paraissaient  accolées  ;  mais  une 
dissection  attentive  les  montrait  réunies  par  un  court  canal 
d  une  longueur  d’un  demi-centimètre  environ,  et  perméable  ; 
les  végétations  signalées  s’étalent  développées  aux  deux  extré¬ 
mités  de  ce  canal.  On  trouvait  aussi  quelques  végétations  sur 
les  valvules  sigmoïdes  aortiques.  Les  poumons  étaient  conges- 
honnés  ;  le  foie  gros  (1.760  grammes),  muscade  ;  rate  grosse 
(380  grammes),  très  congestionnée.  Les  reins  d’apparence  nor¬ 
male. 

L’examen  histologique  montrait  une  endartérite  ancienne  ; 
et  dans  l’épalsseurde  la  paroi  de  l’aorte,  un  gros  nodule  inflam¬ 
matoire  siégeant  à  la  partie  profonde  de  la  mésartère,  envahis¬ 
sant  la  périartère,  nodule  constitué  surtout  par  des  polynu¬ 
cléaires,  et  qui  paraissait  la  lésion  principale.  Il  existait  une 
énorme  congestion  des  vaisseaux  de  la  périartère. 
tiv  *  etifrea  organes  présentaient  surtout  des  lésions  conges- 

Dn  a  pu  isoler  des  végétations,  après  repiquages  successifs, 
nn  streptocoques  viridans. 

Lette  observation  permet  l’étude  complète,  clinique,  anato¬ 
mique  etbactériologique,  d’un  cas  de  persistance  du  canal  arté¬ 


riel,  anomalie  congénitale  sur  laquelle  s’est  greffée  une  endo¬ 
cardite  streptococcique.  De  telles  observations  sont  rares.  Il 
résulte  de  la  statistique  de  Abbett,  qui  porte  sur  1.000  cas  de 
cardiopathies  congénitales,  comprenant  92  cas  de  persistance 
du  canal  artériel, que  cette  anomalieest  celle  qui  se  complique 
le  plus  souvent  d'endocardite  infectieuse  (21  cas). 

Diagnostic  sérologique  de  la  mononucléose  infec¬ 
tieuse  par  le  test  d’agglutination  (Réaction  de  Paul- 
Runnell).  Sa  valeur  pratique. —  MM.  R.  Sohier,J.  Parnef 
et  G.  Bernier  ont  étudié  le  test  d’agglutination  de  PauJ- 
Bunnell  et  cherché  tout  d’abord  si  cette  réaction  pouvait 
être  considérée  commespécifiqueen  la  pratiquant  avec  le  sérum 
des  malades  présentant  des  syndromes  qui  cliniquement  et 
hématologiquement  ressemblaient  à  la  mononucléose  infec¬ 
tieuse,  mais  relevaient  d’étiologies  définies  et  distinctes.  Elle 
est  dans  tous  ces  cas  restée  négative  et  ne  fut  trouvée  positive 
qu'avec  les  sérums  provenant  de  sujets  chez  lesquelson  retrou¬ 
vait  les  signes  cliniques  ou  hématologiques  et  l’évolution 
bénigne  de  la  mononucléose  infectieuse. 

Ils  notent  quelques  particularités  cliniques  observées  dans 
les  cas  positifs,  telle  l’apparition  d’un  ictère  chez  un  de  leurs 
malades.  Ils  étudient,  au  cours  de  la  maladie,  l’évolution  de  la 
réaction  sérologique  qu’ils  ont  suivie  plusieurs  fois  jusqu’à 
négativation  et  constatent  qu’elle  se  modifie  et  disparaît  le 
plus  souvent  en  même  temps  que  les  manifestations  cliniques 
ou  hématologiques. 

Tenant  compte  des  laits  publiés  jusqu’à  ce  jour  et  de  leurs 
constatations,  ils  concluent  à  la  réelle  valeur  pratique  de  cette 
réaction  qui  doit  prendre  place  parmi  les  méthodes  courantes 
de  laboratoire. 

Névrite  optique  et  spirochétose'  méningée.  —  MM. 
Léry-Valensi,  S.  de  Sèze  et  Mme  Tessier  rapportent  un  cas 
do  spirochétose  méningée  pure  dans  lequel  apparaissent,  au 
vingt-quatrième  jour,  les  signes  d’une  névrite  optique. 

La  névrite  optique  est  rare  dans  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique  et  n’est  signalée  que  d’une  façon  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  dans  la  forme  méningée  pure.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’apparition  tardive  de  cette  complication  et  son  évolution 
rapidement  favorable. 

A  proi)os  de  la  maladie  de  Küssmaul.  —  M.  Catbala 
et  Mlle  Beugner  rappellent  qu’ils  ont  présenté  en  1927  l’ob¬ 
servation  clinique  d’une  fillette  atteinte  très  vraisemblable¬ 
ment  de  maladie  de  Küssmaul  et  qui  se  trouvait  alors  dans  un 
état  cachectique  faisant  prévoir  une  issue  fatale  à  bref  délai. 
Or,  ils  ont  eu  l’occasion  de  revoir  cette  malade,  actuellement 
âgée  de  20  ans.  Après  des  périodes  d’amélioration  suivies  de 
reprise  de  l’infection,  elle  est  actuellement  dans  un  état  rela¬ 
tivement  satisfaisant  du  point  de  vue  général,  mais  elle  pré¬ 
sente  des  désordres  graves  des  membres  ayant  nécessité  un 
appareillage.  Des  biopsies  récemment  pratiquées  montrent  des 
lésions  très  nettes  d’artérite  oblitérante  ne  permettant  aucun 
doute  sur  le  diagnostic  qu’elles  viennent  confirmer. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  cette  notion  que  cette 
affection  peut  présenter  une  évolution  très  prolongée  avec 
reprises  et  rémissions. 

Michelle  Zagdoun-'Valentin 
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Séance  du  12  mai  1931) 

A  propos  de  «  Cancer  du  corps  utérin  et  lipiodol  » . 
— -  M.  Petit  de  la  Villéon  formule  certaines  réserves  au  sujet 
de  l'exploration  lipiodolée  dans  un  corps  utérin  cancéreux. 
Il  reproche  à  cette  manœuvre  :  1»  d’être  insutfisanto  ;  2»  d’être 
non  exempte  de  dangers  ;  3“  de  ne  pas  être  dans  la  ligne  de 
précocité  diagnostique  et  thérapeutique  actuelle  (curettage 
d’emblée  biopsique  et  évacuateur,  suivi  dans  la  même  séance 
de  mise  en  œuvre  précoce  de  radium.  Plus  tard,  chirurgie. 

Dvarito  scléro-kystique  et  testostérone.  —  M.  Papillon 
rappelle  les  troubles  multiples  provoqués  par  l’ovarite  sclero- 
kystique  :  de  nombreux  traitements  ont  été  proposés  avec  des 
résultats  souvent  décevants.  Se  basant  sur  l’action  empê¬ 
chante  de  la  testostérone  sur  la  folliculine  supérieure  souvent 
à  celle  de  la  progestérone,  l'auteur  expose  les  résultats  clini¬ 
ques  qu’il  a  obtenus  ;  dans  certains  cas,  la  sédation  de  la 
douleur  pré-menstruelle  a  été  complète.  Il  semble  nécessaire 
de  pratiquer  l’injection,  de  préférence  de  propionate,  vers  le 
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douzième  jour  environ  du  cycle  menstruel.  La  dose  doit  être 
faible,  de  5  à  10  mgr.  au  maximum. 

Fausses  anémies  pernicieuses.  —  M.  Bécart  rapporte 
trois  observations  faussement  étiquetées  «  anémie  pernicieuse  ». 
Il  s’agissait  dans  le  premier  cas  d’une  infection  dentaire  due 
au  streptocoque,  le  deuxième  cas  concernait  un  cas  d’anémie 
extrême  d’origine  hémorragique  latente  secondaire  à  un 
schawnnone  ulcéré  de  l’estomac.  Le  troisième  cas  traité  depuis 
des  mois  par  les  extraits  de  foie  à  dose  massive  était  porteur 
d’un  tænia  qui  ne  se  manifestait  par  aucun  signe  clinique.  Le 
diagnostic  de  maladie  pernicieuse  fut  controuvé  par  l’absence 
dans  la  moelle  osseuse  d’érythroblastes  à  noyau  perlé,  test 
sur  lequel  l’auteur  a  attiré  l’attention  depuis  de  longues 
années. 

L’asepsie  des  locaux  opératoires.  —  M.  Fernand  Mas- 
monteil  estime  que  bien  des  incidents  et  des  accidents  post¬ 
opératoires  reièvent  d’une  faute  d’asepsie  et  l’infection  vient 
souvent  de  l’air  du  local,  aussi  Masmonteil  a  étudié  et  réalisé 
une  installation  lui  permettant  l'asepsie  absolue  de  l’air,  des 
parois,  et  du  sol  des  locaux  opératoires.  Le  procédé  consiste  à 
saturer  l’atmosphère  des  salles  avec  de  la  vapeur  d’eau,  puis 
à  faire  condenser  ensuite  cette  vapeur  hors  du  bloc  opératoire 
sur  une  batterie  réfrigérante  ;  les  germes  microbiens  sont 
ainsi  extraits  de  l’air  et  arrachés  des  parois,  et  l’asepsie  abso¬ 
lue  est  réaiisée, comme  l’ont  confirmé  de  nombreux  contrôles 
bactériologiques. 

Présentation  d’appareil .  —  JH.  Daily  présente  un  appa¬ 
reil  à  injection  et  inhalation  d’oxygène  qui  permet  au  méde¬ 
cin,  au  moyen  de  dispositifs  très  simples  et  presque  automa¬ 
tiques  d’injecter  sous  la  peau  la  quantité  d’oxygène  qu’il 
désire.  Cet  appareil  est  d’un  poids  et  d’un  prix  modiques,  et 
peut  d’ailleurs  servir  également  à  l’inhalation  de  l’oxygène  ou 
de  tout  autre  gaz  thérapeutique.  Il  renferme  à  cet  effet  IbO 
litres  sous  pression  du  gaz  nécessaire. 

G.  Luquet 
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L'n  nouveau  cas?de  perforation  d’ulcère  gastrique 
par  traumatisme  externe. —  M.  F.  Le  Gac  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  B-Y.  Yoranoritch  (de  Belgrade).  11  s’agit 
d’un  nouveau  cas  d’ulcère  perforé  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme,  sans  antécédents  gastriques.  Découverte  opératoire  : 
cette  perforation  est  à  traiter  comme  une  perforation  trauma¬ 
tique  simple,  mais  l'opéré  reste  un  ulcéreux.  Il  faudra  le  sur¬ 
veiller  étroitement,  on  sait  les  dangers  de  la  maladie  ulcéreuse. 

Sur  les  symptomatologies  des  ruptures  traumatiques 
de  la  rate.  —  M.  Gresson.  —  Le  diagnostic  est  délicat,  mais 
possible,  il  est  basé  sur  les  conditions  étiologiques,  l’évolu¬ 
tion,  la  défense  musculaire.  L’auteur  présente  un  malade  qui 
fit  une  chute  de  12  m.50  et  est  demeuré  en  très  bon  état  géné¬ 
ral,  il  constate  une  légère  défense  et  submatité  dans  la  région 
splénique.  La  laparatomie  monte  2  litres  de  sang  non  coagulé, 
splénectomie.  Suite  des  plus  simple,  aucun  trouble  fonctionnel 
d’aucune  sorte.  Guérison. 

La  résection  des  grands  abcès  tuberculeux  et  des 
points  particuliers  de  technique.  —  M.  Raphaël  Massart 
apporte  à  la  Société  douze  observations  de  malades  porteurs 
de  ces  abcès  froids  géants  sur  lesquels  il  a  réussi  a  faire  une 
exérèse  complète  avec  cicatrisation  par  première  intention . 
L’auteur  insiste  sur  quelques  points  particuliers.  Les  poches 
de  l’abcès  doivent  avant  l’opération  être  injectées  d’un  colorant 
qui  permet  de  guider  l’opérateur  au  cours  de  la  résection. 
L’utilisation  de  raspiration  est  aussi  indispensable  pour  lais¬ 
ser  le  champ  opératoire  bien  sec  et  bien  dégagé.  La  résection 
faite,  l’auteur  croit  nécessaire,  aussi  bien  pour  faire  l’hémos¬ 
tase  que  pour  favoriser  la  sclérose,  de  faire  un  véritable  plom¬ 
bage  dans  la  cavité.  Après  différents  essais,  il  utilise  la  cellu¬ 
lose  sous  forme  de  compresses  aseptiques,  par  dessus  lesquel¬ 
les  il  suture  sans  drainer.  Ces  quelques  points  originaux  parais¬ 
sent  importants  pour  obtenir  de  ces  resections  des  guérisons 
durables. 

Ai)pareil  pour  gastrectomie.  —  M.  Pierre  Le  Gac  pré¬ 
sente  une  malade  gastrectomisée  depuis  sept  ans,  pour  mega- 
œsophage  qui  a  créé  un  appareillage  particulièrement  ingé¬ 
nieux,  permettant  une  alimentation  substantielle  et  assurant 
la  continence  parfaite  de  la  bouche  de  gastrectomie. 
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Troubles  du  rythme  et  des  tracés  électriques  du  cœur 
au  cours  de  la  poussée  aiguë 
de  rhumatisme  articulaire 

M.  J.  Lenègre  consacre  {Paris Médical,  <6  mai  1939),  un  impor¬ 
tant  mémoire  à  cette  question.  Voici  les  conclusions  de 
l’auteur  : 

Il  n’est  pas  de  trouble  rythmique  ou  électrocardiographique 
que  ne  puisse  réaliser  la  poussée  de  rhumatisme  articulaire. 

L’étude  séméiologique  de  ces  troubles  conduit  à  individuali¬ 
ser  une  variété  spéciale,  arythmique,  de  la  myocardite  rhuma¬ 
tismale  tantôt  isolée,  tantôt  associée  à  d’autres  symptômes 
classiques  de  cardite  aiguë  . 

L’analyse  des  tracés  électriques  permet  davantage  encore  : 

l®Elle  fournit,  dans  près  de  la  moitié  des  cas  de  maladie  de 
Bouillaud,  un  critère  objectif  (allongement  de  l’espace  auriculo- 
ventriculaire  PR)  du  diagnostic  parfois  si  difficile  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ; 

2°  Elle  témoigne  de  l’atteinte  myocardique  et  autorise  dans 
une  certaine  mesure  à  localiser  l’atteinte  rhumatismale  sur  tel 
ou  tel  point  du  cœur  :  myocardite  auriculaire  traduite  par  des 
troubles  du  rythme  sinusal,  par  des  phénomènes  de  bloc  ou 
d'atypie  auriculaire,  par  les  extrasystoles,  le  flutter  ou  la  fibril¬ 
lation  auriculaire  ;  myocardite  septale,  ou  septite  rhumatismale 
frappant  tantôt  la  partie  supérieure  de  la  cloison  interauriculo- 
ventriculaire  (allongement  de  PR,  dissociations  auriculo-ven- 
triculaires  de  type  classique,  rythmes  juxta-nodaux),  tantôt 
la  partie  moyenne  ou  basse  interventriculaire  (quelques  dis¬ 
sociations  auriculo- ventriculaires  avec  bradycardie  accentuée, 
atypies  ventriculaires  et,  en  particulier  images  dites  de  bloc  de 
branche,  extrasystoles  ventriculaires).  Assez  souvent  d’ailleurs 
les  anomalies  électriques  sont  complexes  et  plaident  en  faveur 
d’une  septite  diffuse  ou  de  lésions  du  myocarde  auriculo-ven- 
triculaires  non  différencié. 

Du  point  de  vue  physio-pathologique,  les  troubles  du  rythme 
et  des  tracés  électriques  du  cœur  au  cours  de  la  poussée  aiguë 
de  rhumatisme  nous  donnent  de  nombreux  exemples  d’asso¬ 
ciation  de  facteurs  lésionnels  (organiques)  et  fonctionnels  (chi¬ 
miques  et  neurotoniques),  les  uns  et  les  autres  exerçant  des 
efièts  néfastes,  mais  de  gravité  différente,  sur  le  tissu  septal 
autonome . 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  été  souvent 
frappé  par  l’action  remarquable  du  salicylate  de  soude  sur  les 
troubles  du  rythme,  et  spécialement  sur  les  dissociations  auri- 
culo-ventriculaires.  Mais  ce  n’est  pas  là  une  règle  formelle,  et 
nous  avons  observé  des  échecs  complets. 

A  ce  traitement,  dit  étiologique,  il  convient  d’associer  une 
thérapeutique  symptomatique.  Dans  le  cas  de  phénomènes 
d’inhibition,  la  digitaline  et  l’ouabaïne  sont  spécialement  contre.- 
indiquées.  Dans  l’éventualité  de  troubles  par  hyperexcitabilité, 
la  quinine,  le  sulfate  de  quinidine,  l’ouabaïne  même  peuvent 
être  essayés  à  doses  prudentes  et  fractionnées.  Rappelons  que 
la  compression  des  globes  oculaires  suffit  parfois  à  arrêter  une 
crise  de  tachycardie. 

La  toux  bitonale  dans  la  première  eniance 

La  toux  bitonale,  dit  M.  Marfan  {Le  nourrisson,  mai  1939), 
doit  tout  de  suite  faire  penser  à  l’existence  d’une  tuberculose 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  à  forme  comprimante.  Elle 
a  une  très  haute  valeur  pour  le  diagnostic  de  cet  état.  Sa  cons¬ 
tatation  exige  qu’on  procède  immédiatement  à  une  cuti-réac¬ 
tion  ensuite  à  un  examen  radiologique,  lequel  montrera  cons¬ 
tamment  les  images  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  cuti-réaction  est  et  reste 
négative,  on  doit  rechercher  si  la  compression  de  la_  trachee 
des  bronches  n’est  pas  due  à  une  adénopathie  syphilitique  ou 
à  une  hypertrophie  du  cœur. 

La  connaissance  de  la  toux  bitonale  est  aussi  très  utile  ponr 
le  pronostic.  Seule  ou  associée  au  cornage  expiratoire.^  eue 
révèle  que  la  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques 
a  revêtu  la  forme  comprimante.  Or  cette  forme  est  le  plus  sou¬ 
vent  très  grave;  elle  est  évolutive, progressive,  s’étend,  se  géné¬ 
ralisé  et  aboutit  le  plus  souvent  à  la  mort. 
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VAR I ÉT  É  S 


La  vente  des  «  marchandises  indécentes  » 
au  XVllL  siècle 

D’après  Le  Pileiir,  le  mot  condum  figurerait  pour  la  première 
fois  dans  le  livre  de  Turner  (1)  qui  parut  en  1717.  Mais  si  le  nom 
n’était  pas  trouvé,  l’objet  était  connu  depuis  longtemps  et 
Fallope  parle  déjà,  vers  1555,  d’nn  linloleum  ad  mensuram 
glandis  préparatum.  Et  au  début  du  XVII D  siècle  l’usage  en 
était  courant,  comme  le  montre  la  description  que  donne 
Freschot  dans  son  H istoire  amoureuse  et  badine  du  Congrès  et  de 
la  ville  d’Utrecht  (1713)  (2).  Ce  bénédictin  raconte  en  effet  com¬ 
ment  les  plénipotentiaires  s’exposent  au  danger  vénérien,  sans 
peur,  grâce  à  cet  objet  qui  «  s’applique  au  brave,  au  moment 
qu’il  est  prêt  de  s’y  jeter  la  tête  devant,  et  affuble  toute  l'étendue 
de  son  corps  qui  en  est  revêtu  comme  d’une  armure  enchantée  et 
à  toute  épreuve  ». 

Si  l’on  croit  ce  môme  Freschot  «  le  voile  mystérieux»  se  ven¬ 
dait  en  un  seul  endroit  à  Utrecht  «  au  coin  de  Beghija-Nof  »,  mais 
on  en  expédiait  «  par  commission  des  ballots  dans  les  pays 
étrangers  ». 

Le  condum  faisait  en  effet  partie  de  l’arsenal  médico-galant 
de  tous  les  pays.  Casanova  raconte  (3)  comment  le  jour  de  la 
Toussaint,  en  1753,  il  déroba  à  une  nonne  de  Venise,  dans  son 
secrétaire,  sa  provision  de  préservatifs  et  y  substitua  une  poésie  ; 
mais  il  se  laissa  attendrir  par  les  prières  de  la  belle  et  lui  rendit 
«  ce  qui  est  si  précieux  à  une  nonne  qui  veut  se  sacrifier  à 
l 'amour  ». 


(1)  Syphilis.  A  pratical  dissertation  on  the  venereal  disease.  Londres. 

(2)  Ce  te.xte,  resté  inconnu  jusqu’ici  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  vient  d’être  signalé  par  M.  T.  li.. (Intermédiaire  des  chercheurs 
et  des  curieux,  15  mai  19.39,  p.  418.,) 

(3)  Mémoires,  édition  de  La  Sirène,  t.  IV,  pp.  60-61. 


El  l’on  sait  par  les  mémoires  du  temps  l’usage  qu'on  faisait  des 
»  capotes  anglaises»  (1)  chez  la  Gourdan  et  autres  appareilleu- 
ses.  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  vente  et  la  fabrication 
en  fussent  autorisées  par  la  police,  tout  au  moins  à  une  certaine 
époque.  Voici  en  effet  l’histoire  que  nous  apprend  un  flossier 
des  Archives  de  la  Bastille  (2). 

Le  25  août  1750,  le  nommé  Pierre  .lardin  «  se  disant  colpor¬ 
teur  dans  les  rues  de  bouteilles  d’eau  de  senteur  et  de  pomma¬ 
des  »  et  un  autre  quidam  étaient  arrêtés,  rue  du  Regard,  parce 
qu’ils  étaient  porteurs  de  «  marchandises  indécentes». 

Le  Sieur  .lardin  fut  fouillé  aussitôt  ;  dans  ses  poches,  dit 
le  rapport  de  l’exempt,  se  trouvaient  «  enveloppé,  dans  différents 
papiers  quatre  instruments  appelés  vulgairement  godemiché 
dans  deux  desquels  sont  artistiquement  pratiquées  deux 
seringues  d’étain  ;  il  s’est  trouvé  aussi  dans  ses  poches  dix-huit 
instruments  aussi  vulgairement  appelés  gondons  ou  redin¬ 
gotes  d’Angleterre  servant  aux  libertins  de  préservatifs  contre 
les  maux  vénériens  > . 

On  renouvela  la  fouille  chez  le  commissaire  dont  le  rapport 
est  plus  précis  et  plus  savoureux  : 

«  Lequel  Jardin  ayant  fait  fouiller  en  notre  présence,  il  s’est 
trouvé  dans  ses  poches  cp.iatre  gande  miché  converts  de  vessie 
dont  deux  à  seringues  d’étain  en  dedans  et  les  deux  autres 
garnis  de  poil,  dix-huit  condqns  de  vessie  bordés  d’un  petit 
ruban  rouge  enfermés  dans  différents  papiers.  Avons  aussi  fait 
fouiller  dans  h'  dit  panier  qu’il  portait  flans  lequel  s’est  trouvé 
un  petit  pot  de  verre  rempli  de  pommade,  trente  petites  bou¬ 
teilles  et  différentes  de  grandeur  rempli  de  différentes  liqueurs  et 
quatre  bâton  de  cire  d’Espagne,  et  un  registre  qui  établit  son 
nom  et  sa  demeure  rue  de  Naples,  faubourg  Saint-Antoine,  et 
concei'ne  les  dettes  actives  qui  hii  sont  dues  par  différentes 
filles  du  monde.  Lequel  nous  a  dit  qu’il  ne  connaît  aucunement 
les  dits  Gaude  Miche  et  les  dits  Gondons  qu’il  tant  qu’on  lui 
ail  mis  dans  sa  poche  lorscju’on  l’aari'êté  et  qu'il  ne  connaissait 
point  le  particulier  arrêté  avec  lui  ». 


(1)  Le  iiiüt  est  de  Casanova.  Mémoires,  t.  II,  édit.  Flammarion,  p.427. 

(2)  Ce  dossier  ayant  été  signalé  par  M.  A.  F.  }iourgeois(Intermédiaire 
des  chercheurs  et  des  curieux,  30  avril  1939,  p.  367)  comme  figni-ant  aux 
Archives  de  la  Bastille  (Bib.  de  l’Arsenal,  carton  11.713),  j’ai  eula 
curiosité  d’aller  le  consulter. 
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Le  dit  particulier  avoua  sans  peine  cpLil  était  le  fils  de  Jardin 
«  et  qu’il  n’allait  avec  lui  que  pour  porter  le  panier  des  dittes 
liqueurs  et  autres  etTets  qui  y  sont  et  que  son  père  le  faisait 
arrêter  à  la  porte  des  maisons  où  il  entroit  ». 

Après  cet  interrogatoire,  Jardin  fut  conduit  au  Grand  ChateleL 
et  son  fils  au  Lort-Levesquc. 

Le  même  soir  à  huit  heures  on  perquisitionnait  chez  eux. 
Mais  la  femme  Jardin,  sans  doute  avertie,  dit  l’exempt,  avait 
eu  le  temps  de  «  détourner  les  instruments  indécents  et  autres 
marchandises  contraires  aux  bonnes  mœurs  dont  son  mari  fai¬ 
sait  un  si  indigne  commerce  ». 

On  trouva  cependant  '<  plusieurs  gondons  vieux  et  déchirés 
et  quelques-uns  de  neufs  et  deux  petits  morceaux  de  peau  d’ours 
taillés,  propres  à  mettre  à  des  gaude  miches  et  bordés  d’un  petit 
ruban  couleur  de  feu  avec,  les  quatre  petites  ataches  propres 
pour  garnir  les  instruments  pareils  à  ceux  qui  luy  avaient  été 
saisis  le  matin  et  treize  livres  d’étain  fondu  ». 

Interrogé  sur  la  provenance  et  l’usage  de  ces  objets,  Jardin 
prétendit  que  les  pièces  de  peau  d’ours  étaient  destinées  à  faire  , 
des  plissés  pour  les  sabots  de  ses  enfants  et  que  les  coudons 
étaient  des  vessies  ramassées  chez  les  bouchers  du  quartier. 

La  femme  Jardin  confirma  les  dires  de  son  mari  c(ui,  n’en  fut 
pas  moins  transféré  à  Bieêtre  le  12  septembre.  Pendant  de 
longs  mois  elle  implora  la  clémence  du  lieutenant  de  police, 
cherchant  à  obtenir  la  liberté  de  son  mari  «  arrêté’ au  sujet  de 
quatre  godemichez  et  quelques  vessies  que  l’on  nomment  sur¬ 
tout  de  Londres  ».  Elle  obtint  bien  la  liberté  de  son  fils,  mais  ce 
n’est  qu’à  la  fin  de  mars  1751  que  d’Argenson  finit  par  libérer 
Jardin  en  le  reléguant  toutefois  à  50  lieues  de  Paris. 

U  en  coûtait  donc  assez  cher,  au  milieu  du  XVIIP  siècle,  pour 
vendre  des  objets  «  indécents».  Mais  les  sévérités  de  la  police 
durent  s’adoucir  :  c’est  enl78(),en  effet, que  .Millant  vint  ouvrir 
boutique  au  Palais-Royal,  et  il  est  difficile  de  croire  qu'il  ait 
osé  faire  un  commerce" interdit  dans  le  quartier  alors  le  plus 
fréquenté  de  Paris. 

A.  Turgon. 


La  vie  est  un  pays  que  les  vieillards  ont  vu  et  habité.  Ceux 
qui  doivent  le  parcourir  ne  peuvent  s’adresser  qu’à  eux  pour 
leur  en  demander  les  routes.  (Joubert,  Carnets,  1938.) 


ECHOS  &  GLANURES 


Hicordiana.  —  En  celte  année  qui  marque  le  cinquantième 
anniversaise  de  ta  mort  de  Ricard,  le  Docteur  C.  Eginer  a  eu 
l'heureuse  idée  de  consacrer  sa  thèse  (1)  au  célèbre  syphiligraphe. 
Dans  ce  gros  Iravail  de  125  pages  illustré. de  nombreuses  figures,  on 
trouvera  exposées  de  très  bonne  manière  la  vie  curieuse  et  l’œuvre 
impérissc,He  de  Ricard,  que  le  manque  de  place  nous  réduit  ii  ne 
pouvoir  rappeler,  nous  faisant  obligation  de  nous  limiter  «  quel¬ 
ques  anecdotes,  ci  quelques  Ricordiana,  comme  disait  Witkowski  : 

Lin  jour,  on  s’entretenait  devant  Ricord  d’un  confrère  célè¬ 
bre.  .  .  à  la  quatrième  page  des  feuilles  périodiques.  On  devine 
le  Docteur  Giraudeau,  de  Saint-Gervais. 

—  Est-il  vraiment  gentilhomme,  disait  l’un,  et  sa  particule 
est-elle  bien  authentique  ? 

—  C’est  le  fils  d’un  meunier  du  bourg  de  Saint-Gervais,  près 
Châtellerault,  répondait  un  autre. 

—  Qu’en  pensez-vous,  mon  cher  Ricord,  dit  le  maître  de  la 
maison,  les  Giraudeau  appartiennent-ils  à  la  noblesse  ? 

—  Oui,  certainement,  monsieur  le  comte,  à  la  noblesse  de 
«  rob  »,  répliqua  le  chirurgien. 

—  Vers  la  fin  de  la  dernière  épidémie  cholérique,  Ricord  ren¬ 
contre  le  Docteur  X.  .  .,  chef  de  certain  établissement  médical 
soutenu  par  la  seule  force  de  l’annonce. 

FJi  bien,  lui  dit  cet  industriel,  comment  va  le  choléra  aux 

—  -  Mais  il  disparaît  tous  les  jours. 

Allons  donc,  il  est  en  recrudescence  chez  moi  ! 

-  Oh  !  Cela  n'a  rien  qui  doive  vous  surprendre,  dit  Ricord,  ce 
farceur-là,  pour  nous  faire  pièce,  reste  dans  les  maisons  de  santé, 


(1)  Paris,  Le  François,  éditeur.  • 
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Quelqu’un  disait  au  Docteur  Ricord,  en  parlant  d’un  charlatan 
bi  en  connu. 

—  On  in’a  afflrmé  qu’il  n’était  même  pas  médecin. 

—  Comment  ?  Pas  médecin  ?  répondit  le  caustique  docteur, 
il  ne  parle  pas  depuis  cinq  minutes  qu’il  a  déjà  guéri  tous  ses 
auditeurs  de  l’envie  de  l’écouter. 

On  demandait  à  Ricord  quel  était  le  comble  de  l’art  pharma¬ 
ceutique  ; 

—  C’est,  répondit-il,  de  jeter  une  solution  de  sulface  de  zinc 
dans  la  Seine,  afin  de  l’empêcher  de  couler. 

A  une  curieuse  qui  lui  demandait  si  la  petite  vérole  et... 
l’autre  étaient  de  la  même  famille  : 

—  Elles  sont  sœurs,  mais  pas  du  même  lit. 

De  Ricord  aussi  cette  définition  de  Paris  :  »  La  capitale  du 
monde  syphilisé.  » 

Deux  praticiens  se  disputaient  sur  les  avantages  de  l’applica- 
lion  du  thermomètre,  l’un  tenait  pour  l’aisselle,  l’autre  pour  le 
rectum.  Ricord  interrogé  comme  arbitre,  répondit  ; 

-  En  le  mettant  dans  le  rectum  vous  avez  raison  tous  les  deux 
puisque  le  thermomètre  est  dans  les  selles. 

Ricord  dînait,  en  compagnie  de  plusieurs  confrères,  chez  un  de 
ses  amis,  le  Docteur  X...,  ayant  la  même  spécialité  que  le 
maître.  Au  milieu  du  repas,  la  conversation  tomba  sur  une  opé¬ 
ration  fort  délicate  que  nos  deux  syphiligraphes  avaient  faite  le 
matin  même,  et  qui  avait  parfaitement  réussi  ;  il  s’agissait 
de  l’amputation  de  la  verge  chez  une  victime  de  Vénus. 

Comme  il  a  dû  souffrir,  s’exclama  la  dame  de  la  maison, 
((uand  on  est  arrivé  à  l’os  ! 

A  ces  mots,  Ricord  se  leva,  et  serrant  la  main  de  l’amphitryon 
le  Docteur  X.  .  .,  en  le  félicitant  chaleureusement  de  sa  vigueur 
exceptionnelle. 

Un  ecclésiastique  se  présenta  chez  Ricord  pour  un  accident 
survenu  à  un  certain  endroit  de  sa  personne  : 


—  J’attribue,  dit-il,  cette  écorchure  au  frottement  insolite 
de  ma  soutane  durant  les  marches  forcées. 

Au  premier  coup  d’œil.  Ricord  reconnaît  la  nature  syphi- 
liticpie  de  l'excoriation  : 

-  C’est  votre  soutane,  dites-vous,  qui  vous  a  fouttu  cette 
afîaire-là  ? 

—  Parfaitement,  c’est  ma  conviction,  monsieur  le  docteur. 

—  Eh  bien  !  vous  direz  à  votre  soutane,  de  ma  part,  qu’elle 
est  une  sacrée  p .  .  . ,  vous  avez  la  vérole  ! 

A  une  séance  de  l’Académie  de  médecine,  pendant  que 
Depaul  lisait  un  rapport  sur  le  lait  artificiel  de  Liebig,  Ricord, 
occupant  le  fauteuil  présidentiel,  improvisa  le  quatrain  suivant; 

De  son  lait  Liebig  veut  nourrir  notre  enfance 
Il  prétend  réussir  chez  les  jeunes  Teutons, 

Mais  Depaul  nous  apprend  que  nos  enfants  de  France 
Se  trouvent  beaucoup  mieux  du  bon  laii,  des  tétons. 

La  belle  et  bonne  Suzanne  Brohan  se  mourait  d’accidents 
cardio-rénaux.  A  un  moment,  il  fallut  la  ponctionner  pour  une 
ascite- et  Ricord,  naturellement,  fut  appelé.  —  Emoi,  protesta¬ 
tions,  angoisse  affreuse  à  la  vue  du  trocard  de  l’opérateur. 

Voyons,  ma  petite  Suzanne,  pourquoi  tant  d’alarmes  ?... 
Ce  ne  sera  jamais  qu’un  coup  d’épée  dans  l’eau. 

En  voici  encore,  quoiqu’elle  soit  plus  connue  et  demeurée 
célèbre,  l’histoire  de  l’aiguille  et  de  la  pelote. 

La  grande  actrice  Augustine  Brohan  s’était  par  accident 
enfoncée  une  aiguille  dans  le  sein  :  l’aiguille  s’étant  brisée,  la 
retirer  était  une  opération  fort  délicate.  Ricord  la  réussit  à 
merveille.  Quand  elle  fut  terminée,  le  docteur  se  tournant  vers 
sa  malade  lui  dit  : 

«  Ma  chère  enfant,  vous  pouvez  être  maintenant  tranquille, 
mais  à  l’avenir,  ne  prenez  plus  ça  pour  une  pelote  !  ». 

Le  mal  de  Musset.  Extrait  d’un  article  de  M.  André 
Villiers  (Mercure  de  Fkanoe,  15  mai  1939). 

Musset  a  été  un  cyclothymique,  présentant  les  caractères  les 
plus  évidents  de  cette  diathèse.  Cycloïde  type  sans  aucune  mani- 
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festalion  exagérée  dans  le  morbide,  sa  maladie  de  Venise  lui 
a  été  fatale.  Elle  lui  a  laissé  des  troubles  physiologiques  graves, 
tels  que  cette  aortite  qui  très  tôt  l'aflectera  et  l’emportera.  Elle 
l’a  atteint  aussi  dans  sa  vie  psychique.  Affaibli,  sensibilisé  par 
une  grave  infection,  il  l’est  encore  par  la  violence  de  son  aventure 
passionnelle,  survenant  en  ce  moment  où  il  est  physiquement  le 
plus  débilité.  Et  si  l’anaphylaxie  émotive  peut  s’acquérir,  c’est 
bien  chez  Musset,  chez  qui  les  alternatives  de  joie  et  de  peine 
prennent  par  surcroît  les  formes  romantiques,  inspirées  à  la 
fois  par  sa  sensibilité  propre  et  par  celle  de  l’époque. 

A  vingt-trois  ans  il  est  donc  irrémédiablement  sensibilisé. 
l,a  maladie  et  le  choc  passionnel  ont  détruit  l’équilibre  déjà 
très  menacé  de  son  caractère,  rendant  pathologique  sa  consti¬ 
tution  cyclothymique.  Ses  excitations  prendront  souvent  la 
forme  dipsomaniacpie  d’où  son  éthylisme  avec  ses  accidents 
propres  qui  viennent  s’ajouter  aux  autres  ;  avec  ses  délires  toxi- 
alcooliques,  ses  illusions,  ses  états  particuliers  qui  feront  fausse¬ 
ment  imaginer  d’autres  états  mentaux  morbides.  Enfin  la  simi¬ 
litude  de  certaines  manifestations  cyclothymiques  et  épilepti¬ 
ques,  le  caractère  épileptiforme  de  certaines  ivresses  dues  à 
l’absinthe,  expliquent  la  naissance  et  l’erreur  de  l’hypothèse  du 
mal  comitial  de  Musset . 


A  propos  du  compérage.  -  Un  décret  a  interdit  toute 
ristourne  des  pharmaciens  aux  médecins  sur  produits  phar¬ 
maceutiques,  analyses,  etc...  Mais  il  n’aurait  prévu,  semble-t-il, 
que  le  compérage"  médico-pharmaceutique  ;  et  un  commerçant 
qui  vend  des  bandages  aurait  le  droit,  si  l’on  en  croit  la  circu¬ 
laire  de  certains,  de  verser  au  médecin  qui  lui  a  adressé  un  client 
une  somma  représentant  «  le  montant  de  la  consultation  résul¬ 
tant  de  la  vérification  de  la  bonne  application  de  tout  appa¬ 
reil  ». 

Il  se  trouvera  peu  de  médecins  pour  répondre  aux  sollicita¬ 
tions  de  ces  mercantis  ;  mais  leur  astuce  méritait  d’être  signalée. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Agrégation.  —  Section  de  médecine  générale.  —  Leçon, 
de  3/4  il' heure  :  M.  Saric  :  Angine  diphtérique  maligne.  —  ■  M. 
Créhange  :  Maladie  de  Raynaud.  -  -  M.  Tiilasno  :  Formes  clini¬ 
ques  de  la  tuberculose  intestinale.  -  -  M.  Martin  :  Anurie  calcu- 
leuse.  —  M.  Paillas  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  maladie 
bronzée  d’Addison.  —  M.  Pauly  :  Foie  cardiaque.  —  M.  Sacrez  : 
Signes  et  diagnostic  du  rétrécissement  mitral.  --  M.  Cachera  : 
Paralysie  faciale  périphérique.  —  M.  Patoir  :  Cancer  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Warter  :  Néphrose  lipoïdique.  —  M.  Delay  :  Les 
complications  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Gineste  : 
Formes  cliniques,  diagnostic  et  traitement  des  septicémies  à 
streptocoques.  —  M.  Payet  :  Symptômes  et  diagnostic  de  l’ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  aortique. 

Section  de  chirurgie  générale.  —  Après  délibération  sur 
l’épreuve  de  titres,  sont  admis  à  concourir  aux  épreuves  défini¬ 
tives  :  Paris  :  MM.  Couvelaire  (Op.  Urologie),  Fèvre,  Merle 
d’Aubigné,  Mouchet,  Padovani,  Patel,  Sicard.  —  Aix  :  MM. 
Dor,  Escarras,  Imbert,  Liiccioni.  —  Alger  :  MM.  Ciirtillet, 
Goinard.  —  Bordeaux  :  MM.  Chavannaz,  Laumonier,  Magendie, 
Poiiyanne,  Villar.  —  Lille  ;  MM.  Decoulx,  Démarez,  Macquet, 
Patoir.  — Lyon  ;  MM.  Desjacques,  Labry,  Mallet-Guy,  Peycelon, 
Verrière.  — Montpellier  (Op.  Urologie)  :  MM.  Ginestié,  Lapeyrie 
Truc.  —  Nancy  :  MM.  Grimault,  Rousseaux.  Strasbourg  : 
M.  Jung.  — Toulouse  ;  MM.  Louis  Dambrin,  Dieulfaté,  Virenque, 
—  A  titre  de  toutes  les  Facultés  :  MM.  Arniilf,  Francillon,  Lange, 
Marion.  —  A  titre  étranger  ;  M.  Adde. 

Section  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Est  proposé  à  la 
nomination  du  ministre  :  M.  Mounier-Kuhn  (Lyon). 

Section  de  physiologie.  —  Sont  proposés  à  la  nomination 
du  ministre  :  MM.  Jourdan,  Bizard,  Grandpierre,  Baisset, 
Franck,  Richard. 

Section  d’histoire  naturelle  phar.maceutique.  —  A  été 
proposé  à  la  nomination  du  ministre  ;  M.  H.  Girard. 

PaW*. — ■  M.  Abrami,  professeur  de  pathologie  interne,  est 
transféré,  à  compter  du  octobre  1939,  dans  la  chaire  de  Clini¬ 
que  médicale  de  la  Pitié  (dernier  titulaire  ;  M.  Clerc). 

M.  Noël  Fiessinger,  professeur  de  pathologie  expérimentale, 
est  transféré  dans  la  chaire  de  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu  (dernier  titulaire  :  M.  Carnot). 

M.  Rathery,  professeur  de  Clinique  thérapeutique  médicale 
(chaire  d’ Université)  est  transféré  dans  la  chaire  de  clinique 
médicale  Cochin  (dernier  titulaire  :  M.  Marcel  Labbé). 

M.  Harvier,  professeur  de  thérapeutique  est  transféré  dans 
la  chaire  de  clinique  thérapeutique  médicale. 

Thèses  de  médecine. —  12  juin.  —  M.  Franchel  :  Obésités 
et  adiposités  endocriniennes.  —  M.  Laclyde  ;  La  typologie  dans 
Ses  rapports  avec  la  prédisposition  et  la  résistance  à  la  tuber¬ 
culose. 

14  juin.  —  Mlle  Tatout  ;  De  la  gangrène  cutanée  progressive 
post-opératoire  (Deux  observations  nouvelles).  —  M.  Di 
Chiara  :  Les  avortements  à  perfringens. 


807 


15  juin  :  M.  Albert  :  De  l’hygroma  professionnel  du  genou. 

—  M.  Moury  :  Le  problème  médical  des  habitations  insalubres. 

-  M.  CoRCOs  :  Contribution  à  l’étude  de  l’intoxication  profes¬ 
sionnelle  par  les  crésols.  —  M.  SterImbaum  :  Toxicomanie  et 
déficience  mentale.  M.  Mousset  :  La  désinfection  dans  les 
sanatoria.  -  -Mlle  Salmon  :  Sur  le  syndrome  humoral  de  l’hypo¬ 
thyroïdie. 

17  juin.  —  M.  Badie  :  Etude  critique  des  stades  de  la  tuber¬ 
culose  suivant  la  conception  de  Ranke  et  plus  particulièrement 
des  congestions  pulmonaires  aiguës  de  la  deuxième  période.  — 
M.  Anquetil  :  Contribution  à  l’étude  des  fragilités  osseuses 
chez  l’adulte.  —  M.  Lévy  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tech¬ 
nique  et  de  la  tactique  opératoires  de  l’hystérectomie  totale. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Deuxième  concours  de  nomination  à  deux  places  de 
médecin  des  hôpitaux.—  Le  jury  est  définitivement  consti¬ 
tué  :  MM.  les  Docteurs  Grenet,  Cathala,  Debré,  Rathery,  Fies¬ 
singer,  Etienne  Bernard,  Paraf,  Faure-Beaulieu,  Fleuri  Bénard, 
Heuyer  et  Lardenois. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Jury  :  MM.  les 
Docteurs  Metzger,  Lévy-Solal,  Le  Lorier,  Ravina,  Lemeland, 
Garcin  et  Basset. 


Groupe  hospitalier  Paul  Brousse  à  Villejuif  (Seine). 

—  Lin  concours  est  ouvert  le  22  juin  1939  en  vue  de  la  nomi¬ 
nation  d’un  médecin-adjoint.  Les  inscriptions  seront  reçues  du 
7  au  16  juin  1939  inclusivement  de  10  heures  à  12  heures  et  de 
14  heures  à  17  heures  à  la  Préfecture  de  la  Seine  (Direexion 
des  Affaires  départementales.  Service  des  Etablissements  dépar¬ 
tementaux  d’assistance,  2,  rue  Lobau,  pièce  227),  samedis  après- 
midi,  dimanches  et  fêtes  exceptés. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  devront  adres¬ 
ser  leur  demande  et  les  pièces  jointes  par  lettre  recommandée 
de  manière  qu’elles  parviennent  au  plus  tard  à  la  date  ci-dessus 
indiquée. 

Toute  demande  d'inscription  parvenue  après  cette  date,  ne 
pourra  être  accueillie. 

Hôpital  mixte  de  Vannes.  --  Concours  pour  un  emploi  de 
chirurgien-adjoint.  —  Un  concours  s’ouvrira  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  le  mardi  11  juillet  1939,  à  9  heures  du  matin. 

Ne  pourront  être  admis  à  se  présenter  à  ce  concours  que  les 
docteurs  en  médecine  de  nationalité  française  et  munis  du 
diplôme  d’Etat. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

IIF‘  Congrès  neurologique  international  (Copenhague, 
21-25  août  1939).  -  -  l.e  Bureau  du  Congrès  rappelle  aux  neuro¬ 
logues,  neuro-chirurgiens,  psychiatres  et  à  tout  médecin  qui  s’in¬ 
téresse  à  la  neurologie,  qu’ils  peuvent  s'inscrire  au  Congrès, 
comme  membre  «  actif  »  (40  couronnes  danoises). 

Toute  personne  n’appartenant  pas  au  Corps  médical  peut 
s’inscrire  comme  membre  «  passif  »  (20  couronnes  danoises). 

L'inscription  se  fait  soit  directement  auprès  du  secrétaire 
général  du  Congrès  :  M.  le  Docteur  Knud  H.  Krabbe,  Kommune- 
hospitalet,  Copenhague  K.,  soit  aiqirès  de  M.  le  Prof.  J. -A. 
Barré,  directeur  de  la  clinique  neurologique  de  Strasbourg. 

L’inscription  étant  faite,  les  cotisations  devront  être  versées 
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à  Mme  Sorrel-Déjerine  (trésorière  pour  la  France),  179,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris  (VIF)- 

Pour  toute  demande  concernant  les  facilités  de  voyage  et  les 
excursions  projetées,  prière  de  s’adresser  à  la  Clinique  neurologi¬ 
que  (hôpital  civil),  Strasbourg. 

XLIIP  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologis¬ 
tes  de  France  et  des  Pays  de  langue  française  (Montpel¬ 
lier,  21-26  septembre  1939).  Programme  du  Congrès.  — 21  sep¬ 
tembre  1939,  9  h.  30  :  Séance  solennelle  d’ouverture  ;  14 
heures.  Premier  rapport  ;  Les  anorexies  mentales,  par  M.  Albert 
Crémieux  (Marseille).  —  17  heures,  Départ  pour  la  Source 
Perrier,  à  Vergèze  et  réception  par  la  Direction  de  la  Source.  — 
21  heures.  Réception  par  M.  le  Doyen  et  MM.  les  Professeurs  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Visite  à  la  Faculté. 
Exposition  à  la  Bibliothèque.  Représentation,  dans  la  cour  de 
la  Faculté,  d’une  Comédie  Médiévale  ou  d’un  Mystère  par  la 
compagnie  animée  sous  la  direction  de  M.  Pitangue,  bibliothé¬ 
caire  en  chef  de  1.’ Université. 

22  septembre,  9  heures.  Deuxième  rapport  :  Les  problèmes 
neurologiques  et  psychiatriques  immédiats  et  tardifs  des  trau¬ 
matismes  crâniens,  par  M.  Paul  Schmite  (In  memoriam)  et 
M.  Jean  Sigwald,  ancien  chef  de  la  Clinique  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  —  1 1  heures.  Départ  pour  Marseillan.  Visite 
de  Chaix  et  de  la  Coopérative  de  Marseillan.  Déjeuner  langue¬ 
docien  à  Marseillan.  —  15  heures.  Départ  pour  Sète.  Visite  des 
Salines  et  des  caves  du  Salins  du  Midi.  Mont  Saint-Clair.  Cime¬ 
tière  Marin.  Retour  à  Montpellier. 

23  septembre,  9  h.  30,  Assemblée  générale  du  Congrès.  (L’As¬ 
semblée  générale  sera  précédée  à  8  h.  15  de  l’Assemblée  générale 
de  l’Association  amicale  des  Etablissements  publics  d’aliénés  de 
France.)  —  10  h.  15,  Inauguration  du  nouveau  service  de  neu¬ 
rologie,  à  l’hôpital  général.  Réception  par  la  Direction  de  la 
Maison  de  Santé  Rech.  —  14  h.  15,  Séance  de  communications. 

—  17  heures.  Visite  du  Musée.  —  18  h.  30,  Réception  par  M.  le 
Maire  de  Montpellier.  —  21  heures,  Soirée  offerte  par  le  président 
du  Congrès. 

24  septembre,  Excursion  dans  les  Cévennes. 

25  septembre,  9 h.  15,  Troisième  rapport  ;  Des  conditions  de 
sortie  des  aliénés  délinquants  et  criminels  internés,  par  M. 
Pierre  Léculier,  médecin-chef  des  hôpitaux  psychiatriques. 

—  14  h.  15,  Séance  de  communications.  —  16  h  .  15,  Départ  en 
car  pour  Maguelone.  —  19  h. 30,  Terrasse  du  Casino  de  Palavas, 
banquet  offert  par  le  Comité  local. 

26  septembre,  Excursion  à  Lamalou-les-Bains  et,  à  11  h.  15, 
séance  de  communications  (salle  des  fêtes  du  Casino  munici- 
l)al).  Visite  delà  station  et  d’un  établissement  de  rééducation. 

Line  réduction  de  40  pour  lOü  est  accordée  par  la  S.  N.  C.  F. 
pour  se  rendre  au  Congrès.  La  validité  des  bons  a  été  fixée  du  17 
S'.'ptembre  au  Rr  octobre. 

Excursions  après  le  Congrès  :  Différentes  excursions  seront 
mises  à  la  disposition  des  congressistes  par  l’Agence  Flxprinter.  1 


Pour  adhérer  à  la  XLIIF  Session,  verser  entre  les  mains  du 
trésorier,  M.  Vignaud,  4,  avenue  d’Orléans,  Paris  (XIV'),  (C.  c. 
postal  :  456-30  Paris),  la  somme  de  100  francs.  Les  membres 
associés,  comprenant  les  personnes  de  la  famille  des  membres 
titulaires  ou  adhérents,  versent  une  cotisation  de  60  francs.  — 
La  cotisation  des  membres  titulaires  de  l’Association  les  dis¬ 
pense  de  cotisation  à  la  session  annuelle. 

Pour  s’inscrire  à  la  discussion  des  rapports  ou  présenter  des 
communications  et  pour  tous  renseignements,  s’adresser  au 
Professeur  P.  Combemale,  secrétaire  général,  route  d'Ypres,  à 
Bailleul  (Nord). 

DIVERS 

Journées  internationales  de  Médecine  sociale  (Liège, 
23-25  juin).  -  A  l’occasion  de  l’Exposition  internationale  de 
l’Eau,  l’Association  belge  de  médecine  sociale  organise  les  23-24 
et  25  juin,  des  Journées  internationales  consacrées  à  l’étude 
des  divers  problèmes  de  la  médecine  sociale.  Ainsi  que  l’indique 
le  programme,  chaque  journée  commencera  par  l’exposé  et  la 
discussion  d’un  rapport  qui  sera  confié  à  une  haute  person¬ 
nalité  scientifique  dans  le  domaine  de  l’hygiène  ou  de  la  méde¬ 
cine  sociale.  Les  rapports  seront  distribués  aux  participants 
avant  le  commencement  du  Congrès. 

Le  programme  détaillé  sera  envoyé,  en  temps  voulu,  sous 
forme  de  carnet  de  congressiste. 

La  cotisation  de  membre  adhérent  est  fixée  à  50  francs.  Elle 
donne  droit  à  toutes  les  excursions  et  réceptions  organisées  pen¬ 
dant  les  trois  journées  à  l’exception  du  banquet  de  clôture  dont 
la  paiTicipation  entraîne  une  dépense  supplémentaire  de  100 
francs.  Celui-ci  se  tiendra  conjointement  avec  le  banquet  des 
Journées  Médicales,  le  25  juin  à  19  heures.  La  cotisation  de  50 
francs  donne  droit  en  outre,  non  seulement  aux  rapports  déjà 
mentionnés,  mais  aux  fascicules  des  Archives  de  médecine  sociale 
et  d’hygiène  et  Revue  de  pathologie  et  physiologie  du  travail  qui 
publieront  les  communications  ainsi  que  les  discussions  consé- 

De  plus,  les  avantages  suivants  sont  acquis  aux  participants  : 
entrée  gratuite  à  l'Exposition  de  l’eau,  pour  le  congressiste  et 
son  conjoint,  tarif  réduit  pour  l’entrée  au  «  Gay  Village  Mosan  », 
etc. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  général 
Liège,  1,  rue  des  Bonnes- Villes. 

Association  générale  des  Médecins  de  France.  -  L’As¬ 
semblée  générale  annuelle  de  l'Association  vient  d’avoir  lieu 
sous  la  présidence  de  M.  Chapon. 

M.  Bongrand,  trésorier,  a  rappelé  que,  depuis  quelques 
années,  l’Association  distribuait  en  seçours  à  la  famille  médicale 
plus  d’un  million  de  francs  par  an. 

M.  Paul  Lutaud,  secrétaire  général,  a  exposé  les  vœux  émis 
par  les  .Sociétés  départementales  sur  des  ([uestions  fort  impor- 
lantes  d’assistance  professionnelle. 


DELBIASE 

STIMULANT.  B  I  O  l  O  G  I  Q  U  E  G  É  NÉ  R  AL 


lABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  —  8,  Rue  Vivienne  -  PARIS  —  Echantillon  médical  sur  demande 


LITHIASES  BILIAIRES  M  IB  A  ■■■■»  LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES  GAFARliGM  PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITES  HuUe  de  Haarlem  COLIB ACILLURIES 

d’origine.  Pure  et  vraie 

ANGIOCHOLECYSTITES  «n  capsulea  de  0  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

FOIE  GRIPPAL  1*2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Fobhbs  :  OAPS0LBS  es  Gouttes 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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ANGINE  DE  POITRINE 

AOR.TITES  _  ASTHSVIE  CARlDIAQUE  _  ARTÉ  RIXE  S,  Exc.. 

|[  T  R  A  1  1  E  M  Ë  N  T  D  ^  U  R  G  E  N 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRINE  TRINITRINE 
CAFÊINÉE  PAPAVÉRINE 
DUBOIS  LALBUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  ZA  HEURES 


||  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE  |[ 
DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÉOVÉRINE  PAVÉRINOL 

LALEUF  LALEUF 

3a6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 


ÉCHANTILLONS -LITTÉRATURE  _  LABORATOIRES  LALEUF  _  51,  rue  nicolo-Paris-i6T 


I  O  O  O  L 

I00;HY0RATE  D’H  ex  a  m  ETH  y  LÈN  e  TETRAMINE  ETHANOL 

-A.]NrTISEE=TIQXTE  IKTTEFLlsrE 

se  dissociant  dans  l’org-anisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-biliaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

,  TOUTES  les  INDICATIONS  de  U  MÉDICATION  IODÉE 

'aI> 

FORMES  :  Dragées  à  0,20  -  Ampoules  à  0.25 


Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés- St- Jacques  -  PARIS-V® 
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MM.  Le  Lorier,  de  Paris  ;  Barbin,  d’Orléans,  et  Gossart,  de 
rOise,  ont  été  élus  membres  du  Conseil. 

Le  soir,  un  banquet  présidé  par  M.  le  Professeur  Legueii,  a 
réuni  les  présidents  et  délégués  des  Associations  départementa¬ 
les.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Chapon,  président. 
Cousin,  député  de  Paris,  Choyau,  président  de  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux  français  et  M.  le  Professeur  Lcgueu, 
président  de  la  Société  de  femmes  et  enfants  de  médecine. 

Assemblée  générale  de  la  F.  E.  M.  — La  F.  E.  M.  (Société 
de  Secours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes  et  enfants  de 
médecins),  mais  surtout  Société  de  secours  aux  orphelins  et  aux 
veuves,  vient  de  tenir  son  assemblée  générale  annuelle  à  son 
siège  social. 

Dans  son  allocution  le  Professeur  Lcgueu  rappela  le  beau 
succès  remporté  par  le  XIIF  Bal  de  la  Médecine  française,  dont 
les  bénéfices  intégralement  distribués,  permettront  d’aider  cette 
année  plus  largement  des  orphelins  et  des  veuves  dans  la 
détresse. 

Il  termina  par  un  pressant  appel  à  toutes  les  familles  médica¬ 
les  qui  doivent  se  joindre  à  nous  pour  rendre  notre  action  plus 
efficace  ;  les  médecins  comme  membres  honoraires  ;  cotisation 
annuelle  25  francs,  perpétuée  250  francs.  Membres  bienfaiteurs  : 
versement  minimum  500  francs  ;  les  femmes  et  les  enfants  de 
médecins  peuvent  être  admis  comme  membres  participants 
(cotisation  annuelle  25  francs  par  personne),  et  s’assurer  ainsi 
dans  l’avenir  une  aide  matérielle  et  morale  effective. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  :  Société  F.  E.  M.,  60 
boulevard  de  la  Tour-Maubourg,  Paris  (VIF)  Tél.  Inv.  55.90  ; 
Ch.  post.  1466-88. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Anatomie  générale.  Origine  des  formes  et  des  structures  anatomiques, 
par  H.  Rouvière.  Un  volume  de  192  pages,  avec  96  figures,  70 francs 
Masson  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’auteur  montre  en  quelques  pages  d’introduction  que  l’évolution 
est  sous  la  dépendance,  d’une  part,  delà  finalité  par  laquelle  tous  leschan- 
gement  d’organisation  sont  préparés  d’avance  dans  le  germe,  d’autre  part 
du  mécanisme  comprenant  les  actions  physico-chimiques  qui  provoquent 
l’apparition  de  ces  changements.  Dans  cet  ouvrage,  le  Professeur  II.  Rou¬ 
vière  expose  ce  rôle  du  mécanisme. 

Il  envisage  successivement  la  morphogénèse  et  l’architecture  des  os,  des 
fascias,  des  capsules  articulaires,  des  ligaments,  des  cartilages,  des  mus¬ 
cles,  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  ainsi  que  la  lobation  de  cer¬ 
tains  organes  splanchniques. 

Parmi  les  démonstrations  originales  qui  remplissent  ce  livre, 11  convient 
de  signaler  plus  partlculièreeent  celles  qui  concernent  la  formation  des 
saillies  et  des  dépressions  osseuses  non  articulaires,  les  principes  qui 
régissent  la  direction  et  la  résistance  des  os  longs,  l’influence  chez  l’homme 
des  divers  facteurs  de  la  résistance  des  ossurla  topographie  des  fractures 
des  çs  longs  par  cause  indirecte,  l’épaisseur  des  cartilages  articulaires, 
l’arrangement  des  éléments  anatomiques  qui  les  constituent,  l’atrophie 
des  cartilages  dans  les  diarthroses  immobilisées,  la  texture  des  fascias, 
la  texture  et  l’origine  des  ligaments,  la  loi  de  direction  des  fibres  qui  com¬ 
posent  les  muscles  et  les  tendons,  la  raison  d’être  des  intersections  ten¬ 
dineuses  et  des  tendons  intermédiaires  des  muscles  polygastriques,  les 


tensions  qui  s’exercent  sur  les  parois  artérielles  et  la  structure  particulière 
de  quelques  artères,  la  loi  de  fissuration,  etc. 

Par  le  caractère  des  questions  qui  sont  traitées  dans  cet  ouvrage,  celui- 
ci  s’adres.se  non  seulement  aux  anatomistes,  mais,  aussi,  à  tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  problèmes  de  l’évolution. 

Les  paradentoses  et  leur  traitement  (Ancienne  pyorrhée  alvéolaire 
ou  maladie  de  Fauchard).  par  A.  Jean-Hfxd.  im  volume  de  3i2  pages, 
avec  160  figures  ,  80  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  revêt  un  caractère  théoriqueet  s’adresse 
également  au  médecin  omnipraticien  qui  y  trouvera  des  éléments  inté¬ 
ressants  au  sujet  de  manifestations  buccales  qui  sont  fréquemment  un 
indice  important  pour  l’orienter  dans  son  anamnèse  ou  son  examen.  Une 
large  place  est  accordée  au  problème  de^  paradentoses  envisagé  sous  l’an¬ 
gle  de  l’anthropologie.  La  seconde  partie  de  l’ouvrage  apporte  des  notions 
concrètes  essentiellement  destinées  au  praticien  souvent  désorienté  par 
la  multitude  des  méthodes  ue  traitement  dont  il  est  question  dans  la  lit¬ 
térature  et  les  traités.  Les  méthodesde  traitement  réellementéprouxées 
au  sujet  de  leur  efficacité  sont  simples,  mais  il  faut  savoir  choisir  leurs 
indications  pour  les  appliquer  à  bon  escient.  Le  praticien  trouvera  dans 
1  ouvrage  du  Docteur  Held  à  ce  sujet  des  notions  directement  utilisables 
dans  la  pratique  courante.  Une  importance  particulière  a  été  donnée  à 
l’équilibration  fonctionnelle  des  dentures,  déduction  logique  des  récentes 
recherches  de  l’auteur  et  d’autres  chercheurs  à  propos  de  la  modification 
progressive  qui  s’est  produite  dans  la  fonction  des  dentures. 

Des  variations  immunitaires  aux  infections  tuberculiniques  en 
fonctions  du  terrain,  par  Michel  Groenen,  1939.  1  volume  in-8  de 
68  pages  avec  21  figures,  20  francs,  Baillière,  19,  rue  Hautefeuille, 
Paris  (VF). 

L’auteur  montre  comment  la  résistance  du  terrain  est  conditionnée 
par  des  facteurs  héréditaires  ou  permanents  et  des  facteurs  temporaires 
généralisés  à  tous  les  individus  en  dépendance  de  leur  conditionnement 
glandulaire,  la  biologie  est  ainsi  mise  à  l’avant-pïan  dans  la  détermi¬ 
nation  des  tuberculoses  évolutives.  L’auteur  en  tire  les  déductions  qui 
semblent  s’imposer  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  les  appuie  d’une 
série  de  radiographies. 

DIVERS 

Jura-Franche-Comté,  par  Maurice  Pierre  Boyé.  Un  vol.  de  la  Collec¬ 
tion  «  Les  Beaux  Pays  »,  220  p.,  167  héliogravures.  Prix  :  50  francs. 
Editions  Arthaud,  Grenoble. 

Texte  parfait,  superbe.'i  illustrations,  telles  sont  les  caractéristiques  de 
ce  volume,  comme  d’ailleurs  de  tous  ceux  de  la  Collection. 

Revue  des  cours  et  conférences.  —  Le  n»  7  francs  Abon.  France  :  90 
francs.  Boivin,  édit., 3-5,  rue  Palatine,  Paris. 

Sommaire  du  n»  du  15 mai  1939  :E.  Strowski  :  La  Fontaine  et  sesfables 
(I)  :  La  Fontaine  avant  les  fables.  ■ —  C.  Toussaint  :  L’œuvre  littéraire 
deS' prophètes  (I). —  M.  L.  Sjoested-Jonval  :  Les  langues  de  culture  en 
celtique  (I).  —  B.  Latzarus  ;  Un  pvdhagoricien  thaumaturge  (II)  :  La 
légende  d’Apollonios  ;  FInfance.  Jeunesse.  Voyages.  —  P.  Moreau:  L’ob¬ 
session  de  la  vie  dans  la  littérature  moderne  (VIII)  :  Les  prophètes  d’Is¬ 
raël.  —  B.  Landry  :  Les  idéesmorales  du  xiF  siècle  (VI)  :  Un  moine  féo¬ 
dal  :  Geoffroy  de  Vendôme.  — P.  Trahard  :  Le  mystère  poétique  (X)  : 
L’expérience  poétique  de  Paul  Valéry.  —  J.  Durry  :  Sur  la  fille  de 
Marivaux. 

Sommaire  du  n»  du  30  mai  1939  :  J.  Second  :  L’ironie  (I)  :  Ironie  et 
compréhension.  —  R.  Lebègue  :  L’écolier  limousin.  —  FI.  Contamine  : 
F’rance,  Allemagne,  Italie  (III)  :  La  croisée  des  chemins.  —  R.  Gui- 
onard  ;  Le  roman  de  Gœthe  et  le  roman  romantique  (III)  :  Les  afflm- 
tés  électives  et  la  Comtesse  Dolorès.  —  B.  Landry  :  Les  idées  morales  du 
XIF  siècle  :  Les  écrivains  en  latin  (VU)  :  Un  chroniqueur,  Guibert  de 
Nogent.  —  P.  JouRDA  ;  L’exotisme  dans  la  littérature  françai.se  depuis 
Chateaubriand  (VUI)  :  L’appel  de  la  Mer  et  des  Iles.  —  J.  Cousin  : 
Nature  et  mission  du  poète  dans  la  poésie  latine  (XV)  :  Valerius  Elaccus, 
Silius  Italiens,  Stace. 


Enfants  :  4  gouttes  par  annee  cfoge) 
Adultes:  50  à  80  gouttes__^  ) 


ROUGEOLE 


SOCIÉTÉ  D’APPLICATIONS  PHARMACOD.YNAMIQUéS,  5  el  7,  .Roe  Claude-Decaen.  FARIffW* 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


Slédloation  Araénlo- 
iPhOiphoréa  Organique 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 


FORIEt  :  Élix;  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 
.  Littérature  et  Échantillons  :  Ét>'  MOUNETRAT.  bronchites 

Z,  Bue  du  Chemin-Vert,  i  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABÈTE 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

I®  -  Forme  EMULSION  ;  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  soeurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LOMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPBTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOG 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMIEPB 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Oubois 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rochefooceuld,  PAÏÛ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Syndromes  abdominaux 
au  cours  des  a^ecHons  hypophysaires 

Pur  G.  MARANON,  Ch.  RICHET,  A.  PERGOLA 
et  G.  LESUEUR 


I 


Nous  nous  proposons  dans  cet  article  d’attirer  l'attention 
sur  un  fait,  déjà  connu,  mais  étudié  par  les  auteurs  de  façon 
accidentelle  et  non  toujours  bien  interprété  ;  nous  voulons 
parler  de  la  fréquence  avec  laquelle  certains  malades  hypo¬ 
physaires  présentent  des  syndromes  douloureux  ou  sensitivo- 
moteurs  abdominaux,  parfois  si  intenses  qu’ils  donnent  lieu  à 
des  interventions  chirurgicales,  et,  est-il  nécessaire  de  le  dire, 
complètement  inutiles.  Le  problème  est  intéressant  à  deux 
points  de  vue  :  il  précise  la  sj'mptomatologie  des  états  hypo¬ 
physaires,  et  il  apporte  une  contribution  à  l'étude  des  faus¬ 
ses  affections  chirurgicales  de  l’abdomen.  (1) 

Nous  exposerons  d'abord  nos  observations,  puis  quelques 
commentaires  pathogéniques. 


Observation  I.  —  Il  .s’agit  d’un  homme  S....  dont  nous  avons  déjà 
publié  l’histoire  clinique  comme  exemple  de  dyschromie  hypophysaire  (1) 
Secondairement  à  un  traumatisme  du  crâné  en  It’St,  se  pré.sente'  un  indé¬ 
niable  syndrome  hypophysaire  et  diencéphalique  dont  les  principaux 
éléments  sont  :  le  diabète  insipioe,  rimpuissance  sexuelle  et  les  dys¬ 
chromies.  Mais  n’insistons  que  sur  les  symptômes  digestifs. 

Le  malade  entra  dans  le  service  (hôpital  Beaujon),  quatre  mois  après 
le  traumatisme,  se  plaignant  de  crises  gastriques  douloureuses,  intenses, 
l’une  d’elles,  accompagnée  d’hématémèse.  On  fit,  tout  d’abord,  le  diagnos¬ 
tic  d’ulcère  gastrique,  mais  on  n’en  trouva  pas  de  signes  radiographique.s 
et  l'analyse  du  suc  gastrique  fut  àpeu  près  normale.  Les  symptômes  di.spa- 
raissent.  Mais'  durant  les  mois  que  le  malade  demeura  dans  le  service, 
il  présenta  un  syndrome,  caractérisé  par  la  sensibilité  douloureuse  diffuse 
de  l’abdomen,  spontanée  et  à  la  pression,  surtout  du  côté  droit,  avec  météo¬ 
risme  permanent  et  constipation.  Ces  symptômes,  joints  à  son  amaigris¬ 
sement  progressif  et  à  l’hyperthermie  persistante,  entre  et 

nous  firent  jienser  à  une  péritonite  tuberculeuse,  affection  qui  a  été 
signalée,  comme  nous  le  verrons  ensuite,  dans  quelques  cas  d’insuffisance 
hypophysaire  de  type  cachectique  ;  et  dans  laquelle,  d’autre  part,  peu¬ 
vent  survenir  des  crises  de  gastralgie  avec  hématérnè.se.  Cependant  ce 
diagnostic  ne  put  être  confirmé.  On  ne  put  oémontrer  l’existence  d’aucune 
infection  en  évolution.  L’hyperthennie  prolongée  s’expliqua  par  le  trou¬ 
ble  de  la  thermo-régularisàtion,  propre  à  la  lésion  hypophysaires  dien¬ 
céphalique. 

En  février  19;i7,  il  abandonna  le  service  ne  souffrant  plus  de  l’abdo¬ 
men.  Quelques  jours  après,  il  souffre  d’une  douleur  très  aiguë  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Conduit  dans  un  autre  hôpital,  on  diagnostique  appen¬ 
dicite  ;  on  l'opère.  L’appendice  était  sain. 

En  avril  1937  il  entre  de  nouveau  à  l’hôpital  Beaujon,  où  il  reste  jus¬ 
qu  en  janvier  1938,  présentant  la  même  symptomatologie  que  durant  son 
séjour  antérieur.  Le  ventre  est,  avec  fréquence,  météorisé  et. douloureux. 
Cependant  dans  l’ensemble  il  s’améliore. 

Peu  de  semaines  après,  étant  rentré  chez  lui,  il  souffre  d’une  douleur 
luguë  abdominale,  après  plusieurs  fours  d’accentuation  de  sa  constipation. 
Conduit  dans  un  autre  hôpital.  Le  di'aÿnosb'c  d’occlusion  intestinale  est 
porte  ;  laparotomie.  Nous  ne  connaissons  pas  les  details  de  l’opération 
11  retourne  dans  notre  service,  il  en  sort  en  novembre  1938. 

Lu  mois  après  nouvelle  crise  abdominale  brutale,  pour  laquelle  il  est 
amené  d’urgence  à  un  hôpital.  On  diagnostique  :  occlusion  de  l'intestin 
üre/e, diagnostic  conlirmé  par  la  radiographie  ;  il  est  opéré.  Le  chirurgiei 
nous  écrit  qu’il  ne  trouve  absolument  rien  dans  l’abdomen. 


En  résume,  un  malade  présente  un  syndrome  indéniable 
U  insuffisance  posl-hypophysaire,  et  certainement  des  lésions 
diencéphaliques  concomitantes,  d’origine  traumatique  ;  caracté¬ 
rise  par  un  diabète  insipide,  des  dyschromies,  de  l' insuffisance 
genüale,  de  l'amaigrissement  progressif  et  de  i hyperthermie, 
■nu  cours  de  celte  affection  il  présente  un  tableau  permanent  de 


Alors  que  cet  article  était  en  impression,  le  Profei 
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fi’ôffi'once  de  l’hypotonie  viscérale,  de  manifestations  à  type 
vésiculaire,  pylorique  ou  occlusif  (Loeper  :  La  dyspep- 
e  Hypophysaire,  .innales  de  clinique  et  de  pharmacodynamie,  avril  ' 


météorisme,  constipation,  sensibilité  douloureuse  abdominale 
et  crises  aiguës  qui  ont  été.  successivement  diagnostiquées:  ulcère 
gastrique,  appendicite,  et,  par  deux  fois  occlusion  intestinale, 
avec  tant  de  certitude,  que  trois  chirurgiens  et  des  plus  compé- 
Icnts,  n'ont  pas  hésité  à  l’opérer,  ne  rencontrant,  dans  deux  cas 
et  peut-être  trois,  au  cours  de  la  laparotomie  aucune  lésion. 

Mais  il  y  a  plus  :  ces  crise  aiguës  sont  survenues  toujours 
au  début  de  son  séjour  dans  le  service  ou  en  dehors  de  l’hôpital, 
sans  que  le  malade  soit  soumis  au  traitement  hypophysaire 
{extraits  totaux,  préhypophysaires  et  post-hypophysaires),  qui 
bii  furent  constamment  appliciués  pendant  ciuo  nous  l’obser¬ 
vâmes.  Ce  traitement  invariablement  améliorait  son  météo¬ 
risme,  sa  constipation  atonique  (qui  parfois,  en  effet,  était  si 
intense,  qu’elle  laissait  supposer  une  occlusion  intestinale)  et 
les  douleurs.  L’extrait  post-hypophysaire  était  spécialement 
efficace.  Les  symptômes  abdominaux  réapparaissaient  quand 
le  traitement  était  suspendu. 

Observation  II.  —  Femme  de  54  ans,  acromégalique  typique,  avec 
déformations  squelettiques  très  marquées,  énorme  selle  turcique.etc. . . 
Depuis  cinq  ans  elle  arrivait  temporairement  dans  le  service  de  l’un  de 
nous  (hôpital  général  de  Madrid),  y  séjournant  sans  présenter  de  symp¬ 
tômes  dignes  de  mention. 

En  novembre  1934,  après  une  longue  absence,  elle  revient  de  nouveau, 
se  plaignant  de  ce  qu’elle  a  perdu  son  appétit  habituel,  qui  était  excel¬ 
lent,  et  malgré  cela  son  poids  augmente  ;  de  violentes  douleurs  de  tête, 
dont  elle  souffrai,  il  y  a  de  nombreuses  années,  au  début  de  sa  maladie 
et  qui  avaient  disparu  (après  un  traitement  électrique  et  radiothérapi¬ 
que)  ont  réapparu  ;  puis  une  soif  intense  avec  polyurie  de  4.600  c.  c. 
(quotidiennes  (moyenne  d’une  semaine)  ;  l’urine  est' de  1.002  de  densité, 
sans  substances  anormales.  Nous  faisons  le  diagnostic  d’une  progression 
de  l’adénome  éosinophile,  responsable  de  l’acromégalie,  lait  nullement, 
rare  dans  l’évolution  tardive  des  acromégalies.  Le  diabète  insipide 
l’intense  céphalée,  les  résultats  de  l’examen  du  fond  de  l’œil,  nous  per¬ 
mettent  en  effet  de  supposer  une  croissance  de  la  tumeur  de  l’hypophyse 
vers  l’encéphale,  d’où  la  probabilité  d’une  dégénérescence  maligne  de 
l’adénome. 

Depuis  janvier  1935,  la  malade  se  plaint  d’une  constipation  qui  s’accen¬ 
tue  rapidement  malgré  nos  efforts  diététiques  et  pharmacologiques.  Le  ventre 
est  fréquemment  météorisé  et  douloureux.  La  malade  se  plaint  constam¬ 
ment,  et  bien  que  nous  vérifions  les  symptômes  abdominaux,  nous  ne 
faisons  pas  grand  cas  de  ces  plaintes,  car  il  s’agit  d’une  femme  très  sen¬ 
sible.  Sa  tension  artérielle,  qui  était  de  16-8,  descend  à  13-7.  Grande 
asthénie  générale,  sans  atrophie  musculaire  démontrable.  Il  n’y  a  pas 
glycosurie  ;  glycémie  normale.  L’injection  d’extrait  d’hypophyse  posté 
rièure  diminue  modérément,  mais  constamment,  la  polyurie  et  produit 
aussi  l’augmentation  du  péristaltisme  inlestinal,  parfois  douloureux,  avec 
souiagemenl  tie  la  conslipation  ;  mais  elle  détermine,  en  même  temps, 
l’augmentation  de  la  céphalée  et  un  grand  malaise  général,  si  bien  que 
la  malade  refuse  de  les  continuer. 

l'in  mars  1935,  la  constipation  devient  plus  intense,  presque  irréductible, 
avec  augmentation  du  météorisme  et  endolorissement  abdominal  général. 
Malgré  la  résistance  de  la  malade  et  vu  l’échec  de  tous  les  autres  procédés, 
il  lai  est  injecté  de  nouvelles  quantités  de  rétro-hypophyse,  avec  résultat 
négatif.  Dans  les  fours  suivants,  il  se  produit  une  véritable  paralysie  intes¬ 
tinale,  avec  suppression  des  gaz,  nausées  et  grande  sensibilité  abdominale. 
L’état  général  empire  rapidement  et  en  peu  de  jours,  la  malade  perd  plu¬ 
sieurs  kilogs.  On  pense  à  une  intervention,  on  y  renonce  à  cause  du  mau¬ 
vais  état  générai.  Pendant  les  jours  suivants  le  syndrome  d’obstruction 
augmente  encore,  avec  une  énorme  distension  abdominale  et  quelques  vomis¬ 
sements  non  fécaloides.  Mort  par  collapsus. 

A  l’autopsie,  voici  les  lésions  intéressantes  :  i’intestin  dans  sa  totalité, 
mais  principalement  l’intestin  grêle  est  énormément  distendu.  Il  n’y  a 
aucune  lésion  tumorale  ni  inflammatoire,  ni  rétrécissement.  M  n’y  a  pas 
d’adénopathies  mésentériques.  Il  s'agit,  par  conséquent,  d’un  iléus  para¬ 
lytique  pur,  myocardite,  hypophyse  de  la  dimension  d’une  grosse  amande, 
dans  lequel  on  observe  nettement  la  lésion  adénomateuse  du  lobe  anté¬ 
rieur  et  une  dégénérescence  néoplasique,  qui  envahit  le  lobe  iiostérieur 
et  déborde  l’énorme  selle  turcique,  comprimant  les  régions  fundibulaire 
et  diencéphalique  voisines.  L’examen  histologique  vérifie  l'existence  d’un 
adénome-carcinome  très  malin,  assurément  tardhemenl  développé  aux 
dépens  de  la  vieille  lésion  préhvpophvsaire  :  trouvaille  rare  dansi’acro- 
mégalie  (2). 

11  est  logique  de  rapporter  la  symptomatologie  hypo- 
pituitaire,  que  présenta  tardivement  ce  malade  —  adiposité 
et  diabète  insipide  à  la  destruction  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophys'c  ])ar  radéno-carcinome  ;  et  le  syndrome  de  parésie 
intestinale,  terminé  par  un  véritable  iléus  paralytique,  est, 
probablement  aussi,  en  relation  avec  cette  dernière  lésion  post¬ 
hypophysaire. 

Observ.ation  III.  -  Homme  de  27  ans,  acromégale  mais  en  phase 
d’hypo-pituitarisme  discret,  diabète  insipide  intense,  avec  impuissance 
sexuelle  et  fonte  musc  laire.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  nous  conte  que 
le  diabète  insipide,  contrôlé  dans  le  service  de  Beaujon,  iut  découvert, 
pendant  une  période  militaire  à  Metz.  L'ne  note  très  précise  du  médecin 
militaire  ajoute  qu’il  a  présenté  diverses  crises  de  douleurs  abdominales  et 
de  vomissements,  qui  surviennent  sans  aucun  rapport  avec  l’alimentation 
et  qui  ont  été  diagnostiquées  «  crises  pseudo-appendiculaires  >.  Durant  son 
séjour  dans  le  service,  elles  ne  se  sont  pas  reproduites  ;  peut-être  grâce 
au  traitement  hypophysaire  auquel  i!  a  été  soumis. 
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Observation  IV.  —  Une  jeune  flile  de  15  ans,  M.  h. . dont  l’his- 
toii‘0  clinictuo  a  été  déjà  publiée  (3)  présente  un  syndrome  d’infantilisme 
avec  ciuiiexie  hypophysaire.  Mais  ce  qui  la  fit  entrer  à  l’hopltal  Beaujon 
fui  un  syndrome  de  douleurs  épigastriques,  par  crises,  accompagné  de 
vomissements,  qui  firent  croire  à  un  ulcère  gastrique.  Les  examens  clini¬ 
ques  et  radiologiques  répétés,  nous  permirent  de  rectifier  ce  diagnostic. 
L'analyse  du  suc  gastrique  démontra  seulement  une  légère  hyperchlo¬ 
rhydrie.  Le  traitement  par  les  extraits  hypophysaires  améliora  ces  symptô¬ 
mes  abdominaux. 

Observation  V.  -  -  Jeune  fille  de  17  ans.  D.  G...,  observation  publiée  (3) 
avec  le  môme  diagnostic  que  la  précédente,  c’est-à-dire  infantilisme  et 
cachexie  hypophysaire.  Environ  six  mois  avant  u’entrer  dans  notre  ser¬ 
vice,  à  riiôpital  Beaujon,  elle  avait  présenté  une  crise  d'intense  douleur 
abdominale  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  vomissements,  diagnostiquée 
d’ appendicite,  pour  laquelle  elle  fut  opérée.  Nous  ignorons  quelle  lut  la 
trouvaille  chirurgicale.  Néanmoins,  pendant  qu’elle  demeura  à  la  clini¬ 
que  ces  douleurs  séapparurent,  mais  elles  cèdent  toufours  au  traitement 
opothérapique  (hypophysaire  et  folliculinique). 

Observation  VI.  —  Femme  de  32  ans,  A.  A...,  le  cas  fut  publié  (3) 
cornme  exemple  typique  de  syndrome  hypophyso-diencépbalique,  carac¬ 
térisé  par  un  amaigrissement,  une  atrophie  musculaire  difîlise,  une 
msufhsiiuce  ovarienne  de  l’atrophie  mammaire,  une  dyschromie  hypo¬ 
physaire  et  une  hyperthermie  prolongée,  sans  aucune  lésion  infectieuse 
décelable. 

Elle  était  entrée  à  l’hôpital  Beaujon  pour  une  série  de  crises  doulou¬ 
reuses,  paroxystiques,  brusques  en  leur  apparition  et  leur  disparition,  loca¬ 
lisées  dans  la  région  sous-hépatique,  avec  léger  météorisme,  sans  vomisse¬ 
ments.  Les  crises  une  fois  disparues,  la  région  restait  indolore,  normale  ; 
et  toutes  les  explorations  furent  négatives.  Comme  dans  les  cas  anté¬ 
rieurs,  le  traitement  opothérapique  (hypophysaire  et  folliculinique)  amé¬ 
liora  considérablement  ces  symptômes. 

Observation  VIL  —  Garçon  de  14  ans,  avec  un  syndrome  typique 
de  cachexie  hypophysaire  et  diabète  insipide.  1  m.  35  de  taille,  poids 
26  kilos.  Métabolisme  basal  — 27  %.La  quantité  d’urinec  st  de  5.000  c.  c. 
dans  les  24  heures  (moyenne  d’une  semaine)  avec  1.001  de  densité,  sans 
substances  anormales.  Son  père  qui  est  médecin,  allirme  qu'il  était  bien 
jusqu’à  il  y  a  quelques  mois,  mais  à  la  suite  d’un  grand  effort  pour  ses 
oxemens,  commencèrent  soif  et  polyurie,  puis  amaigrissement. 

Trois  mois  après  le  début  de  la  maladie,  on  observe  de  i’hy'perthermie 
modérée,  autour  de  38»,  distension  douloureuse  du  ventre,  permanente, 
avec  grande  constipation  et  crises  douloureuses,  soit  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  soit  dans  le  centre  du  ventre.  Son  père  observe  que  ces  symptômes 
s' atténuent  dans  les  semaines  pendant  lesquelles  son  fils  est  soumis  au  trai¬ 
tement  post-hypophysaire  en  infections  (une  semaine  une  injectin  quo¬ 
tidienne,  la  semaine  suivante  extrait  hypophysaire  par  voie  nasale,  les 
injections  lui  produisent  des  malaises).  Comme  celui  d’entre  nous  qui  le 
soignait  avait  observé  dans  divers  cas  la  coïncidence  de  cachexie  hypo¬ 
physaire  et  de  péritonite  tuberculeuse,  c’est  ce  diagnostic  qui  est  porté 
pour  le  malade.  On  l’envoie  sur  la  côte  Sud  d’Espagne,  et  on  lui  recom¬ 
mande,  en  plus  du  traitement  opothérapique,  l’héliothérapie.  Mais 
l’état  empire.  Le  malade  revient  à  Madrid  au  bout  de  trois  mois.  Sur  les 
instances  de  son  père  on  pratique  une  laparotomie  exploratrice,  et  on  vérifie 
l’intégrité  absolue  du  péritoine  et  des  viscères  abdominaux.  Son  état  reste 
le  même.  Pendant  quelques  s.''isons,  les  symptômes  abdominaux  dispa¬ 
raissent  complètement.  Cette  disparition  coïncide  avec  le  l.-ailement  rétro- 
hypophysaire.  Nous  n’avons  plus  rien  su  de  lui. 


II 

La  première  conclusion  Intéressanle  est  que,  dans  les  sept 
cas  exposés,  il  s’agit  de  syndromes  d' insuffisance  hypophysaire, 
soit  avec  le  tableau  de  la  cachexie  de  Simmonds  pure,  soit 
associée  au  diabète  insipide  ou  à  des  syndromes  dischromi- 
ques,  qui  indiquent  une  participation  du  lobe  postérieur. 
Dans  deux  de  nos  observations  il  s'agit  d’acromégales  (II  et 
III)  ;  mais  chez  eux, à  la  phase  hyperfonctionnelle  avait  suc¬ 
cédé  la  phase  hypotonctionuello,  comme  il  est  si  fréquent  (4). 
Dans  ces  deux  cas,  l'hyiiopituitarisme  était  prouvé  ;  dans 
l'observation  II,  par  l'adiposité,  le  diabète  insipide  et  la 
confirmation  nécrospique  d'une  néoplasie  destructive  de 
l'hypophyse  ;  et  dans  l'observation  III,  (lar  l'mipuissance 
génitale  et  le  diabète  insipide,  ('.'est  dire  ipic  le  syndrome 
douloureux  abdominal  est  en  rapport,  aucun  doute,  dans  tous 
les  cas,  même  dans  ceux  d'apparence  acromégalique,  avec 
rinsuflisance  hyiioiihysaire. 

La  même  conclusion  se  retrouve  dans  la  littérature.  Pour 
ne  pas  multiplier  les  citations,  nous  rappellerons  l'afltriuation 
de  Zondek,  que  dans  la  cachexie  hypo])hysairc  les  malades 
SC  plaigucul  fiéquemment  de  violeules  'douleurs  abdomb 
iiales,  dues,  très  probablement,  à  des  s])asmes  intestinaux 
(vagotonie)  r  (5)  ;  et  celle  d--  Woll  :  <  dans  la  maladie  de 
Simmonds  surviciment,  parfois,  de  graves  troubles  de  la 
motiliic  intestinale,  accompagnés  d'intenses  spasmes  dou- 
loui'eux  e(  (11.  vomissemenis  incoercibles  :  symptômes  qui 
tlonneul  lieu  t' ciiuenmnenl  a  des  erreurs  de  (liagnostie  avec 
l'ilcus.  'c  s|)asnie  pyloricpu-,  l'appendicite  et  l'ulcère  per¬ 
foré  »  (ti).  Mais  c'esl  su'lonl  lleriiando  qui  est  explicite, 
appuyant  son  expéiiencc  personnelle  sur  celle  de  Loeper  cl 
Pau,  Uobert,  de  Geimes  cl  Delarue,  Bergmann  et  KyÜn,  il 


affirme  que  «  les  douleurs  abdominales  que  présentent  ces 
malades  (atteints  de  cachexie  hypophysaire)  sont  du  plus 
haut  intérêt  :  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus 
précoces  ([ue  ce  que  l'on  suppose  généralement.  Très  varia¬ 
bles  par  leur  localisation,  par  leurs  irradiations  et  jiar  leur 
intensité,  de  môme  que  par  leur  horaire,  elles  peuvent  simuler 
les  maladies  les  plus  diverses  :  douleurs  épigastriques  tardives, 
avec  paroxysmes  qui  font  penser  à  un  ulcère  gastrique  ;  dou¬ 
leurs  dans  l'épigastre  et  dans  la  région  sous-costale  droite 
avec  irradiation  dans  le  dos  et  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments,  qui  feraient  penser  à  une  cholécystite  ;  douleurs  dans 
la  fosse  Iliaque  droite  qui  simulent  rappendicite  ;  et,  enfin, 
.  douleurs  plus  ou  moins  diffuses,  avec  constipation  ou  diar¬ 
rhées,  qui  inclinent  au  diagnostic  de  colite.  Beaucoup  de  ces 
malades  ont  été  soumis  à  des  fntervehtions  chirurgicales 
(gastro-entérostomie,  appendicectomie)  ;  parfois,  les  opéra¬ 
tions  se  succèdent  chez  le  môme  malade  sans  que  s'obtien¬ 
nent  des  résultats  favorables  ;  ou,  n'en  déterminant  que  de 
passagers  et,  dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  s'aggrave  )>(7). 
Dans  cette  description  parfaite,  il  ne  manque  que  le  rappel 
des  syndromes  de  jiarésie  intestinale,  plus  ou  moins  doulou¬ 
reux, qui  simulent  l'iléus  paralytique. 


III 

Comment  pouvons-nous  expliquer  le  syndronie  abdominal  dé 
i  insuffisance  hypophysaire  ’? 

Avant  tout  nous  devons  faire  remarquer  que  les  syndromes 
abdominaux  que  nous  avons  décrits  peuvent  se  diviser  en  deux 
grands  groupes  :  l'un,  dans  lequel  la  symptomatologie  se  rap¬ 
porte  principalement  à  la  parésie  intestinale,  plus  ou  moins 
douloureuse,  rappelant  l'iléus  paralytique,  et  l'autre  dans 
lequel  au  contraire  prédominent  les  phénomènes  spastiques  et 
franchement  douloureux. 

Pour  les  cas  du  prem’er  groupe  l interprétation  doit  logique¬ 
ment  rechercher  dans  le  déficit  de  l’hormone  du  lobe  postérieur  de 
l'hypophyse,  qui  fait  Contracter  la  fibre  lisse  intestinale.  Bette 
action  paraît  très  comparable  à  celle  de  l'hormone  vaso¬ 
motrice  (vaso-préssinc).  Son  actûm  a  été  expérimentalement, 
amplement  démontrée  (8),  L’injection  de  cette  hormone* 
chez  le  eluen  et  surtout  chez  le  lapin,  provoque  une  onde 
de  contraction,  non  seulement  dans  le  côlon,  mais  auss'  dans 
l'intestin  grêle,  l.a  vésicule  biliaire  se  contracte  également, 
autant  chez  le  ehien  (9)  que  chez  le  lapin  (10),  chez  le  cobaye 
(11)  et  chez  l'homme  (12).  Selon  Xissen  (11).  cette  action 
excitante  sur  la  vésicule  est  due,  non  à  la  vaso-pressine,  mais 
au  principe  ocvioeicpie  du  lobe  postérieur.  Récemment  Nachels 
et  ses  eollabôrateurs  (13).  ont  eonflrmé  ees  résultats  sur 
l'intestin  humain.  ntiÜsant  des  malades  avec  fistule  intesti¬ 
nale  ;  l'injection  de  rélropituitrine  augmentait  chez  eux, 
presque  eonstammeiit,  l'amplitude  et  l’intensité  des  con¬ 
tractions  intestinales,  arrivant,  parfois  à  produire  la  tétanisa¬ 
tion  de  fintestin,  avec  eoli([iies  ;  les  résultats  chez  le  chien 
étaient  heaiiconp  motns  nets,  démontrant  ainsi,  une  fois  de 
plus,  l'erreur  de  vouloir  transférer  strictement  les  résultats 
obtenus  eliez  d'autres  espèces  d’animaux,  à  i'espèee  humaine. 
Giithrie  el  Bargen  (14)  sont  arrivés  à  des  eoncliisions  analo¬ 
gues  ;  et  ils  insistent  sur  l'iidensilé,  !a  rapidité  et  la  régularité 
:1e  l'action  des  extraits  réti’o-hypophysaires,  sur  le  péristal¬ 
tisme  intestinal. 

Tenant  compte  de  ees  données  jihysiologiqiies  il  est  'Vrai* 
«■mblabie  tle  penser  que,  de  même  qu’a  été  attribuée  à  1  m* 
iufiisanee  du  lobe  postérieur  de  l'hypophyse,  rhypotensioii 
irtérielle  el  l'atonie  Utérine,  on  pourrait  attribuer  aussi  a  la 
même  cause,  un  syndrome  d'atonie  intestinale.  Loeper  et 
Baumann  (15)  ont  'décrit,  eli  effet, un  syndrome  ([u’ils  appel¬ 
lent  leiaslhénie,  qui  se  caractérise  par  une  atonie  cle  la  fibre 
lisse  :  le  tableau  clinique  réalisé  et  caractérisé  par  l'hypotonie 
gastro-intestinale  et  l'hypotension  artérielle  ;  Loeper  et 
Baumann  considèrent  que  cette  leiast bénie  est  provoquée  par 
une  insuilisance  du  lobe  postérieur  de  l'hypophyse. 

Si  une  insuffisance  relative  de  cette  hormone  produit  w 
eonstipalion  et  !a  dyspepsie  avec  distension  abdominale,  qu 
décrit  Loeper,  on  pourrait  iienser  (pi'à  des  degrés  P'tis  ava 
eés,  elle  déterminerait  une  paralysie  intestinale,  l”\>^ 
moins  douloureuse,  avec  !e  syndrome  de  i’iléus  paralytiqu  . 
Qu'on  se  souviemu’  que  dans  nos  cas  i!  existait  uiu’  in 
tante  insufilsanee  hypophysaire,  suit  avec  des  svnipt 
indéniables  de  lésion  du  lobe  postérieur  ( P''i'ieipa!emei 
diabète  iusipide),  sod  awe  des  symplôme.s  .lu  lobe  aidé  e  ^  ■ 
avec  le  lableau  de  la  eaelie.xie.  On  pourrait  "'tP'Gvr  P  '“t 
dernières  que  rhornionc  exeito-inteslinaie  e.st  “a'"'' 
postérieur  o(l  elle  s'élabore  :  mais  dans  les  vas  ‘I  «Iropt  i 
lobe  anlérieiir  il  y  a  souvent  une  association  de  lésions  ui 
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postérieur  ;  et  même  dans  les  cas  dans  lesquels  la  lésion  est 
strictement  limitée  au  lobe  antérieur,  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  physiologie  de  la  sécrétion  hypophysaire, 
nous  permettent  d'affirmer  que  l’activité  du  lobe  postérieur 
finit  par  être  compromise.  De  toutes  façons  on  pourrait 
admettre  qu’il  existe  une  forme  d'iléus  paralytique  d'origine 
hypopitultaire,  à  côté  des  formes  habituellement  connues. 
Nos  observations  1  et  II,  sont  des  exemples  typiques  de  cette 
variété. 

Cette  jorme  paralytique  du  syndrome  abdominal  de  i  insuffla 
sance  hypophysaire  est  probablement  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
présume.  Peut-être  bien  des  iléus  paralytiques,  consécutifs 
à  des  états  de  chocs,  à  dos  coliques  néphrétiques  ou  hépati¬ 
ques,  à  des  traumatismes  testiculaires  ou  à  des  causes  incon¬ 
nues,  ont-ils  cette  pathogénie.  Rappelons  spécialement  deux 
cas,  vus  par  nous,  d’iléus  paralytiques  chez  des  hommes  jeu¬ 
nes,  après  des  traumatismes  testiculaires,  dont  la  pathogénie 
hypophysaire  ne  .Serait  pas  invraisemblable  ;  c’est-à-dire  que 
nous  pourrion,s  supposer  une  inhibition  réflexe  de  l’hypophyse, 
car  il  y  a  dans  la  littérature  diverses  observations  d’altéra¬ 
tions  endocrines,  hypophysaires  ou  d'autres  glandes  —  adi¬ 
posité,  gynécomastie,  etc.  —  après  des  lésions  souvent 
bénignes  du  testicule  et  même  dü  scrotum. 

A  l’appui  de  l’hypothèse  hypopltuitairc  de  certains  iléus 
paralytiques,  nous  devons  noter  aussi  l'excellent  effet,  par¬ 
fois  décisif,  des  extraits  rétro-hypophysaires  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  dite  maladie.  Et  peut-être  les  différences  que  nous 
avons  observées,  touchant  l’efficacité  de  ces  extraits  dans  nos 
cas  de  parésie  ou  de  paralysie  intestinale,  répondent-elles  à  ce 
que  l’iléus  soit  du  ou  non  à  l’hypopituitarisme  ;  de  même  les 
polyuries  répondent  ou  non  à  l'injection  de  l’extrait  rétro- 
hypophysaire,  selon  qu'elles  soient  dues  ou  non  à  l’insuffl- 
sance  de  l’hypophyse. 

L'iléus  paralytique  est  une  affection  généralement  mal  con¬ 
nue  par  les  médecins  pathologistes  internes,  car  à  peine  se 
dessine-t-elle,  qu’elle  est  traitée  par  les  chirurgiens.  Il  est 
évident  que  le  médecin  doit  penser  qu’il  peut  être  provoqué, 
dans  certains  cas,  par  un  trouble  hypophysaire. 

Un  aspect  difficile  de.  ce  diagnostic  est  la  différenciation 
entre  lu  parésie  intestinale  hypopituitaire  et  celle  qui  se  présente 
dans  la  péritonite  tuberculeuse.  On  sait,  en  effet,  qu’une  bonne 
partie  des  iléus  paralytiques  qu’on  observe  en  clmlque,  est 
attribuée  a  la  péritonite  tuberculeuge.  Or,  la  ressemblance 
entre  certains  cas  de  péritonite  tuberculeuse  et  certaines 
cachexies  hypophysaires  avec  hyperthermie  et  syndrome 
abdominal,  peut  être  extraordinaire.  Chez  des  malades 
atteints  d’indunitable  péritonite  tuberculeuse,  l’amaigrisse¬ 
ment  excessif,  la  disparition  rapide  de  l'activité  génitale,  la 
déshydratation  intense,  etc.,  font  penser  que  l’hypophyse 
peut  être  affectée  parles  toxines  tuberculeuses  et  que,  peut- 
être,  certains  des  symptômes  observés  peuvent  lui  être  attri¬ 
bués  comme  Hernando  et  quelques-uns  de  nous  l'avons  fait 
remarquer  (7).  De  même,  le  syndrome  pseudo-péritonéal  de 
la  cachexie  hypophysaire  primitive  peut,  comme  nous  l’avons 
Vu  dans  nos  observations  I  et  VII,  être  si  grand,  que  l’erreur 
de  diagnostic  se  produit  inévitablement. 


Dans  le  second  groupe  de  cas  du  syndrome  abdominal  hyito- 
physaire,  les  symptômes  sont,  comme  nous  l’aVons  VU,  du 
type  opposé,  spastique.  Ces  crises  spastiques,  paroxysticpies 
très  douloureuses  se  localisent  soit  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
Simulant  l’appendicite  (observation  1,  lit  et  V)  ;  soildans, 
l’epigastre,  simulant  l’ulcère  (observations  I  et  IV)  ;  soit 
dans  la  région  vésiculaire,  simulant  la  cholécystite  (obser¬ 
vation  VI).  La  douleur  s'accompagne,  dans  tous  ces  eas,  de 
vomissements  et  des  autres  symptômes  des  crises  abdomiiia, 
les  aiguës.  Comme  nous  l'avons  vu  dans  plusieurs  de  nos  eas 
1  erreur  condul  it  à  l’opération  (pii  démontra  que  les  organes 
abdominaux  étaient  normaux.  Dans  tous  les  cas,  (pielle  que 
soit  la  symptomat jlogie,  l’amélioration  par  le  traitement 
rétro-hypophysaire  était  évidente. 

Ces  symplihnes  de  douleur  el  de  spasme  paroxystique  obéis¬ 
sent,  donc,  ù  un  état  physiologique  opposé  à  la  parésie  des 
du  premier  groupe.  Ce  spasme  a  été  vérifié  radiologiqiieme 
uans  (luelques-iins  des  cas  publié.s  iiar  Zoiidek  (.7),  par  _ 
Cennes  et  Delarue  (l6),  el  par  llemando  (7).  Le  diflieile  est 
(I  expliquer  pourquoi  se  produisent  ces  spasmes.  La  fiarésie 
mtestinalé  s’expliquerait,  nous  l'avons  vu,  par  l’absence  de 
’^rmonc  rétro-pituitaire  ;  mais,  (pie  le  même  étal  d’iiisiiffi- 
sance  hypophysaire  et  de  rareté  ou  d'absence  de  cétte  hor¬ 
mone,  puisse,  déterminer  le  phénomène  contraire,  c’e.st -à-dire 


le  spasme,  nous  remplit  de  perplexité.  Dans  certains  cas, 
comme  dans  celui  de  notre  observation  I,  apparaissent  â  des 
époques  distinctes  de  l'évolution  de  son  invsiifiisanee  hypo¬ 
physaire,  soit  les  phénomènes  parttiipies  avec  syndrome 
d’iléus  paralytique,  soit  les  phénomènes  spasti([iies  avec  le 
syndrome  de  l’ulcère  gastri([ue  on  de  coliipte  appendiculaire. 
Zondek  (5)  parle,  pour  expliipier  le  spasme  intestinal,  d'une 
n  vagotonie  »,  explication  imprécise.  A  notre  avis  il  se  pourrait 
que  ces  spasmes  puissent  être  assimilés  aux  crises  douloureuses 
de  la  tétante  Viscérale,  si  nous  admettions  que  dans  l'insUffi- 
sance  hypophysaire  diminue  ou  s'annule  là  production  de 
l'hormone  parathyrotrope.  En  effet  pendant  ces  dernières 
années  on  a  beaucoup  étudié  les  crises  \iscérales  de  la  téta¬ 
nie,  (lui  peuvent  apparaître  comme  des  phénomènes  isolés, 
c’est-à-dire  sans  le  syndrome  musculaire  (17).  Nous-mêmes 
avons  publié  un  cas  de  tétanie  dans  lequel  se  présentèrent 
des  crises  répétées  de  fausse  appendicite  et  de  fausse  cho¬ 
lécystite,  qui  déterminèrent  deux  interventions  chirurgica¬ 
les,  et,  tant  l’appendice  que  la  vésicule  niliaire,  furent 
trouvés  complètement  normaux  ;  par  conséquent  exactement 
les  mêmes  syndromes  abdominaux  que  nous  venons  de  décrire 
chez  les  hypophysaires  (18). 

On  ne  peut  non  plus  man((uer  de  citer,  comnie  hypothèse, 
Vexistéiice  possible  d'une  insuffisance  surrénale  secondaire 
chez  ces  malades  hypopiiuitaires  :  insuffisance  surrénale  qui 
serait  due  à  l'absence  de  l’hormane  surréiiotrope.  Tout 
d’abord,  les  lésions  d’hypoplasie  surrénale  et  les  symptômes 
d’hypo-surrénalisme  onl  été  confirmés,  clinicjuement  et  expé¬ 
rimentalement,  dans  l’insuffisance  hypophysaire  grave.  Or, 
dans  l’insufiisance  surrénale,  les  syndromes  abdominaux  ciui 
simulent  l’illcère  gastrktiie  ou  !  appendicite,  ne  sont  pas 
rares,  très  comparables  à  ceux  (fue  nous  avons  décrits  dans 
rinsuffisance  hypophysaire,  on  a  ceux  qu’on  observe  dans  la 
tétanie  viscérale.  L’un  de  nous  a  publié  différents  cas  de  mala¬ 
die  d’Addison,  dans  lesquels  cette  erreur  de  diagnostic  donna 
lieu  à  des  interventions  chirurgicales  (19).  Hernando  a  apporté 
une  contribution  importante  à  l’étude  de  ce  problème  (20). 
Ces  syndromes  abdominaux  de  l’insuffisance  surrénale,  sont 
en  rapport  avec  l’acidose,  caracléristique  des  périodes  ter¬ 
minales  de  la  dite  maladie. 


tl  y  a  donc  lien  d'admettre,  avec  loiiteé  sortes  de  réservés, 
que  dans  les  .syndromes  abdominaux  hypophysaires,  prédomi¬ 
nera  parfois  l’absence  de  l'hormone  siimitlanle  de  la  fibre  Usée 
digestive,  donnant  lieu  au  syndrome  de  l'iléus  paralytique  ; 
que  dans  d'autres  cas  prédomineront  les  facteurs  spastiques  par 
l'intermédiaire  de  l'insuffisance  paralhyroïdienne  ou  surrénale 
secondaires,  donnant  lieu  au  syndrome  pseudo-appendicülalTê, 
psetldo-ülcéreUX,  ou  pseudo-vésiculaire. 

Ce  chapitre  pathogénique  est  discutable.  Mais  on  ne  peut 
faire  autrement  que  d’accepter  ta  réalité  de  V existence  dans 
l'insuffisance  hypophysaire  des  sipidrome,s  abdominaux  aigus 
des  deux  types  :  petrétique  et  spastique. 

Le  médecin  doit  connaître  ces  faits  alors  que  sont  très  fré- 
(pientes,  comme  nous  l’avons  vu,  les  erreurs  (le  diagnostic,  ((iii 
peuvent  conduire  à  des  interventions  chirurgicales  inutiles 
ou  préjudiciables. 

En  présence  d'un  cas  aigu  abdominal  i!  faut  évidemment 
penser  «  chirurgicalement  ».  .Mais  il  convient  de  ne  pas  abdi- 
(pier  l’esprit  médical  puisque  certains  syndromes  abdomi¬ 
naux,  aigus,  pseudo-ehirurgieaux,  peuvent  être  provoqués 
par  une  lésion  endoerirtleiine.  Tels  les  syndromes  surrénaux  si 
connus  ;  tels  certains  syndromes  paratliyroïdiens,  tels  les 
manifestations  d’une  insuffisance  hyp()[)liysaire  sur  les¬ 
quelles  nous  venons  d’insister. 
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L’ectopie  testiculaire  est  moins  un  arrêt  de  développement 
qu'un  retard  de  migration  de  la  glande  génitale,  absolument 
comparable  à  la  hernie  ombilicale  de  l’enfant  qui  n’est  qu’un 
retard  de  développement  de  la  paroi  abdominale.  On  sait  que 
le  testicule  est,  à  l’époque  embryonnaire,  en  position  lombaire. 
De  très  bonne  heure  commence  la  migration  vers  le  scrotum. 
Au  sixième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  testicule  arrive  à 
l’orifice  supérieur  ou  profond  du  canal  Inguinal.  Au  huitième 
mois,  chez  le  fœtus  normal,  la  glande  génitale  a  atteint  le  fond 
des  bourses. 

Lorsque  la  migration  ne  s’est  pas  faite  complètement,  la 
glande  génitale  pent  être  arrêtée  dans  la  fosse  iliaque,  tout 
près  de  l’orifice  inguinal  supérieur,  ou  plus  profondément  : 
c’est  l’ectopie  iliaque,  dans  laquelle  le  testicule  mobile  peut 
être  minuscule  et  mou  avec  un  cordon  très  court,  par  consé¬ 
quent  gravement  aplasique  ;  ou  sensiblement  normal  de  forme 
et  de  consistance,  avec  un  long  cordon  ([ui,  une  fois  dégagé  et 
libéré  peut  descendre  très  bas.  Ces  testicules  iliaques  ne  se 
laissent  pas  engager  dans  le  canal  inguinal  par  les  manœu¬ 
vres  externes,  au  cours  de  l’examen  clinique. 

La  glande  génitale,  dans  les  cas  les  plus  fréquents  d’arrêt 
de  migration,  occupe  le  canal  lui-même  :  c’est  l’ectopie  ingui¬ 
nale,  le  testicule  pouvant  être  fixé  ou  flottanl. 

Fixé,  il  est  arrêté,  immobilisé  dans  le  canal  inguinal,  en  un 
l)oint  (juclconque  tout  près  de  l'orifice  supérieur,  dans  le 
milieu  du  trajet,  ou  près  de  l’orifice  inférieur.  Le  plus  sou¬ 
vent,  la  glande  est  jietite  et  molle,  lamentable  d’aspect. 
L’ensemble  du  cordon,  avec  un  paquet  vasculaire  court,  mal¬ 
gré  un  épididyme  souvent  déroulé  et  très  long,  est  difiicilement 
abaissable.  Il  faut  bien  savoir  que  le  testicule  fixé  dans  le  canal 
inguinal  est  une  mauvaise  glande,  avec  un  avenir  très  défa¬ 
vorable  (Ombrédanne). 

Flottanl,  le  testicule,  au  contraire,  est  habituellement  de 
meilleure  qualité.  Le  cordon,  le  canal  déférent  permettent 
d’ordinaire  l’abaissement  ;  souvent  ce  testicule  peut  descen¬ 
dre,  mais  jusqu’à  la  racine  des  bourses  seulement,  quand 
l’enfant  est  au  repos  et  calme,  pour  remonter  brusquement 
et  disparaître  dans  le  canal  inguinal  au  moindre  effort  ou  cri, 
à  la  moindre  excitation. 

D’ailleurs,  certains  testicules  llottants  peuvent  être  abais¬ 


sés  immédiatement  jusqu’au  fond  des  bourses  en  les  prenant 
délicatement  entre  les  doigts,  et  dans  ces  cas,  l’opération  appa¬ 
raît  bien  inutile  ;  d’autres  qui  ne  se  laissent  pas  abaisser 
au-dessous  du  pubis,  gagneront  leur  place  au  moment  de  la 
puberté,  ou  au  contraire,  n’y  parviendront  pas. 

Nous  ne  discuterons  pas  des  causes  des  arrêts  de  migration 
ou  même  des  aberrations  de  migration  telles  que  les  ectopies 
inguino-sous-cutanées  et  leur  variété  crm o-Hcro laie,  ce  qui  nous 
ferait  sortir  du  cadre  de  cette  étude,  et  nous  abordei'ons  tout  de 
suite  une  question  de  la  plus  grande  importance  ;  l’étude  his¬ 
tologique  du  testicule  ectopique. 

Il  est  un  point  extrêmement  curieux  :  c’est  que  le  testicule 
ectopique,  avant  la  puberté,  revêt  à  l’examen  microscopique, 
tous  les  caractères  de  la  glande  saine,  avec  son  épithélium  nor¬ 
mal. 

Après  la  puberté,  l’épithélium  est  devenu  atypique  ;  on 
peut  trouver  quelques  ébauches  de  cellules  appartenant  à  la 
lignée  séminale,  mais  jamais  de  spermatozoïdes. 

Il  faut  donc  agir  sur  le  testicule  avant  la  puberté,  c’est-à- 
dire  lorsqu’il  est  encore  sain. 

La  cause  de  cette  dégénérescence  testiculaire  ne  doit  plus 
être  attribuée,  comme  le  pensait  Félizet,  à  une  aplasie  congé¬ 
nitale,  définitive  et  irréparable. 

Pour  Ombrédanne,  le  retard  de  développement  suffit  à 
l’expliquer  :  le  testicule  ectopique  s’est  arrêté  dans  son  déve¬ 
loppement  parce  qu'il  est  arrêté  dans  sa  migration.  Qm  sa 
mobilité  lui  soit  rendue  par  l’intervention  chirurgicale  ou  quel¬ 
que  autre  procédé,  le  développement  physiologique  de  la 
glande  se  fera  normalement  à  l’époque  de  la  puberté. 

Cette  condition  de  mobilité  très  importante  n’est  sans  doute 
pas  la  seule,  car  les  testicules  iliaques  même  mobiles  ne  don¬ 
nent  pas  de  spermatozoïdes. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  aujourd’hui  généralement  admis  que 
l’ectopie  testiculaire  est  due  à  un  arrêt  de  migration  de  la 
glande. 

Le  traitement  classique  de  l’ectopie  testiculaire  est  i.’intkr- 
VENTiON  CHIRURGICALE  et,  dcpuis  qu’cii  1911  le  Professeur 
Ombrédanne  a  décrit  sa  technique  cV  Orchidope.ric  trans-scrotule, 
la  méthode  chirurgicale  s’est  vite  généralisée. 

Il  faut,  dit  Ombrédanne,  en  cas  d’ectopie,  intervenir  avant 
l'àge  de  douze  ans,  c’est-à-dire  avant  la  puberté,  si  l’on  veut 
avoir  des  chances  d’abaisser  en  bonne  place  des  glandes  utiles 
à  la  fois,  au  point  de  vue  puissance  et  au  point  de  vue  fécon¬ 
dité. 

Tout  testicule  d’enfant,  que  des  manœuvres  prudentes 
d’abaissement  arrivent  à  amener  au  fond  des  bourses  ne  doit 
pas  être  opéré  ;  il  descendra  tout  seul  au  moment  de  la  puberté. 

Cependant,  des  testicules  impossibles  à  abaisser  au  fond  du 
scrotum  chez  un  enfant  de  cinq  ou  six  ans,  peuvent  descendre 
vers  l’âge  de  dix  ou  douze  ans. 

D’autre  part,  des  testicules  impossibles  à  faire  descendre 
au-dessous  du  pubis,  môme  avec  le  temps,  ne  descendront 
jias  plus  bas.  Et  ce  sont  ces  petits  testicules  qui  ont  le  ])lus 
d’intérêt  à  être  placés  très  vite  dans  des  conditions  favorables 
de  mobilité. 

Actuellement,  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  ne  pas 
intervenir  avant  l'âge  de  six  ou  sept  ans.  comme  ils  soid  d  ac¬ 
cord  pour  ne  pas  opérer  la  hernie  ombilicale  avant  l'age  de 
quatre  ou  cin([  ans.  Nous  jiensons  pour  notre  part  que  la  limite 
lient  même  être  reculée  jusc[u’à  huit  ou  neuf  ans,  quand  le 
testicule  est  perceptible  clans  le  canal. 

11  est  classique  de  dire  que,  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
c’est-à-dire  dans  ceux  où  l’indication  d’opérer  était  formelle, 
on  constate  trois  mois  après  riiitervention,  une  augmentation 
de  volume  du  testicule  abaissé  dans  le  scrotum,  en  même  temps 
qu’il  est  devenu  ])lus  dur.  Lorsque  l’ectopie  est  bilaterale,  e 
c{ue  l’opération  a  été  décidée,  on  né  peut  et  on  ne  doit  abaisse 
((u’iiiie  glande  à  la  fois  ;  on  commence  par  le  testicule 
bon  en  apparence,  ou  le  plus  difïicile  à  abaisser.  Et  la  sei  on 
orchidopexie  est  pratiquée  après  un  délai  de  trois  mois.  ^ 

Quels  sont  donc  les  résultats  du  traitement  chirurgical^  .  s 
principe,  très  satisfaisants  du  point  de  vue  opératoire  1  ^  P,  ■ 
tique,  très  irréguliers  du  point  de  vue  physiologique.  L 
dopexie  trans-scrotale  d’Ombrédanne  donne  entre  les  m 
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UN  proCtRes  indiscutarle  de  la  thérapeutique 
DES  carences  ovariennes 
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DISTILBENE 

ŒSTROGÈNE  de  SYNTHÈSE 


Beaucoup  plus  actif' 

Beaucoup  moins  coûteux  que  la  'Folliculine 


DRAGÉES  à  UN  et  CINQ  milllg  fammes  de  di-ethyl-stilbœstrol 


Une  à  trois  Dragées  “  pro  die  ” 
lo  jours  par  mois  avant  l’époque  présumée  des  règles 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

laboratoires  M.  borne,  à  Saint-Denis  (Seine)  —  Téléphone  :  Plaine  02-78 
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INSTITyT  MEO  GO-PEOAGOGIOUE 


DE  VITRY-SUR-SEINE 


adresse  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VllI®),  chez 
le  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D' PauI-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


EVIAN 

SOURCE  CACHAT 


La  seule  station  hydrominérale  où 
l'action  combinée  de  la  Cure  de 
Diurèse  (eau  Cachat)  et  d’un  Climat 
essentiellement  sédatif  réalise  la 
Désintoxication  humorale  et  la 
Détente  Neuro-Circulatoire. 

m 

SAISON  DU  15  MAI 
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des  chirurgiens  bien  entraînés  à  cette  technique,  presque 
toujours  des  résultats  opératoires  parfaits.  Les  testicules  cor¬ 
rectement  abaissés  au  (lelà  de  la  boutonnière  pratiquée  dans 
la  cloison  élastique  des  bourses  restent  en  place.  Et  les  glandes 
ainsi  mobilisées  et  descendues  augmentent  progressivement  de 
volume  et  de  consistance  au  point  d’atteindre  une  apparence 
normale  quelques  mois  après  l’opération,  tandis  que  l’enfant  se 
développe  rapidement. 

Cependant,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Même  abaissé  dans 
de  bonnes  conditions,  le.  testicule  peut  rester  petit,  mou,  sans 
changement,  et  l’enfant  ne  paraît  pas  avoir  retiré  le  moindre 
profit  de  l’opération.  Ces  cas.  malheureusement,  ne  sont  pas 
rares  et  s’il  fallait  en  donner  une  preuve  de  valeur,  on  la 
trouverait  dans  les  recherches  patientes  entreprises  par  de 
nombreux  auteurs,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  pour  éta¬ 
blir  les  règles  d’un  traitement  complémentaire  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ou  une  thérapeutique  capable  d’être  substi¬ 
tuée  à  l’opération.  Et  ce  sont  ces  diverses  méthodes  que  nous 
allons  maintenant  étudier. 

L'ectopic  testiculaire  considérée  à  la  fois  comme  une  aplasie 
et  un  arrêt  de  développement,  il  était  naturel  d’en  envisager 
d’abord  le  traitement  opothérapique.  Nous  ne  redonnerons  pas 
ici  riiistorique  de  toutes  les  médications  endocriniennes  pro¬ 
posées  ;  dix  années  d’expérience  dans  des  services  de  chirurgie 
infantile,  au  cours  desquelles  il  nous  a  été  permis  d’en  faire  une 
longue  étude  comparative,  nous  ont  amené  à  en  éliminer  le 
plus  grand  nombre. 

Nous  parlerons  seulement  des  méthodes  ((ui  nous  ont  par¬ 
ticulièrement  retenu. 

Notre  éminent  maître,  le  Professeur  Lereboullet,  dès  1927,  à 
la  Société  de  Pédiatrie,  a  attiré  l’attention  sur  les  effets,  chez 
l’enfant,  des  e.vlraiis  thymiquen  et  notamment  leur  action  sur 
le  développement  des  organes  génitaux. 

«  Le  thymus,  organe  en  évolution,  est  pour  une  large  part 
composé  de  tissu  embryonnaire.  On  discute  sa  nature  endocri¬ 
nienne,  on  ne  discute  pas  son  caractère  d’organe  formé  de 
cellules  lymphoïdes  jeunes  en  perpétuel  état  de  renouvelle¬ 
ment,  Or,  l’action  stimulatrice  des  tissus  embryonnaires  sur 
la  croissance  est  un  fait  connu  depuis  longtemps,  bien  mis  en 
évidence  par  les  travaux  du  Professeur  Carnot  sur  l’opothéra¬ 
pie  embryonnaire. 

Le  Professeur  Lereboullet  a  utilisé  des  cachets  de  thymus 
de  veau  desséché  dans  le  vide,  dosés  à  50  centigrammes',  soit 
un  gramme  par  jour,  correspondant  à  6  grammes  d’organe 
frais,  et  des  ampoules  de  2  et  5  centimètres  cubes  d’extrait  thy¬ 
mique  contenant  jusqu’à  3  et  5  grammes  de  thymus  par 
ampoule,  par  12  à  16  injections  consécutives,  1  par  semaine 
pendant  trois  semaines,  suivies  d’une  semaine  de  repos,  puis 
de  reprise,  avec  de  temps  à  autre  un  mois  d’arrêt.  Un  traite¬ 
ment  par  ingestion  peut  être  associé  ou  alterner  avec  le  traite¬ 
ment  par  piqûres. 

L’action  est  parfois  assez  rapide,  mais  souvent  elle  est  lente 
et  ce  n’est  ([u’après  trois  ou  quatre  années  que  les  effets  ,se 
rnanifestent  ;  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  il  faut  atteindre  près 
d’une  centaine  d’injections  avant  d'affirmer  l’amélioration 
nette,  .\insi  furent  traités  une  série  de  garçons  de  huit,  neuf 
ans  et  plus,  présentant  de  la  cryptorchidie  et  offrant  à  des 
degrés  variables,  le  tableau  du  syndrome  adiposo-génital  avec 
eçtopie  testiculaire  uni  ou  bi-latérale,  petitesse  de  la  glande, 
obésité  relative,  apathie,  etc... 

Les  résultats  ont  presque  toujours  été  encourageants  ;  sans 
doute,  comme  le  dit  le  Professeur  Lereboullet,  il  ne  s’agit  pas 
de-  taire  descendre  des  testicules  impossibles  à  mobiliser  et  fixés 
de  telle  manière  que  si-ule  l'opération  peut  les  libérer  et  les 
abaisser.  Mais  ceux  ((ue  l’on  mobilise  (fans  la  profondeur  du 
eanal  inguinal,  sans  les  faire  descendre  suffisamment,  ceux  (pie 
te  chirurgien  refuse  d’opérer  parce  que  leur  atrophie  a])parente 
semble  rendre  l’opération  inutile,  sont  justiciables  de  la  médi¬ 
cation. 

A  côté  de  ce  traitement  opothérapique,  il  faut  placer  le  trai¬ 
tement  par  les  hormune.'i,  d’HC([ui.sition  riTerite.  mais  devenu 
^es  rapidement  à  la  mode,  suivant  l’expression  du  Professeur 
riessinger  dans  un  article  récent. 

Ln  Angleterre,  Spencer  et  Scowen  obtiemient  dans  les  eclo- 


pies  testiculaires,  des  descentes  spontanées  avec  des  hormones 
gonadotropes  provenant  des  urines  de  femmes  enceintes  ;  la 
(Jurée  du  traitement  varie  de  quinze  jours  à  quatorze  mois  ;  le 
chiffre  des  succès  qui  atteindrait  les  deux  tiers  des  cas  traités 
est  impressionnant. 

En  l’rance,  la  testostérone  est  étudiée  par  de  nombreux 
auteurs.  Cette  hormone  orchitique  pure,  isolée  en  1934,  pos¬ 
sède  une  activité  rendue  plus  intense  encore  par  l’estérifica¬ 
tion  propionique.  Le  propionate  de  testostérone  ainsi  obtenu 
est  administré  en  série  de  8  à  15  injections  intramusculaires, 
la  dose  utile  pouvant  varier  suivant  l’âge  entre  5  et  20  milli¬ 
grammes  par  semaine. 

Des  résultats  favorables,  ici  encore,  ont  été  observés  et  signa¬ 
lés  par  certains  auteurs.  Nous  même  les  avons  trouvés  plus 
sensibles  peut  être  sur  l’infantilisme,  sur  le  syndrome  adiposo- 
génital.  dont  l’insuffisance  testiculaire  est  une  des  manifesta¬ 
tions,  que  sur  l’ectopie  testiculaire  pure  elle-même,  objet  plus 
spécial  de  notre  (Aude.  D’autre  part  le  propionate  de  testos¬ 
térone  n’est  pas  sans  amener  parfois  d’assez  grandes  réac¬ 
tions  d’ordre  local  ou  général. 

Aussi  nous  sommes-nous .  appliqué  à  rechercher  un  traite¬ 
ment  opothérapique  plus  caractérisé,  notre  but  étant  d’obtenir 
une  méthode  d’application  facile,  d’efficacité  réelle  et  de  résul¬ 
tat  rapide.  Qu’il  s’a.gissc  du  milieu  hospitalier  ou  de  la  clientèle 
de  ville,  l’imjocilité'des  malades  ou  de  leur  famille  est  devenue 
la  même  ;  il  est  malaisé  de  faire  accepter  et  continuer  un  traite¬ 
ment  de  longue  haleine,  tel  que  nous  l’avons  pratiqué  par  les 
extraits  thymiques.  ' 

D’autre  part,  l’ectopic  testiculaire  existe  souvent  seule,  sans 
.syndrome  adiposo-génital  et  sans  autres  troubles  d’ordre 
général. 

De  plus,  les  recherches  expérimentales  encore  en  cours, 
entreprises  par  Lacassagne  et  d’autres  auteurs,  sur  les  effets  des 
hormones,  nous  ont  dirigé  vers  une  autre  méthode.îf 

Nous  employons  depuis  un  an.  l’extrait  total  de  testicules 
frais  en  solution  dans  du  sérum  de  taureau  (1),’  à‘ prendre  par 
voie  buccale,  d’un  emploi  très  facile,  puisque  le  traitement 
consiste  en  l’ingestion  quotidienne  pendant  dix  ou  douze  jours 
consécutifs,  dans  un  peu  d’eau  sucrée,  de  2  centimètres  cubes 
de  cet  extrait,  chiffre  auquel  nous  nou.s|.sommcs  définitive¬ 
ment  arrêté. 

Nous  l’avons  appliqué  à  toute  une  série  de  cas  différents,  soit 
après  opération  (obs.  I  et  II),  soit  avant  de  décider  celle-ci 
(obs.  III ,  IV  et  V)  soit  encore  chez  des  enfants  chétifs  avec  un 
mauvais  état  général  obligeant  à  différer  l’intervention  (obs. 
VI  et  VII),  soit  enfin  incidemment  chez  des  enfants  où  l’ecto- 
pie  accompagnait  un  syndrome  adiposo-génital  net  ou  d’au¬ 
tres  tares  (obs.  VIII). 

Nous  résumons  ici  quelques  observations  prises  parmi  les 
plus  caractéristiques  et  se  rapportant  à  ces  catégories  diffé¬ 
rentes. 


0BSERV.4TI0N  I.  •  -  Claiidc  P.  .  .,  9  ans  et  demi.  Ectopie  lestim 
douhie.  Opération  en  ileiix  temps,  le  22  iiiin  10.28  ii  droite  ;  et  le  8  sep 
hre  1938  à  gauche.  Technique  d’Ombrédanne. 

l’intervention,  le  testicule  gauche  n’est  pas  trouvé  flans  le  c 
inguinal.  Seul  le  testicule  droit  très  haut  situé,  du  vol  unit  <r  un  pe.it  liai 
et  flnsque,  peut  être  difficilemeut  nhaissé  jusqu'.à  la  bmir'!  opposée. 

Au  bout  de  deux  mois,  aucune  nindificat  ion  de  voliin  i  ne  s'est  I 
au  niveau  du  testicule;  l’âge  de  l’enfan!  qui  est  prohabkiiunl  nu 
ehide,  demande  qu’on  aille  vile. 

Pue  première-série  de  douze  ampoules  d'extrait  tolnl  est  instit 
à  prendre  par  voie  buccale,  une  ampoule  de  deux  cenlimélies  cubes 
■que  matin.  Pas  de  modification  nette  au  nive.au  du  testicule  al'als-.;'.. 

Après  un  repos  de  seize  jours 


glande. 
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inguinal.  Il  existe  une  hernie  avec  épiploon  clans  le  sac.  Cure  raciieale  | 
de  la  hernie.  L'abaissement  du  testicule  dans  l’autre  bourse  est  diificile. 

Dès  la  cicatrisation  de  la  seconde  plaie  opératoire,  le  testicule  abaissé 
antérieurement  étant  resté  tout  petit  et  mou,  on  prescrit  deux  séries  de 
12  ampoules  d'extrait  total  de  testicule  dosées  à  2  centimètres  cubes,  avec 
intervalle  de  quinze  jours  entre  les  deux  séries. 

Après  la  première  série,  les  testicules  paraissent  avoir  déjà  augmenté 
de  volume.  ;  après  la  seconde,  ils  ont  doublé. 

Observation  III.  —  Jacques  T.  .  .,  7  ans  et  demi.  Ecfopie  testiculaire 
double.  Le  testicule  gauche  est  à  la  partie  moyenne  du  canal  inguinal, 
du  volume  d’une,  petite  bille. 

Le  testicule  droit,  au  niveau  de  l’orifice  inférieur  du  canal  inguinal, 
du  volume  d’un  gros  haricot  sec,  ne  peut  être  abaissé  au-dessous  du 

Après  une  série  de  12  ampoules  d’extrait  total,  le  testicule  gauche  s’est 
détaché  et  peut  être,  amené  à  l’anneau  inguinal  Inférieur,  le  testicule 
droit  semble  n’avoir  subi  àqcune  modification. 

Une  seconde  série  de  12  ampoules  est  prescrite  après  repos  de  quinze 
jours.  Les  deux  testicules  ont  nettement  augmenté  de  volume  et  peu¬ 
vent  être  abaissés  à  la  partie  supérieure  m>  scrotum. 

Observation  IV.  —  Pierre  R.  . 8  ans  et  demi.  Ectopie  testiculaire 
double.  Chaque  testicule,  du  volume  d’une  très  petite  noisette,  est  comme 
fixé  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  inférieur,  et  il  est  impossible  de  le  faire 
descendre  au-dessous  du  pubis.  Enfant  de  faible  constitution,  pâle  et 

Le  9  octobre  1938,  on  commence  une  série  de  12  ampoules  d’extrait 
total  de  testicule,  en  ingestion  quotidienne  de  2  centimètres  cubes.  L’en¬ 
fant  est  revu  le  2.5  octobre  ;  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  grand  changement. 

Le  4  novembre,  nouvelle  série  de  12  ampoules  de  2  centimètres  cubes. 
Revu  au  début  de  décembre,  l’enfant  est  "transformé  :  les  testicules  par 
traction  prudente  peuvent  être  décollés  de  l’anneau  et  abaissés  dans  les 
bourses,  mais  n’y  restent  pas,  remontant  aussitôt  dans  l’anneau  ;  ils  ont 
atteint  le  volume  d’une  bille.  Une  troisième  série  de  12  ampoules  est  pres- 

A  l’examen  pratiqué  au  début  de  janvier,  on  constate  que  les  deux  tes¬ 
ticules  sont  nettement  détachés  de  l’anneau  inguinal,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  des  bourses,  ont  une  consistance  ferme  et  les  glandes  sont  tout  près  • 
d’atteindre  le  volume  normal  chez  un  enfant  de  cet  âge. 

L.état  général  s’est  très  amélioré,  l’enfant  est  tout  à  fait  transformé. 

Observation  V.  —  Claude  M.  . .,  10  ans.  Ectopie  testiculaire  gauche. 
Testicule  droit  normal  et  normalement  descendu  dans  la  bourse. 

Le  testicule  gauche,  de  moitié  moins  développé,  occupe  la  partie  infé¬ 
rieure  du  canal  inguinal,  et  peut  être  amené  par  traction  prudente  à  l’an¬ 
neau,  mais  ne  descend  pas  au-dessous  du  pubis. 

Une  série  de  12  ampoules  de  2  c.  c.  d’extrait  total  de  testicule  suffit  à 
maintenir  l’abaissement  du  testicule  au-dessous  de  l’anneau  ;  la  glande 
paraît  nettement  augmentée  de  volume.  La  rapidité  de  descente  dans 
cette  observation,  comme  dans  la  suivante  ne  peut  réellement  pas  être 
attribuée  à  une  évolution  physiologique  naturelle. 

Observation  VI.  —  Jean  Pr. .  .,  10  ans  et  demi.  Ectopie  testiculaire 
double.  Les  deux  testicules  petits,  de  consistance  molle,  sont  à  la  partie 
moyenne  du  canal  inguinal  correspondant,  mais  peuvent  être  abaissés  à 
l’anneau  par  traction  prudente.  Ils  remontent  aussitôt. 

Envoyé  dans  le  service  aux  fins  d’opération  le  12  juin  1938,  Tenfant, 
petit,  chétif,  en  mauvais  état  de  santé  apparente  est  soumis  d’abord  à  un 
traitement  glandulaire,  soit  une  série  de  15  ampoules  dosées  à  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’extrait  total  de  testicule  à  prendre  en  trois  semaines. 

Le  12  juillet,  à  l’examen  les  testicules  paraissent  nettement  plus  volu¬ 
mineux  et  plus  durs  L’enfant  accuse,  mais  seulement  le  jour  de  la  prise 
de  l’ampoule,  des  picotements  et  des  tiraillements  dans  les  bourses. 

Après  un  repos  de  trois  semaines,  on  prescrit  une  série  de  5  ampoules 
seulement  du  au  10  août,  et  une  dernière  série  de  5  ampoules  égale¬ 
ment  du  1«  au  10  septembre. 

Résultat  très  satisfaisant,  les  testicules  sont  descendus  dans  le 
scrotum  et  sans  avoir  atteint  encore  une  volume  normal  ont  pris  une  con¬ 
sistance  ferme. 

Observation  VIL  —  Jean  D. . .,  9  ans.  Ectopie  testiculaire  gauche. 

Le  testicule  très  petit  et  mou,  insensible  à  la  palpation,  est  perceptible 
dans  le  canal  inguinal. 

Testicule  droit  normal  dans  la  bourse  correspondante.  Enfant  chétif, 
malingre,  avec  un  mauvais  état  général.  Retard  de  développement. 

Le  lloctobre  1938,  on  commence  une  série  de  douze  ampoules  d’extrait 
total  de  testicule. 

Le  10  novembre,  on  constate  que  le  testicule  gauche  peut  être  mobilisé 
dans  le  canal,  et  donne  à  la  palpation,  la  sensibilité  spéciale  bien  caracté- 

Après  repos  de  trois  semaines,  on  commence  une  nouvelle  série  de  douze 
ampoules. 

Le  15  janvier,  on  trouve  à  l’examen  un  testicule  très  nettement  aug¬ 
menté  de  volume  facilement  abaissable  à  l’anneau.  Petit  malade  encore 
en  traitement. 

Observation  VIII.  —  Maurice  R.  .  .,  8  ans  et  demi.  Ectopie  testicu¬ 
laire  gauche.  Siindrome  adiposo-génital. 

Enfant  apathique,  en  retard  de  développement  intellectuel,  gras  et 
lourd.  Le  testicule  droit,  petit  et  mou,  descend  dans  la  bourse  correspon¬ 
dante  ;  le  gauche  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  canal  inguinal,  ne 
peut  être  abaissé  au-dessous  du  pubis. 

Le  15  septembre  1938,  l’enfant  est  soumis  à  une  première  série  de  12 
ampoules  d'extrait  total,  qui  est  bien  supportée. 


Le  25  octobre,  seconde  série. 

I.c  20  novembre,  quand  on  revoit  l’enfant, on  est  surpris  par  un  chan¬ 
gement  très  net  dans  son  habitus  extérieur.  Il  a  grandi,  et  paraît  plus 
éveillé. 

Localement,  le  testicule  droit  a  augmenté  nettement  de  volume,  avec 
une  consistance  plus  ferme. 

A  gauche,  la  glande  «  décolle  »  de  l’anneau  bien  que  restant  petite. 

Le  10  janvier,  nouvelle  série  ;  l’enfant  quoiqu’ayant  grandi  n’a  presque 
pas  augmenté  de  poids  ;  il  s’intéresse  davantage  à  tout  ce  qui  Tintoure. 

Localement,  les  testicules  sont  beaucoup  plus  fermes,  bien  que  le 
volume  reste  encore  inferieur  pour  Tâge  de  l’enfant.  Le  traitement  conti- 

Ce  qui  nous  a  particulièrement  frappé  dans  l’ensemble  de 
cette  dernière  expérimentation,  c’est  l’effet  rapide  du  traite¬ 
ment  par  l’extrait  total  de  testicule  frais.  Quelques  semaines, 
parfois  moins  de  six  semaines,  permettent  de  constater  une 
modification  trè&nctte  du  côté  testiculaire  :  migration,  volume, 
consistance,  qu’il  n’est  pas  possible  de  rapporter  à  une  évo¬ 
lution  physiologique  normale.  Dans  tous  les  cas  traités  à  la 
suite  d’orchidopexie  sans  résultat  physiologique  apparent, 
nous  avons  constaté  une»  augmentation  de,  volume  du  testi¬ 
cule  abaissé  et  un  raffermissement  de  la  glande. 

Des  testicules  ectopiés,  mais  non  encore  descendus,  ont  vu 
leur  migration  se  faire  dans  un  délai  assez  rapide  pour  qu’il  ne 
puisse  être  question  de  parler  de  coïncidence  avec  une  descente 
physiologique  normale. 

bans  les  cas  de  testicules  absolument  fixés,  nous  n’avons 
pas  eu  de  résultat  pour  la  migration  ainsi  qu’il  fallait  s’y 
attendre  quand  on  sait  à  quelles  difficultés  opératoires  on  se 
heurte  souvent  pour  libérer  testicule  et  cordon  :  une  sensibilité 
locale,  une  augmentation  de  volume  perceptible  ont  seules 
témoigné  de  l’influence  du  traitement,  et  cela  dès  la  première 
semaine,  ce  qui  n’a  que  très  peu  retardé  l’intervention,  après 
laquelle  dans  plusieurs  cas,  nous  avons  continué  le  traitement 
par  l’extrait  total  de  glande  fraîche. 

Nous  n’avons  constaté  aucun  accklent,  au  cours  du  traite¬ 
ment  ;  quelquefois  l’enfant  accuse  une  sensation  de  chaleur 
locale,  a  un  sommeil  agité.  Dans  ces  cas,  nous  avons  seule¬ 
ment  espacé  les  séries  de  quelques  jours  de  plus. 

Notre  expérimentation,  très  favorable,  reste  en  cours  et 
nous  ne  manquerons  pas  d’en  communiquer  les  résultats. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Claudication  intermittente 
et  infarctus  du  myocarde 


Par  .M.  Ch.  AUBERTIN 

Agrégé,  Médecin  de  la  Pitié 


Nous  avons  eu  tout  récemment,  dans  le  service,  la  visite  de 
deux  malades  qui  avaient,  il  y  a  quelques  mois  été  hospitalises 
pour  un  infarctus  du  myocarde  compliquant  un  état  ancien  de 
claudication  intermittente.  Tous  deux  avaient  complètement 
guéri,  sinon  de  leur  artérite  des  membres  inférieurs,  du  moins 
de  leurs  troubles  cardiaques,  et  je  jiuis  aujourd’hui  vous  pré¬ 
senter  l’un  d’eux  ejui,  comme  vous  le  voyez  est  sensiblement 
normal,  à  part  une  réduction  appréciable  des  oscillations  a 
l’un  des  membres  inférieurs. 

Le  premier,  un  marin,  de  55  ans,  avait  été  amené  dans  le  ser¬ 
vice  par  Police-secours,  le  25  janvier  1938,  vers  9  heures 
matin.  Sorti  de  chez  lui  vers  7  heures,  il  a  ressenti  bru.squenie 
une  céphalée  violente  diffuse,  puis  des  brûlures  pénibles  (|u 


(1)  Li'vun  faite  à  la  Pitié  le  25  mars  1939,  et  recueilJie  par  M.  Jac 
ques  Lafon,  interne  des  hôpitaux. 
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a  localisées  au  niveau  du  cou  et  de  la  gorge,  puis  une  dyspnée  qui 
l’a  forcé  à  s’arrêter,  puis  des  nausées.  C’est  dans  ces  conditions 
qu’on  ramène  à  la  Pitié,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  de  perte 
de  connaissance. 

D’emblée,  le  tableau  clinique  est  impressionnant  :  dyspnée 
marquée,  resj)iration  dillicile  et  rapide,  cyanose  de  la  face  et 
des  extrémités,  frissons  intenses  subinlrants  algidité,  sueurs 
froides.  A  l’examen,  ([uelques  râles  de  bronchite,  bruits  du 
cœur  normaux,  pouls  réo'ulier,  bien  frappé,  de  rythme  normal. 
Tension  artérielle  16-11.  Foie  et  rate  normaux,  examen  neu¬ 
rologique  négatif,  pas  de  signe  d’Argyll-Piobertson,  mais 
pupilles  irrégulières.  Température  37o.  Lt“  malade  répond  cor¬ 
rectement. 

Après  une  injection  intraveineuse  de  coramine,  tous  les 
troubles  s’amendent  avec  une  rapidité  surprenante,  et  dans 
les  heures  qui  suivent,  le  malade  ne  ressent  plus  aucun 
malaise.  On  peut  longtemps  l’interroger  ;  on  ne  retrouve 
dans  ses  antécédents  aucun  accident  analogue. 

A  13  heures,  on  nous  appelle  pour  une  seconde  crise.  On  a 
l’impression  que  le  malade  est  en  train  de  mourir  :  perte  de 
connaissance,  cyanose  et  refroidissement  des  extrémités, 
sueurs  glacées,  respiration  superficielle,  courte  et  rare,  pupil¬ 
les  complètement  dilatées,  pouls  imperceptible,  tension  tom¬ 
bée  à  12-7.  On  injecte  -deux  ampoules  de  coramine  dans  les 
veines.  Le  malade  revient  à  lui  peu  à  peu,  porte  ses  mains  à 
son  cou,  comme  si  là  siégeait  la  douleur.  Les  bruits  du  cœur 
sont  assourdis,  sans  modification  du  rythme.  L’état  s’améliore, 
mais  la  tension  reste  basse.  Nous  songeons  alors  à  un  infarctus 
du  myocarde,  et  un  électro-cardiogramme  fait  à  15  heures 
montre  une  onde  de  Pardee  très  neUe.  Aminophylline  intra¬ 
musculaire  et  solucamphre  intra-veineux  amènent  une  amé¬ 
lioration  sensible.  La  nuit  est  calme,  sans  crise. 

Le  lendemain.  26  janvier,  la  tension  a  encore  baissé  à  10,5-7. 
Dans  la  soirée  apparaissent  des  vomissements  noml)reux  et 
abondants,  qui  persisteront  trois  jours.  Fn  même  temps,  la 
température  s’élève  progressivement  de  37°  à  39°  le  27  au  soir. 
Puis  lysis  très  léger,  et  retour  à  la  normale  en  cinq  jours.  Oligu- 
rie  autour  de  750  c.  c.  juscpi’au  dixième  jour,  se  produit  une 
véritable  crise  urinaire  de  deux  litres.  I.e  malade  n’a  plus 
souffert,  sauf  d'une  crise  légère  dans  la  nuit  du  2()  au  27. 

«Durant  cette  évolution,  peu  de  choses  à  l’examen  cardio¬ 
vasculaire  :  bruits  du  cœur  très  assourdis,  mais  réguliers 
autour  de  80.  Aucune  ébauche  de  galop.  Aucun  frottement.  La 
tension  est  de  11,5-7  le  27,  de  10-7  le  29,  de  11-7  le  .30,  de  11-5 
le  31,  se  relève  à  12,5-9  le  3  février  et  à  13,8  le  1.  Notons  l’ap¬ 
parition  le  quatrième  jour  de  selles  diarrhéiques,  puis  sanglan¬ 
tes.  En  même  temps,  râles  fins  aux  deux  bases.  Ainsi  s’écoulè¬ 
rent  les  premiers  jours  passés  dans  le  service,  et  on  put  alors, 
interroger  le  malade  au  sujet  d’une  cicatrice  linéaire  qu’il  pré¬ 
sentait  à  la  cuisse  droite  :  il  s’agissait  d'une  cicatrice  de  sym¬ 
pathectomie  périfémorale  pratiquée  en  1931. 

Antécédents.  —  Paludisme  à  19  ans.  au  Brésil.  Plusieurs 
blennorragies.  Ethylisme  avoué.  Chancre  de  la  verge  à  50 
ans  (?)  avec  Bordet-Wassermann  poistif  ;  traitement  (911  et 
Quinby)  suivi  six  mois  seulement.  Le  Bordet-Wassermann  pra¬ 
tiqué  dans  le  service  est  positif. 

Vers  52  ans,  apparition  d’un  syndrome  caractéristique  de 
claudication  intermittente  du  membre  inférieur  droit.  Aggra¬ 
vation  en  (pielques  mois,  avec  gangrène  localisée,  nécessitant 
l’hospitalisation  à  Cochin,  où  M.  Lenormant  praticpie  en  1934, 
Une  sympathectomie  à  la  partie  basse  de  la  cuisse,  àlalgré  une 
amélioration  manifeste,  la  claudication  a  persisté. 

Les  oscillations  qui  sont  de  deux  divisions  au  membre  supé¬ 
rieur  sont  de  une  demi-divi.sion  à  la  malléole  gauche  et  de  deux 
divisions  à  la  cuisse  gauche.  Du  côté  droit,  aucune  oscillation 
a  la  malléole,  ni  à  la  cuisse. 

L'évolution.  — Li'traite.ment  a  consisté  d'abord  en  inophyline, 
puis  en  caréna  en  injections  intra-musculaires.  plus  des  injec¬ 
tions  camphrées.  Di'  plus,  le  13  février,  on  institue  des  injec¬ 
tions  de  911  tous  les  quatre  jours  (début  I»  gr.  15,  maximum 
d  qr.  6U,  en  tout  6  gr.  31)). 

L’amélioration  se  jioursuit  régulièrement. 

Deux  nouvelles  crises  sont  cependant  à  signaler  ;  l'une  le 


9  février,  très  légère,  sans  modification  de  la  tension  et  sans 
signes  d’auscultation,  l’autre  plus  forte  le  8  mars.  Le  malade 
s’est  levé  dans  la  salle.  Il  se  recouche,  dyspnéique,  agité,  se 
plaignant  de  brûlures  cervicales.  Il  vomiL  mais  ne  présente 
pas  de  modifications  thermiques  ni  tensionnelles.  Le  21  mars, 
autorisé  à  s’absenter  quelques  heures  de  l’hôpital,  il  n’a  res¬ 
senti  aucun  trouble,  hormis  les  phénomènes  habituels  de  clau¬ 
dication  intermittente. 

Il  sort  le  26  mars.  Bon  état  général,  aucune  séquelle  cardia¬ 
que  apparente  ;  bruits  du  cœur  un  peu  assourdis.  Tension  à 
13-9. 

Le  fourmillement  et  la  sensation  de  lourdeur  dans  les  deux 
jambes  avaient  beaucoup  diminué,  mais  la  claudication  per¬ 
siste  du  côté  droit.  On  a  la  surprise  de  constater  que  si  les 
oscillations  sont  encore  nulles  à  droite  à  la  malléole  gauche, 
elles  sont  passées  de  une  demi-division  à  deux  divisions  et 
demie. 

Electro-cardiographie.  —  De  nombreux  électro-cardiogram¬ 
mes  ont  été  pratiqués.  Ils  ont  montré  une  onde  de  Pardee 
typique  qui  s’est  effacée  progressivement. 

Les  tracés  ultérieurs  montrent  l’inversion  et  le  caractère 
pointu  de  T  en  Da  et  D,,,  et  la  persistance  de  fonde  Q  en  D.j. 

Orthodiagramme.  —  Trois  orthodiagrammes  ont  été  faits, 
parfaitement  superposables  :  hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  aorte  de  34  mm.,  opacité  III. 

J  Le  malade  s’est  représenté  à  la  consultation  le  21  janvier  1939 
et  a  été  admis  dans  le  service  ;  nous  avons  pratiqué  les  exa¬ 
mens  suivants.  L’électro-cardiogranime  est  semblable  au  der¬ 
nier  i)ratiqué  l’année  précédente.  L’orthodiagramme  montre 
une  très  légère  dilatation  globale  du  C(eur.  Le  Bordet-Wasser¬ 
mann  est  toujours  positif,  la  tension  artérielle  à  13  1  /2-9  — 
11  1;2,9.  Il  présente  toujours  sa  claudication  intermittente. 
Les  oscillations  prises  au  milieu  du  mollet  sont  de  1  à  droite, 
de  1  à  gauche.  Le  malade  ne  présente  i)lus  de  crises  angineuses. 

En  résumé  :  chez  un  syphilitique  de  55  ans,  souffrant  depuis 
trois  ans  d’une  artérite  des  membres  inférieurs  ayant  entraîné 
une  menace  de  gangrène  et  une  sympathectomie  périfémorale 
droite,  ap))araît  un  infarctus  du  myocarde,  qui  n’évolue  pas 
vers  la  mort.  Un  traitement  spéciti([ue  permet  d’améliorer 
l’état  du  malade,  qui  presque  un  an  ai)rès  est  encore  en  relati¬ 
vement  bon  état  (1). 

La  deuxième  observation  est  assez  superposable  à  la  pre¬ 
mière.  La  voici  en  résumé  : 

M.  B.  . .,  61  ans,  guide  à  l'Agence  Cook,  est  hospitalisé  dans 
notre  service  le  10  mai  1938,  au  troisième  jour  d’une  crise 
angineuse  de  localisation  typique,  mais  extrêmement  doulou¬ 
reuse,  et  ne  cédant  pas  au  traitement.  Ni  toux,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  exi)ectoration,  ni  lièvre.  Le  cœur  a  des  bruits  sourds 
à  la  {)ointe,  avec  un  clangor  du  deuxième  bruit.  Le  pouls  est 
régulier,  bien  fraiipé,  un  peu  ra[)ide.  La  tension  artérielle  est 
de  13-7.  1a“  foie  et  la  rate  sont  de  dimensions  normales,  il  n’y  a 
pas  d’œdème  malléolaire,  les  réllexes  tendineux  et  pupillaires 
sont  normaux,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Un  électro-cardiogramme  fait  le  1 1  mai  montre  une  onde  de 
Pardee  tyjjitjue. 

Dans  ses  anlécédents,  on  ne  retrouve  aucune  crise  analo¬ 
gue,  aucun  signe  de  tléchissement  cardiaepie.  A  l’adolescence, 
une  lésion  tuberculose  du  sommet  gauche,  bien  cicatrisée. 

En  1895,  il  présenta  une  éruj)tiün  syphilitique  secondaire, 
à  la  suite  de  latpielle  il  subit  un  traitement  antisyphilitique 
très  irrégulier.  11  venait  de  subir  une  série  de  piqûres  ((uelques 
mois  aujiaravant,  et  attendait  un  résultat  de  Bordet-Wasser¬ 
mann  au  moment  où  survint  la  crise.  Le  Bordet-Wassermann 
fait  dans  le  service  se  montra  positif. 

Deux  ans  auparavant,  le  malade  s’était  j)laint  de  j)héno- 
niènes  douloureux  du  membre  inférieur  droit,  caractérisés  par 
une  douleur  assez  vive  à  la  marche,  parfois  même  par  une  véri- 


(l)L’obscr\atioiiaét(' publiée  enpartie  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  en  mai  1938. 

♦  ♦ 
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ahlo  claudication  intermittente.  Le  médecin  consulté  avait  I 
diagnostiqué  une  artérite  de  la  jambe  droite. 

.\ctuellement,  les  troubles,  moins  accentués,  se  traduisent 
seulement  par  des  crampes  légères  au  cours  tic  la  marche 
ra])ide. 

Les  oscillations  sont  de  deux  divisions  à  la  malléole  gauche 
et  de  trois  divisions  à  la  cuisse  gauche.  Du  côté  droit,  les  oscil¬ 
lations  ne  sont  que  d’une  demi-division  à  la  cuisse  et  milles 
à  la  malléole. 

Evolution.  —  La  douleur  disparaît  complètement  le  11  mai. 
On  institue  un  traitement  par  injections  intra-musculaires 
quotidiennes  d'inophyline.  La  tension  artérielle  reste  à  11-.'). 
Le  cœur  est  régulier,  difïicile  à  ausculter.  Ni  galop,  ni  frotte¬ 
ment. 

Un  traitement  spécifique  est  institué  h'  17  mai,  par  cyanure 
de  mercure  alternant  avec  novar  :  début  à  0,15,  maximum 
.0,75.  Total  :  3  gr.  90. 

L’amélioration  se  poursuit.  Le  malade  se  lève  le  10  juin,  les 
phénomènes  artériti({ues  s’estompent,  mais  persistent  cepen¬ 
dant,  atténués. 

Le  malade  sort  le  1  <'>' j uillet.  A  ce  moment,  les  oscillations  ont 
réapparu  à  la  malléole  droite,  presque  une  division,  à  la  cuisse 
droite,  elles  sont  de  deux  divisions  et  demie.  A  gauche,  2  1  2  à 
la  malléole,  3  1  .  2  à  la  cuisse. 

Les  élerlro-cardioej ramilles  ont  montré  une  onde  de  Pardi'c 
en  1).  et  D,,  du  11  au  25  mai.  Le  25  juin,  inversion  de  T  en  1)^ 
et  1),,  T  pointu  et  persistance  de  O  en  1).,. 

L’orthodiagramme  montre  un  allongement  hypcrtrophiciue 
du  ventricule  gauche,  battements  normaux,  aorte  d'opacité* 
11  tll. 

L’uro/émtV  est  de  0  gr.  15. 

Le  malade  est  revenu  à  la  consultation  aujourd’hui,  ce  qui 
me  permet  de  vous  le  [)résenter.  Il  se  porte  actuellement 
bien. 

Un  orthodiagramme  fait  aujourd’hui  est  superposable  à 
celui  du  1  1  mai  19.38. 

.J’ai  pu  suivre  récemment  en  ville,  un  malade  semblable.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  63  ans,  non  syphilitique,  présentant 
depuis  quatre  ans  une  claudication  intermittente  très  marfiuée 
qui  n’avait  été  nettement  amélioréi'  que  par  la  suppression 
du  tabac.  En  décembre  1938,  il  fut  pris  d’une  vive  douleur  tho¬ 
racique  avec  colla[)su.s  inc[uiétant  et  chute  considérable  de  la 
tension  artérielle  ;  l’auscultation  du  cœur  était  négative,  il 
n’y  avait  pas  de  troubles  du  rythme’.  Aucun  antécédent  angi¬ 
neux.  Un  électro-cardiogramme  fait  le  troisième  jour  montra 
l’existence  d’une  onde  coronarienne.  Sous  l’influence  di’  la 
médication  toni-cardia(|ue  et  de  raininophylline,  les  phéno- 
mèm’s  douloureux  (’t  les  autres  sym|)tômes  s'amendèrent  assez 
rapidement  et  li’  malade  put  se  lever  au  bout  de  25  jours  en 
r('()renant  une  activité  assez  graïuh-,  et  sans  signes  manifestes 
d’insuHisance  cardiaque.  La  claudii-at ion  intermiltenti'  ri'pa- 
rul  avec  l’activité  {)hysi(pie,  mais  sensiblement  améliorée. 

Dans  ces  trois  obsv’r\-ations.  rinfarctus  du  myocarde  a  clé 
précédé  par  la  claudication  inlmniiltente.  C.'est  l’éventualité 
la  ])lus  frécpienle,  mais  ce  n’est  [)as  la  règle  absolue.  Mou 
assistant,  le  Docteur  lîobml  Lévy  a  observé  une  malade  di' 
72  ans,  qui  a  présenté  en  août  1935  et  en  aoùl  1937,  deux 
infarctus  du  myocarde,  qu’on  a  pu  diagnostiquer  clinique¬ 
ment  :  crises  douloureuses  de  longue  <iurée,  avec  état  synco¬ 
pal,  et  insuflisance  cardiaque  réductible  ultérieurement.  La 
deuxième  crise  a  même  été,  accompagnée  d’une  tachycardie 
ventriculaire  et  d'un  bruit  de  galop. 

Entre  les  deux  crises,  T.  A.  15-8,  pas  d’insutïisance  cardia- 
(jue,  un  peu  d’angine  <à  l’effort. 

.\près  la  seconde  crise,  dyspnée  d’effort. 

Ein  octobre  1937  sont  apparues  quelques  douleurs  dans  les 
jambes,  avec  gène  à  la  marche,  mais  sans  claudication  inter¬ 
mittente  typique.  Pas  d’oscillations  aux  malléoles,  au  mollet, 

1  1  à  gauche.  1  2  à  droite. 

L’acétylcholine  n'améliore  pas  ces  troubles. 

Une  troisième  crise  d’infarctus  du  myocarde  survient  en 
avril  1938,  laissant  aj)rès  elle  une  insuffisance  cardiaque  nette, 
et  la  malade  meurt  subitement  en  octobre  1938. 


I  Les  examens  pratiqués  avaient  montré  l’absence  de  syphi¬ 
lis  :  pas  de  signe  clinique,  Bordet-Wassermann  négatif.  L’urée 
était  normale  au  début. 

Les  orthodiagrammes  avaient  montré  une  dilatation  car¬ 
diaque  avec  prédominance  ventriculaire  gauche,  une  légère  dis¬ 
tension  de  i)arlie  supérieure  de  l’arc  moyen,  une  aorte  de 
31  mm,  très  opaque  et  irrégulièrement  tachetée. 

Les  électro-cardiogrammes  ont  tous  confirmé  le  diagnostic 
d’infarctus  du  myocarde. 

Par  contre,  dans  la  seule  observation  de  coexistence  d’arté- 
rite  des  membres  inférieurs  et  d’infarctus  du  myocarde  que 
nous  avons  trouvée  dans  la  littérature  française,  celle  de 
Dumas  et  Pipard  (de  Lyon),  c’est  l’artérite  qui  avait  ouvert 
la  scène  morbide.  Un  malade  de  62  ans,  était  entré  à  l’hospice 
du  Perron  après  avoir  subi  en  1921  et  1922  une  double  ampu¬ 
tation  de  cuisse  pour  des  accidents  gangréneux  liés  à  une  arté¬ 
rite.  Il  présentait  par  ailleurs  une  hypotension  et  une  hypo- 
pulsatilité  (I  L?  et  2  au  lieu  de  21-1 1  et  6)  du  membre  supérieur 
droit,  sans  que  l’examen  radioscopique  ait  montré  d’anévrysme. 
Après  avoir  présenté  de  légers  signes  d’insuffisance  cardiaque, 
il  est  atteint  de  phénomènes  angineux  très  intenses  et  très 
durables,  faisant  penser  à  une  artérite  coronaire,  et  alternant 
avec  des  accidents  dyspnéiques  violents.  La  tension  artérielle 
s’effondre  et  le  malade  meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  gros 
infarctus  du  ventricule  gauche,  par  oblitération  de  la  coro¬ 
naire  postérieure.  Par  ailleurs,  petits  reins  bosselés,  foyer  de 
ramollissement  d’un  lobe  occipital.  Flistologiquement,  les 
lésions  des  artères  coronaires  sont  superposables  à  celles  des 
fémorales  prélevées  dans  les  moignons. 

Ainsi  donc,  la  coexistence  d’ijifarctus  du  myocarde  et  d’ar- 
térite  avec  claudication  intermittente  n’est  pas  une  éventua¬ 
lité  exce[itionnelle.  D’ailleurs,  Ileitz  en  1921  a  réuni  douze 
observations  de  malades  |)résenLant  à  la  fois  de  la  caudica- 
tion  intermittente  et  de  l’angine  de  poitrine.  Dans  sept  cas, 
l’angine  de  poitrine  précéda  la  claudication  intermittente,  dans 
cinq  cas  cc  fut  l'éventualité  contraire  qui  se  produisit.  Cawa- 
dias,  Bard,  Parkes  Weber.  Theodor  Schott  ont  également 
publié  des  observations  de  coexistence  d’angine  de  poitrine  et 
de  troubles  circulatoires  des  extrémités.  Comme  à  cette  épo¬ 
que,  le  diagnostic  d’infarctus  du  myocarde  était  rarement 
posé,  on  peut  penser  que  ceUe  affection  était  en  cause  dans 
certains  de  ces  cas. 

Cet  t'iisemble  d’observations  va  nous  permettre  de  dégager 
le  tableau  clinique  d('  cette  association  morbide. 

Au  point  (le  vue  étiologique  :  la  majorité  des  observations 
concernent  des  sujets  deplusdeoO  ans,  polyartériticiues,  ainsi 
(|u’en  témoignent  l’hémorragie  intestinale  de  notre  premier 
malade,  les  lésions  cérébrales  du  malade  de  Dumas  et  Pipard. 
Le  rôle  (le  la  sijphilis  est  inq)orlanl  •  deux  de  nos  malades  sur 
(|uatre  avaient  un  Wassermann  [xisitif.  Avec  les  autres  oJjser- 
vations,  on  arriv(‘  à  une  bonne  midlié  des  cas.  Les  autres  oLser- 
vations  mollirent  r('xisten(a'  d'urtério-sclérose  avec  athéronie 
et  hvperlension  artérielle,  l  ne  place  doit  être  réservée  à  la 
maladie  de  liucigrr,  ou  f hrombo-aiigéite  oblitérante,  dont 
Perla,  Lemaiin,  Van  Dooren  ont  raiiporté  des  observations 
semblables  aux  nôtres.  Enfin,  le  tabagisme  est  noté  dans  quel- 
cpies  observations,  le  diabète  deux  fois. 

Au  point  (le  vue  évolution,  on  peut  distinguer  trois  ]»hases  : 

Dans  une  première  phase,  souvent  très  longue,  le  malade  ne 
présente  ([u’uiie  claudication  intermittente  plus  ou  moins  typi¬ 
que,  plus  ou  moins  grave,  jiouvant  aboutir  à  la  gangrène. 
.\près  quehiues  années,  survient  la  deu.rième  phase,  où  s’ajou¬ 
tent  des  crises  d'angine  d'ejjort,  plus  ou  moins  bien  tolérées  ; 
l’examen  du  malade  montre  en  général  qu’il  n’y  a  pas  d’aor¬ 
tite.  La  troisième  phase  s'annonce  par  une  grande  crise  d’an¬ 
gine  de  dêeubitus,  avec  ou  sans  dyspnée.  C’est  en  règle  une  crise 
hyperdouloureuse,  mais  parfois  la  douleur  manque,  ou  est 
de  siège  anormal  ;  cervicale,  comme  chez  notre  premier  malade, 
ou  abdominale  ;  et  ce  qui  domine,  c’est  l’état  de  choc,  de 
col’apsus  périphérique.  En  (piekiues  heures,  la  tension  arté¬ 
rielle  s’effondre.  I!  y  a  souvent  de  la  fièvre,  îles  vomissements. 
P.n  opposition  avec  ce  tableau  dramatique,  l’examen  physi¬ 
que  est  souvent  décevant,  le  C(eur  est  régulier,  l’examen  clini¬ 
que  ne  donne  pas  de  renseignements.  Il  faut  [lenser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  infarctus  myocardique,  et  faire  faire  un  électro-car- 
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Exclusivemenl  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
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ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

FREYSSINGE,  6,  rue  abel 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


PYRÊTHANE 


Antiaévraliique  Puissant 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  23  (10  Juin  1939) 


825 


URGENCES  CHIRURGICALES 


Torsions  du  tractus  génital  masculin 


Sous  ce  vocable,  entendons  les  torsions  du  cordon  et  la  torsion 
de  l’hydatide  pédiculée.  (Cette  dernière  me  paraît  la  plus  fré¬ 
quente,  et  j’en  donnerai,  en  terminant,  une  récente  observation 
inédite). 

I.  Aspect  clinique.  —  A)  Ces  accidents,  mécaniques,  sont  des 
accidents  aigus,  à  début  brusque,  à  douleur  violente  d'emblée, 
et  restant  extrêmement  vive.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  peut 
pas  y  avoir  de  torsion  plus  lente,  progressive,  à  symptomatologie 
moins  bruyante.  Mais,  pratiquement,  et  dans  le  schéma  de  cette 
«  Consultation  »,  le  médecin  doit  retenir  ce  premier  élément  de 
définition  :  accident  brusque  et  violent  (avec  un  vomissement 
parfois),  donc  probablement  mécanique. 

B)  Cette  impression  sera  immédiatement  corroborée  par  une 
recherche  négative  des  infections  orchitogènes  principales  :  blen¬ 
norragie,  tuberculose,  blennorragie  actuelle  ou  ancienne,  tuber¬ 
culose  dont  la  possibilité  exige  un  toucher  rectal,  impérieuse¬ 
ment. 

C.)  Ce  serait  une  illusion  de  chercher  à  découvrir  la  torsion 
elle-même.  Il  s’agit  en  effet  de  torsion  de  vaisseaux,  donc  de 
tubes  creux,  qui  s’aplatissent  en  se  tordant.  A  l’intervention,  on 
découvre  un  sillon  profond,  caché  entre  deux  rebords  appliqués 
l’un  contre  l’autre,  et  évidemment  inappréciable  à  travers  les 
téguments.  Cette  torsion  ne  révèle  son  .siège,  au  sommet  du  tes¬ 
ticule  dans  tous  les  cas,  que  par  le  siège  du  maximum  doulou¬ 
reux,  non  pas  à  la  pression  qui  serait  intolérable,  mais  à  la 
palpation  très  douce.  Maximum  douloureux  au  pôle  supérieur  du 
testicule,  avec  ce  troisième  élément,  le  diagnostic  est  pratique¬ 
ment  certain.  Reste  à  le  préciser. 

D)  Voici  maintenant  la  triple  proposition  qui  me  guide  pour 
arriver  aux  différences  spécifiques  :  la  torsion  sus-vaginale  du 
cordon  à  l’aspect  d’une  épididymite  ;  la  torsion  intravaginale 
ressemble  à  une  orchite  pure  ;  et  la  torsion  de  l’hydatide  se  pré¬ 
sente  comme  une  poussée  aiguë  d'hydrocèle.  Ces  comparaisons, 
dont  certains  croiront  peut-être  qu’elles  sont  des  symptomato¬ 
logies  déduites  a  priori,  m’ont,  au  contraire,  été  fournies  par 
l’examen  minutieux  et  sans  préjugé  des  cas,  de  chaque  type,  que 
j'ai  eu  la  chance  d’observer. 

1»  Torsion  sus-vaginale  du  cordon.  C’est  la  torsion  complète 
du  cordon,  portant  sur  tout  le  pédicule  vasculaire,  le  «  bistou- 
nage  accidentel  »  des  auteurs.  Elle  suppose  que  le  gubernacu- 
liiin  testis  est,  comme  souvent  d'ailleurs,  un  mythe,  et  que  la 
quasi-séreuse  qui  sépare  le  tractus  funiculo-testiculaire  de  son 
enveloppe  scrotale  est  assez  lâche  pour  permettre  des  mouve¬ 
ments  étendus.  La  torsion  met  en  stase  les  deux  systèmes  vas¬ 
culaires,  déférentiel  et  spermatique,  du  cordon  :  le  Docteur 
F-  Vautrin,  qui  m’a  fait  opérer  un  cas,  rapporté  à  la  Société  de 
chirurgie  en  mars  193.5,  par  Moulonguet  (qui  a  bien  voulu,  à  cette 
occasion,  entériner  la  formule  clinique  sus-énoncée),  a  pu  cons¬ 
tater,  très  peu  de  temps  après  le  début  de  l’accident,  la  pré¬ 
sence  de  grosses  traînées,  dures,  allongées  parallèllement  au 
grand  axe  des  organes,  et  descendant  vers  leur  pôle  inférieur. 
Quand  le  malade  me  fut  soumis,  avec  les  progrès  de  l'infarcisse- 
nicnt,  l'aspect  était  celui  d'une  orchi-épididi/mite,  avec  maximum 
ipididgmaire  du  gonflement,  au-dessus  et  en'  arrière  du  tesiicule, 
et  à  son  bord  supéro-[)ostérieur,  au  hile  de  l'appareil  en  somme. 

2°  Torsion  intravaginale  du  cordon.  Pour  (ju'ime  telle  lésion, 

«  yolvuhis  du  testicule  »  des  auteurs,  soit  réalisable,  il  faut  qu’il 
existe  une  anomalie  morphologique  importante,  une  dispropor¬ 
tion  notable  entre  une  vaginale  trop  vaste,  et  un  testicule  qui  ne 
la  remplit  pas.  .  .  J'ai  opéré,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  sur  le 
diagnostic  imprécisé  d’accident  niécanique,  un  enfant  de  12  ans, 
dont  le  testicule  apj)araissait,  dans  le  scrotum,  comme  un  gros 
galet, dur, très  douloureux, et  qui  l’était  devenu  brusquement: 
ospect  d'orchite,  sans  participation  du  reste  du  tractus.  A  J’in- 
tervention,  j’ai  trouvé,  dans  une  vaginale  épaissie,  contenant  un 
de  liquide  sanguinolent,  un  testicule  pendu  en  battant  de 
cloche,  et  tordu  à  son  pôle  supérieur.  L’organe  fut  détordu,  et, 
laissé,  il  ne  s’élimina  pas. Mais  j'ignore  quelle  évolution  il  a  subie 
par  la  suite.  i  J  «  i 


3»  Torsion  de  Vhijdatide  pédiculée.  Sous  le  titre,  ..  Hydrocèle 
aiguë  douloureuse  des  enfants  »,  j’ai  publié,  dans  !e  Concours 
Médical  (19  août  1934),  une  observation  de  cette  affection,  où 
! 'examen  efficace,  en  raison  des  douleurs  provoquées  par  le 
moindre  attouchement,  ne  put  être  pratiqué  que  sous  anes¬ 
thésie  générale,  au  début  de  l’intervention  :  la  présence  d'une 
hydrocèle  peu  tendue,  au  sein  de  laquelle  j’arrivais  à  distinguer 
le  testicule,  plus  dur,  me  permit  de  poser  ferme,  le  diagnostic, 
immédiatement  vérifié,  de  torsion  de  l'hydatide  pédiculée. 

Auprès  de  cet  enfant,  j’avais  été  appelé  au  quatrième  jour. 
Voici  une  toute  récente  observation  (avril  1939),  où  le  malade 
me  fut  montré  huit  heures  après  le  début,  dramatique,  des  acci¬ 
dents.  Le  Docteur  Decouvelaere  m’amenait  cet  homme  jeune 
pour  une  torsion  du  cordon.  Le  vomissement  initial,  qui 
avait  accompagné  une  douleur  d'emblée  terrible  et  restée  telle, 
légitimait,  en  tout  cas,  l’appel  immédiat  au  chirurgien.  Or,  si  le 
testicule  était  douloureux  à  son  pôle  supérieur,  une  palpation 
délicate,  avec  la  pulpe  du  seul  index,  permettait,  un  peu  en 
avant  de  la  tête  de  l'épididyme,  de  sentir,  très  distinctement. 


T,  testicule.  V,  vaginale.  H,  hydatide  pédiculée  (tordue).  D,  pédicule 
vasculaire  déférentiel.  S,  pédicule  vasculaire  spermatique. 
a,  b,  torsions  du  cordon  :  a,  sus-vaginale  (épididymite)  ;  b,  intravaginale 
(orchito)  ;  c,  torsion  de  l’hydatide  (hydrocèle  aiguë). 


l'hydatide  tordue,  petite  masse  élastique,  grosse  comme  un  pois, 
ex([uisément  sensible.  Je  déclarai  au  malade  que  j’allais,  sous 
anesthésie  locale,  extraire  «  un  grain  de  corinthe  !  »  et  qu’il  serait 
guéri.  La  vaginale,  à  ce  stade,  ne  contenait  que  très  peu  de 
liquide  citrin.  La  vésicule,  tordue  à  plusieurs  tours,  noire  comme 
le  grain  de  raisin  annoncé,  était  bien  là,  et  fut  enlevée  sans 
difficulté  aucune. 

11.  Traitement.  —  Exclusivement  chirurgical,  et  urgent 
dans  tous  les  cas. 

1»  En  présence  d’une  torsion,  sus-  ou  intra-vaginale,  du  cor¬ 
don,  il  s’agit  de  détordre,  avant  que  la  vitalité  de  la  glande  ne 
soit  définitivement  compromise.  En  principe,  solidariser  testi¬ 
cule,  vaginale  et  scrotum,  pour  éviter  la  récidive. 

2°  Dans  le  cas  d'une  hydatide  tordue,  l’urgence  tient  au  carac¬ 
tère  hautement  douloureux  de  l’affection.  Pourquoi  laisser  smif- 
frir  un  malade  qu’on  peut  guérir  instantanément  ?...  Bien 
entendu,  il  n’est  pas  ciuestion  de  détordre  :  sectionner  le  pédi- 
ciils  et  enlever  l'inutile  hydatide. 

J.  Fievkz. 


fURONCULOSE-ANTHRAX 

ACNÉ-FOLLICUUTES 

«  A  10  CAPSUIES 
PAR  JOUB 


ETAiJijÿso, 


^î-evurine^fei 


ISÆET  A  -  TIT  AJsTE 
IiÆÉTA- VAGGITSr 


P  r  U  r  i  t  s 
E  rythèmes 


Injectable  sans  inconvénients,  par  la  voie  INTRAMUSCULAIRE  et  la  voie  endoveineuse 

J I  tablettes  chocolatées  I  (fOMBHIMÉS  effervescents  I  FOUDRE  GRANULÉE 

k  20  •/,).  AmDOules  de  2  ec.  / _ _ 


AMPOULES  de  5  cc.  et  10  cc.  (solut.  t 
à  10  %  et  à  20  %).  Ampoules  de  2  cc. 
(sol.  à  10  %).  Une  ampoule  tous  les 
jours  ou  tous  les  2  à  3  jours. 


“  CALCIUM-SANDOZ  ”  SIROP 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (IT*^)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 
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LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  hniiense,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vacdn  tab 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vacdn  antipyogène 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo  Vaccin  anti-grippal  (Pneunio-Pfeifler-Pyocyaniqae) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N°*  0, 1,  2  et  3 
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diogramme.  Dans  quelques  observations,  on  a  pu  noter  l’ap- 
])arition  ultérieure  d’un  frottement  péricardique,  d’un  galop, 
d’une  tachycardie  ventriculaire,  rarement  d’un  souffle  cardia¬ 
que. 

Sous  l'influence  du  traitement,  la  crise  peut  se  calmer.  On 
peut  alors  procéder  à  l’examen  complet  du  malade,  mettre 
en  évidence  l’artérite  des  membres  inférieurs,  faire  une 
enquête  étiologique.  Dans  des  cas  heureux,  comme  nos  deux 
premières  observations,  un  traitement  étiologique  actif  peut 
être  institué,  retardant  l’apparition  de  crises  ultérieures,  voire 
même  améliorant  la  circulation  des  membres  inférieurs. 

En  l'absence  de  traitement,  c’est  l’infarctus  myocardique 
qui  domine  le  pronostic.  Si  les  ruptures  du  cœur,  presque 
d’emblée  ou  après  formation  d’anévrysme  sont  assez  rares, 
l’insuffisance  cardiaque  plus  ou  moins  tardive  emportera  le 
malade,  si  une  localisation  fatale  (intestinale  ou  cérébrale  par 
exemple)  de  son  artérite  n’est  pas  survenue. 

La  pathogénie  de  cette  association  morbide  est  expliquée  j)ar 
les  lésions  de  polyartérite  trouvées  chez  ces  malades  ;  cju’il 
s’agisse  d’artério-sclérose,  de  syphilis,  de  maladie  de  Buerger, 
de  diabète.  I.es  accidents  paroxystiques  sont  dus  à  un  spasme 
vaso-constricteur  surajouté  dont  l’importance  est  d’ailleurs 
assez  réduite. 

Le  diagnostic  est  simple,  relativement  ;  les  phénomènes  de 
claudication  intermittente  font  toujours  mesurer  les  oscilla¬ 
tions  aux  divers  segments  des  membres  inférieurs,  les  dou¬ 
leurs  angineuses,  le  tableau  clinique  d’infarctus  du  myocarde 
amènent  à  prendre  un  électro-cardiogramme. 

Le  diagnostic  étiologique  est  fait  par  l'examen  clinique, 
l’examen  des  urines,  l’examen  sérologique. 

Les  résultats  de  ces  examens  permettent  d’éliminer  les  dou¬ 
leurs  névritiques,  la  claudication  intermittente  médullaire,  les 
fausses  angines  de  poitrine.  11  n’y  a  pratiquement  pas  de  dia¬ 
gnostic  différentiel.  Sauf  dans  les  cas  où  les  crises  d’infarctus 
précèdent  les  troubles  artériels  des  membres  inférieurs. 

Gallavardin  a  publié  une  observation  d'un  homme  de  ,54  ans 
souffrant  d’angine  d’effort  depuis  un  an,  qui  entra  à  l’hôpital 
pour  un  tableau  d’oblitération  artérielle  du  membre  inférieur 
gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  infarctus  sous-endocardi- 
que  étendu  du  ventricule  gauche,  avec  thrombose  intra-ventri- 
eulaire,  et  caillot  oblitérant  la  fémorale  gauche.  Cette  éven¬ 
tualité  est  assez  exceptionnelle  pour  qu’on  soit  autorisé  à  la 
négliger  pratiquement  dans  le  diagnostic  différentiel. 

_  Le  pronostic  immédiat  est  évidemment  celui  de  l’infarctus. 
Si  le  malade  n’est  pas  emporté  par  sa  crise,  un  long  rejjos,  un 
traitement  étiologique  si  possible  pourront  permettre  une  cer¬ 
taine  récui)ération  fonctionnelle.  .Mais  le  malad(>  n’en  reste 
pas  moins  un  polyartériticpie,  exjiosé  aux  complications  intes¬ 
tinales  ou  cérébrales,  en  même  temps  <|u’nn  porteur  de  cicatrice 
myocardique,  exposé  à  l’insuffisance  cardiaque  plus  ou  moins 
tardive. 

Le  traitement  devra  être  minutieux  et  long  : 

-\u  point  de  vue  symptomatique,  la  morphine,  la  papavérine, 
a  hautes  doses  ;  les  analeptiques  cardio-respiratoires  :  cora- 
mine,  camphre,  le  repos  absolu,  pallieront  la  crise  d’infarctus. 

Au  point  de  vue  pathogénique  ;  V atninophglline ,  intra¬ 
musculaire,  i)uis  per  os,  tentera  de  rétablir  la  circulation  coro¬ 
naire,  l’acécoline,  la  padiitine,  essaieront  de  rétablir  la  circu¬ 
lation  périphérique. 

Au  point  de  vue  étiologique  :  l'iode  est  un  précieux  remède 
des  états  artéritiques,  <[u’ils  soient  ou  non  syphilitiques.  Mais, 
e  est  dans  ce  dernier  cas,  qu’on  obtiendra  les  plus  beaux  succès 
thérapeutiques  par  un  traitement  arsenical  et  mercuriel,  énergi¬ 
que  tout  en  restant  prudent,  et  qu’il  y  aura  intérêt  à  commen¬ 
cer  dès  que  la  période  menaçante  de  l’infarctus  sera  passée. 
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Traitement  immédiat 
des  plaies  accidentelles 
de  la  pratique  civile 


(Plaies  des  parties  molles  des  membres, 
Plaies  articulaires) 


Par  Jean  CALVET 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 


«  C'est  là  une  questiim  da  pratique  journalière  qui  intéresse 
tous  les  médecins  »  (Lenonnant  et  .Moure).  Depuis  que  ces 
lignes  ont  été  écrites  (192.5),  te  traitement  des  plaies  accidentel¬ 
les  a  fait  une  fois  de  plus  l’objet  des  discussions  de  l’Académie 
de  chirurgie. 

II  n’est  pas  mauvais  de  rappeler  que  l’idée  de  suturer  primi¬ 
tivement  les  plaies  accidentelles  des  membres  est  aussi  vieille 
que  la  chirurgie  (LenormanI  et  Moure).  Cependant  i!  faut  bien 
dire  <iue  loin  de  donner  toujours  les  résuitats  qu'on  en  attendait 
ce  mode  de  suture  entraîna  des  accidents  tels  que  la  majorité 
des  chirurgiens  préféra  vite  à  la  réunion  des  plaies,  l’acte  inverse 
(jui  est  le  débridement. 

Cette  méthode  fut  suivie  longtemps  puisque  Guinard  disait 
encore  que  le  chirurgien  ne  doit  suturer  <[ue  les  plaies  qu’il  a 
faites  lui-même. 

On  en  arriva  ainsi  à  adopter  ordinairement  la  ligne  de  con¬ 
duite  suivante  (I.enormant  et  Moure)  : 

1)  Nettoyage  de  la  peau  avoisinante  à  la  brosse  et  au  savon, 
puis  à  l’éther  et  à  l’iode  ; 

—  Débridement  de  la  plaie  de  façon  à  en  bien  exposer  tous 
i'-s  diverticules,  et  éventuellement  mise  en  œuvre  de  contre- 
incisions  destinées  à  en  assurer  le  parfait  drainage  ; 

—  ■  Excision  des  lambeaux  noués  à  la  mortification  ; 

—  Ablation  des  corps  étrangers  ; 

—  Hémostase  parfaite  i)ar  ligature  de  tout  ce  (jui  saigne  ; 

—  Léparation  par  suture  des  tendons  et  des  nerfs  sectionnés  ; 

—  .VPlation  des  escpiiUcs  libres  csi  cas  de  plaies  osseuses. 

Ceci  fait,  on  laissait  le  foyei-  traumatique  tout  ouvert,  sans 

jamais  faire  de  suture  hermétique.  On  embaumait  ensuite  la 
pbn<'  sous  un  pansement  asepLtpie,  voire  même  parfois  anti¬ 
septique. 

La  guerre  d-  1914-1918  mit  à  l’épreuve  ces  principes  et  malgré 
l 'ur  stricte  observance,  le  nombre  des  accidents  infectieux  fut 
ni  ‘iilôt  tel  qu'il  fallut  changer  de  méthode.  C’est  alors  que 
Carrel  inventa  le  princii)e  de  l'irrigaiion  continue,  puis  plus 
ta’d,  (ti.scontinue,  des  plaies,  à  t'aide  de  solution  de.  Dakin. 
Cette  méthode  «  de.  Cairtl  »  évita  la  plupart  des  conqjlications 
infectieuses  juscpie  là  observées.  Cependant  il  y  eut  à  la  suite 
d’autres  progrès.  On  apprit  que  l'épluchage  des  plaies  évitait  le 
temi)s,  connu  depuis  longtemps,  d’élimination  des  tissus  mor¬ 
tifiés. 

On  connut  la  suture  secondaire  des  plaies,  méthode  qui  se 
distribuait  en  trois  temps  : 

l»  Débridement  et  éi)luchage  de  la  plaie  fraîche  ; 

2"  Irrigation  plus  ou  moins  longue  de  la  dite  plaie  ; 

3“  Suture  secondaire,  précédée  d'une  vérification  bactério- 
togiqiie. 

C  ‘  n'est  (pCeusuite  qu’il  appa'iit  tentant  de  franchir  le  der¬ 
nier  pas  et  on  se  trouva  ainsi  conduit  à  : 

1»  Débrider  largement  et  éplucher  soigneusement  la  plaie 
justpi'en  ses  divei-licuies. 

2"  Continuer  cette  excision  jusqu’à  ce  qu’on  se  trouve  par¬ 
tout  en  tissu  sain. 

3«  l'ratiquer  ensuite  une  fois  t'asepsie  primitive  obtenue,  la 
suture  d’emblée  des  bords  excisés  tle  la  ])lale. 
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Ainsi  naquit  la  méthode  de  la  sulure  primitive  des  plaies,  qui 
fut  appliquée  aux  plaies  des  parties  molles  (Gaudier  et  Lemaî- 
tr»'),  puis  aux  plaies  articulaires  par  Loubat  et  qui  donna,  dès 
l’abord,  de  magnifiques  résultats  en  permettant  l'obstention 
d’une  cicatrice  souple,  indolente,  ne  gênant  en  rien  les  fonctions 
rapidement  récupérées  du  membre  atteint. 

Ces  résultats  guerriers,  vraiment  merveilleux  par  leur  rapi¬ 
dité  et  leur  certitude,  permettant  de  récupérer,  le  plus  '•'ite 
possible,  le  plus  grand  nombre  possible  de  blessés,  peuvent-ils 
et  doivent-ils  être  à  l’origine  d’une  règle  de  conduite  toujours 
applicable  à  la  pratique  civile  ?  C'est  ce  f[ue  discutaient,  dès 
après  la  guerre,  MM.  Lenormant  et  Moure  dans  un  rap|)ort 
demeuré  classique. 

C’est  encore  ce  que,  plus  récemment,  nombre  de  chefs  de 
service  des  hôpitaux  parisiens  se  sont  demandé.  On  trouve 
l’exposé  de  ces  inquiétudes  dans  la  communication  de  M.  B.  Des- 
plas.  Cet  auteur,  après  un  premier  article  de  la  Presse  Médicale, 
où  il  insistait  déjà  sur  les  dangers  de  la  suture  primitive  des 
plaies  traumatiques  du  temps  de  paix,  revint  à  deux  reprises 
(1933-1939),  sur  les  complications  de  la  suture  immédiate,  en 
apportant  des  observations  hospitalières  particulièrement 
démonstratives.  A  la  fin  de  sa  communication,  il  concluait  tpie 
trop  souvent  la  suture  des  plaies  traumatiques  avait  été  pra¬ 
tiquée  : 

—  en  méconnaissance  absolue  de  l’importance  et  des  con¬ 
ditions  du  traumatisme  ; 

—  après  une  exploration  de  la  plaie  toujours  insuffisante, 
faite  sans  ane.sthésie  et  ne  dépassant  pas  les  plans  superficiels  ; 

—  sans  tenir  compte  de  la  radiographie  d'urgence  c(ui  évite¬ 
rait  l’ignorance  des  lésions  sipielettiques  sous-jacentes  ; 

—  enfin  souvent,  sans  excision  vraie. 

M.  Desplas  se  montrait  donc  spécialement  sévère  vis-à-vis  de 
la  suture  primitive  des  plaies  en  temps  de  paix. 

Cette  communication  fut  à  l’origine,  comme  l'avait  été 
celle  de  Braine  en  1933,  de  nombreuses  réflexions  venant  de 
Métivet,  Berger,  Sauvé,  Moulonguet,  Mocqiiot,  Sorrel,  Lenor¬ 
mant,  Leveuf,  Mauclaire,  Marquis,  Gaudier,  Picot,  Moure, 
Querneau,  Ameline,  de  Fourmestraux,  etc.  .  .. 

On  peut  extraire,  d'avis  si  divers,  une  opinion  moyenne  que 
nous  allons  tâcher  d'exposer  parce  qu'elle  peut  servir  de  règle 
de  conduite  aux  praciciens  en  face  d’une  plaie  accidentelle 
quelconque. 

Tout  d’abord  a-t-on  le  droit  d’assimiler  les  plaies  acciden¬ 
telles  du  temps  de  paix  aux  plaies  que  l’on  a  observées  et  trai¬ 
tées  lors  de  la  guerre  ? 

11  semble  bien  que  non.  On  a  déjà  dit  (Lenormant  et  Moure) 
les  ditt'érences  qui  existent  sans  conteste  entre  les  plaies  de 
guerre  et  les  plaies  de  la  rue  ou  de  l'atelier. 

Voyons-les  plus  en  détail  : 

Les  circonstances  où  la  plaie  se  produit  sont  très  différentes  : 

Les  plaies  accidentelles  peuvent  dans  certains  cas  bien  défi¬ 
nis,  au  cours  d’accidents  industriels,  présenter  les  mémos 
bords  nets  que  ceux  d’une  section  chirurgicale.  C'est  ce  c[u'on 
observe  en  pratique  d’usine,  lors  des  jilaies  par  machine  ou  par 
instruments  lie  travail  (scie,  couteau,  etc.).  C'est  aussi  ce 
(ju’ori  voit  à  la  campagne  iiour  des  plaies  qui  relèvent  d'un 
couj)  de  scie,  de  tranchet,  de  faulx.  Dans  ces  cas  bien  spéciaux, 
on  ne  doit  craindre  ni  contusion  cutanée,  ni  attrition  tissu¬ 
laire,  ni  décollements.  Seule  la  présence  de  corps  étrangers, 
d’ailleurs  peu  septiiiues  (épis,  balle  d’avoine,  échardes)  peut 
être  redoutée. 

Bien  plus  souvent,  la  gravité  des  plaies  de  la  pratique  civile 
équivaut  ou  dépasse  celle  des  jilaies  de  guerre  (Mocquot  et 
Desplas).  11  s'agit,  (ians  ce  cas,  de  ces  plaies  par  écrasement, 
déterminées  par  l'action  d'une  force  vive,  roue  de  véhicule  ou 
de  wagon  sur  un  membre  immobilisé  contre  un  plan  résistant, 
trottoir  ou  mur.  C'e.st  ainsi  qu’apparaissent  des  lésions  bien 
spéciales,  où  la  peau  et  les  muscles  sont  contus,  même  à  loin¬ 
taine  distance  du  point  d'apiilicalion  du  traumatisme.  L’attri- 
tion  des  lambeaux  cutanés,  la  stupeur  artério-veineuse  dans  la 
zone  atteinte,  réjianchement  de  sérosité  dans  les  tissus  contus, 
tout  concourt  à  créer  un  terrain  spécialement  favorable  au 
développement  bactérien. 

Ivnfm  il  faut  tenir  compte  aussi  du  lieu  de  production  de  la 
plaie.  En  schématisant  un  jieu,  il  est  permis  d'opposer  les 
plaies  de  la  rue  ou  de  la  route,  souvent  créées  par  un  violent 
traumatisme,  tout  spécialement  et  gravement  souillées  de 
jioussière  ou  de  boue  ;  et  les  plaies  jiar  accident  de  travail  où 
l’agent  vulnérant  ne  présente  pas  une  septicité  énorme,  sauf 


dans  l’éventualité  bien  particulière  de  certains  métiers  male 
propres  (chitïonniers,  équarisseurs,  etc.). 

Si  l'on  ajoute  encore  que  les  plaies  accidentelles  surviennent 
chez  des  sujets  en  non  état  de  santé,  normalement, alimentés, 
on  peut  s'accorder  à  penser  qu'elles  doivent  avoir  une  évolu¬ 
tion  des  plus  favorables  et  ([ue  la  suture  primitive  leur  est  tout 
spécialement  applicable. 

Mais  si  les  plaies  de  la  pratique  civile  paraissent  ainsi 
a  priori  iilus  suturablesque  les  plaies  de  guerre,  il  faut  bien  dire 
cependant  que  les  moyens  de  traitement  des  unes  et  des  autres 
diffèrent  beaucoup  en  pratique  : 

Lors  de  la  guerre,  organisations  où  collaborent  chirurgiens, 
médecins,  bactériologistes.  Pratic[ue  de  la  suture  primitive 
dans  certaines  conditions  bien  précises,  tirées  de  la  connais¬ 
sance  de  nombreux  cas  semblables,  et  en  suivant  des  règles 
auxquelles  tout  le  monde  obéit.  Surveillance  journalière  du 
blessé  suturé  par  un  médecin  prêt  àla  désunion  si  ([uelqüe inci¬ 
dent  apparaît. 

En  pratique  civile,  les  plaies  accidentelles  sont  souvent  trai¬ 
tées,  soit  par  le  médecin  de  ville  ou  de  campagne  réduit  à  des 
moyens  aseptiques  insuffisants  et  sans  contrôle  bactériologique. 
Soit  même 'par  un  interne  d’hôpital,  souvent  insuffisamment 
aide,  lorsque  bien  instruit  des  dangers  de  la  suture  primitive. 
En  outre  on  compte  trop  souvent  sur  le  blessé  lui-même  pour 
surveiller  son  pansement  et  revenir  à  la  consultation  si  une 
complication  quelconque  survient  dans  les  joims  qui  suivent. 

On  comprend  donc  volontiers  les  arguments  de  certains 
chefs  de  service  contre  la  suture  primitive  des  plaies,  ou  plus 
exactement  contre  la  suture  primitive  "  mal  faite  »  (P.  Duval) 
des  plaies. 

Aussi  semble-t-il  utile  de  rappeler  les  règles  géneredes  aux¬ 
quelles  doit  obéir  le  traitement  des  plaies  des  membres. 

I.  Aussitôt  après  l'accident,  le  premier  jiansement  à  une 
importance  énorme.  Il  peut  protéger  la  plaie  lorsque  il  est 
bien  fait,  à  l’aide  de  matériel  légèrement  antiseptique,  et  par 
quelqu’un  de  qualifié  (infirmière  d'usine,  médecin  ou  pharma¬ 
cien)  et  i!  permet  alors  d'attendre  l’interventiqn  chirurgicale. 
Plus  souvent  il  est  responsable  d’inoculations  parfois  graves 
lorsqu’il  est  fait  par  n’importe  qui,  se  servant  d’objets  de  for¬ 
tune  et  usant  de  laVages  abondants  autant  qu’approximatifs. 

II.  Dès  l’arrivée  en  milieu  chirurgical,  ou  doit  procéder  à  un 
examen  attentif  et  complet  du  blessé  à  la  recherche  d’une  tare 
quelcomiue,  diabète,  alcoolisme,  qui  ])ourra  modifier  les  résul¬ 
tats  de  l’intervention. 

On  passera  ensuite  à  l’examen  de  la  plaie. 

Cet  examen  représentera  le  premier  temps  de  V opération.  On  le 
praticpiera  donc  à  la  salle  d’opérations,  avec  tout  l’appareil 
aseptique  ordinairement  employé.  Après  déshabillage  du  sujet, 
on  procédera  à  l’application  de  couches  renouvelées  de  teinture 
d’iode  ou  de  mercurochrome,  en  évitant  les  lavages,  brossages 
au  savon,  éther,  etc.,  qui  nettoient  mal  et  sont  responsables 
de  bien  des  inoculations. 

Puis  on  explorera  avec  soin  le  squelette  sous-jacent,  l’arti¬ 
culation  voisine,  le  territoire  sensible  et  le  fonctionnement 
moteur  des  nerfs  régionaux,  le  pouls  en  aval  de  la  plaie,  de 
manière  à  éviter  la  méconnaissance  trop  fréquente  d’une  lésion 
associée,  tendineuse,  nerveuse  ou  vasculaire  par  exemple, 
l  me  ou  plusieurs  radiographies  doivent  être  faites  sans  différer 
si  elles  paraissent  utiles. 

Enfin  par  principe  on  mettra  en  œuvre  sérothérapie  et  vacci¬ 
nation  antitétaniques. 

On  s'inquiétera  en  même  temps  des  conditions  de  production 
de  la  plaie,  de  son  agent  causal,  du  lieu  où  elle  a  été  faite,  et 
jiliis  (jue  tout  de  l'heure  de  l’accident. 

Ce  n’est  qu’en  présence  de  tous  ces  renseignements  que  l’inter¬ 
vention  pourra  se  pourvuivre  en  face  des  éventualités  suivantes  : 


La  plaie  intéresse  seulement  les  parties  molles 

On  doit  employer  l'anesthésie  générale  dès  que  la  lésion  est 
tant  soit  peu  importanle.  Avec  toutes  les  précautions  asepti¬ 
ques  déjà  indiquées,  commence  le  temps  essentiel  qui  est  celui 
du  parage  de  la  plaie.  .  .  ,  , 

Ce  temps  ([iii  peut  être  très  long,  comporte  :  l'excision  des 
bords  cutanés  de  ta  plaie,  avec  si  c’est  nécessaire  les  débriiie- 
ments  utiles  à  um*  juste  vision  des  plans  sous-jacents.  Apres 
cette  excision  il  faut  changer  d'instruments,  les  premiers  ne 
devant  plus  resservir.  On  explore  ensuite  tous  les  décollements 
que  l'on  met  à  plat.  On  nettoie  et  enlève  tous  les  tissus  ‘^^dutus, 
plan  par  plan,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  à  chaque  étage  , 

sain.  Il  est  bon  de  se  souvenir  que  la  plaie  apparente  n  est  qu 
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la  «  fumée  du  feu  »  (Desplas)  :  sous  une  plaie  à  bords  nets,  tran¬ 
chés  comme  au  rasoir,  on  trouve  souvent  une  attrition  étendue 
du  tissu  cellulaire,  une  déchirure  profonde  des  revêtements 
aponévrotiques,  une  grosse  contusion  musculaire.  On  apportera 
une  attention  toute  spéciale  à  la  recherche  des  corps  étrangers. 
Enfin  on  fera  une  hémostase  minutieuse  de  manière  à  assécher 
parfaitement  la  plaie. 

Cette  excision  attentive  et  précise  «  opération  de  probité  » 
(Bralne),  représente  le  temps  essentiel  et  difficile  du  traitement 
de  la  plaie.  La  suture  n’est  que  le  temps  accessoire  (Desplas). 

Comment  doit-on  en  effet  terminer  l’opération  ? 

En  reprenant  les  termes  de  Desplas,  on  peut  dire  que  la 
suture  primitive  de  la  plaie  n’est  applicable  que  : 

S’il  s’agit  d’une  plaie  superficielle  ;  que  si  elle  est  récente  et 
même  très  récente  ;  que  s’il  s’agit  d’une  plaie  à  bords  nets  où 
l’élément  contus  est  réduit  au  minimum.  Bien  entendu  on  ne 
suturera  pas,  même  dans  ces  conditions,  les  plaies  produites 
par  un  instrument  suspect  dans  un  milieu  contaminé  (Moure). 

«  Par  conséquent  la  suture  primitive  n’est  utilisable  que  dans 
des  cas  exceptionnels,  i. 

On  se  méfiera  tout  spécialement  des  plaies  iméressant  cer¬ 
taines  régions,  telles  que  la  fesse,  la  cuisse,  le  m.ollet.  La  pré¬ 
sence  de  masses  musculaires  considérables,  l’importance  des 
coulées  cellulo-graisseuses,la  densité  du  pannicule  adipeux,  font 
de  ces  régions  le  lieu  le  plus  habituel  des  infections  sévères, 
gangréneuses  ou  septiques  graves.  Là  il  faut  renoncer  à  la 
suture  primitive  chea  presque  tous  les  blessés,  et  si  on  la  prati¬ 
que  par  exception,  ce  ne  doit  être  que  sur  drainage  filiforme  et 
dans  des  cas  scrupuleusement  étudiés. 

Ces  règles  générales  peuvent  être  modifiées  par  certaines  loca¬ 
lisations  du  traumatisme. 

Les  plaies  du  cuir  chevelu,  cm’elles  soient  nettes  ou  contuses, 
doivent  être  toujours  correctement  excisées.  On  explorera 
ensuite  avec  une  attention  sévère  l’aponévrose  épicranienne  et 
la  boîte  osseuse  à  la  recherche  d’un  trait  de  fracture.  Dans  le 
cas  le  plus  habituel  on  devra  terminer  l’intervention  par  une 
suture  primitive  faite  de  points  en  U  ou  de  surjets,  plus  pour 
obtenir  l’hémostase,  autrement  si  pénible,  que  pour  arriver  à 
une  cicatrisation  rapide.  On  utilisera  toujours  un  drainage 
filiforme  ciue  l’on  laissera  en  place  48  heures. 

Les  plaies  de  la  face  également  si  vasculaires  nécessitent  un 
nettoyage  aussi  précis  que  discret.  Elles  peuvent  être  suturées 
immédiatement  et  sans  drainage  dans  la  plupart  des  cas. 
Ailleurs  on  se  contentera  d’en  rapprocher  les  bords  sans  suture 
vraie,  ce  qui  donne  souvent  des  cicatrices  esthétiquement  pré¬ 
férables. 

Les  plaies  des  doigts  et  des  mains  sont,  à  l’inverse  des  précé¬ 
dentes,  spécialement  difficiles  à  traiter.  En  principe  la  suture 
primitive  doit  y  être  rejetée.  Le  plus  souvent  un  pansement 
précis  permet  une  correcte  réunion  dans  le  cas  de  coupure 
nette.  Lorsqu’il  y  a  perte  de  substance  ou  dilacération,  on  a  le 
choix  entre  le  simple  ébarbage  suivi  d’embaumement  et  l’am¬ 
putation  typique  à  hauteur  nécessaire  pour  avoir  un  bon  lam¬ 
beau  en  tissu  sain  (Iselin). 

Les  plaies  étendues  et  contuses,  et  en  général  toutes  les  plaies 
autres  que  celles  que  nous  venons  d’envisager,  sont  interdites 
à  la  suture  primitive.  On  obtiendra  les  résultats  les  meilleurs 
])ar  l’excision  des  lèvres  cutanées,  la  mise  à  plat  de  tous  les 
décollements,  l’ablation  de  tout  segment  aponévrotique  ou 
musculaire  douteux.  Après  (juoi  on  laissera  la  région  atteinte 
sous  un  pansement  aseptique  ou  faiblement  antiseptique  en 
surveillant  de  très  près  le  blessé. 

Les  plaies  indiscutablement  infectées,  suppurant  franchement 
seront  traitées  par  l’irrigation  continue  au  Dakin. 

Quelles  sont  les  suites  de  ce  traitement  des  plaies  des  parties 
molles  ? 

Lorsqu’on  a  fait  une  suture  primitive  on  doit  garder  le  blessé 
sous  surveillance  biquotidienne  en  attachant  la  plus  grande 
importance  tant  aux  signes  généraux,  fièvre,  pouls,  insomnie, 
qu’aux  signes  physiques,  tension  douloureuse  locale,  sensation 
de  pansement  trop  serré,  rougeur,  etc...  Il  faut  être  prêt  à 
désunir  sans  attente  criminelle,  toute  plaie  qui  n’évolue  pas 
silencieusement. 

ès’il  s’agit  d'une  plaie  non  suturée,  deux  éventualités  sont 
possibles  ; 

Dans  l’une  et  qui  n’est  pas  rare,  la  cicatrisation  se  produit 
très  vite  par  rétraction  des  tissus  voisins  et  en  quinze  jours 
envnon  elle  se  montre  achevée. 

Sinon,  on  peut  être  tenté  de  la  rendre  plus  proche  par  la 


suture  secondaire.  Qu’on  l’aie  préparée  par  la  mise  en  place  de 
fils  d’attente,  ou  qu’on  s’y  décide  sans  préparation,  celle-ci  doit 
toujours  être  précédée  do  prélèvements  bactériologiques 
locaux,  suivis  de  culture,  permettant  d’affirmer  la  relative 
aseptie  de  la  plaie.  La  présence  de  streptocoques  ou  d’anaéro¬ 
bies  contre -indiquerait  la  suture  secondaire. 

Enfin  pour  terminer  ce  chapitre,  il  faut  envisager  le  cas  des 
plaies  par  piqûres  et  des  plaies  par  balles. 

Les  plaies  par  piqûres,  clou  rouillé,  échardes,  arêtes  de  pois¬ 
son,  sont  spécialement  graves  et  septiques.  Elles  doivent  être 
excisées,  puis  pansées  à  plat  sous  un  désinfectant  pendant  que 
l’on  mettra  en  œuvre  le  sérum  antitétanique.  Le  corps  étran¬ 
ger  doit  toujours  avoir  été  recherché  et  enlevé. 

Les  plaies  par  aiguilles  sont  bien  moins  graves  et  dans  leur 
traiteinent,  la  précipitation  est  mauvaise  conseillère.  On  doit 
juger  l’indication  opératoire  aux  troubles  véritables  que  pré¬ 
sente  la  malade  et  non  à  ses  désirs  ou  à  ses  inquiétudes.  Si  on 
estime  utile  d’opérer,  ce  qui  n’est  pas  obligatoire,  encore  ne 
faut-il  le  faire  que  sous  anesthésie,  avec  toutes  les  précautions 
d’asepsie  d’une  opération  rigoureuse,  et  sous  contrôle  radios¬ 
copique  per-opératoire.  Sinon  on  s’expose  à  des  recherches 
pénibles  et  destructives  qui  sont  responsables  de  sévères  com¬ 
plications  d’ordre  infectieux. 

Les  plaies  par  balle,  en  séton,  des  parties  molles  doivent  être 
aussi  traitées  en  salle  d’opérations.  Si  la  plaie  est  superficielle, 
on  excisera  tout  son  trajet  et  on  suturera  primitivement  ses 
bords  sur  drainage  filiforme.  Si  elle  est  profonde,  on  poursuivra 
plan  par  plan  la  recherche  de  son  parcours  de  manière  à  décou¬ 
vrir  et  à  traiter  le  plus  possible  les  régions  atteintes. 

Quant  aux  plaies  tendineuses  on  nerveuses,  elles  supposent 
rarement  la  suture  primitive  des  organes  blessés.  Ce  n’est  qu’en 
présence  de  plaies  très  récentes,  produites  dans  des  conditions 
de  septicité  très  atténuées,  qu’on  peut  risquer  la  suture  primi¬ 
tive.  Dans  les  autres  cas  on  a  montré  qu’il  fallait  savoir  attendre 
en  nettoyant  la  plaie,  en  la  pansant  à  plat,  en  repérant  pour 
l’avenir  les  extrémités  tendineuses  ou  nerveuses  sectionnées  et 
remettre  à  plus  tard  le  traitement  véritable  après  extinction 
des  phénomènes  infectieux  hanituels  et  même  des  moins  évi¬ 
dents  d’entre  eux. 

La  plaie  intéresse  une  articulation 

Il  semblait  dans  ce  cas  que  depuis  la  guerre  l’opinion  fût 
unanime  à  prescrire  après  nettoyage  et  Vérification,  la  suture 
primitive.  Les  dernières  publications  de  l’Académie  de  chirur¬ 
gie  tendent  à  montrer  qu’il  n’en  est  rien.  On  a  entendu  dire  que 
le  traitement  des  plaies  articulaires  ne'  différait  pas  de  celui  des 
plaies  des  parties  molles  ;  on  a  parlé  de  tamponner  les  plaies 
articulaires,  du  «  M'kulicz  des  articulations»...  Que  faut-il  en 
penser  ? 

Il  existe  sur  ce  sujet  déjà  tant  de  fois  rebattu,  des  notions 
qu’on  peut  considérer  comme  définitivement  acquises  ; 

-  -  Lorsqu’une  articulation  est  mise  et  reste  en  communica¬ 
tion  avec  l’extérieur,  il  est  impossible  d’éviter  son  infection 
secondaire  par  les  pansements. 

-  -  Une  arthrotomie  simple  est  incapable  de  drainer  efficace¬ 
ment  certaines  articulations  complexes  comme  par  exemple 
le  genou  (Moure). 

Il  en  résulte  donc  que,  pour  les  plaies  articulaires  sans  lésions 
osseuses,  l’intervention  logique  est  d’exciser  le  trajet  trauma¬ 
tique  de  son  orifice  cutané  à  son  arrivée  articulaire  ;  puis, 
après  changement  d’instruments,  de  débarrasser  l’article  des 
caillots  ou  des  débris  qu’il  peut  contenir,  de  le  laver  largement 
à  l’éther,  et  enfin  de  suturer  hermétiquement  la  capsule,  puis 
la  peau  avec  ou  sans  drainage  filiforme. 

Cette  manière  de  faire  a  été  et  demeure  journellement  em¬ 
ployée  dans  la  plupart  des  grands  services  de  chirurgie.  II  sem¬ 
ble  impossible,  et  il  n’est  dans  l’intention  de  personne  de  la 
remettre  en  discussion. 

Mais  il  i)  a  des  exceptions  : 

Après  12  heures,  il  est  préférable  de  ne  pas  chercher  la  fer¬ 
meture  per  primam,  et  il  vaut  mieux  panser  à  plat. 

S’il  y  a  des  lésions  osseuses  importantes,  la  suture  primitive 
est  condamnable  et  doit  céder  le  pas  à  une  résection  atypi¬ 
que,  type  Ollier,  quiassure  seule  l’évacuation  correcte  de  l’ar¬ 
ticulation. 

S'il  y  a  de  grosses  lésions  d’attrition  cutanée,  avec  infiltra¬ 
tion  sanguine  étendue  de  la  capsule,  des  ligaments,  de  la  syno¬ 
viale,  if  semble  préférable  d’éviter  une  suture  très  aléatoire. 
Après  l’excision  scrupuleuse  des  délabrements,  le  pansement 
à  plat  demeure  la  méthode  la  plus  sûre. 
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Sauf  ces  exceptions,  on  doit  toujours  nettoyer  et  fenner  une 
articulation  ouyerte  par  traumatisme. 

Ce.s  catégories  étudiées,  deux  ordres  de  lésions  devraient 
encore  être  rapportées  ici  : 

Les  lésions  (les  parties  molles  accompagnées  d’ atteinte  de  la 
diaphijse  ou  de  l'épiphijse  des  os  longs.  Élles  constituent  une 
éventualité  toute  spéciale  contre  lacinelle  les  chirurgiens  sont 
actuellement  bien  armés  par  les  publications  et  rapports  qui 
ont  codifié  cette  question.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

J.es  l)roiementS  des  membres  ne  font  qu’à  pejne  partie  des 
plaies  des  membres  que  nous  envisageons  ici.  Leur  problème  et 
leur  intérêt  est  autre.  Il  est  d’éviter  par  une  amputation  aty¬ 
pique  mais  rapide,  la  mort  du  blessé.  Jfindicatipn  d’amputa¬ 
tion  est  la  seule  qui  se  pose.  RHe  repose  sur  une  .juste  apprécia¬ 
tion  des  dégâts  profonds,  musculaires,  vasculaires,  osseux 
plus  même  que  sur  la  connaissance  facile  des  lésions  cutanées. 
Un  aucun  cas  on  ne  devra  suturer  les  lèvres  du  moignon,  mais 
bien  au  contraire  il  sera  de  règle  de  panser  à  plat  et  de  ne  tenter 
que  bien  plus  tard  la  réunion  secondaire. 

On  volt  donc  que  malgré  leur  âpreté  apparente,  les  discus¬ 
sions  récentes  de  l'Académie  de  chirurgie,  n'ont  rien  modifié 
du  traitement  classique  des  plaies  accidentelles.  Mais  elles 
auront  eu  le  grand  mérite,  et  bien  voulu,  d'attirer  une  fois  de 
plus  l’attention  sur  les  risques  extrêmes  qu'une  intervention 
mal  conduite,  dirigée  par  un  praticien  insullisamment  instruit, 
peut  faire  courir  au  malade, 
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Qubhneao.  —  Leux  cas  de  plaie  pénétranre  du  genou  traités  par 
mise  à  plat,  sans  suture  et  pansements  rares.  Rapport  de  M.  Basset.  Dis¬ 
cussion  Moure,  Mathieu,  Duval.  Bulletins  de  V Académie  de  chirurgie, 
t.  64,  iiQ  33,  2t  déGombre  1038. 

DpsPLAS.  —  Dangers  de  la  suture  primitive  dans  les  traumatismes 
ouverts  du  temps  de  paix.  Presse  Médicale,  n»  24,  24  mars  1926.  Bulle¬ 
tins  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  65,  n»  6,  15  février  1939.  Discussion  ; 
P.  Duval,  Monod,  Sauvé. 

Gaudibr,  r-r  A  propos  des  sutures  primitives.  Bulletins  de  l’Académie 
de  chirurgie,  t.  65,  n»  9,  8  mars  1939. 

PigOT.  —  A  propos  des  sutures  primitives.  Bulletins  de  l'Académie  de 
effirurgie,  t.  66,  nt  If),  22  mars  1939,  Discussion  :  Sorrel,  Moure,  Aine- 
liiie,  fie  Fourinestraux. 

.M.ARgms.  —  De  la  suture  primitive  des  plaies  articulaires,  Bulletins 
de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  65,  iL'  12,  19  avril  1939. 

.Métivbt.  Chirurgie  du  temps  de  paix  et  chirurgie  de  guerre.  Bul- 
lelins  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  65,  n»  12.  19  avril  1939. 

Masini.  ^  .y  propos  des  .sutures  primitives.  JiuUeiins  de  l'Académie  de 
chirurgie,  t.  65,  n»  12,  19  avril  1939. 
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L’encéphalite niéninqocoecique.  —  MM.  Jonesco-Sisesti 
çt  G.  StrQesco.  —  L’encepualitemea  ngocoecique,  tout  comme 
l’ancéphel  I  nneumococcique,  se  place  dans  le  groupe  des 
ieuco-encéphaliteÿ  et  se  caractérisé  par  des  plaques  de  démyé¬ 
linisation  et  de  destruction  névroglique  avec  nodules  inflam¬ 
matoires  pariéto-vasculaires,  infiltration  hémorragiques  et 
présence  de  germes  dans  le  tissu  cérébral. 

Toutes  deux  s'accompagnent  de  méningite. 

Elles  en  diffèrent  par  l’aspect  de  la  démyélinisation  au 
nfveau  des  plaques,  par  l’infiltration  plus  diffuse  dans  l’encé¬ 
phalite  mémngococcique,  par  la  présence  très  discrète  de  ger¬ 
mes  dans  l’encéphalite  meningococcique,  alors  que  dans  l’en- 
Cépbalite  pneumococcique  ils  sont  très  nombreux  et  faciles  à 
njettre  en  évidence  et  enfin  par  l’absence  de  mitose  dans  le 
tissu  glial  de  la  première,  alors  que  dans  la  seconde  cette 
réaction  avec  division  mitotique  et  généralisée  à  tout  l’ensem¬ 
ble  du  tissu  macroglial. 


Des  rapports  éventuels  entre  le  goudronnage  des  rou¬ 
tes  et  chaussées  et  la  recrudescence  de  fréquence  des 
cancers  primitifs  du  poumon.  —  MM.  André  Kiing,  N. 
Samssonow  et  Mme  Marguerite  Héros,  complète  le  travail 
qu’ils  ont  publie  précédemment,  concernant  l’influence  que 
peul  avoir  le  goudronnage  des  routes  et  chaussées  sur  la  mul¬ 
tiplication  des  cas  de  cancers  primitifs  du  poumon.  Grâce  à  une 
méthode  de  dosage,  imaginée  par  deux  d’entre  eux,  ils  ont, 
ce  qui  n’avait  pu  être  réalisé  Jusqu’ici,  pu  apprécier  les  taux 
de  benzopyrène,  carbure  cancérigène,  dans  les  goudrons  de 
route  et  montrer  qu'en  moyenne,  ces  taux  sont  de  l'ordre  de 
4  à  6  pour  mille  dans  les  goudrons  utilisés  pour  les  goudron¬ 
nages  de  routes.  lisent  en  outre  démontré  que  ce  benzopy¬ 
rène  se  fixe  électivement  sur  les  matériaux  servant  au  charge¬ 
ment  des  routes  et  chaussées,  dont  l’usure  fournit,  par  con¬ 
séquent,  des  poussières,  véritables  véhicules  de  benzopyrène, 
qui  sont  transportées  à  des  distances  parfois  considérables  du 
point  où  elles  ont  pris  naissance.  Aussi  les  auteurs  preçoni- 
sent-ilspour  le  traitement  des  routes,  soit  l’emploi  de  goudrons 
débarrassés  de  leurs  carbures  cancérigènes,  ou  à  défaut  de 
succédanés  choisis  parmi  les  agglomérants  qui  n’en  contien¬ 
nent  pas  (bitumes,  asphaltes,  brais  de  pétrole. ..). 

Note  sur  la  condition  actuelle  des  enfants  abandon¬ 
nés  et  les  améliorations  qu’elle  réclame.  —  M.  Weill- 
Hallé  et  Mme  Marguerite  Vidal. 

Election  de  deux  a.ssociés  nationaux.  —  Classement 
des  candidats.  —  En  première  ligne  ;  MM.  Bouin  (de  Stras¬ 
bourg)  et  Gastaigne  (de  Clermont-Ferrand). 

En  deuxième  ligne,  e.c-æquo  et  par  ordre  alphabétique  ; 
MM.  Aiîloing  (de  Lyon),  Courmont  (de  Lyon),  Guiart  (de 
Lyon),  Poi.icARD  (de  Lyon)  et  Tournape  (d’Alger). 

M.  Bouix  est  élu  par  54  voix  ;  M.  Casïaigne  par  39  voix. 
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llésultats  éloignés  des  amputations  pour  ostéo¬ 
sarcome  du  membre  Inférieur.  —  M.  Quénu  apporte  les 
résultats  éloignes  de  deux  cas  anciens.  If  un  a  une  survie  de 
douze  ans,  l’autre  de  treize  ans.  De  tels  faits  justifient  complè¬ 
tement  le  sacrifice  du  membre  atteint. 

Fistules  intestinales.  —  M.  Sénèque  a  utilisé  très  souvent 
le  drainage  en  T  des  fistules.  L’avantage  de  ce  drainage  est  de 
permettre  parfaitement  l’évacuation  du  contenu  digestif  tout 
en  permettant  le  rétrécissement  progressif  de  la  fistule. 

I.es  trajets  des  fistules  anales.  —  M.  Madier  commnpi- 
que  un  travail  ue  M  Vabanié.  Il  s’agit  de  la  reelle  fréquence 
des  diverticules  fistuleux,  circulaires  ou  ascendants,  etdans  la 
disposition  desquels  la  musculature  joue  certainement  un  rôle. 

Tumeurs  de  la  région  loinltaire.  —  M.  Roux-Berger 
rapporte  un  travail  de  MM.  Boudin  et  Desvaux  concernant 
l’ablation  d’un  hématome  enkysté  de  la  région  lombaire,  indé¬ 
pendant  dq  foie  ou  du  rein. 

Kyste  congénital  du  pancréas.  —  M.  Querneau  (Quimper) 
a  pratiqué  l’ablation  d’un  kyste  pancréatique  à  parois  clivables 
contenant  des  fibres  musculaires  lisses.  (Rapport  de  M. 
Okinczyc.) 

A  propos  (lescor|)s  étrangers  piquants  du  tube  diyes- 

lil.  -  -  M.  Bacby  rappelle  que  les  examens  radioscopiques  mon¬ 
trent  que  la  plupart  des  corps  étrangers  s’évacuent  sans  inci¬ 
dent.  1 /intervention  n’est  de  mise  que  pour  éviter  la  péritonite 
lorsque  la  corps  étranger  demeure  fixé  dans  l’intestin  grele 
ou  dans  le  duodénum. 

fteclierches  physiologiques  de  chirurgie  gastrique. 
—  M.  Métivet  pense,  d’apres  ses  recherches  ^exi-érimentales 
anciennes,  quel’exclusion  duodénale  n’a  pasd’influence  sur  la 
sécrétion  pancréatique  sauf  lorqu’on  procède  à  des  gastrecto- 

MM.  Basset  et  Brocq  estiment  qu’il  est  difficile  d’apprécier 
la  valeur  de  la  sécrétion  pancréatique  chez  un  malade  ayâSi 
subi  une  gastrectomie. 
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UN  PRODUIT  NOUVEAU: 

m  1  ^  • 


La  Diabétic-iîscoffe 


seule  biscotte  faisant  35  "/c  d'hydrates  de  carbone, 
complète  la  série  des  pains  pour  diabétiques 

RÉGIME  TRÈS  SÉVÈRE; 


PAIN  DEGLUTEN 

5  à  10  d'Hydrates  de  Carbone 


PAIN  O’ALEURONE 

10  à  15  ‘7o  d’Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  NORMAL: 

D  I A  B  É  T  i  C  BISCOTTES 
SPÉCIAL  DIABÉTIC 

35  d'Hydrates  de  Carbone 


■REGIME  DE  REPOS; 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 

60  °/„  d'Hydrates  de  Carbone 


rigoureusement  dosés  en  hydra¬ 
tes  de  carbone,  qui  permettent 
d’adapter  i'aümentation  à  la 
sévérité  du  régime  prescrit. 


La  brochure  HEUDEBERT  : 
LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


contenant  100  pages  de  conseils 
pratiques,  tableaux  analytiques, 
types  de  n-iehus,  recettes  culinaires, 
est  envoyée  gratuitement  à  MeS' 
sieurs  les  Docteurs  sur  demande 
adréssée  à  ; 

HEUDEBERT,  85,  rue  Henri 
Barbusse,  NANTERRE  (Seine). 


CAL-MÀG-MA 


pour  calmer  les  violentes  douleurs  stoma¬ 
cales  liées  à  l’hyperacidité  gastrique.  Dans 
la  plupart  des  gastrites,  dans  les  états  pré¬ 
ulcéreux  et  dans  tous  les  cas  où  il  faut  calmer 
de  façon  rapide  puis  prolongée  par  neutra¬ 
lisation,  Pusage  du  CAL-MÀG-NÀ  s’impose. 

Le  CAL-MAG-NA  est  une  poudre  inerte, 
îrès  fine  et  très  homogène,  qui  contient 
tous  les  sels  classiques  de  bismuth,  de 
calcium  et  de  sodium  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  le 

Traitement  de  l’Hyperchlorliydrie 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 
DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 
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Syndrome  neurologique  simulant  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  ])rovoqué  par  un  médicament 
sulfamidé.  —  MM.  M.  Rocb,  E.  Martin  et  J.  Neeser  rap¬ 
portent  qu’un  médicament,  le  «  4,4'  (tiamino-phényl-sulfani- 
lamide  »  a  provoqué  chez  plusieurs  malades  des  atteintes  du 
système  nerveux  avec  atrophie  musculaire  et  exagération  des 
réflexes  simulant,  dans  les  cas  les  plus  accusés,  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  L’évolution  vers  la  guérison  a  heureu¬ 
sement  été  bien  différente  de  la  marche  inexorable  de  cette 
maladie. 

Méningite  et  endocardite  à  streptocoques  viridans. 
tluérison  de  la  méningite  par  les  médicaments  sulla- 
inidés  ;  incurabilité  de  l’endocardite.  —  MM.  M.  Rocb, 
R.  Junet  et  J.  Neeser  montrent  que  cette  différence  d’action 
des  mêmes  médicaments  administrés  contre  les  mêmes 
agents  infectieux  chez  le  même  malade  ne  peut  provenir  que 
d'une  différence  dans  la  localisation  des  foyers  infectieux. 
Dans  l’endocardite,  les  régions  lésées  sont  constamment  en 
mouvement  et  le  contact  entre  les  lésions  et  le  médicament 
est  très  passager  même  lorsqu’on  pratique  les  injections 
intraveineuses. 

Ictéro  néphrite  à  pueumo  hacilh'  de  Friedhlnder . 
Abcès  muUipics  du  foie  et  cancer  de  l’ampoule  de 
Vater.  —  MM.  J.  Caroli,  M.  Lévy-Brubl  et  P.  Raynaud  rap¬ 
portent  ce  cas  qui  réalisait  le  tableau  d’une  hépato-nephrito 
suraiguë  avec  ictère.  L’étude  bactériologique  a  mis  en  évi¬ 
dence  une  discordance  entre  les  résultats  de  l’hémoculture, 
dans  laquelle  on  découvrit  un  colibacille  typique,  et  ceux  de 
la  biliculture,  qui  révéla  un  pnenmo-bacille  de  Friedhlnder 
caractéristique.  L’autopsie  permit  de  découvrir  une  hépatite 
suppurée  diffuse  et  un  cancer  nain,  latent,  de  l’ampoule  de 
Vater,  qui  paraît  responsable  d’une  angiochollte  aussi  sévère, 
bien  qu'il  n’eût  pas  entraîné  d’obstruction  papillaire,  ni  de 
dilatation  hépato-cholédocienne. 

M.  Debré  lait  quelques  réserves  sur  l’hypothèse  soulevée 
par  les  auteurs  d’une  mutation  entre  le  colibacille  et  le  pneu¬ 
mobacille  de  Friedlânder. 

Kyste  géant  du  poumon  chez  un  enfant  de  ô  ans. 
—  MM.  Paul  Giraud,  Salmon  et  Cat  (. Marseille). 

Purpura  gangrémuix  méniugococcémi(|ue  associé  à 
une  méningite  cérébro  spinale.  Guérison  jiar  la  séro¬ 
thérapie,  ie  l  l(;2  F  et  la  vitamine  V.  MM.  R.  Poinso, 
P.  Ciando,  J.  Aubanel  et  Mlle  A.  de  Balmann  (.Marseille) 
apportent  l’observation  d’une  fillette  de  3  ans,  atteinte  de 
méningococcémie  (méningocoque  A)  dont  le  début  a  été  mar¬ 
qué  par  un  purpura  des  fesses,  des  coudes  et  de  l’oreille  gau¬ 
che.  Ce  purpura  est  devenu  escarrotique,  en  même  temps 
qu’évoluait  une  méningite  purulente.  La  guérison  de  tous  ces 
accidents  a  été  complété  grâce  à  une  sérothérapie  massive 
(620  c.  c.  au  total),  à  l’administration  en  treize  jours  de 
15  gr.  30  de  1102  F.  La  cicatrisation  cutanée  qui  n’a  pas  été 
suivie  de  rétraction  vicieuse  a  été,  semble-t-il,  favorisée  par 
des  pansements  locaux  et  des  injections  intra-musculaires  de 
vitamine  A. 

Insuflisaucecardiaqiicchez  un  éthylique.  ïraitement 
|)ar  la  vitamine  1{|.  Guérison.  —  MM.  H.  Gounelle  et  S. 
Follin  rapportent  l’observation  d’un  sujet  de  26  ans,  éthylique 
certain  (antécédents,  polynévrite  coexistante),  ayant  présenté 
une  insuffisance  cardiaque  à  prédominance  droite  (dyspnée, 
oedèmes,  ascite,  hydrothorax,  bruit  de  galop  et  souffle  systo- 
hgue  à  maximum  para-xyphoïdien,  augmentation  conforme  des 
diamètres  du  cœur,  bas  voltage  électro-cardiographique. 

Le  traitement,  digitaline,  ouabaïne,  insuline,  améliore  les 
signes  fonctionnels,  les  signes  cardiaques  restent  inchangés. 
Après  cinq  jours  de  vitamine  tli,  la  transformation  est  com¬ 
plété  :  plus  de  trace  d’insuflisance  cardiaque,  disparition  du 
galop,  du  souffle  ortho  et  électro  cardiogrammes  normaux, 
sensation  particulière  de  bien-être. 

Gomment  concevoir  l’action  de  la  carence  ?  Par  action 
directe  sur  le  métabolisme  du  glycogène  myocardiqut'  ?  Par 
troubles  de  la  régulation  neuro-végetalive  de  l'organe,  comme 
inclinent  à  le  penser  certainsfaits  expérimentaux  et  clinique  f 
,  ynoi  qu’ii  en  soit  les  auteurs  soulignent  l’inteiêt  d’une 
telle  thérapeutique  chez  tout  cardiaque  présentant  des  signes 
même  discrets  d’éthylisme. 


M.  Debré  a  essayé,  sans  succès,  la  vitamine  Bj  dans  les  car¬ 
diopathies  congénitales  en  insuffisance  cardiaque.  Cet  échec 
contraste  avec  les  bons  effets  de  cette  médication  dans  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  que  présentent  les  nourrissons  atteints  de 
béri-béri. 

Sur  1111  cas  de  mononucléose  infectieuse,  i<‘tériqiie  et 
hépato  splénomégaliiiue.  —  MM.  J.  Catbala,  P.  Anzépy 
et  Séguin,  a  propos  de  la  récente  communication  de  M.  Tré- 
molières  et  ses  collaborateurs,  rapportent  un  cas  de  mono¬ 
nucléose  infectieuse,  ictérique  et  hépato-splénomégalique 
ayant  évolué  en  plusieurs  semaines  chez  une  fillette  de  6  ans. 
Ils  insistent  sur  l’absence  d’angine  initiale  et  la  persistance 
une  année  plus  lard  d’une  légère  hépato-splénomégalie. 

Myopie  spasmodique  transitoire,  accident  de  la  médi¬ 
cation  organltjiie  soufrée.  — MM.  H.  Lagrange  et  Laudat. 

Pasmocytome  lingual.  -  M.  Milian  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  porteur  depuis  huit  mois  d’une  tumeur  de 
la  langue  accompagnée  de  ganglions  sous-maxillaires  durs  et 
non  douloureux.  Une  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
plasmocytome  dont  la  rétrocession  fut  rapidement  obtenue 
par  la  radiothérapie.  Mais  le  malade  fut  emporté  par  un  éry¬ 
sipèle  de  la  face  et  l’autopsie  mit  en  évidence  de  petites 
tumeurs  propagées  au  cou  par  voie  lymphatique. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  des  plasmocytomes  des  organes 
et  de  la  langue  en  particulier. 

M  i  c  h  e  1 1  e  Z  A  G  D  O  U  N  -  V.4L  E  N-  T I  N 
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Gorps  étrangers  des  lironches  chez  l’enfant,  étude 
étiologi<iue,  clinique  et  thérapeutique  avec  illustration 
par  un  lilm  eu  dessins  animés  et  en  couleur.  —  M.  A. 
Soûlas.  —  La  série  de  corps  etrangers  présentes  (végétaux, 
noyaux,  jouets,  objets  les  plus  variés)  prouve  que  la  négli¬ 
gence  et  l’imprudence  sont  cause  de  ces  très  graves  accidents. 
Le  diagnostic  est  facile  si  on  tient  compte  des  troubles  respi¬ 
ratoires  cliniques  et  des  images  radiologiques.  Le  pronostic 
est  très  réservé  quand  il  s’agit  d’épingles  ou  de  végétaux 
(haricots,  cacahuettes)  qui  créent  une  trachéo-bronchite  grave 
ou  même  une  toxi-infection)  ;  ou  quand  le  corps  étranger  a 
séjourné  longtemps  dans  les  bronches  ;  le  bas-âge  de  l’enfant 
est  un  facteur  considérable  de  gravité.  L’extraction  doit  être 
rapide,  mais  faite  dans  d’excellentes  conditions  techniques 
car  il  s'agit  souvent  surtout  chez  les  nourrissons  de  sujets 
d’une  vitalité  très  amoindrie  par  la  toxi-infection  ou  par 
l’anoxhémie.  Pour  ces  êtres  fragiles,  l’extraction  des  corrs 
étrangers  n’est  pas  tout  :  il  y  a  lieu  de  les  entourer  de  soins 
spéciaux  surtout  sion  a  dû  les  ti acheotomiser  ;  cette  opération 
avant  dans  ces  circonstances  une  gravité  toute  particulière. 
Eloigner  des  petits  enfants  tout  objet  qui  pourrait  être  mis  en 
bouche  et  faire  l'éducation  des  grands. 

’l’orticolis  s))asmodi((iie  et  cram|)e  des  écrivains.  Gpé- 
raiion.  Guérison.  —  M.  P.  Hartenberg  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  51  ans  qui  souffrait  a  la  fois  d’un  torti¬ 
colis  spasmodique  et  d’une  crampe  des  écrivains.  Tous  les 
traitements  médicaux  ayant  échoué  M.  Dupuy  de  Frenelle  pra¬ 
tiqua  la  résection  du  spinal  gauche  et  de  ses  anastomoses  avec 
la  troisième  et  la  quatrième  racine  cervicale.  .4  la  suite  de 
ceite  intervention,  la  crampe  des  écrivains  disparut  totalement, 
mais  le  torticolis  quoique  atténué,  subsiste. 

Le  chirurgien  enleva  alors  les  muscles  grand  droit  posté¬ 
rieur,  grand  et  petit  oblique  du  côté  droit,  et  le  torticolis  dis¬ 
parut  également.  Malgré  son  importance,  cette  opération  n’en- 
traine  aucun  trouble  de  la  mobilité  du  cou. 

Après  M.  Hartenberg,  M.  Dupuy  de  Frénelle  insiste  sur  la 
nécessité  de  réséquer  le  grand  droit  et  le  grand  oblique  pos¬ 
térieur  de  la  tête  pour  obtenir  la  guérison  du  torticolis  .spasmo¬ 
dique  lorsque  la  résection  de  la  branche  externe  du  spinal  du 
côté  oppose  n'a  pas  donné  la  guérison  recherchée. 

Coiilributiou  à  l’étude  de  la  chipiirgie  du  sigmoïde. 
M.  A.  FinikoS  rappi  lle  1  opération  de  Urckoff'  Kummul  incon¬ 
nue  en  France  et  qui  permet  de  faire  une  résection  en  un 
temps  sans  l'ouverture  de  la  lumière  de  l’intestin  dans  le 
péritoine. 

G.  Lvquet. 
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SOICËTË  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  19  mai  1939 

Allongement  sus  et  sous  vaginal  du  col  de  rulériis 
chez  une  nullipare.  ~  M.  Tbérénard  à  propos  d  une  com- 
manication  récente  de  M.  Séjuurnet  rapporte  l’observation 
d'un  allongement  de  cet  ordre  dans  lequel  le  col  utérin 
hypertrophié  avait  pratiqué  une 'auto -défloration  chez  une 
vierge  et  sortait  à  la  vulve.  Amputation  du  col.  Grossesse 
ultérieure. 

Périsviscérite  hémorragique.  — M.  Thérénard  rapporte 
un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Diamant-Berger  dans  lequel 
un  melæna  important  très  grave  ayant  nécessité  une  transfu¬ 
sion  d’urgence  fut  mis  au  compte  d'un  ulcère  duodénal  alors 
que  l'auteur,  qui  avait  opère  précédemment  la  malade  pqur 
une  appendicite  aiguë  et  douze  ans  après  pour  une  occlusion 
due  à  une  bride  épiploïque,  pense  qu’il  s'agissait  simplement 
de  périviscérite. 

La  sérothérapie  dans  l’appendicite  aiguë. —  Sans  jamais 
temporiser  pour  l’intervention  et  piatiquant  la  règle  qui 
affirme  que  toute  appendicite  diagnostiquée  doit  être  opérée, 
M.  T'hévénard  dit  s’être  bien  trouvé  de  la  sérothérapie  de 
Wimberg  et  Vincent. 

A  propos  des  ruptures  de  la  rate.  — M.  Weber  présente 
l’observation  d’une  rupture  de  la  rate  survenue  chez  un  sujet 
de  15  ans  à  la  suite  d’une  chute  de  bicyclette.  L’hémorragie 
était  telle  et  l’état  général  si  précaire,  que  l’on  dut  se  borner 
à  placer  deux  pinces  sur  le  pédicule  splémique  et  à  mécher  la 
loge  après  avoir  encapuchonné  la  rate  avec  de  l’épiploon. 
Suites  excellentes.  Au  quinzième  jour  la  plaie  est  presque  fer¬ 
mée.  A  ce  moment  le  nombre  des  globules  rouges  dépasse 
six  millions. 

Un  cas  d’appendicite  toxique.  —  M.  Bovier  rapporte 
l'Observation  d’une  jeune  fille  atteinte  d’appendicite  aiguë 
avec  plastron  et  vue  seulement  au  quatrième  jour  par  le  chi¬ 
rurgien.  On  laissa  refroidir  et  l’on  opéra  deux  mois  et  demi  après. 
Appendicectomie  simple.  Dès  le  troisième  jour  après  l’opéra¬ 
tion  il  se  déclara  de  la  fièvre  avec  accélération  du  pouls  et 
aggravation  progressive  de  l’état  général.  Au  septième  jour, 
la  mort  survient  en  quelques  heures  dans  le  coma  toxique. 
L'auteur  reprend  la  vieille  discussion  entre  partisans  du 
refroidissement  —  limité  à  ces  cas  sus-tardivement  —  et  par¬ 
tisans  de  l’opération  toujours  et  tout  de  suite.  Malgré  l’échec 
qui  fait  l’objet  de  sa  communication  il  reste  parmi  les  tem¬ 
porisateurs,  mais  pense  que  la  période  de  refroidissement 
doit  être  une  cure  de  désintoxication,  aidée  peut-être,  par 
l’emploi  des  sérums  (Vincent  Wimberg). 

Syndrome  d’înlractus  tubaire  par  injection  savon ueiise 
en  dehors  de  la  grossesse.  —  M  Toranovitch  (de  Bflgrade) 
M.  Séjoarnet  rapporteur.  Une  femme  de  39  ans,  se  croyant 
enceinte,  subit  une  injection  intra-utérine  d’eau  de  savon. 
Elle  présente  une  réaction  immédiate  de  choc,  suivis  de 
signes  d'intoxication  sévère  avec  localisation  annexielle  uni¬ 
latérale.  Elle  succombe  malgré  une  intervention  précoce.  En 
l’absence  de  lésions  histologiques,  caractérisant  l’infarctus 
(érythrodiapédèse)  en  présence  d’un  utérus  sain  (non  gra¬ 
vide),  et  une  locallsalisation  inflammatoire  annexielle  unilaté¬ 
rale  avec  perforation  et  péritonite,  le  rapporteur  fait  des 
réserves  sur  l’interprétation  donnée  d’infarctus  tubulaire  et 
pense  qu’il  s'agit  plus  vraisemblablement  de  nécrose  perfo¬ 
rante  aiguë  à  la  suite  de  pénétration  d’eau  savonneuse  dans 
la  trompe. 

Apropoa  d’un  kyste  épidermoïde  térébrant  du  crdne. 
—  MM.  Maamonteil  et  Vautier  présentent  un  cas  de  kyste 
épidermoide  du  crâne  qui  avait  déterminé,  dans  la  région 
pariétale  gauche,  5  orifices  de  trépanations,  2  de  la  taille 
d'une  pièce  de  1  franc,  3  de  la  taille  d’une  lentille.  A  propos 
de  ce  cas,  les  auteurs  reprennent  l’étude  des  kystes  épider¬ 
moïdes  de  la  région  crânienne  qui  siègent  habituellement 
dans  la  région  des  fontanelles  et  du  bregma,  et  dont  l’origine 
est  suivant  le  cas,  iraumatique  ou  congénitale.  Le  cas  parti¬ 
culier  tire  toute  son  originalité  du  siège  anormal  des  lésions 
en  plein  périétal.  Ils  ne  retrouvent  qu'un  seul  exemple  com¬ 
parable  chez  les  autres  américains. 

Occlusion  après  appendicectomie.  —  M.  Etienne  Ber¬ 
nard  apporte  une  observation  d'occlusion  précoce  après  appen-  j 


dicectomie  dans  laquelle  la  fl-tulisation  Intestinale  t  a  minima  * 
a  échoué  et  a  dû  être  suivie  d’une  exploration  complète  avec 
désagglutination.  Il  s’élève  contre  l’iléostomie  faite  à  l’aveu¬ 
gle,  sans  vérification  de  la  source  de  l’occlusion.  Malgré  tous 
les  reproches  faits  à  la  désagglutination  suivie  de  Mickulicz, 
celle-ci  comporte  généralement  un  maximum  de  succès. 
Certes  l’iléostomie  sans  exploration  est  simple,  tacile,  non 
shockante,  mais  quand  elle  échoue  elle  expose  à  des  désastres. 


SOCIÉTÉ  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  3  juin  1939 

Le  président,  M.  Deuaunay  présente  un  ouvrage  au  Doc¬ 
teur  Mercier  de  Tours  :  Le  momie  médical  dans  la  guerre  de 
Vendée.  Il  en  donne  un  résumé  et  c’est  pour  lui  l’occasion  de 
montrer  l’horreur  des  révolutions  ainsi  que  la  pauvreté  de 
la  nature  humaine  au  cours  de  celles-ci  ;  la  bassesse,  la  peur, 
l’ambiiion,  la  cruauté,  la  bêtise,  se  donnent  libre  cours  et  le 
résultat  en  est  la  stérilité  et  la  destruction  des  valeurs  spiri¬ 
tuelles  et  matérielles.  On  ne  devrait  fêter  les  révolutions  que 
pour  en  montrer  l’horreur  et  en  éviter  le  retour. 

Le  Professeur  Lalgnel  LaraStine  olïreau  Musée  delà  Société 
une  trousse  de  chirurgie  ancienne  recueillie  par  le  Professeur 
Pierre  Sébileau. 

M.  Barblllion  présente  une  note  Intitulée  :  En  lisant  Dionis  : 
la  saignée,  et  donne  d’amusantes  anecdotes  sur  les  chirurgiens 
et  la  saignée  au  temps  du  Grand  Roi. 

La  communication  du  président  Delaunay  sur  les  origines 
de  la  médecine  cléricale  est  reportée  à  la  prochaine  séance  qui 
aura  lieu  le  samedi  1"  juillet. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


I.e  rétrécissement  mitral  syphilitique 

Se  basant  sur  41  observations,  dont  8  personnelles,  M.M. 
Robert  Raynaud,  P--G.  Marill  et  J.  Robert  d’Eshongues  (La 
Presse  Médicale,  26  avril  1929)  essaient  d’établir  l’existence 
du  rétrécissement  syphilitique  et  de  préciser  ses  caractères  cli¬ 
niques. 

La  confrontation  des  faits  cliniques  montre  qu'il  existe,  non 
pas  un,  mais  bien  deux  rétrécissements  mitraux  syphilitiques 
qui  ne  sont,  en  aucun  de  leurs  aspects  cliniques,  réductibles 
l’un  à  l’autre.  Tout,  en  effet,  les  oppose. 

Le  premier  ne  constitue  que  l’un  des  éléments  d’un  complexé 
lésionnel  où,  à  la  sténose  oriflcielle,  s’associent,  selon  le  cas, 
l’insuffisance  mitrale,  une  atteinte  myocardique  et,  plus  parti¬ 
culièrement,  des  lésions  artérielles,  aortite,  artérite  pulmonaire. 
L'autre  se  présente  comme  une  sténose  mitrale  pure. 

Ces  rétrécissements  mitraux  apparaissent  dans  des  Condi¬ 
tions  différentes.  Le  premier  est  le  résultat  d’une  syphilis  infec¬ 
tante  :  12  fois  sur  16  cas,  il  se  manifeste  chez  des  malades 
que  le  tréponème  a  marqués  de  lésions  syphilitiques  actives  ; 
le  second,  au  contraire,  s’observe  presque  exclusivement  dans 
les  cas  de  syphilis  dystrophiante  :  24  fois  sur  25,  il  se  montre 
chez  des  malades  dont  la  syphilis  ne  s'est  révélée  que  par  des 
stigmates  dystrophiques  sans  aucune  trace  d’une  atteinte  tré- 
ponémique  active. 

Le  premier  revêt  l’allure  d’une  cardiopathie  évolufive  en 
perpétuel  remaniement  ;  le  second,  celle  d’une  lésion  fixée, 
définitive,  au  même  titre  que  les  stigmates  dystrophiques  qui 
lui  font  cortège. 

L’évolution  respective  les  sépare  encore.  Le  premier  apparu 
plutôt  à  l’âge  mûr,  conduit  plus  ou  moins  rapidement  à  une 
asystolie  définitive,  dont  les  aspects  cliniques  varient  suivant 
les  associations  lésionnelles  qu’il  comporte,  tandis  que  le 
second,  maladie  de  l’enfance,  est  une  lésion  que  le  malade 
ignore  ou  dont  il  s’accommode  fort  bien  et  pendant  de  longues 
années, 

Certes,  dans  une  forme  aussi  tranchée,  celte  description 
peut  ne  pas  répondre  toujours  d’une  façon  fidèle  aux  faits  cli¬ 
niques  qui  sont  intiniment  nuancés  :  c’est  un  schéma. 
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l  a  (  oronar  t«‘  slèiiosanlc  aliaipllitj ne 

Il  s.  tnbl'  exister  une  coronarite  évolutive  grave  des  jeunes 
sujets  différente  des  lésions  coronariennes  athéromateuses  dés 
sujets  âgés.  Celte  coronarite  du  jeune  a  un  aspect  essentielle¬ 
ment  atrophique. 

I.a  constatation  de  lésions  simultanées  et  de  même  type  sur 
les  artères  des  membres  inférieurs  et  sur  les  coronaires  auto¬ 
rise  à  admettre  l’existence  d’une  évolution  coronarienne  de  la 
maladie  de  Buerger. 

Les  observations  que  publient  MM.  L.  Gravier  et  A.  Dumond 
(Pûris  Médical.  6  mai  1939)  semblent  plaider  en  faveur  de 
l'existence  d’une  forme  eoronarienne  dtfl’artérite  juvénile. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEIÏIENTALE  ET  COLONIALE 


Les  accidents  nerveux  des  hypertendus 

Les  troubles  nerveux  des  hypertendus  se  classent  en  deux 
groupes  pour  J.  Dereux  {Gazette  Médicale  du  Sud-Ouest, 
I  avril  1939);  lesuns  qui  n’ont  qu’un  rapport  lointain  et  indi¬ 
rect  avec  l’hypertension,  les  autres  qui  ont  un  rapport  direct 
avec  l’hypertension. 

Les  premiers  sont,  en  général,  ceux  que  les  classiques 
décrivent  sous  le  nom  de  petits  signes  :  céphalée,  insomnie, 
troubles  psychiques,  vaso-moteurs,  auditifs,  vertigineux.  Ces 
troubles  sont  indépendants  de  l’hypertension,  car  ils  se  ren¬ 
contrent  chez  les  individus  à  tension  normale  ou  même  basse, 
ils  ne  présentent  aucun  rapport  avec  les  variations  de  la  ten¬ 
sion,  lis  se  rencontrent  surtout  chez  les  amphotoniques.  Il 
s’agirait  donc  de  déséquilibre  vago-sympathique. 

Les  seconds  relèvent  de  quatre  mécanismes  :  le  spasme,  les 
lésions  en  foyer  et  les  lésions  hémorragiques,  les  lésions  de 
l’hypertension  artérielle  maligne,  les  dérèglements  delà  près 
sion  céphalo-rachidienne. 

L’allergie  dans  les  maladies  oculaires 

L’œil  peut  être  le  siège  de  phénomènes  anaphylactiques 
(L.  Genet,  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  mars  1939).  Il  ne 
suffit  pas  de  connaître  l’existence  des  allergènes  et  de  déter¬ 
miner  leur  voie  de  pénétration  dans  i’organisme,  il  faut  encore 
étudier  le  sujet  allergique  parce  que  les  réactions  individueiles 
sont  très  différentes. 

La  plus  connue  des  manifestations  oculaires  de  l’allergie  est 
la  conjonctivite  qui  accompagne  le  rhume  des  foins  ;  elle  est 
produite  par  les  pollens  ;  les  médicaments  et  les  aliments, 
l’atropine  et  le  blanc  d’œuf,  provoquent  également  des  conjonc¬ 
tivites  ;  quant  à  la  conjonctivite  printanière,  c’est  une  forme 
plus  discutée  et  moins  pure  que  les  précédentes. 

,  L’ophtalmie  sympathique  a  été  attribuée  à  l’allergie  ;  cette 
interprétation,  qui  s’oppose  à  la  théorie  infectieuse,  a  donné 
heu  à  de  nombreuses  controverses  et  reste  discutée. 

Certaines  iritis  et  iridocyclites ,  certaines  kératites,  en 
particulier  la  kératite  interstitielle  syphilitique,  ont  pu  être 
considérées  comme  de  nature  allergique,  bien  que  la  preuve 
en  reste  à  faire. 

I,a  coiiîusion  typhoïdique 

G.  A.  Pierson  et  R.  Poltrot  (Maroc  Médical,  mars  1939) 
rapportent  un  cas  caractérisé  par  l’apparition  relativement 
tardive  des  phénomènes  confusionnels  ;  ils  considèrent  que  le 
pronostic  en  est  aggravé,  comme  chez  tous  les  sujets,  atteints 
dune  affection  physique  à  retentissement  cérébral,  Ou  persiste 
une  discordance  entre  la  persistance  des  troubles  mentaux  et 
'  ®*oelioratlon  de  l’état  général.  Ils  insistent  sur  le  pronostic 
des  phénomènes  confusionnels  au  cours  des  affections  typhoïdes. 

Les  formes  légères,  sans  stupeur  ni  onirisme,  se  dissipent 
rapidement. 

Les  formes  stuporeuses  correspondent  à  une  atteinte  plus 
pave  et  sont  suivies  d’une  asthénie  profonde  qui  entrave  le 
retour  a  1  activité  psychique  ;  cet  alfaibiissement  global,  long 
lescence  d'amnésie  lacunaire  au  cours  delà  conva- 

Les  formes  oniriques,  sans  comporter  par  elles-mêmes  un 


caractère  de  gravité  spéciale,  peuvent  favoriser  les  complica¬ 
tions  organiques,  telles  que  la  perforation  ou  l’hémorragie, 
indépendamment  des  fugues  ou  de  ia  défenestration. 

La  notion  de  constitution  intervient  ;  c’est  ainsi  qu’une 
psychose  maniaque-depressive  s’amorcera  chez  un  cyclothy¬ 
mique  en  puissance. 

Dans  certains  cas,  plus  rares,  l’unité  du  moi,  l’essence  de 
la  personnalité  ne  résistent  pas  à  l’intoxication  ;  la  dislocation 
psychique  est  amorceeetses  éléments  évoluent  sans  cohésion, 
vers  une  désadaptation  du  réel,  dans  le  sens  de  la  schizo¬ 
phrénie. 

La  thérapeutique  de  l’affection  physique  reste  au  premier 
plan  ;  contre  l’onirisme  il  est  recommandé  d’éclairer  la  chatn- 
bre  pendant  la  nuit  pour  diminuer  la  part  d’illusion  qui  naît 
de  l’obscurité. 

l  e  traitement  des  psychoses  par  les  convulsions 

Le  traitement  des  psychoses  par  les  convulsions  (cardiazol) 
donne  lieu  à  des  considérations  biologiques  et  critiques  d’au¬ 
teurs,  Requet  et  J.  Turin  (Journal  de  médecine  de  Lyon,  5  avril 
1939)  qui  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  méthode  de  traitement  des  psychoses  par  les  convul¬ 
sions  n’empêche  ni  ne  provoque  de  guérisons  ;  elle  guérit  ce 
qui  doit  guérir,  mais  plus  rapidement; 

2»  Elle  Imte  les  psychoses,  mais  ne  les  modifie  pas  ;  elle  en 
suit  le  destin  ; 

3°  Elle  peut  être  une  méthode  occasionnelle  ; 

4»  Elle  est  une  très  intéressante  expérience  psychopatho¬ 
logique. 

Les  greffes  de  la  cornée 

Les  greifes  de  la  cornée  sont  utilisées  depuis  une  vingtaine 
d’années  ;  on  a  perfectionné  peu  à  peu  la  technique  et  lès 
indications  de  cette  intervention.  P.  Bonnet  et  L.  Paufique 
reprennent  la  question  dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
(5  avril  1939)  et  concluent  : 

«Les  résultats  de  la  greffe  cornéenne  sont  des  pins  encou¬ 
rageants. 

«On  peut  déjà  tenir  pour  acquis  les  résultats  que  donne  la 
greffe  dans  un  grand  nombre  d’affections  cornéennes  chro¬ 
niques  où  les  sujets,  sans  être  complètement  aveugles,  pré¬ 
sentent  une  acuité  visuelle  inférieure  qui  les  rend  Impropres 
à  tout  travail  utile. 

«Ces  cassent,  dans  l'état  actuel  de  la  question,  les  plus 
favorables,  les  yeux  ne  sont  pas  profondément  altérés,  dans  la 
cornée  persistent  des  éléments  non  dégénérés  qui  favorisent 
l’implantation  correcte  du  greffon- La  greffe  de  la  cornée  parait 
destinée  à  remplacer  dans  de  nombreux  cas  Tlridectomie 
optique  qui  donne  des  résultats  le  plus  souvent  très  médiocres. 

«Par  contre,  la  greffe  cornéenne  n’a  pas  encore  donné  les 
résultats  d’origine  cornéenne.  Trop  souvent,  après  une  courte 
amélioration  passagère,  le  greffon  s’opacifie  totalement,  dans 
d’autres  cas  une  ectasie  du  greffon  détermine  un  astigmatisme 
irrégulier  qui  déforme  les  Images  et  détruit  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  «. 


Le  BOB  dans  la  pneumonie  des  noirs 

A  l’hôpital  de  Casablanca  Fort,  Ferry  et  Ber^e  ont  traité 
3  cas  de  pneumonie  par  le  693  avec  sept  succès.  (Maroc  Médical, 
mars  1939). 

Le  693  fut  donné  à  doses  modérées  :  3  grammes  les  deux 
premiers  jours, 2  grammes  les  deux  jours  suivants  et  1  gramme 
les  deux  derniers,  soit  au  total  12  grammes  en  six  jours.  On 
n’a  constaté  aucun  signe  d’intoxication. 

L’agent  thérapeutique  a  agi  avec  rapidité  dans  tous  les  cas, 
quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle  il  ait  été  utilisé.  L’action 
fut  aussi  net  en  cas  de  foyer  bilatéral. 

Le  693  n’a  pas  agi  seulement  à  la  manière  d'un  antipyré¬ 
tique  ;  la  tachycardie,  la  dyspnée,  l’asthénie,  disparurent  en 
même  temps  que  la  fièvre. 

Varia 

La  pathologie  est  faite  autant  de  ce  que  l’on  ne  sait  pas  que 
de  ce  que  Ton  sait  (L.  Gallavardin,  de  Lyon). 

En  médecine  il  est  courant  de  croire  que  le  meilleur  remède 
est  le  dernier  puisqu’il  semble  que  c’est  grâce  à  lui  que  le 
malade  guérit  (.M.  Descarpenliers,  de  Roubaix). 

j.  Lafont. 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I/importance  de  la  paralysie  (aciale  dans  la 
localisation  des  tumeurs  cérél)rales 

La  paralysie  faciale  s'observe  fréquemment  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  tumeurs  cérébrales  ;  Y.  Piettes  d’Ostende  {Bruxel¬ 
les  Médical,  5  mars  1931*)  l’a  retrouvée  21  fois  dans  30  cas  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne. 

Il  faut  rechercher  soigneusement  la  paralysie  faciale,  car  au 
repos  la  face  peut  être  parfaitement  symétrique  ;  i’asymétrie 
apparaît  pendant  l'élocution  ou  en  découvrant  légèrement  les 
dents. 

La  paralysie  périphérique  est  un  symptôme  important  des 
tumeurs  de  l’acoustique  et  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ;  elje 
est  le  plus  souvent  discrète. 

La  paralysie  centrale  se  rencontre  fréquemment  dans  les 
tumeurs  cérébrales  de  localisation  variable.  Quand  elle  cons¬ 
titue  un  symptôme  isolé,  elle  permet  seulement  de  déterminer 
le  côté  où  siège  la  tumeur  ;  par  contre  elle  prend  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre,  quand  elle  s’accompagne  de  troubles 
psychiques  précoces  du  type  frontal  ou  de  troubles  d'aphasie 
motrice. 


Le  Basedow  après  trauma  psychique 

J.  Mahaux  rapporte  dans  le  Scalpel  (25  février  1939),  deux 
syndromes  basedowiens  survenus  après  trauma  psychique.  Il 
est  curieux  de  voir  un  choc  psychique  déciancher  une  poussée 
d  hyperthyroïdie  aiguë,  parfois  grave  et  prolongée  et  il  peut 
paraître  étonnant  que  chacun  n’ait  pas  fait  dans  sa  vie  une 
ou  plusieurs  crises  basedowiennes,  plus  particulièrement  à 
notre  époque  d’instabilité  universelle. 

En  réalité  il  s’agit  d’une  réaction  anormale,  qui  nécessite 
une  prédisposition  spéciale,  liée  au  sexe  féminin  et  parfois 
d’origine  héréditaire.  Il  s’agit  de  femmes  dites  «  nerveuses  » , 
à  affectivité  exagérée  et  à  réactions  violentes,  parfois  instables 
ou  anxieuses.  Elles  présentent  de.?  réactions  sympaihico-r  ndo- 
criniennes  plus  intenses  que  la  normale,  l’œil  tuillant,  la  thy¬ 
roïde  palpable,  une  tendance  au  treniblement,  aux  palpita¬ 
tions  et  à  la  tachycardie,  parfois  des  transpirations  exagérées 
ou  des  états  subfébnles. 

La  fréquence  du  trauma  psychique  dans  l’étiologie  de  la 
maladie  de  Basedow  varie,  suivant  les  statistiques,  de  5  a  90%  ; 
cette  discordance  s’explique  si  l’on  considère  combien  il  est 
difBcile  d’affirmer  cette  relation  avec  certitude. 

I.a  névralgie  du  iéniovo  cutané 

Elle  est  assez  peu  ou  assez  mai  connue  ;  elle  atteint  surtout 
le  sexe  masculin  (70  %/.  On  a  incrimine  la  sy  ,  hihs  ou  un  état 
diathésique  (goutte,  diabète,  rhumatisme,  etc...),  un  trau¬ 
matisme  direct  (contusion,  compression)  ou  indirect  (pied  plat 
entraînant  une  attitude  vicieuse).  Dans  certains  cas  on  ne 
retrouve  aucune  cause  et  on  parle  vaguement  de  névralgie 
essentielle. 

Gino  üiauni  (Riforma  Medica,  11  mars  1937)  a  eu  l’occasion 
d’en  observer  un  cas  au  cours  d’une  aortite  abdominale  :  ce 
cas  contribue  à  la  démolition  de  la  névralgie  essentielle. 

l/iufection  tuberculeuse  à  bacille  bovin 

Jacottet,  de  Lausanne,  expose  ses  idées  personnelles  dans  la 
Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande  (10  mars  19391,  il  est  frappé 
par  trois  points  particuliers  qui  dominent  le  sujet. 

1®  Il  y  a  des  pays  où  la  tuberculose  bovine  est  fréquemment 
décelée  chez  l’homme,  ce  sont  les  pays  anglo-saxons.  Elle  se 
rencontre  chez  les  populations  qui  donnent  du  lait  cru  aux 
enfants  ;  elle  est  fonction  de  la  santé  du  bétail  ;  mais  l’auteur 
fait  ici  une  remarque  fort  curieuse  ;  «  Les  pays  qui  annoncent 
de  nombreux  cas  d’infection  bovine  sont  ceux  qui  l’ont  cher¬ 
chée,  l'Ecosse  et  l’Angleterre  surtout...  Si  les  recherches 
étaient  aussi  nombreuses  ailleurs,  peut-être  la  forme  bovine 
s’y  trouverait-elle  aussi  pins  souvent.  » 

2“  L’infection  bovine  chez  l’homme  montre  une  prédilection 
pour  les  jeunes  ;  ce  sont  chez  les  enfants  surtout  que  des  cul¬ 
tures,  provenant  d’adénites  suppurées  ou  d’abcès  osseux,  ont 
décelé  la  présence  du  bacille  bovin  ;  mêmes  constatations  pour 


les  tuberculoses  ostéo-articulaires,  les  adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  les  méningites  ;  il  n’y  a  qu’une  forme  qui  fasse 
exception  à  la  règle,  c’est  la  tuberculose  pulmonaire. 

3»  La  tuberculose  bovine  chez  l’homme  a  des  localisations 
de  prédilection  ;  les  atteintes  ganglionnaires,  ostéo-articulai¬ 
res  et  cutanées  dominent  ;  au  contraire  les  localisations  pul¬ 
monaires  sont  rares. 

Les  auteurs  anglo-écossais  disent  n’avoir  jamais  observé  de 
contaminationinter  humaine  à  bacillebovin  ;  cela  se  comprend 
si  l’on  considère  d’une  part  la  rareté  des  infections  bovines 
pulmonaires  et  d’autre  part  la  difficulté  pour  les  autres  loca¬ 
lisations  du  bacille  bovin  de  répandre  l’infection  dans  l’en¬ 
tourage  du  malade.  • 


I.o  traitement  des  entorses 
par  la  méthode  de  Leriche 

Le  traitement  des  entorses  par  la  méthode  de  l.eriche  fait 
l’objet  d'une  étude  de  E.-.J  Moynahan  dans  le  British  Medical 
Journal  (R-^  avril  1939) .  Il  insiste  sur  1’  «  after  pain  »,  ce  que 
nous  traduirons  par  la  douleur  de  retour  ;  l’infiltration  des 
tissus  péri-articulaires  par  la  procaïne  supprime  la  douleur, 
mais  elle  reparaît  un  peu  plus  tard,  souvent  plus  violente,  et 
dure  de  4  à  7  heures  ;  les  uns  pensent  que  cette  reprise  est 
due  à  la  procaïne  elle-même,  les  autres  incriminent  l’adréna¬ 
line. 

Malgré  cet  inconvénient  la  méthode  de  Leriche  abrège  forte¬ 
ment  la  période  d’incapacité;  les  statistiques  delà  Dundee 
Iloyal  Infirmary  1936  et  de  la  Royal  Air  Force  1934  1936  don¬ 
nent  les  résultats  suivants  :  53  entorses,  traitées  classique¬ 
ment,  ont  entraîné  une  incapacité  de  dix  à  douze  jours,  34 
entorses,  traitées  par  la  méthode  de  Leriche,  ont  vu  réduire 
leur  incapacité  à  deux  ou  trois  jours. 

L’intoxication  barbiturique  aiguë 

.lean  Neeser  a  dépouillé  240  observations  d’intoxications 
volontaires,  traitées  de  1923  à  1938  à  la  Clinique  médicale  de 
Genève  et  il  conclut  ainsi  dans  la  Revue  Médicale  de  la  Suisse 
Romande  (10  mars  1939)  : 

1“  Le  nombre  des  tentatives  de  suicide  par  intoxications  a 
augmenté  durant  ces  qiiinzeans  à  Genève  comme  ailleurs. 

2“  L,e  gaz  d’eclairage  et  les  somnifères  sont  de  plus  en  plus 
utilisés  parles  suicidants  qui  délaissent  les  poisons  caustiques. 

3®  Les  femmes  ont  beaucoup  plus  souvent  recours  aux  bar¬ 
bituriques  (jue  les  hommes. 

4°  Le  mobile  du  suicide  féminin  est  très  fréquemment  d’ordre 
sentimental . 

0°  Le  véronal  est  celui  des  somnilères  qui  est  le  plus  com¬ 
munément  employé  pour  les  tentatives  de  suicide. 

6®  La  mortalité  au  cours  des  intoxications  barbituriques  ne 
semble  pas  avoir  beaucoup  diminué  depuis  que  la  thérapeuti¬ 
que  s’est  enrichie  de  la  strychnothérapie  à  fortes  doses  et  des 
analeptiques  à  action  centrale  :  elle  passe  de  20  %  à  15  %  envi¬ 
ron.  J.  Lafont. 


NOTES  THÉRAPEUTIQUES 


Obésité  et  rétention  hydrique 

il.  Lmkov.  Le  Concours  Médical,  ii"  4iS.  27  novembre  1938, 
p.  3034.) 

La  rétention  hydritiue  est  tmpiento  chez  les  obèses,  ([u'elle 
soit  (lue  à  un  trouble  métaboli(|ue  ou  qu’elle  relève  d’une  tare 
!■élmle  :  elle  peut  causer  un  œdème  asez  notable  pour  mascpier  un 
début  d’amaigrissement. 

Cette  rétention  d’eau,  fatiguant  inutilement  l’appareil  car- 
...o-vasculaire  et  les  reins,  demande  à  être  traitée  activement. 
Aujourd’hui  le  médicament  rationnerile  l’obésité  est  la  dimtro- 
phenyl-lysidine  (dinitra)  ;  chez  les  sujets  où  cell()-ci  n  entrain 
pas  de  chute  de  poids,  il  faut  lui  adjoindre  un  diurétupie  no 
toxique  et  quasi-physiologitpie,  tel  ([ue  la  théophyllme-etny- 
lène-diamine  (caréiTa).  L’association  des  deux  niédicamenis 
déclenche  une  baisse  de  poids  que  n’avait  pu  provmpier  (iniiiirt 
à  lui  seul,  ce  fait  démontrant  dans  de  tels  cas,  le  rôle  i 
de  la  rétention  hydrique. 
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Laboratoires  RHEMDA  Fondés 

51 ,  Rue  d’Alsace  Société  à  Responsabilité  limitée  au  capital  de  5o.ooo  francs 

COURBEVOIE  (Seine)  S.  MOGAN,  Pharmacien 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

Premier  THORIUM  X  dans  Z.A  THÉRAPEUTIQUE  FRANÇAISE 

EN  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 

RHUMATISME  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 

Spondylose  Rhizomélique  —  Sciatique  —  Névrite 

8  à  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine 


Leucémie,  Lymphadénie 
Maiadie  de  Hodgkin 


5  piqûres  consécutives,  à  raison  d’une  par  semaine 


Le  “THORIUM  X  RHEMDA  ”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IMPOSSIBILITÉ  D’ACCUMULATION 


coMPR, 


MES 


(en  tubes  de  20  coiupfitnés) 

COMPOSITION  I  INDICATIONS 

A  base  de  Mésothopium,  véhiculé  par  la  Médication  Traitement  progressif  de  l’Hypertension,  Artério-sclérose 
dialytique  du  Prof'  HAYEM,  associée  è  la  Lithine  et  Arthritisme 

l’Hexaméthylènetétramine  I  dissolvant  de  l’acide  urique  et  de  la  cholestérine 
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ECHOS  &  GLANURES 


Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 

Un  grand  espagnol  :  Gregorio  IMaranon,  médecin, 
essayiste  et  historien.  —  Francis  de  Miomandre  (Les  Nou¬ 
velles  LITTÉRAIRES,  27  mai  1939),  évoque  l’œuvre  du  Professeur 
Maranon,  grand  médecin  et  grand  ami  de  la  France  : 

La  réapparition  de  :  Le  Comte-duc  d’Olivares,  dans  l’éléganie 
Collecciôn  Austral  attire  de  nouveau  l’attention  des  lettrés  du 
monde  entier  sur  la  grande  figure  de  son  auteur,  le  Docteur  Gre¬ 
gorio  Maranon.  Connu  dans  les  milieux  scientiques  d’Kurope 
et  d’Amérique  pour  l’imposant  ensemble  de  ses  découvertes  et 
de  ses  travaux,  le  Docteur  Maranon  jouit  aujourd’hui  d’une 
réputation  universelle,  qui  n’est  que  méritée.  Car  la  Science 
ofîre  sur  l’Art  une  supériorité  indiscutable  en  ce  sens  que  la  gloire 
qu’elle  procure  à  ses  adeptes  n’a  point  pour  base  les  jugements, 
plus  ou  moins  hasardeux,  de  l’opinion,  mais  des  faits  objectifs, 
contrôlables,  sur  lesquels  la  publicité,  ni  le  snobisme,  ne  sau¬ 
raient  exercer  d’influence.  Pour  employer  la  saisissante  expres¬ 
sion  tauromachique,  la  hora  de  la  verdad  est  toujours  pour  elle 
l’heure  actuelle  au  lieu  que  pour  l’Art,  elle  se  fait  souvent  atten¬ 
dre,  ou  sonne  pour  des  indignes.  Certes,  il  y  a  des  charlatans, 
dans  la  Science,  mais  leur  notoriété  ne  dépasse  jamais  un  certain 
cercle,  et  elle  est  essentiellement  éphémère.  La  réputation  d’un 
homme  tel  que  Gregorio  Maranon  s’appuie  sur  la  carrière  la  plus 
laborieuse,  la  plus  remplie,  qui  se  puisse  imaginer.  Cette  brève 
étude  se  contentera  d’en  esquisser  les  traits  les  plus  saillants. 

Né  en  1888,  Gregorio  Maranon  fut  marqué,  dès  son  plus  jeune 
âge,  de  la  vocation  scientifique.  II  voulait  (le  premier  dans  sa 
famille)  être  médecin,  et  il  le  fut.  Son  étonnante  aptitude  au 
travail  lui  permit  de  franchir  avec  une  rapidité  insolite  tous  les 
échelons  de  sa  carrière,  et  il  était  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  et  directeur  de  pathologie  médicale  à  un  âge  ou,  d’or¬ 
dinaire,  c’est  à  peine  si  l’on  songe  à  être  candidat  à  ces  fonc¬ 
tions.  Magnifiquement  doué  pour  l’éducation,  c’est  uh  profes¬ 
seur  admirable,  et  l’on  peut  dire  cpie  ses  auditeurs  se  considè¬ 
rent  bien  davantage  comme  ses  disciples  que  comme  ses  élèves. 
C'est  que,  parallèlement  à  ces  activité.s  techniques,  il  n’a  jamais 
cessé  de  travailler  dans  des  domaines  qui,  au  premier  abord,  ne 
semblent  pas  s’y  rapporter,  mais  où  son  puissant  esprit  de  syn¬ 
thèse  avait  su  discerner  toutes  sortes  d’enrichissements  possi¬ 
bles.  C’est  peut-être  en  cela  que  consiste  son  génie.  A  notre  épo¬ 
que  de  spécialisations  à  outrance,  il  s’apparente  à  ce, s  vastes 
esprits  de  la  Renaissance,  qui  voulaient  rester  humains 
avant  tout,  et  pour  qui  toutes  les  branches  de  la  connaissance, 
loin  de  se  ramifier  à  l’infini,  devaient  au  contraire  afilrmer,  par 
leur  diversité  même,  l’identité  foncière  de  leur  essence  commune. 
C’est  ainsi  que  les  trente-six  volumes  et  les  1.50(1  articles  que 
l’on  doit  à  sa  plume  féconde  sont,  malgré  la  solidité  de’leur  docu¬ 
mentation  et  leur  probité  technique,  accessibles  pour  la  plupart 
à  un  public  d’une  certaine  culture.  Ils  attestent  un  labeur  pro¬ 
digieux,  mais  assimilé,  résorbé,  de  telle  sorte  qu’on  n’y  voit 
plus  la  trace  de  ce  vocabulaire  rébarbatif  dont  les  demi-savants, 
pour  s’entourer  de  je  ne  sais  quel  mystère,  abusent  si  souvent. 

Pour  le  grand  public,  le  Docteur  Maranon  est  surtout  un 
gynécologue  éminent.  Il  l’est,  certes,  mais,  si  j’ose  dire,  quoique 
et  non  parce  que.  La  gynécologie  n'est  pas  pour  lui  une  fin  en 
soi,  une  spécialité  ;  les  vues  si  personnelles  dont  il  l’a  ranimée 
et  renouvelée  sont  l’aboutissement  d’études  de  toutes  sortes  et 
de  découvertes  magnifiques  qu’il  a  faites  dans  des  domaines 
b'-ophes,  en  toute  objectivité. 

(-“armi  ses  ouvrages  les  plus  connus  :  L’âge  critique  ;  L'évolu- 
lion  de  la  sexualité  ;  Les  états  prédiabétiques  ;  Onze  leçons  .sur 
'  rftumatisme,  il  en  est  deux  qui  sont  particulièrement  signifi¬ 
catifs  ;  Le  Traité  de  gynécologie  endocrinienne  et  le  Manuel  des 


malades  des  sécrétions  internes.  C’est,  en  effet,  un  des  premiers 
savants  en  Europe  qui  aient  découvert  l’importance  souve¬ 
raine  des  glandes  à  sécrétion  interne  dans  l’équilibre  de  la  santé, 
humaine.  Découverte  qui  a  révolutionné  la  pathologie. 

Il  importe  ici  de  rappeler,  moins  par  vanité  patriotique  que 
pour  faire  mesurer  l’importance  européenne  du  Docteur  Maranon 
et  de  ses  idées,  que  trois  de  ces  travaux  proprement  scientifiques 
ont  paru  en  traduction  française  :  Le  Problème  des  sexes,  l’Age 
critique,  l'Evolution  de  la  sexualité.  Personne  n’ignore  que,  pour 
les  hommes  de  science,  la  consécration  suprême,  celle  à  laquelle 
ils  tiennent  le  plus,  c’est  la  publication  de  leurs  œuvres,  non  pas 
en  allemand,  ni  en  anglais  (quel  que  soit  le  volume,  considérable, 
de  la  production  britannique  dans  cette  branche,  et  sa  magnifi¬ 
que  organisation),  mais  en  français. 

Sa  curiosité  étant  universelle,  il  serait  inconcevable  que  le 
Docteur  Maranon  ne  se  fût  pas  intéressé  à  la  littérature,  en  tant 
que  source  inépuisable  de  documents  humains.  Il  a  lui-même 
contribué  à  rénover  le  genre  historique  par  ses  études  de  psy- 
cliobiographie  :  Henri  IV  de  Castille,  Amiel,  Le  Père  Feijoo  et  ce 
Comte  duc  d’Olivares,  dont  nous  venons  de  parler.  On  est  surpris, 
en  lisant  ce  dernier  livre,  de  l’aisance  et  de  l’autorité  avec  les¬ 
quelles  l’auteur,  après  avoir  scruté  les  documents  littéraires  ou 
iconographiques  concernant  son  personnage,  les  éclaire  et  les 
explique  par  ses  déductions  scientifiques.  Véritable  travail  de 
clinicien,  qui  à  son  tour  permet  des  conclusions  psychologiques 
générales,  grâce  auxquelles  il  peut  rectifier,  à  coup  sûr,  toutes 
sortes  de  préjugés  et  de  perspectives  historiques  dont  on  se 
contentait  juscfu’alors,  faute  précisément  de  s’être  livré  à  ces 
études  psycho-physiologiques.  De  ce  point  de  vüe,  le  portrait  que 
Maranon  nous  fait  du  Comte-duc  est  un  chef-d’œuvre,  que  je 
n’hésite  pas  à  placer  à  côté  de  ceux  d’un  Suétone  ou  d’un  Tacite. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  Français,  nous  serons  parti¬ 
culièrement  intéressés  par  cette  découverte  que  l’auteur,  à  force 
de  fouiller  dans  les  archives,  a  faite  des  contacts  secrets  main¬ 
tenus  toujours,  en  dépit  des  guerres  et  des  malentendus  officiels, 
entre  la  France  et  l’Espagne,  par  leurs  diplomaties  respecti¬ 
ves.  Contacts  qui  ne  seraient  pas  explicables  sans  l’existence 
de  rapports  spirituels  basés  sur  une  identité  profonde  de  senti¬ 
ments,  et  sans  la  conscience  qu’avaient  de  ces  rapports,  les 
personnalités  les  plus  représentatives  des  deux  pays. 

Gregorio  Maranon  se  trouvait  à  Madrid  au  début  de  la  Révo¬ 
lution  de  juillet  1936.  Persécuté  par  les  communistes,  il  fut 
obligé  de  se  réfugier  ù  la  Légation  de  Pologne.  Et  ce  n’est  qu’à  la 
fin  de  décembre  qu’il  put  (grâce  à  l’aide  de  ([uelques  amis  qu’il 
avait  gardés  parmi  les  miliciens)  s’échapper  une  nuit  de  la  capi¬ 
tale,  et  gagner  Alicante,  où  un  torpilleur  anglais  le  prit  pour  le 
débarquer  à  Marseille.  Il  vint  alors  à  Paris  et,  sitôt  installé,  sans 
se  laisser  aller  une  seconde  à  ce  découragement  qui  a  déprimé 
tant  de  ses  compagnons  d’exil,  il  se  remit  au  travail,  donnant 
des  conférences,  collaborant  à  toutes  sortes  de  revues  scientifi¬ 
ques.  11  a  déjà,  au  cours  de  ces  deux  armées,  publié  trois  livres 
et  i!  en  prépare  deux  autres  :  une  Biographie  de  Tibère  et  un 
Bon  Juan,  dont  il  m’a  fait  l’honneur  de  me  confier  la  traduction, 
et  où,  prenant  le  contre-pied  du  préjugé  qui,  depuis  des  siècles, 
règne  en  faveur  de  ce  personnage  mythique,  mais  parfaitement 
réel  au  point  de  vue  psychologique,  i!  en  démontrera  la  vanité,  le 
mensonge  et  surtout  la  misère  physiologique.  Ce  sera,  authen¬ 
tiquement,  une  révélation  et  qui  étonnera  même  les  admirateurs 
français  de  son  magnifique  Amiel. 

Cette  esquisse  serait  incomplète,  si  je  n’ajoutais  quelques 
mots  consacrés  à  l’homme  même.  On  se  doute  bien  ([u’un  esprit 
pareillement  doué,  savant  universel,  éducateur  scrupuleux,  psy¬ 
chologue  pénétrant,  styliste  parfait,  ne  saurait  être  un  persoii- 
nage  ordinaire.  En  fait,  c’est  un  homme  accompli  et, si  sesamis 
ont  pour  lui  le  véritable  culte  qu’on  les  voit  lui  témoigner,  ce 
n’est  pas  seulement  pour  le  charme  de  sa  conversation  à  la  fois 
brillante  et  sérieuse,  c’est  parce  qu’ils  sentent,  au  delà  de  cet 
attrait  même,  li's  deux  qualités  essentielles  (pii  constituent  le 
fond  de  son  caractère  :  la  noblesse  et  la  bonté.  Noblesse  et  bonté 
faites  également  d'une  connaissance  parfaite,  écpiilibrée,  des 
choses  (ie  la  nature  et  de  l'èine  humaine,  noblesse  et  bonté  d’un 
savant,  d'un  amateur  d’.'.m  's.  -q  d’un  humaniste. 


ANIODOL 
EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 

Échantil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  la'jorat.  de  l’A.MOÜOl,  5, 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

NON  TOXIQUE  D,,„hé“"rteïI:ô“,son, 

Furonculose 

des  Alouettes,  Santerre(Seine) 


840 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  23  (10  Juin  1939) 


Variations  sur  i’accent  circonflexe.  —  L’accent  circon¬ 
flexe  est  en  souffrance.  Et  c’est  grande  pitié,  dit  le  Docteur  Mayrac 
(L’Archer,  avril  1939)  : 

. Et  les  conséquences  sont  on  risquent  d’être  d’impor¬ 
tance  ; 

N’as-tu  pas  pris  la  résolution,  ô  Paul  Voivenel,  de  ne  jamais 
goûter  à  certain  «  apéritif  cordial  »  qui  se  prétend  d'un  «  grand 
arôme  »,  parce  que,  cette  qualité,  fût-elle  fondée,  fait  fleurir 
indûment  un  accent  circonflexe  sur  un  o  qui  n’en  à  que  faire, 
du  moins  selon  l’usage  enregistré  par  les  Dictionnaires  ?  Pas 
tous,  car  le  vaillant  Benjamin  des  Larousse,  postumus,  1939, 
a  osé  quitter  le  camp  de  ses  aînés  et  des  plus  forts  que  celui  de 
la  Logique  et  accueillir  sur  l'o  de  arôme  un  accent  circonflexe 
étonné  d’une  si  heureuse  fortune. 

Et,  à  ton  exemple,  dois-je  laudateur  de  tes  haines  vigoureuses, 
me  priver  de  l’enseignement  de  Lévy-Valensi,  parce  que  la  cou¬ 
verture,  rouge  brique,  de  son  «  Précis  de  psychiatre  »  (biblio¬ 
thèque  Gilbert  et  Fournier,  éditeur  Baillière,  1926)  offre  le 
fâcheux  spectacle  d’un  accent  circonflexe  indu  sur  l’a  de  psy¬ 
chiatrie  ? 

Dois-je  perdre  le  souvenir  de  cette  «  Introduction  à  l’étude 
de  l’hygiène  et  de  la  clinique  du  premier  âge  »,  de  P.  Lereboullet 
(Clinique  et  Laboratoire,  20  octobre  1937)  où  «■  pédiâtre  »  et 
«  pédiatrie  »,  coiffent  leur  a  d’un  accent  circonflexe  qui  ne  leur 
est  pas  dû  ?  où,  infandum  !  un  mal  deux  fois  grave  éclate  sous 
les  espèces  de  «  médecin-pédiatre  ?  «Esprit  fâcheux  d’associa¬ 
tion  malsaine  qui  nous  vaut  un  «  médecin  psychiatre  »  dans 
l’introduction  aux  «  Etats  anxieux  »,  de  Claude  et  Lévy-Valensi 
(Maloine,  1938)  ! 

Dois-je  retourner  à  cet  aimable  et  généreux  industriel  en 
pharmacie,  ce  bloc-ordonnances  où  mon  nom  est  accompagné 
de  cette  qualité  :  «  Diplômé  de  médecine  légale  et  de  psychiâ- 
trie  »  ?  Je  lui  rends  grâces,  mais  je  devine,  pour  le  déplorer,  le 
sens  de  l’accident  ;  un  accent  circonflexe,  qui  se  savait  nécessaire 
en  l’occurrence,  planait  sur  ce  titre.  Il  a  fait  une  chute  malheu¬ 
reuse  et  a  coiffé  par  malencontre  1’  a  de  psychiatrie,  frustant 
de  la  sorte  l'o  de  diplômé  ! 

Faut-il  rester  aveugle  à  cette  biographie  de  Théophile  de 
Bordeu,  par  le  Professeur  L’orgue  (Les  biographies  médicales, 
novembre  1937),  parce  que  «  la  cîme  des  honneurs  »  qu’attei¬ 


gnit  ce  médecin-chirurgien  de  qualité,  offre  à  l’œil  inquiet  un 
accent  circonflexe  hors  de  saison  ? 

Faut-il  tenir  pour  suspects  tous  ces  rapports  d’expertise 
médicale  où  il  est  traité  du  «  syndrôme  subjectif  des  trépanés  », 
du  «  névrôme  des  amputés  »,  en  raison  de  ces  accents  circon¬ 
flexes  inopportuns  ? 

Faut-il  rejeter  l’agocholinc  du  Docteur  Zizine,  parce  que  cet 
agent  biliaire,  présenté  sous  la  forme  d’un  «  granulé  soluble  aro¬ 
matisé  à  la  menthe  ou  sans  arôme  »,  autorise  la  mauvaise  fré¬ 
quentation  de  r  O  de  arôme  avec  l’accent  circonflexe  qu’interdit 
le  dictionnaire  ?  et  le  Bovstrol  Lefrancc[,  parce  que  les  syndrô- 
mes  asthéniques  et  dépressifs  dont  il  se  prétend  victorieux,  s’or¬ 
nent  maladroitement  d’un  accent  défendu  ? 

Faut-il  fermer  à  jamais  les  Annales  de  médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  coloniales  parce  que,  en  1937,  le  Togo  a  inspiré  des  «  notes 
psychiatriques  »  qui  n’ont  pu  se  libérer  d’un  accent  circonflexe 
importun  ?  Et  pareillement  les  «  Grandes  endémies  tropicales  », 
parce  que  certain  conférencier  n’a  pas  chassé  l’accent  circon¬ 
flexe  de  l’a  de  psychiatrie  (tome  III,  1932)  sans  oublier  les 
«  samedis  de  Monsieur  Lancelot  »  coupables  de  semblable  tolé¬ 
rance  (p.  145)  ? 

Faut-il  tenir  rigueur  au  Monde  Médical  du  15  janvier  1938, 
ui  traite  des  complications  endocraniennes  des  oto-mastoï- 
ites,  d’avoir  trusté  «  endocraniennes  »  d’un  accent  légitime, 
alors  que,  sans  embarras  apparent,  endocrâne  en  est  décemment 
pourvu  ? 

A  la  librairie  Masson,  d’avoir,  à  ia  manière  du  Monde  Médical, 
dépossédé  le  qualificatif  de  crâne,  de  l’accent  qui  lui  est  dû,  en 
annonçant  le  «  Traité  des  tumeurs  intracrâniennes  de  Harvey 
Cushing  ?  Le  professeur  de  neurologie  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Yale  est  en  droit  de  réclamer  l’accent  circonflexe  dont  le  titre 
de  son  ouvrage  est  frustré,  en  désaccord,  à  la  vérité,  avec  les 
Larousse  de  tous  les  siècles,  mais  avec  le  soutien  qui  n’est  pas 
médiocre,  de  Littré,  de  Hatzfeld  et  de  Darmesteter,  et  de 
l’Académie  (dernière  édition  de  son  Dictionnaire,  la  8^,1932-35). 

Aux  services  météorologiques  du  Matin  d’avoir  expiiqué 
par  certains  cyclônes,  la  physionomie  du  26  décembre  1938 
(oublieux  de.  xùxÀoo,  cercle,  qui  est  à  l’origine  de  la  tempête 
tournante  et  bouillonnante  ? 

Tel  oto-rhino-laryngologiste  écrit  enroûement  —  à  qui  il 
convient  d’opposer  sans  délai  qu’il  a  le  choix  entre  enroûment 
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et  enrouement,  si  Hatzfeld  et  Dannesteter,  avec  le  Larousse  du 
vingtième  siècle  disent  vrai,  mais  t|u'enroùement  est  interdit  et, 
qu'à  tout  prendre,  il  ferait  mieux  d'adopter  enrouement  avec 
Littré  et  avec  l’Académie  (dernière  édition  de  son  Dictionnaire, 
tie  édition,  1932-1935). 

Tel  autre  ose  éternûement,  qu'il  convient  d'inviter,  pareille¬ 
ment,  à  user  de  éternûment  ou  de  éternuement,  présentés  à  son 
choix  par  Hatzfled  et  Darmesteter,  ainsi  que  par  le  Larousse  du 
vingtième  siècle,  ou  encore  de  éternûment  adopté  par  Littré  et  la 
vieille  Académie,  pour  s’en  tenir  définitivement  à  éternuement, 
adopté  par  la  8"  édition,  1932-35  du  Dictionnaire  de  l’Academie. 

L’Office  international  d’hygiène  publique  (tome  XXVIII, 
juillet  1936),  si  riche  de  notions  utiles  sur  le  caractère  sporati- 
que  et  atypique  de  la  fièvre  jaune,  en  A.  O.  F'.,  invite  l’épidé¬ 
miologiste.  à  "  pêcher  «  par  excès  {iliitôt  que  par  défaut,  dans  ses 
diagnostics. 

Heureusement  chacun  devine  que  piscari  et  piscis,  générateurs 
d’accents  circonflexes,  ne  sont  pas  en  cause,  mais  plutôt  peccare 
et  peccatum  que  satisfait  un  modeste  accent  aigu  I 

Veuille  faire  réflexion,  ô  Sagittaire,  que  ces  exemples  sont 
fournis  par  des  textes  de  qualité,  -  seuls,  les  idoines  sont  enten¬ 
dus.  C’est  à  dessein,  pour  rendre  plus  sensible  la  gravité  du 
mal.  —  Tu  peux  inférer  de  là  ce  que  nous  réserverait  une  incur¬ 
sion  en  terre  profane  !  àlais,  passons  :  qu’importe  le  ])écheiir  ! 
L’ennemi  c'est  le  péché.  Que  d'accents  circonflexes  qui  se  trom¬ 
pent  de  voyelle  :  dans  chômage,  l'o  est  parfois  dépossédé  au 
profit  de  l’a,  et  on  rencontre  :  chômage  !  —  L’o  de  otage  est  sou¬ 
dain  coiffé  d’un  accent  offensant,  injurieux,  inattendu,  et  on 
rencontre  ôtage  !  et  l’intestin  grêle  doit  se  contenter  souvent  d’un 
accent  grave  (grêle)  ! 

Méfiez-vous,  d'autre  part,  de  ce  thérapeute  capillaire  qui  pré¬ 
tend  interrompre  la  chûte  des  cheveux  :  qu’attendre  d'une  telle 
inconvenance  onhographique  ! 

A  peine  si,  jaloux  d'une  sage  modération,  je  puis  me  garder 
de  l’exclamation  tragique  de  Mairet  : 

Tout  mon  sang,  de  frayeur,  dans  mes  veines  se  glace. 


I!  semble,  en  vérité,  que  l’accent  circonflexe  apparaisse  sur 
les  voyelles,  semé  au  petit  bonheur,  comme  étaient  distribués 
les  signes  de  la  ponctuation,  aux  premiers  e.ssais  du  grammairien 
.\ristophane  de  Byzance,  le  maître  d'Aristarque,  successeur 
d’Apollonius  de  Rhodes  à  la  Bibliothèc[ue  d’.\lexandrie,  et  qui 
passe  pour  le  père  de  la  ponctuation  et  de  l'accentuation,  à  peine 
deux  siècles  avant  l’ère  chrétienne,  et  comme  nous-mêmes, 
lycéens  de  l'Hôtel  toidousain  de  Bernuy,  en  usions  avec  les 
esprits  rudes  et  les  esprits  doux  dans  les  textes  grecs,  savoir  à 
la  manière  dont  on  répand  le  sucre  en  poudre,  par  le  jeu  de  la 
cuillère  préposée  à  cet  usage  ! 
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La  Guerre  de  Trente  ans  (1618-1648).  L'Allemagne  et  l’Europe  avant 
la  crise  ;  La  révolte  de  la  Bohême  ;  La  guerre  allemande  ;  Wallenstein  ; 
Richelieu  et  Gustave-Adolphe  ;  La  trahison  de  Wallenstein  et  la  défaite 
.suédoise  ;  Richelieu,  Olivarès  et  Oxenstierna  :  Mazarin  et  le  Congrès  ;  La 
paix  de  Weslphcdie,  par  (',.  Pagès.  L’n  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  His¬ 
torique,  avec  une  carte  ;  lit)  francs.  Pavot,  106,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris. 

.\ucune  histoire  de  la  Guerre  de  Trente  ans  n’avait  paru  en  p'rance 
depuis  celle  de  Charvériat  qui  date  de  soixante  ans  et  n’a  plus  de  valeur 
aux  yeux  des  historiens.  L’ouvrage  du  Professeur  Pagès  comble  donc  une 
très  ï’egrettable  lacune  de  notre  littérature  historique. 

Bien  que  l’auteur  ait  pu  corriger  quelques  opinions  traditionnelles, 
grâce  à  la  connaissance  familière  qu’il  a  acquise  des  archives  françaises 
(particulièrement  en  ce  qui  concerne  la  politique  de  Richelieu),  il  n’a  pas 
voulu  faire  autre  chose  que  présenter  au  public  une  mise  au  point  et  une  vue 
personnelle  de  la  longue  crise,  i)cndant  laquelle  l’Europe  moderne  acheva  de 
de  se  dégager  de  l’Europe  médéviale.  Il  s’est  elïorce  de  rendre  autant  que 
possible  aisément  intelligible  et  vivant  le  récit  des  événements  complexes 
et  confus  de  ces  trente  années  qui  s’achèvent  en  1648,  avec  la  paix  de 
Weslphalie. 
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Il  les  raconta  avecrunique  souci  d’expliquer  les  causes  etles  aspectsde 
la  guerre  allemande,  qiil  suivit  la  révolte  de  la  Bohême,  et  la  façon  dont, 
l’une  après  l'autre,  les  puissances  voisines  de  l’Allemagne  se  trouvèrent 
nécessairement  entraînées  dans  le  conflit  ;  évènements  vieux  de  trois  siè¬ 
cles  auxquels  les  événements  du  moment  donnent  un  intérêt  d’actualité 
inattendu.  Il  ne  peut  être  indift'érent  à  personne  de  savoir  comment  prit 
fin,  au  début  du  xviie  siècle,  l’indépendance  de  la  Bohême,  ou  dans  quelles 
circonstances  un  Empereur  tenta  une  dernière  fois  d’unifier -l’Europe 
Centrale,  selon  la  conception  médiévale  du  Saint  Empire  romain  germa- 

L’auteur  de  La  Guerre  de  J'rente  ans  a  tenu  compte,  dans  toute  la 
mesure  nécessaire,  des  travaux  de  quelque  importance  qui  ont  paru  sur 
différentes  parties  du  sujet,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Suède,  ainsi 
qu’en  Tchéco-Slovaquie  pcndantces  dernières  années. Cette  miseaupoint 
d’une  histoire  classique,  et  pourtant  mal  connue  en  France,  intéressera 
tous  les  esprits  éclairés  désireux  de  connaître  un  passé  qui  nous  aide  à 
mieux  comprendre  le  présent. 

Manuel  de  préhistoire  générale.  Eu  ope,  Asie,  Ajrique,  Améri¬ 
que,  par  Raymond  F'uron.  l’n  vol.  in-g  de  la  Bibliothèque  scienti¬ 
fique,  avec  2'tableaux,  8  planches  et  150  cartes  et  figures,  50  francs. 

Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Tout  juste  centenaire,  la  préhistoire  a  fait  de  très  grand  progrès,  hors 
d’Europe,  depuis  quelques  lustres.  C’est  pourquoi  ce  Manuel  de  préhis¬ 
toire  générale  qui  met  au  point  ce  que  l’on  sait  en  ce  moment  de  la  préhis¬ 
toire  et  de  la  protohistoire  dans  le  monde  entier  se  présente  sous  une  forme 
nouvelle.  Il  est  écrit  par  un  géologue,  M.  Raymond  Enron,  qui  tend  à 
intégrer  la  préhistoire  dans  son  cadre  géologique. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  méthodes  de  la  préhistoire  et  à 
l’exposé  de  ce  qu’il  faut  savoir  de  la  géologie  du  quaternaire  pour  suivre 
avec  intérêt  les  résultats  acquis.  Il  importe  peu  de  recueillir  des  silex 
taillés  en  surface,  car  l’examen  de  leurs  formes  peut  conduire  à  de  grosses 
erreurs  d’interprétation.  Trouvés  en  place  dans  des  alluvions,  dans  des 
loess,  ces  outillages  prennent  toute  leur  valeur.  C’est  pourquoi  M.  Furon 
s’est  attaché  à  ne  tenir  compte,  dans  toute  la  mesure  du  possible,  que  des 
outillages  trouvés  en  place.  La  seconde  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée 
aux  Ages  de  la  Pierre,  taillée  et  polie.  La  classification  est  basée  sur  les 
découvertes  qui  ont  été  faites  dans  les  stations  classiques  de  la  F’rance  : 
Chelles,  Saint-.-Veheu],  Le  Mousticr,  Aurignac,  La  Madeleine,  Solutré,  le 
Mas  d’Azil,  Campigny,  etc...  Après,  l’Europe,  M.  Furon  passe  en  revue 
l’Asie  et  l’Afrique  et  choisit  des  exemples  qui  ont  une  extraordinaire  va¬ 
leur  de  comparaison  avec  l’Europe. 

Le  néolithique,  l’âge  de  la  pierre  polie,  esl  une  période  de  transition  où 
la  géologie  commence  à  perdre  ses  droits,  mais  il  prend  un  intérêt  puis¬ 
sant  du  lait  de  l’invention  de  l’agriculture  et  de  l’élevage. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  protohistoire  et  aux  métaux.  Les 
dates  deviennent  plus  précises.  D’excellentes  cartes  montrent  les  mouve¬ 
ments  des  peuples  et  la  diffusion  des  métaux.  On  arrive  ainsi  jieu  à  peu 
à  l’antiquité  classique  et  à  l’aube  du  Christianisme. 

L’Amérique  est  traitée  à  son  tour,  car  c’est  un  monde  à  part  et  on  n’y 
connaît  rien  de  vraiment  comparable  aux  âges  de  la  pierre  taillée  de  l’an¬ 
cien  monde.  Le  nouveau  continent  n’a  été  envahi  que  très  tardivement 
par  l’homme. 

L’ensemble  de  l’ouvrage  est  abondamment  illustré.  On  y  trouve  une 
documentation  considérable  présentée  très  clairement  dans  un  stylé  alerte 
et  agréable  à  lire.  C’est  un  livre  qui  fait  pens.er  parce  que  l’auteur  a  rendu 
son  sujet  extrêmement  vivant.  C’est  avec  plaisir  qu’on  suit  le  Professeur 
Furon  en  Chine  ou  en  Afrique  du  Sud,  aux  Indes  ou-  au  Congo,  à  la 
recherche  des  premières  civilisations,  puis  que  l’on  voit  se  dégager  peu  à 
peu  au  cours  des  derniers  millénaires  les  techniques  et  les  philosophies  qui 
sont  encore  à  la  base  de  nos  civilisations  du  XX®  siècle. 

Cet  extrait  de  la  table  des  matières  montre  la  richesse  de  l’ouvrage  : 
Les  méthodes  de  la  préhistoire,  esquisse  de  la  géologie  du  quaternaire, 
géographie  ancienne,  origine  et  antiquité  de  l’homme,  le  paléolithique  de 
l’Europe  Orientale  et  de  l’Asie,  le  iialéolithique  de  l’Afrique,  le  mésoli¬ 
thique  et  le  néolithique,  le  Iroisième  millénaire,  le  chalcolilhique  et  la 
découverte  du  bronze,  le  deuxième  millénaire,  le  bronze,  le  dernier  niillc- 
naire  avant  notre  ère,  l’âge  du  fer,  le  nouveau  monde,  l’Australie  et 
l’Amérique. 


Héritiers  et  Bâtards  de  Rols  (Les  Valois),  par  le  Docteur  Léon 

Cerf.  Un  vol.  de  la  Collection  «  L’Histoire  vue  par  un  médecin  ».  Prix  ; 

25  francs.  Les  Editions  de  France,  20,  avenue  Rapp,  Paris. 

Après  le  premier  volume  de  cette  «  Histoire  vue  par  un  médecin  •  où 
le  Docteur  Léon  Cerf,  nous  avait  tait  connaître  ce  qu’étaient  les  ma¬ 
riages  de  rois,  il  était  naturel  que  l’auteur  continuât  par  l’étude  des 
descendances  royales. 

Le  deuxième  volume  est  consacré  aux  bâtards  des  Valois  ;  deux  autres 
suivront  sur  les  enfants  légitimes  et  illégitimes  des  Capétiens  et  des  Bour- 

Ainsi  se  trouveront  éclairés  bien  des  événements  historiques,  parce  que 
l’auteur  sait  allier  à  une  scrupuleuse  documentation  la  plus  solide  inter¬ 
prétation  psychologique  et  physiologique. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Concours  d’agrégation.  Si;ction  de  médecine  fiÉNÉ- 
i’Ai.i:.  —  Après  dèii'iéral ion  sur  i’épreiivc  de  titres,  sont  admis 
à  concourir  pour  ies  éjireuves  définitives  : 

Paris  :  Oftion  médecine  générale  :  MM.  Raymond  Benda, 
Georges  Brouet,  René  Cachera,  Roger  Cattan,  jàccfues  Recourt, 
Paul  Delay,  Raymond  Garcin,  Raoul  Kouriisky,  Maurice  Lamy, 
Jean  Lenègre,  Jean  Lereboullet.  Georges  Marchai.  Jules  Mer- 
len,  .Jean  Péron,  Stanislas  de  Sèz;‘,  Pierre  Soulié,  Jean  Sterne.  - 
Option  anatomie  pathologique  :  MM.  François  Albot,  Charles, 
Busser,  Jacques  Delarue,  Mlle  Paule  Gauthier- Villars,  MM. 
Bernard  Joyeux.  Maurice  Payet,  François  Thiébaut.  —  Option 
bactériologie  :  DIM.  Charles  JÏonnel,  Henri  Brocard.  — -  Option 
médecine  légale  :  DIM.  Henri  Desoille,  Léon  Pollet.  ^ 

Aix  :  Option  médecine  générale  :  DI.M  .Marins  .\udier,  Jean 
Olmer,  Antoine  Raybaud,  Antoine  Recordier.  Oplion  anato¬ 
mie  pathologique  :  Di.  Jean  Pailas. 

Alger  :  Option  médecine  générale.  :  MM.  Georges  Fabiani,  Ga¬ 
briel  Manceaux,  Robert  Raynaud,  Charles  Sarrouy,  Jean 
Thiodet. 

Bordeaux  :  Oplion  médecine  générale  :  MM.  Jean  Dubarry, 
Roger  Massière,  Robert  Pauîy,'  René  Saric. 

Bille  :  Oplion  médecine  générale  :  MM.  André  Breton,  Pierre 
Gineste.  Henri  Warembourg,  André  Verhaeghe,  l.ouis  Chris- 
tiaens,  Pierre  Martin.  Oplion  anatomie  pathologique  :  MM. 
Jules  Driessens,  Kmile  Houche. 

Lgon  :  Option  médecine  générale  :  MDl.  Philip!) e  Barrai.  Roger 
Froment.  Pierre'  Martin,  H-mii  Thiers.  Alphonse  Vachon. 

Alontpellier  :  Oplion  médecine  générale  :  DIM.  Jean  Bart,  Jean 
Boucomont,  Jean  Chaptal,  Pierre  Lafon,  Henri  Serre. 

Nancy  :  Option  médecine  générale  :  M.  Jean  Créhange,  Eugène 
Girard,  Pierre  Louyot,  I^éon  .Michon,  Natan  Neimann. 

Slrasbourg  :  Option  médecine  générale  :  DIDI.  Jean  Sacrez,  Jules 
Stalhl.  Julien  DVarler.  —  Oplion  bactériologie  :  M.  Robert, 
Tulasne. 

Toulouse  :  Option  médecine  générale  :  MDI.  Charles  Darnaud, 
.laciiues  Fabre,  Jacques  Gadrat,  Jean  Géraud,  Jean  l’ianques, 
Henri  Pons. 

.1  titre  étranger  :  DI.  Briskas. 

Leçon  d’une  heure  :  M.  Bert  :  Les  purpuras.  M.  Garcin  : 
Accidents  de  la  collapsothérapie.  M.  Raybaud  :  Le  pneumo¬ 
thorax  spontané. 

Section-  de  chirurgie  générale.  —  l.eçon  d’une  heure  ; 
M.  Virenque  ;  Occlusions  intestinales  compliquant  l'appendicite 
avant  ou  après  l’opération.  DI.  Curtillet  :  Les  embolies 
gazeuses.  M.Truc:  Plaies  du  nerf  cubital.  -  DI.  Patel  :  Com¬ 
plications  chirurgicales  aiguës  et  subaiguës  des  diverticules 
du  côlon  pelvien.  —  DI.  Dlouchet  :  Les  dégénérescences  des 
fibromes  utérins.  —  DI.  Labry  :  l.e  choc  traumatique.  -  DI.  Des- 
Jacques  ;  Causes  et  traitement  de  Pankylose  du  genou. 

-M.  Verrière  :  Les  accidents  aigus  dus  au  diverticule  de  .Meckel. 
a7  f  1  Les  tumeurs  détastatiques  du  sijuelette.  — M. 
Magendie  :  Les  tumeurs  malignes  du  testicule.  -  M.  Adl'  : 
Ihroinbophicbite  du  membre  supérieur  liite  <  par  efl'ort  ..  - 
DI.  Merle  d'.\ubigné  :  Le"  hivaginatioi.s  inu  vi  im.les  aiguës  et 
subaigiiés.  —  M.  Mallet-Guy  ;  Les  indications  opératoires  dans 


l'avortement  compliqué.  ~  DI.  Villar  :  Les  gangrènes  gazeuses. 

—  DI.  Chavaniiaz  :  I.cs  ostéites  fibreuses. 

.Section  de  pharmacie.  Sont  proposés  à  la  nomination 
du  ministre  :  Aix-AIarse.ilte  :  M.  Delfau. t.  Bordeaux  :  MM. 
'Ar<'snard  et  Granger.  Lille  :  DI.  Ralatre. 

Section  de  chimie  géné;rale  pharmaceutique  et  toxigo- 
i.oGii;.  Sont  proposés  à  la  nomination  du  ministre  :  Aix- 
Marseille  :  M.  .\rnoiix.  ^  -  Bordeaux  :  M.  Castagnou.  Toulouse  : 
Dl.  Caujolîe. 

Section  d’obstétrique.  -Sont  proposés  à  la  nomination 
du  ministre  ;  Paris  :  DIDI.  Sureau.  Digonnet.  -  Aix  :  M.  Chosson. 

Alger  :  DI.  Jahier.  Bordeaux  :  M.  DIahon.  --  Lille  :  M.  Ré- 
driiu'S.  -  Lyon  :  DI.  Ransillon.  Montpellier  ;  M.  Caderas  de 
Kerleau.  -  Nancg  :  M.  Hartmann. 

Section  de  chimie,  médicale.  Sont  proposés  à  la  nomi¬ 
nation  du  ministre  :  MDl.  Boulanger,  Monnier,  Ettori,  Jayle, 
Vincent. 

Section  de  physique  mi':dic.ale.  -  Sont  proposés  à  la  nomi¬ 
nation  du  ministre  ;  DIDI.  Swyngedauw,  Desgrez,  Auriac,  Dubost 
Pifîault. 

ê»aris.  Thèses  de  médecine.  —  19  juin.  —  M.  Pagès 
Conditions  de  succès  du  pneumothorax  artificiel  unilatéral.  — 
M.  Tomco  :  L'épreuve  de  la  vitesse  de  sédimentation  globulaire 
dans  les  cirrhoses  du  foie.  M.  Arnoüs  :  Les  sigmoïdites  et 
péristigino'idites  de  l’adulte.  Etiologie.  Pathogénie.  Formes 
cliniques.  Diagnostic  radiologique. 

20  Juin.  •  M.  Dervaux  ;  La  pathologie  professionnelle  des 
travailleurs  agricoles.  —  M.  Parot  ;  Cure  prolongée  par  chocs 
insuliniques  dans  certains  syndromes  schizophréniques.  ■ — 
Dl.  Arerdam  :  Traitement  du  psoriasis  par  la  chrysarobine  à 
dose  forte.  —  M.  Samus  ;  Contribution  à  l'étude  du  traitement 
des  uréthrites  blennorragiques  par  les  sulfamides.  —  M.  Rei- 
CHER  :  Causes  de  mort  et  les  grandes  complications  en  derma¬ 
tologie.  —  DI.  Bergère  :  Quelques  psychopathes  incendiaires. 

—  DI.  Brenugat  :  Contribution  à  l'étude  des  rapports  entre  la 
tuberculose  et  les  psychopathies.  -  M.  Crabouillet  :  Rabelais 
et  l'enseignement  de  la  botanique.  -  M.  Sieyès  :  Contribution 

'à  la  thérapeutique  de  l’hypotension  artérielle.  —  M.  Jarry  : 
Contribution  à  l’étude  de  l'ulcère  simple  de  l’intestin  grêle. — 
DL  Le  P.anse  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  végétante 
isolée  et  primitive  du  col  de  l’utérus.  —  Mlle  Nardonnet  : 
Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  étiologique  des  annexites 
chroniques.  M.  Rouvillois  :  Colpo-périnéorraphie.  Le  rôle 
du  tissu  conjonctif  ipclvieii  dans  l’étiologic  et  le  traitement. 

21  juin.  M.  Bernard  ;  Etude  des  bacilles  tuberculeux 
isolés  chez  53  animaux  sacrifiés  dans  les  laboratoires  parisiens. 

M.  Dez.aun.'^y  ;  Diagnostic  et  procédés  de  localisation  des 
perforations  pleuro-iiulmonaires.  —  M.  L’Hoste  ;  Contribution 
à  l'élude  des  indications  de  i’oléothorax  extra-pleural.  — 
Dîme  Emile-Zola  :  Prophylaxie  des  maladies  contagieuses 
dans  les  milieux  hospitaliers.  —  Mme  Gai  bert-François  : 
Intérêt  pratiipie  de  la  cuitur  -  du  bacille  de  Koch  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Dl.  Dechaume-Mon- 
charmont  ;  Etude  radiologiipie  de  i'asthme.  -  M.  Deniaud  ; 
Contribution  au  test  de  Dausset  et  lArrier.  Spectro-réducto- 
métrie  dans  les  cas  d’hyperthyro'idie  et  de  troubles  hyjxiphy- 
saires.  —  DI.  "Willemin  :  Les  'méthodes  de  repérage  préalable 
en  radiologie  analytique.  DI.  Ha-Minh  ;  Contribution  à 
l'étude  de  la  iiollution  des  cours  d'eau  et  du  sous-sol  par  les 
produits  d'industrie.  M.  Lévy  ;  Elude  sur  la  lithiase  pan- 
eréati<iue.  M.  DIattéi  :  Goiitributioii  à  l'étude  de  la  maladie 
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(le  Nicolas  et  Favre.  Complications  nerveuses.  —  M.  ItiQUF.x  ; 
La  bismuthothérapie  dans  les  angines  aiguës  non  spéciflciues. 
—  Mlle  Le  Flooh  ;  De  la  destruction  des  îlots  insalubres. 

22  juin.  —  M.  Casau  :  Hydronéphroses  monstrueuses  sur 
rein  unique.  Leurs  dangers.  — M.  Krug  :  Contribution  à  rétude 
des  résultats  éloignés  dans  le  traitement  conservateur  des 
hydronéphroses.  — M.  Déroché  :  Recherche  de  l’infection  gono¬ 
coccique  chez  la  femme  enceinte  en  particulier  par  la  gono- 
réaction.  —  M.  Cochemé  :  Le  mongolisme.  Etude  clinique 
anatomique  et  thérapeutique.  —  M.  Gourtchenko  :  La  pomme 
crue  et  les  pectines  dans  les  diarrhées  infantiles.  —  M.  Jimenez  : 
Les  septicémies  à  pneumocoque  chez  les  nourrissons.  — 
M.  Trémel  :  Les  encéphalites  pseudo-tumorales.  — M.  Vittrant; 
Des  lésions  oculaires  dues  ou  attribuées  au  nitrate  d’argent 
chez  le  nouveau-né.  Etude  critique.  —  Mme  Vidai.  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  problème  des  enfants  abandonnés. 

23  juin.  —  M.  Jorrand  :  Essais  pneumographiques  chez  le 
nourrisson  débile  et  prématuré.  —  M.  Grall  :  Pancréatites  et 
saturnisme.  —  M.  Mers  ;  La  température  dans  l’appendicite 
aiguë  envisagée  du  point  de  vue  du  pronostic  et  du  diagnostic. 

• —  M.  Monsaingeon  :  Les  gastrectomies  laissant  l’ulcère  en 
place.  --  M.  Trillard  :  Contribution  à  l’étude  de  la  perforation 
des  ulcères  gastro-duodénaux  chez  l’enfant.  —  M.  Hazehrouck  : 
Contribution  au  diagnostic  du  cancer  du  col  de  l’utérus  par 
l’hystérographie.  —  M.  Ben-Hamon  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  rectinite  gravidique. 

24  juin.  —  M.  Toitelbaum  :  Variations  de  l’affinilé  des  pro¬ 
téines  sériques  pour  le  chlorure  de  sodium  au  cours  de  certains 
états  endocriniens.  —  M.  Hinard  :  Contribution  à  l’étude  des 
pyométries  dans  le  cancer  du  col  utérin.  Pyométries  et  hydro- 
métriespost-curiéthérapiques.  — M.  Binet  :  Quelques  modalités 
thérapeutiques  du  phréno-cardio-spasme.  —  M.  Brochard  : 
De  l’anesthésie  intraveineuse  au  cours  des  amygdalectomies.  — 
M.  Diehl  :  La  désinfection  rhino-pharyngée  parla  méthode  des 
irrigations.  —  M.  Guillemain  ;  Essai  d’utilisation  des  applica¬ 
tions  locales  d’huile  de  foie  de  morue  en  oto-rhino-laryngologie. 

—  M.  Garnier  :  Etude  sur  la  présence,  le  rôle  et  la  destruction 
de  l’acétylcholine  dans  l’organisme.  —  M.  Kamrat  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  d’un  dérivé  soluble  de  la  sulfamide  para-amino- 
phényl-sulfamide  méthylène  sulfonate  de  soude  en  stomatologie. 

—  M.  Lavergne  :  Pouvoir  bactéricide  du  sang  et  hémoculture. 

—  M.  Neumann  :  Contribution  à  l’étude  des  purpuras  trombo- 
péniques  consécutifs  à  l’ingestion  d'allylisoprophylacétylcar- 
bamide.  —  M.  Gomez  :  Contribution  à  l’étude  du  pronostic 
des  cardiopathies  valvulaires  pendant  la  grossesse.  -  M.  Lecler  : 
Au  sujet  de  quatre  abservations  d’encéphalite  coquelucheuse. 

M.  Monard  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  porteurs 
de  germes  diphtériques  par  les  rayons  X. 

Leçons  sur  les  tuberculose  chirurgicales  en  parti 
culier  ostéo-articulaires  et  quelques  sujets  d’ortho¬ 
pédie,  par  André  Richard,  avec  la  collaboration  de  .M.M. 
Ümbrédanne,  Mathieu,  E.  Sorrel,  A.  Delahaye,  L.  Allard, 
Picard,  R.  Froyez,  Parin,  M.  Poidevin,  R.  de  Cagny. 

Programme  des  cours.  —  Jeudi  29  juin  ;  .M.  Rich.ard  ; 
Généralités  sur  la  tuberculose  osseuse  et  le  traitement  des 
tuberculeux  mixtes.  —  ^'endredi  30  juin,  ,M.  Rich.ard  :  Traite¬ 
ment  des  tuberculoses  intestinales  et  génitales.  Samedi 

1er  juillet,  M.  Delahaye  :  Mal  de  Pott  de  l’adulte.  Lundi 

3  juillet,  M.  Ombrédanne  :  Les  pieds  paralytiques.  Mardi 

4  juillet,  .M.  Richard  ;  .Mal  de  Pott  de  l’enfant.  .Mercredi 

5  juillet.  .M.  Allard  ;  Tuberculose  et  l’épaule  et  du  coude. 
Jeudi  6  juiliet,  .Mlle  Picard  :  Tuberculose  du  poignet  et  spina- 
ventosa.  -  Vendredi  7  juillet,  M.  Richard  ;  Coxalgie.  —  Sa¬ 
medi  8  juillet,  .M.  Sorrel  ;  Tuberculose  du  genou.  —  Lundi  10 
juillet,  .M.  Delahaye  :  'Fiiberculose  du  cou-de-pied  et  du  pied. 

—  Mardi  11  juillet,  M.  Mathieu  ;  Sacro-coxalgie.  —  .Mercredi 
12  juillet,  M.  F'royez  :  Le  laboratoire  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  tuberculoses  chirurgicales.  —  Jeudi  13  juillet. 
M.  de  C.ag.ny  :  Le  traitement  des  scolioses  au  bord  de  la  mer. 
Vendredi  14  juillet  (9  heures  du  matin),  .M.  Richard  :  .\dénites 
tuberculeuses.  Samedi  15  juillet,  M.  Allard  :  Abcès  froids 
de  la  paroi  thoracique. 


I.cs  cours  auront  lieu  à  l’hôpital  maritime  chaque  jour  à  14 
heures,  les  matinées  seront  consacrées  aux  opérations  et  con¬ 
fections  d’appareils,  les  cours  seront  suivis  de  visites  de  salles 
d’adultes  et  d’enfants  ou  d’exercices  de  laboratoire. 

La  première  réunion  aura  lieu  le  jeudi  29  juin  1939,  à  9  heures, 
à  l’hôpital  maritime  et  sera  suivie  d’une  visite  de  l’établisse¬ 
ment. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Docteur  Delahaye, 
hôpital  maritime  de  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Nantes. —  Ihi  concours  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes  s’ouvrira,  le  lundi  1 1  décem¬ 
bre  1939,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris. 

Un  concours  de  professeur  suppléant  de  chimie  à  l’I-lcole  de 
()iein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes  s’ou¬ 
vrira.  le  lundi  11  décembre  1939,  devant  la  Faculté  de  pharma¬ 
cie  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  de  ces  deux  concours. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Bordeaux.  —  Récompense  aux  externes  et  internes 
des  hôpitaux.  —  Prix  de  l’internat  (médaille  d’or).  Chi¬ 
rurgie  :  M.  .\ndré  Goumain,  interne  de  4e  année  ;  Médecine  : 
.M.  Pierre  Lavial.  interne  de  4»'  année.  Pri.x  Victor-Loustau. 
lec  prix,  1  ..599  francs,  en  espèces  :  .M.  Jean  Poinsot,  interne  de 
2e  année.  Prix  Veuve  Cout.au.  Ier  prix,  2.790  francs  en 
espèces  :  M.  Roger  Personne  de  Lachaud,  interne  de  5®  année. 

Prix  Delord  (558  francs  et  médaille  d’argent)  :  M.  Roger 
Personne  de  Lcahaud,  interne  de  .5e  année.  Prix  de  l’Admi¬ 
nistration  (150  francs  de  livres  et  médaille  d’argent)  ; 
■M.  .‘Vndré  Baron, interne  de4e  année.  Prix  du  Docteur-Le- 
viEux  (une  1  rousse  de  127  francs)  :  .If.  Jean  Lafon,  interne  de 
4®  année.  —  Médaille  de  veraieil  :  M.  Louis  Pinson,  interne 
de  4®  année.  -Médaille  d’argent  :  M.M.  Henri  Léger,  Jac- 
([ues  Bentéjeat,  F’ernand  Caillon,  internes  de  3®  année  ;  Jean 
Dabadie,  Gaston  Moretti,  internes  de  2®  année.  —  Médaille  de 
BRONZE  ;  MM.  Jean  Cuzacc[,  Jean  Daraignez,  internes  de 
3®  année  ;  .Michel  Rousseau,  .Tacciues  Duhart,  internes  de 
2®  année  :  Henri-Roland  Lafon,  Claude  Diimeau,  internes  de 
R®  année.  .Médaille  de  bronze  :  Mlle  Hélène  Hubschmann, 
interne  provisoire.  .Médaille  de  bronze  ;  Mlle  Louise  Le 
Porz,  MM.  Jean  Moure,  externes  de  4®  année  ;  Pierre  Langeart, 
Jacques  Peltier,  Charles  Prat-Rousseau,  Maurice  Rouan, 
externes  de  3®  année  ;  André  Moulies,  Georges  Souquière,  Joseph 
Dupuy,  Maurice  .Hbientz,  Pierre  Lacoste,  externes  de  2®  année. 

Médaille  d’argent  ;  M.  Paul-Henri  Castets,  interne  de  4® 
année.  -  Médaille  de  bronze  ;  Mlles  .fuliette  Mallet,  Jacque¬ 
line  Tesmoingt,  internes  de  2®  année  ;  .M.M.  Roger  Bondonny, 
Robert  Martinet,  internes  de  2®  année. 

Dispensaires  antituberculeux  de  la  Loire  Inférieure. 

-  L'n  concours  sur  titres,  complété  jiar  une  épreuve  clinjciue 
et  orale,  est  ouvert  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin  spécia¬ 
liste  (n’exerçant  pasen  clientèle),  chargé  du  service  des  dispen¬ 
saires  antituberculeux  de  la  Loire-Inférieure.  I.es  conditions  de 
rémunération  sont  celles  prévues  au  règlement  intérieur  des 
dispensaires  antituberculeux. 

Les  candidatures  seront  reçues  jusqu’au  (1  juillet,  à  l’Office 
central  des  ceuvres  d’hygiène  sociale  de  la  Loire-Inférieure,  17, 
rue  .Vrsène-Leloup,  à  Nantes. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Congrès  de  la  Ligue  belge  contre  le  rhumatisme  (Liège 
24,  25,  26  juin  1939).  -  La  Ligue  belge  contre  le  rhumatisme, 

tiendra  au  cours  des  Journées  médicales,  à  l’occasion  de  l’Ex¬ 
position  de  l’eau  à  Liège,  une  séance  extraordinaire  les  24,  2o 
I  et  26  juin  1939. 

I  L’inscription  au  Congrès  de  la  Ligue  contre  le  rhumatisme. 


Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


COMPlEX-E  MANCANO  rlACeiESIEN 


DOSE; 

4â  STablettes 
parjour 
et  au  momeni 
des  douleurs 
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ainsi  qu'à  toutes  les  manifestations  des  Journées  médicales  est 
fixée  à  75  francs.  Les  dames  sont  priées  d’y  assister.  I. a  carte 
de  congressiste  donne  droit  à  la  réduction  de  35  %  sur  les  che¬ 
mins  de  fer  belges  et  à  l’entrée  gratuite  à  l’Exposition.  Prière 
d’envoyer  les  adhésions  à  M.  le  Docteur  Ory,  21>,  rue  de  la  Paix, 
Liège. 

DIVERS 

Commission  spécioie  de  classement  des  médecins, 
pharmaciens,  dentistes,  chirurgiens,  vétérinaires. 

Jiéiicficiaires  de  lu  loi  du  12  aoûl  P.t:!:i.  i.isie  d’aptitude  éta¬ 
blie  dans  les  conditions  prévues  par  les  articles  7  et  H  de  la  loi. 

.Ministère  des  Einances,  pour  le  poste  de  médecin  de  la  manu- 
faclure  des  tabacs  de  Morlaix  :  M.  Couturier. 

Ministère  de  la  Justice,  pour  le  poste  de  médecin  de  la  maison 
d’arrêt  de  Lons-le-Saunier  :  M.  .louvet.  --  Pour  le  poste  de 
médecin  de  la  maison  d’arrêt  de  Libourne  :  M.  Laval.  —  Pour 
le  poste  de  médecin  fie  la  maison  d’arrêt  d’Amiens  ;  1.  .M. 
Pruvost  ;  2.  M.  Legrand  ;  3.  M.  Corbin.  Pour  le  poste  de  mé¬ 
decin  de  la  maison  d’arrêt  d’Alès  :  M.  \1smard.  -  Pour  le  poste 
de  médecin  de  la  maison  d’arrêt  de  Mantes  ;  M.  Dupont. 

Ministère  de  l’.Vir,  pour  le  poste  de  médecin  du  centre  médi¬ 
cal  d’examens  et  d’études  de  Marseille  :  M.  Piéri. 

Ministère  des  Postes,  Télégraphes  et  Téléphones  ;  Paris, 
2’’  circonscription,  médecin  titulaire  :  M.  Kousselet.  —  8“  cir¬ 
conscription,  médecin  titulaire  :  M.  Hirbis.  -  IP’  circonscrip¬ 
tion,  médecin  suppléant  :  M.  Laurent.  —  15‘'  circonscription, 
non  vacant  :  M. . Laplanche.  —  Banlieue,  médecin  titulaire  à 
Auinay-sous-Bois  ;  M.  Marty.  —  IJlIe,  médecin  titulaire  :  M. 
Dekester.  —  Lyon,  médecin  suppléant  :  M.  Fort.  —  Marseille, 
méflecin  consultant,  non  vacant  ;  M.  Girbal. 

.Ministère  de  l’Education  nationale,  pour  le  poste  tle  médecin 
flu  lycée  Rollin  ;  1.  M.  Wurmser  :  2.  M.  Finot  ;  3.  M.  Lejard  ;  4, 
M.  Ménard.  -  Pour  le  poste  de  médecin  du  lycée  de  Bayonne  : 
M.  Daubiu,  51.  (’.orrèges.  Pour  le  ])oste  de  médecin  du  lycée  de 
La  Roche-sur-Yon  :  M.  Riou.  Pour  le  {loste  d’oculiste  ilu  lycée 
de  .Montpellier:  M.  Dejon.  — Pourleposte  de  chirurgien-deniiste 
du  lycée  d’Aurillac  :  M.  Reynaiid.  —  Pour  le  poste  de  médecin 
du  lycée  de  Valence  (non  vacant  )  :  .tf.  Uochaix. 

Gouvernement  général  de  l’.Mgérie,  pour  le  poste  de  médecin 
du  collège  de  garçons  de  Rlida  :  1.  ’.M.  Rivet  :  2.  M.  Latiuière. 

Pour  le  poste  de  chirurgien-dentiste  inspecteur  flu  lycée  tle 
jeunes  fdles  d’.Mger  ;  ^t.  Posta. 

Prix  «  du  Bulletin  Médical  ».  —  l’occasion  de  son 
Ginquantenaire  le  Bulletin  Médical  a  décidé  de  fonder  un  prix 
annuel  de  S.Otld  francs. 

Ge  prix  est  tlestiné  à  réef)mpenser  l’auteur  tl.une  thèse  de 
médecine  consacrée  à  un  sujet  histf)riffiie,  littéraire  f)u  artis- 

11  sera  décerné  pour  la  première  ft)is  en  fléceinbre  1<>39  à  une 
thèse  soutenue  dans  le  cours  de  1  année  scolaire  11)38-1939, 
])our  le  floctoral  d'Etat  devant  une  Faculté  tle  médecine  fran¬ 
çaise. 

Les  eandiflats  sont  priés  d’envoyer  avant  le  31  uiil'  l  1939, 
trt)is  exemplaires  de  leur  thèse  avec  une  lettre  pttsant  leur  caiuli- 
flature  au  Hiillelin  Médical,  2.  rue  Gasimir-Delavigne,  Paris  (VP)  : 

Situation  des  Médecins  auxiliaires  de  réserve  en  cours 
d’étude  Question  à  M.  le  niinislre  de  la  Défense  nationale 
e.l  de  là  D lierre  : 


Dans  fiuelle  situation  se  trouveraient,  en  cas  de  mobilisatit)u, 
les  médecins  auxiliaires  fie  réserve,  actuellement  en  cours  d’étu¬ 
des  (étufliants  en  médecine,  titulaires  de  vingt  inscriptions  non 
valiflées,  examens  tle  fin  d’année  non  encore  subis)  par  rapport 
à  celle  des  étufliants  en  métlecine  se  trouvant  dans  les  mêmes 
Cfintlitions  de  scolarité,  qui  n’ont  pas  encore  accompli  de 
si'ivice  militaire  ;  il  apparaît,  en  effet,  fpie  ces  étufliants  étant 
sursitaires  auraient  le  temps  tle  passer  leurs  examens  de  fm 
fl’année  et  de  déposer  leur  thèse  et,  de  ce  fait,  seraient  méde¬ 
cins  sous-lieutenants  sans  avoir  passé,  leur  temps  légal  sous  les 
flrapeaux,  alors  f[ue  leurs  camarades  mobilisables  partiraient 
immédiatement  comme  métlecins  atljudants  bien  qu’ayant 
accffinpli  leur  temps  légal  de  service,  ayant  pertlu  ainsi  un 
an  f)u  plus  fie  scolarité  |)endanl  lequel  ils  auraient  (ni  terminer 
leur  scolarité  et  passer  leur  thèse  ;  et  demantle  quelles  mesures 
il  compte  prendre  pour  remédier  à  une  teüe  anomalie. 

Réponse.  —  Les  étudiants  eu  métlecine,  sursitaires,  titulaires 
de  vingt  inscriptions  non  valiflées,  devant  être  appelés  sous  les 
drapeaux  dans  les  premiers  jtuirs  de  la  mobilisation,  n’auraient 
certainement  pas  la  possibilité  de  passer  leurs  derniers  examens 
et  de  soutenir  leur  thèse  avant  de  rejoindre  la  section  fi’infir- 
miers  militaires  à  lacpielle  ils  seraient  affectés.  Par  ailleurs,  il  ne 
suffit  pas  fl’être  tlocteur  en  méflecine  pour  être  promu  au  grade 
de  médecin  sous-lieutenant  de  réserve  ;  il  faut,  dans  l’état  actuel, 
avoir  subi  au  préalable  l’examen  d’aptitufle  au  grade  de  méde¬ 
cin  auxiliaire  et  réunir  un  minimum  fh'  lenqis  fie  service,  (Journ. 
Djj.  flu  12  mai  1939.) 

Médaille  du  Docteur  Jean  Hallé  —  La  Société  de 
péfliatrie  a  décifté  d’organiser  en  flionneur  du  Docteur  ,Iean 
Ilalié,  médecin  honoraire  des  Enfants-Malades  et  secrétaire 
général  depuis  1913  fie  la  Société  fie  pédiatrie,  une  manifesta- 
tifin  d’attachement  et  de  reconnaissance. 

Eue  méilaille  sera  frappée  à  cette  ficcasion.  L’exécution  en  a 
été  confiée  à  M.  .\ndré  Roché. 

Toute  souscription  île  10(1  francs  flonnera  droit  à  un  exein- 
jilaire  de  la  médaille.  Prière  fl'envoyer  les  souscrpitiims  par 
chèfpie,  fhèfpie  iiosta!  (Paris  599),  ou  mauflat.  au  tiésorier 
.M.  Gefirges  Masson,  120,  boulevarfl  Saint-Germain,  Paris  (Vf  ). 


IL  Y  A  CENT  ANS 

Noailire  de.s  étudiants  on  inédecineen  18:19.  Paris 
comptait  3. .500  étudiants  ;  Montpellier  550  ;  Strasbourg,  100. 
Soit  4.210  élèves  pour  les  trois  Facultés. 

Les  18  écoles  secondaires  avaient  821  élèves. 

Soit  5.03)  étudiants. 


Il  existe  encore  des  produits  spécialisés  contre  ffibésilé  ven¬ 
dus  au  public  en  dehors  des  médecins  et  f[ui  préconisent  l’in¬ 
gestion  de  quatre  pilules  par  jour  contenant  chacune  0,07  cen- 
tigr.  de  thyroïde  ;  une  telle  fhise  de  0,28  centigr.,  par  jfuir  en  une 
cure  iifin  contrôlée  méilicalement.  T'eut -être  extrêmement  dan¬ 
gereuse.  »  (Guy  Laroche  et  .Madetelne  Hirsch.  —  De  tpielques 
(hmgers  en  thérapeutit[ue  glanflulaire  et  hormonale.  Journal 
Médical  Français,  avril  1939.) 
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THIOKAIODIHE 

INJECTABLE  A  &  B 

la  maladie  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 


COMPRIMÉS 


carences  soufrées 

rhumatismes  chroniques 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAIODINE 


NORMALE  A  &  B 

toutes  algies  —  névraxiles  et  séquelles 

SURACTIVEE 

NAIODINE  +  VITAMINE  Bi 

névrites  et  polynévrites  infectieuses  et  toxiques 

A  intramusculaire  ;  deux  milligr  Vitamine  B,  por  omp  10  cc  B  intraveineuse  :  un  cent  Vitamine  B,  par  amp.  10  cc. 

Cas  de  gravité  moyenne.  Cas  graves. 


Iaboràtoires  Jacques  LOGEAIS  issy-les-moulineaux  PARISJ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Valeur  et  intérêt  des  renseignements 
fournis  par  la  sédimentation  sanguine 
au  cours  de  la  scarlatine 


Par  MM.  J.  CHALIER,  L.  REVOL,  J.  VIALLIER 

{Clinique  des  maladies  infectieuses  de  Lyon) 


Parmi  les  maladies  infectieuses,  la  scarlatine  occupe  une 
place  à  part.  Les  complications,  tant  par  leur  fréquence  que 
ar  leur  gravité,  en  rendent  souvent  le  pronostic  difficile  à  éta- 
lir.  De  plus,  l’existence  de  formes  frustes,  l’association  de 
scarlatine  à  d’autres  états  pathologiques,  en  rendent  parfois 
le  diagnostic  malaisé.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  très  tôt, 
on  ait  essayé  d’appliquer  à  cette  affection,  avec  des  fortunes 
diverses  du  reste,  les  ressources  pronostiques  ou  même  dia¬ 
gnostiques  des  réactions  biologiques  :  la  sédimentation  san¬ 
guine  en  particulier. 

Depuis  qu’en  1917,  le  Suédois  Fahrœus  montra  l’intérêt 
clinique  de  ce  phénomène  et  signala  son  accélération  comme 
un  signe  de  grossesse,  l’épreuve  de  la  sédimentation  globulaire 
fut  appliquée  à  un  grand  nombre  d’affections.  Les  maladies 
infectieuses  n’en  furent  pas  exemptées.  Pour  nous  en  tenir  à 
la  scarlatine,  ce  furent  Nadolny  en  1921,  Schindra,  puis 
Steinbricht  en  1924,  qui  l’appliquèrent  les  premiers  à  cette, 
affection.  Mais  ils  n’étudient  qu’un  petit  nombre  de  cas  et  ne 
font  que  des  sédimentations  espacées. 

Buchler  à  Bienne,  en  1925-26,  fait  une  étude  plus  approfon¬ 
die  et  étudie  35  cas.  Hans  Rhodin  à  Stockholm,  quelques 
années,  après,  s’occupe  de  90  malades.  Il  pratique  des  recher¬ 
ches  quotidiennes.  A  Hambourg,  Stoltenberg,  en  1928,  fait 
des  sédimentations  hebdomadaires,  parfois  journalières,  à  172 
scarlatineux.  Il  envisage  certaines  autres  maladies  infectieuses, 
s’occupe  des  rapports  de  la  sédimentation  avec  la  température, 
la  leucocytose,  l’intensité  plus  ou  moins  grande  des  manifesta¬ 
tions  cliniques. 

Tous  ces  auteurs,  d’autres  encore,  orientent  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  sédimen¬ 
tation  au  cours  de  la  scarlatine.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  les 
ranger  en  deux  catégories.  Si  les  uns  prétendent  que  la  vitesse 
de  sédimentation  a  une  valeur  diagnostique,  la  plupart,  au 
contraire,  ne  trouvent  pas  que  la  courbe  soit  caractéristique  de 
l’affection  et  ils  ne  lui  reconnaissent  qu’un  intérêt  pronosti¬ 
que.  (’.’est  leurs  travaux  (jue  nous  allons  rapidement  passer  en 
revue. 

L  -  '  Pour  certains  la  courbe  de  sédimentation 
dans  la  scarlatine  a  mie  valeur  diagnostique 
Buchler  trouve  une  vitesse  de  sédimentation  très  accélérée 
et  maxinia  dès  le  début.  Elle  baisse  lentement  jusque  vers  le 
i^5®  jour,  environ,  pour  redevenir  normale  après  la  4®  semaine. 
Il  estime  que  cette  courbe  est  très  typique  et  ([u'aucune 
autre  affection  aiguë  ne  donne  une  courbe  identique.  En  outre, 
elle  permet  de  suivre  l’évolution  normale  ou  non  de  la  mala¬ 
die.  Elle  interrompt  sa  chute  puis  recommence  à  monter 
quelques  jours  avant  le  début  d’une  complication,  permettant 
ainsi  (le  la  prévoir,  quelquefois  plusieurs  jours  à  l’avance. 
Buchler  a  pu,  de  cette  façon,  déceler  des  complications  (otites, 
adénites,  néphrites)  dix  et  même  dix-huit  jours  avant  leur 
apparition.  1, 'étude  de  cette  courbe  permettrait  donc,  pour  lui, 
de  prévoir  bien  à  l’avance,  les  complications. 

Hans  Rhodin,  quek[ues  années  plus  tard,  insiste  beaucoup 
sur  un  aspect  spécial  de  la  courbe,  aspect  qui  serait  pour  lui 


caractéristique  et  absolument  constant  dans  tous  les  cas  de 
scarlatine.  Il  le  désigne  sous  le  nom  de  «  charactéristic  phase». 
Il  s’agit  déchûtes  rapides,  presque  fugaces,  de  la  courbe  ;  à  par¬ 
tir  d’un  niveau,  plus  ou  moins  élevé,  elle  descend  brusquement, 
puis  remonte  immédiatement  (dans  les  24  heures,  même  dans 
les  12  ou  6  heures)  à  sa  valeur  précédente.  Ces  phases  seraient 
plus  fréquentes  pendant  les  3  ou  4  premières  semaines,  mais, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  elles  se  reproduiraient  pendant 
les  semaines  suivantes.  De  la  comparaison  qu’il  brosse  entre 
la  scarlatine  et  les  autres  maladies  infectieuses,  il  conclut  que 
dans  ces  dernières  on  observe  une  augmentation  de  la  vitesse 
de  sédimentation,  un  ou  deux  jours  après  le  début  ;  la  courbe 
atteint  rapidement  son  maximum,  baisse  ensuite,  d’abord 
assez  vite,  puis  plus  lentement,  pour  ne  devenir  normale  que 
plusieurs  semaines  après  le  début  de  la  maladie.  Ce  qui  diffé¬ 
rencie  la  courbe  de  sédimentation  de  la  scarlatine  de  celles  des 
autres  maladies  infectieuses  aiguës,  c’est  la  présence  des  «  cha¬ 
ractéristic  phases  ».  Elles  acquièrent  donc  une  énorme  valeur 
diagnostique. 

Par  contre,  et  toujours  pour  Hans  Rhodin,  cette  courbe 
est  en  parfaite  conformité  avec  celle  que  donnent  les  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques  et  pour  lui  la  théorie  pathogénique  de 
la  scarlatine,  maladie  anaphylactique,  mériterait  d’être,  par 
cela  même,  envisagée. 

A.  Quant  aux  complications,  si  dans  la  plupart  des  cas,  elles 
coïncident  avec  une  ascension  de  la  courbe,  dans  d’autres  cas, 
cette  élévation  se  produit  bien  en  avance  sur  le  début  de  la 
complication  ;  le  début  apparaît  aussi  presque  invariablement 
moins  de  24  heures  après  une  «  charactéristic  phase  »,  plus  ou 
moins  accentuée. 

Sabrazès,  en  1928,  cite  et  confirme  les  résultats  de  Buchler. 
Pour  lui,  la  courbe  de  sédimentation  peut  servir  au  diagnostic 
différentiel  entre  la  scarlatine  et  les  exanthèmes  douteux. 

H.  —  La  plupart  des  auteurs  ne  trouvent  pas  à  la  courbe 

de  sédimentation  dans  la  scarlatine  un  aspect  caractéristique 

Stoltenberg  trouve  des  courbes  très  variables.  La  sédimen¬ 
tation,  pense-t-il,  n’a  aucune  valeur  pour  prévoir  le  début  de 
la  maladie  ou  l’apparition  des  complications.  L’accélération  de 
la  vitesse  de  sédimentation,  au  début  de  l’affection,  dépend 
beaucoup  plus  de  l’angine  que  de  la  scarlatine  elle-même  et 
l’importance  plus  ou  moins  considérable  de  l’exanthème  paraît 
avoir  peu  d’influence. 

Dans  les  angines  banales,  la  sédimentation  présente  les 
mêmes  variations  qu’au  début  de  la  scarlatine,  la  seule  diffé¬ 
rence  étant,  dans  le  premier  cas,  le  retour  rapide  à  la  normale. 

Il  retrouve  aussi  les  variations  qu’Hans  Rhodin  avait  décrit 
sous  le  nom  de  «  charactéristic  phases  »,  mais,  pour  lui,  elles  ne 
sont  pas  particulières  à  la  scarlatine  et  il  les  observe  dans  les 
septicémies,  les  angines,  la  fièvre  typhoïde  où  elles  acquièrent, 
du  reste,  une  valeur  péjorative. 

En  1929,  Mollerstrom,  s’il  retrouve  bien  les  courtes  varia¬ 
tions  périodiques  de  Hans  Rhodin  dans  la  scarlatine,  en  mon¬ 
tre  aussi  l’existence  dans  de  nombreuses  autres  maladies. 

Walter  Pulver,  à  Berne,  fait  700  recherches  diverses.  11  ne 
retrouve  pas  les  «  charactéristic  phases  ».  Il  constate  que  les 
modifications  de  la  sédimentation  ne  précèdent  ni  les  compli¬ 
cations,  ni  la  fièvre  mais  apparaissent  souvent  après.  Pour  lui, 
il  n’existe  pas  de  courbe  typique  qui  ait  une  valeur  diagnosti¬ 
que.  Cette  courbe  a,  par  contre,  une  valeur  pronostique.  Elle 
est  utile  en  cas  de  complications  et  ])our  contrôler  la  guérison. 

Grenet,  Isaac  et  Mme  Pichon  étudient  la  sédimentation  dans 
les  diverses  maladies  infectieuses.  La  sédimentation,  pour  eux, 
n’a  de  valeur  diagnostique  dans  aucun  cas.  Elle  n’a  de  valeur 
pronostique  que  dans  la  tuberculose. 

Pour  Samuel  Friedman,  «  la  courbe  varie  avec  la  légèreté  et 
la  gravité  de  l’affection.  Dans  la  majorité  des  cas  qu’il  étudia, 
elle  n’était  pas  redevenue  normale,  quand  les  malades  quittè¬ 
rent  l'hôpital.  Les  complications  se  nianife.stent  par  une  ascen¬ 
sion  de  la  courbe  de  sédimentation.  Si  celle-ci  était  déjà  élevée, 
aucune  nouvelle  ascension  ne  se  produirait  ».  Aussi,  pour  cet 
auteur,  cette  courbe  ii'a  pas  de  valeur  diagnostique  et  sa  valeur 
pronostique  est  bien  minime. 
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En  1935,  Folke  Moller  étudie  113  cas  de  scarlatine  pendant 
les  dernières  semaines  de  la  maladie.  Son  comportement  est 
analogue  à  celui  des  autres  maladies  infectieuses. 

C’est  aussi  l’avis  de  Haponsky,  i)our  qui  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  est  régulièrement  accélérée  dans  toutes  les  infec¬ 
tions  étudiées  pendant  la  période  d’état,  y  compris  la  lièvre 
typhoïde.  Cette  accélération  est  d'autant  jilus  sensible  (pie  la 
température  du  malade  est  plus  élevée.  Cette  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  se  uormali.se  lors  de  la  convalescence  et  avec  l'abais¬ 
sement  de  la  température  du  convalescent. 

Elle  s’accélère  très  rapidement  lors  d'une  complication  cpiel- 
conque  de  l’affection.  Très  souvent  cette  accélération  précède 
les  signes  cliniques  d’où  son  intérêt  dans  le  pronostic  précoce 
des  maladies  infectieuses.  Elle  paraît  fléchir  lors  d’un  traite¬ 
ment  efficace,  d’où  son  intérêt  dans  l'appréciation  d'une  thé¬ 
rapeutique  adéquate. 

En  1937,  Gravila  et  Popa  Pantea  étudient  à  côté  de  44  cas  de 
scarlatine,  39  cas  de  diphtérie,  1  cas  d’amygdalite,  33  érysipè¬ 
les,  15  charbons,  22  typhoïdes  et  3  pneumonies.  Pour  ces 
auteurs,  la  valeur  diagnostique  de  la  vitesse  de  sédimentation 
paraît  très  réduite  parce  que  non  caractéristique.  Elle  est  très 
accélérée  pendant  la  période  d’état,  jmis  revient  lentement  à  la 
normale  pendant  la  convalescence,  «  il  e.st  vrai,  ajoutent-ils, 
que  l’analyse  plus  précise  de  la  courbe  permet  de  constater 
quelques  différences  dans  certaines  malatlies  infectieuses,  par 
exemple,  dans  la  fièvre  typhoïde,  pendant  la  première  semaine. 
Dans  les  cas  de  pustule  maligne,  d’érysipèle,  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  atteint  son  maximum  quelques  jours  après  la  défer¬ 
vescence.  Mais  les  variations  ne  sont  pas  pathognomoniques  et 
ne  peuvent  pas  servir  pour  le  diagnostic  de  ces  malades.  Sa 
valeur  pronostique  paraît  plus  importante,  parce  que,  généra¬ 
lement,  plus  la  gravité  du  cas  est  accentuée,  plus  la  vitesse  de 
sédimentation  est  accélérée,  mais  sans  avoir  une  importance 
plus  grande  que  les  autres  symptômes  qui  indiquent  la  gravité 
de  la  maladie. 

Pendant  la  convalescence,  la  courbe  de  sédimentation  peut 
avoir  aussi  une  certaine  valeur  pronostique,  parce  qu’une 
vitesse  de  sédimentation  qui,  dans  cette  période,  diminue  pro¬ 
gressivement  vers  la  normale,  dénote  que  la  maladie  marche 
vers  la  guérison,  tandis  qu’une  vitesse  de  sédimentation  qui  se 
maintient  constamment  accélérée  et  dont  l’accélération  devient 
de  plus  en  plus  intense,  signifie  que  la  maladie  n’évolue  pas  vers 
la  guérison,  qu’il  y  a  peut-être  une  complication  dans  une 
région  de  l’organisme,  complication  qui  doit  être  recherchée  ». 


D’opinions  si  diverses,  résulte  une  certaine  confusion  ;  si 
pour  les  uns,  la  valeur  de  la  sédimentation  est  absolue,  si  elle 
est  le  critère  biologique,  diagnostique  ou  pronostique,  pour 
d’autres  sa  recherche  est  dépourvue  de  tout  intérêt. 

Ces  données  nous  ont  incité  à  «'chercher,  à  notre  tour,  les 
variations  de  la  sédimentation  globulaire,  au  cours  de  la 
scarlatine. 

Notre  étude  a  jiorté  sur  dix-sept  cas  de  scarlatines  authen¬ 
tiques.  Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  pu  observer,  au  cours 
de  nos  recherches,  des  cas  d’association  à  d’autres  manifesta¬ 
tions  morbides,  associations  varicellique  ou  diphtérique  en 
particulier. 

Ces  observations  peuvent  se  répartir  en  trois  catégories. 

Dans  un  premier  groupe  prennent  place  six  cas  de  scarlati¬ 
nes  non  compliquées  et  bénignes.  La  sédimentation  a  pu  être 
très  accélérée  au  début,  mais  la  courbe  est  descendue  ra})ide- 
ment  aux  environs  de  la  normale. 

Dans  un  deuxième  groupe,  qui  cominend  cinq  cas,  il  n'y  a 
pas  eu  de  complications,  mais  la  courbe  de  sédimentation  est 
restée,  pendant  tout  le  séjour  dans  le  service,  assez  élevée 

Enfin,  dans  une  troisième  série,  rentrent  si.x  cas  où  la  courbe 
de  sédimentation  a  présenté  des  accidents  en  rapport  ou  non 
avec  les  complications,  et  nous  a,  pour  certains,  fourni  des 
renseignements  pronostiques. 

Mais  avant  de  discuter  jdus  avant  la  valeur  des  renseigne¬ 
ments  que  fournit  cette  courbe,  nous  voudrions  dire  quelques 
mots  de  la  méthode  que  nous  avons  employée.  Il  existe,  en  effet 


un  grand  nombre  de  techniques  jiarticulières.  Elles  ont  cha¬ 
cune  leurs  avantages,  et  leurs  inconvénients.  Prescpie  chacpie 
auteur  a  employé  un  procédé  ([iii  lui  est  propre,  si  bien  que 
leurs  résultats,  tout  au  moins  exprimés  en  chiffres,  ne  sont 
(pie  difficilement  conqiarables. 

Au  cours  (!('  nos  recherches,  nous  avons  employé  la  méthode 
classique  de  (iésari,  C.ordier,  (ihaix.  Ce  jirocédê  nous  a  paru 
le  plus  simple. 

Dans  une  seringue  où  nous  avions  aspiré  au  préalable  2/10 
de  centimètre  cube  de  solution  de  citrate  de  soude  à  10 
nous  prélevions,  par  jionction  veineuse,  an  jili  du  coude,  (lu 
sang  jus(pi'à  ce  ([ue  le  mélange  atteigne  2  c.  c.  Après  avoir  agité 
soigneusement  le  contenu  de  la  seringue,  nous  le  versions  dans 
untulie  à  hémolyse  placé  verticalement  sur  un  porte-tube.  Au 
bout  d'une  heure.  lors(jue  le  travail  de  sédimentation  avait 
eu  le  tempsde  s'effectuer  spontanément  sous  l'action  de  la 
pesanteur,  nous  mesurions  la  hauteur  du  plasma  surnageant 
—  h  —  et  la  hauteur  totale  :  sédiment  -f  plasma  soit  -  -  H — . 
La  vitesse  de  sédimentation  est  alors  facile  à  calculer  grâce 
à  la  formule  établie  par  Cesari  ; 

V.  s,  - 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  ici,  sur  la  valeur  de  cette 
méthode,  ni  sur  les  nombreuses  critiques  qui  lui  ont  été  adres¬ 
sées.  MM.  Barbier  et  b  iquet,  dans  un  article  récent  et  fort 
documenté  les  ont  soigne  isement  analysés. 

Môme  en  opérant  avec  i  ne  méthode  rigoureuse  et  toujours 
dans  les  mêmes  conditions,  il  ne  faut  pourtant  pas  demander 
à  la  sédimentation,  réaction  biologique  sensible,  sujette  par 
elle-même  à  de  multiples  causes  d’erreurs,  des  renseignements 
trop  précis.  C'est  là  qu’apparaît  l'utilité  d’une  courbe  qui  don¬ 
nera  par  son  allure  générale  beaucoup  plus  de  renseignements 
qu'une  ou  deux  sédimentations  faites  au  hasard  et  qu’il  sera, 
par  cela  même  difficile  d’interpréter. 


Renseignements  fournis  par  la  courbe  de  sédimentation 

Nous  envisagerons  d’abord  les  cas  évoluant  sans  complica¬ 
tions. 

Friedman  avait  déjà  vu  qu’il  existait  des  scarlatines  où  la 
sédimentation  était  haute  d’*  mblée  et  restait  élovéc.  11  consi- 
dêjait  cela  C'iinme  un  factcui-  de  gravité.  D'autres  fois,  la  stdi- 
ménlatiou  n'est  pas  très  accélérée  au  début  et  se  maintient 
basse  pendani  toute  la  durée  de  l’affection.  L'accélération 
importante  de  la  V-S  dans  les  pr(miers  jours  de  la  maladie 
n’est  pas  de  mauvais  augure  si  la  courbe  descend  par  la  suite. 
Cette  baisse  s’est  produite  à  la  fin  de  la  pn  mière  stmaine  dans 
un  petit  nombre  de  nos  observations.  Chez  quelques  malades, 
nous  avons  observé  une  hausse  de  la  sédimentation  au  cours  de 
la  troisième  semaine.  Hhodin,  Stoltenberg  avaient  déjà  insisté 
sur  ce  petit  accident  de  la  courbe  à  ce  moment  crithpie  de  la 
maladie,  où  se  produisent  le  plus  volontiers,  les  plus  graves 
complications. 

Enfin,  si  dans  les  cas  d’évolution  bénigne,  la  sédimentation 
est  redevenue  normale  pendant  les  5®  et  6®  semaines,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  lorsque  les  malades  sortaient  guéris 
après  les  5®  et  6®  semaines,  la  sédimentation  n'était  pas  encore 
revenue  à  la  normale. 

Pour  analyser  la  courbe  d’une  façon  plus  |)récise,  nous  eini- 
sagerons  maintenant  son  comportement  au  cours  des  différen¬ 
te:,  jihase.';  de  l’affection. 

Nous  n’avons  pu  étudier  aucun  de  nos  malades  au  cours  de 
la  jiériode  d’invasion. 

Au  début  de  la  phase  êrujitive  les.aub  urs  ne  sont  pas 
cord.  Buchler,  Rohrborh,  Schindfa,  Sabrazès,  Steinbricht 
signalent  une  hausse  majeure  de  la  courbe  de  sédimentation  des 
le  début.  D’autres,  par  contre  (Stoltenberg,  Rhoclin,  Pulver), 
pensent  (jue  si  la  courbe  est  plus  ou  moins  élevée  au  début  de 
la  maladie,  elle  n’atteint  son  maximum  qu'au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  (iavrila  même,  la  trouve  plus  accélérée  immédiate¬ 
ment  après  la  chute  de  la  température.  Tous  par  contre,  admet¬ 
tent  qu’à  partir  des  valeurs  élevées  des  jiremiers  jours,  la  sedi- 
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meiilalion  baisse  lentement  pendant  les  jours  et  les  semaines 
suivantes.  Il  ne  nous  a  pas  paru  exister  de  règle  absolue. 
Chaque  courbe,  dans  une  certaine  mesure,  diffère  des  autres  et 
à  cliaque  malade  correspond  une  courbe  d’allure  particulière. 
Quels  sont  donc  les  facteurs  déterminants  de  cette  courbe  ? 

L’exanthème,  son  intensité,  n’ont  qu’un  rôle  secondaire. 

L’angine  nous  a  paru  avoir  une  influence  beaucoup  plus 
considérable.  Grenet,  Isaac  et  Mme  Pichon,  Forestier,  Gavrila 
ont  étudié  la  sédimentation  au  cours  des  angines  banales.  Ils 
ont  observé  qu’elles  déterminaient  des  accélérations  plus  ou 
moins  modérées  pendant  plusieurs  semaines. 

En  accord  avec  Stoltenberg  et  ave  Pulvcr  nous  avons  trouvé 
qu’une  angine  scarlatineuse,  intense,  pultacée  ou  pseuso- 
membraneuse,  entraînait  d’une  façon  constante  des  sédimen¬ 
tations  initiales  très  élevées  et  ce  facteur  pharyngé  nous  a 
toujours  paru  le  plus  important.  L’intensité  de  l’angine  déter¬ 
mine  l’accélération  plus  ou  moins  importante  de  la  sédimen¬ 
tation. 

Une  desquamation  importante  et  précoce  se  traduit  souvent 
sur  la  courbe  de  sédimentation  par  un  petit  clocher,  vers  la 
fin  de  la  première  semaine.  Ce  clocher  pourrait  être  interprété 
comme  une  accélération  à  retardement  de  la  sédimentation, 
telle  que  l’ont  signalé  Gravila  et  Pentea  au  cours  des  mala¬ 
dies  infectieuses.  Cette  concordance  entre  l’accélération  de  la 
sédimentation  et  l’intensité  de  la  desquamation  nous  a  paru 
bien  troublante. 

Quant  à  la  température,  elle  ne  semble  pas  influer  outre 
mesure.  Entre  la  courbe  thermique  et  la  courbe  de  sédimenta¬ 
tion,  il  y  a  autant  de  discordance  que  de  concordances  (Stolten¬ 
berg  et  Rhodin). 

Dans  les  cas  compliqués  la  courbe  de  sédimentation  offre 
des  accidents  variés,  la  complication  entraînant  d’une  façon 
constante  l’accélération  de  la  sédimentation  ;  lorsque  la  courbe 
de  sédimentation  était  basse  auparavant,  l’accélération  a  été 
très  nette  ;  lorsque  cette  courbe  était  déjà  élevée,  elle  s’est 
maintenue  élevée.  L’élévation  de  la  courbe  semble  en  rapport 
avec  la  gravité  et  l’intensité  de  la  complication.  Une  fois  celle-ci 
terminée,  la  courbe  de  sédimentation  s’abaisse  lentement. 

Cette  accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation,  la  forme  du 
clocher  qu’elle  détermine  sur  la  courbe  ne  permet  nullement 
de  présager  la  nature  de  cette  complication. 

Mais  elle  signe  par  contre,  l’organicité  de  celle-ci,  attire  l’at¬ 
tention  sur  une  symptomatologie  plus  ou  moins  floue,  incite  à 
rechercher  la  lésion  parfois  cachée.  Et  c’est  là  son  gros  intérêt. 

En  effet,  si  pour  Buchler  la  courbe  de  sédimentation  au  eour.s 
de  la  scarlatine  à  une  valeur  diagnostique,  si  Rhodin  lui  a 
trouvé  avec  les  «  charactéristic  phases  »  une  allure  typique,  la 
plupart  des  auteurs  réfutent  cette  opinion. 

Comparée  à  celle  des  autres  maladies  infectieuses,  la  sédi¬ 
mentation  sanguine  au  cours  de  la  scarlatine  ne  semble  pas  pré¬ 
senter  de  notables  différences.  Les  variations  passagères  se 
retrouvent  dans  d’autres  affeetions,  perdant  ainsi  toute  valeur 
diagnostique. 

,  Sabrazès  signale  brièvement  que  la  sédimentation  peut  ser¬ 
vir  à  différencier  la  scarlatine  des  exanthèmes  douteux.  Pour 
btranberg,  les  érythèmes  médicamenteux  toxiques,  les  urticai¬ 
res  ne  modifient  pas  la  sédimentation.  C’est  là  un  point  inté¬ 
ressant  qui  semble-t-il  nécessiterait  d’autres  recherches. 


Quoiqu’il  en  soit,  ce  n’est  pas  dans  la  courbe  de  sédimen¬ 
tation  non  plus  qu’il  nous  semble  falloir  rechcreher  la  elef  du 
magnostie  entre  érujition  sérique,  à  type  scarlatin,  au  cours  de 
^  dq)litérie  et  scarlatine  compliquant  une  diphtérie.  Dans  les 
accidents  anaphylactiques  en  effet,  il  y  a  accélération  bien 
ffu  assez  tardive  de  la  vitesse  de  sédimentation. 

tsi  cette  courbe  ii’a  pas  de  valeur  diagnostique,  sa  valeur 
prono.stique  a  été  admise  par  contre  [lar  la  plup.art  des  auteurs. 

croyons  pas,  contrairement  à  l’opinion  de  Buehler  et 
^  nodin,  que  de  l’étude  de  la  courbe,  on  puisse  prévoii'  à 
X  les  complications.  La  majorité  des  auteurs,  au  con- 

or,  ‘*“1  trouvé  une  sédimentation  normale,  la  veille  de  la 

complication. 


Nous  pensons  que  de  l’allure  de  la  courbe,  des  accidents 
qu’elle  présente,  on  peut  déduire  l’existence  d’une  complica¬ 
tion,  jusqu’à  un  certain  point  juger  de  sa  gravité  et  de  son 
intensité.  Elle  peut  attirer  l’attention  et  faire  recbercher  des 
complications  latentes  passant  inaperçues.  De  par  l’allure 
générale  de  la  courbe,  on  pourra  augurer  de  l’évolution  de  la 
maladie. 

Einfin,  nous  insisterons  sur  la  possibilité  que  donne  cette 
réaction  de  juger  de  l’organicité  de  certains  troubles  passagers, 
dont  quelques-uns  peuvent  devenir  alarmants,  et  ainsi  d’éta¬ 
blir  leur  pronostic. 

Le  retour  de  la  courbe  à  une  valeur  subnormale  permet  de 
juger  de  la  guérison. 

Par  conséquent,  si  la  sédimentation  sanguine  au  cours  de  la 
scarlatine,  comme  partout  ailleurs,  n’a  pas  de  valeur  diagnos¬ 
tique,  du  moins  présente-t-elle  un  intérêt  pronostique. 

«  Phénomène  biologique  général  qui  donne  des  chiffres  pré¬ 
cis,  toujours  les  mêmes,  chez  les  sujets  normaux  »  (1),  la  sédi¬ 
mentation  n’a  par  elle-même  aucune  spécificité  «  une  accélé¬ 
ration  importante  est  une  preuve  certaine  d’une  maladie  orga¬ 
nique  »,  mais  elle  ne  donne  pas  d’indication  sur  sa  nature.  Il 
faudra  la  rechercher. 


Tumeurs  du  cortex  surrénal 
et  troubles  tensionnels 

Par  P.  RIMBAUD 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier 


Un  fait  domine  l’anatomie  normale  et  pathologique  delà  cap¬ 
sule  surrénale.  C’est  une  glande  double.  Elle  comprend  deux 
parties,  la  substance  corticale  et  la  substance  médullaire.  Ces 
deux  tissus  qui  s’imbriquent  chez  les  mammifères,  ont  une 
origine  différente. 

L’ébauche  corticale  provient  de  l’épaississement  de  l’épi¬ 
thélium  cœlomique.  Elle  apparaît  peu  après  le  corps  de  "Wolf 
et  précède  à  peine  l’organe  génital  avec  laquelle  elle  est  en  rap¬ 
port  étroit . 

L’ébauche  médullaire  se  constitue  plus  tard  au  niveau  des 
éléments  embryonnaires  qui  se  rattachent  aux  ganglions  sym¬ 
pathiques.  Ces  cellules  «  parasympathiques  »  s’accolent  à  la 
substance  corticale,  y  pénètrent  et  s’y  multiplient. 

Cette  dualité  embryologique  se  retrouve  dans  l’architecture 
de  la  glande  adulte. 

La  corticale  comprend  trois  couches  :  glomérulée,  fascieulée, 
(spongiocytes)  et  réticulée,  toutes  riches  en  corps  lipoïdiques. 

La  médullaire  est  formée  de  cordons  cellulaires  anastomosés, 
bourrés  de  granulations  chromaffines,  donnant  la  réaction  de 
l’adrénaline. 

Les  physiologistes  confirment  enfin  cette  division  :  la  cor¬ 
ticale  ne  contient  pas  d’adrénaline,  elle  joue  un  rôle  important 
dans  le  métabolisme  de  la  cholestérine  et  du  soufre. 

La  médullaire  contient  de  l’adrénaline  ;  son  rôle  sur  larégu- 
lation  de  la  tension  artérielle  est  essentiel. 

Si  l’on  veut  poursuivre  sur  le  terrain  clinique  ce  dualisme 
embryologique  histologique  et  physiologique,  on  peut  décrire 
deux  variétés  principales  de  tumeurs  surrénaliennes  : 

Les  corticosurrénomes,  bénins  ou  malins,  qui  n’ont  théori¬ 
quement  aucune  influence  sur  la  pression  sanguine,  mais  qui 
font  partie  du  syndrome  mixte  génito-surrénal. 

Les  tumeurs  de  la  médullaire  rejirésentées  surtout  par  le 
paraf/angliorne  bénin,  tumeur  nettemeut  adrénalinogène  ainsi 
que  le  démontre  sa  coexistence  avec  des  syndromes  d’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente  et  surtout  paroxystique. 

Malheureusement  il  est  bien  des  jioints  sur  lesquels  la  cli- 

(1;  FoRESTrER.  —  Le  san.g,  1936,  n»  U),  p.  68ü-'703. 
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nique  et  l’histophysiologie  sont  en  contradiction  et  si  la  ques¬ 
tion  du  paragangliome  semble  aujourd'hui  nettement  élucidée, 
il  n’en  est  pas  de  mêmes  des  cortico-surrénomes  surtout  si  l’on 
envisage  leurs  rapports  avec  les  troubles  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Rôle  de  la  cortico-surrcnale 

La  physiologie  de  la  zone  corticale  nous  est  mal  connue  bien 
que  la  découverte  récente  de  la  cortineait  apporté  une  nouvelle 
base  d’expérimentation  et  de  recherches. 

La  surrénalectomie  bilatérale  entraîne  la  mort  et  jusqu’à  ces 
dernières  années  les  principes  définis  retirés  de  la  corticale  (cho¬ 
lestérine,  choline,  glutathion,  etc.)  étaient  incapables  d’as¬ 
surer  la  vie  à  des  animaux  décapsulés.  Ceux-ci  résistent  au 
contraire  grâce  aux  injections  de  «  cortine  »,  hormone  cortico¬ 
surrénale  isolée  à  la  suite  des  travaux  de  Stewart  et  Rogoff, 
d’Hartmann,  de  Swingle  et  Pfifîner,  de  Kendall. 

Les  propriétés  biologiques  de  cette  hormone  ont  permis  de 
confiimer  le  rôle  de  la  zone  corticale  dans  divers  métabolismes 
cholestérolémie,  thiémie,  glycémie).  Par  contre  elle  ne  paraît 
avoir  qu’une  action  très  réduite  sur  la  pression  sanguine. 

Rappelons  à  ce  sujet  que  Salvioli  et  Pezzolini,  Toujan, 
Josué,  reconnaissaient  aux  extraits  corticaux  un  elTet  hyper¬ 
tensif.  Toutefois  leurs  conclusions  furent  réfutées  par  Kohn 
et  Fuchs,  Lucien  et  Parisot  ;  ces  auteurs  constatèrent  que 
l’action  hypertensive  faisait  défaut  si  l’on  préle\mt  la  corti¬ 
cale  immédiatement  après  la  mort,  ce  qui  semblerait  démon¬ 
trer  une  imbibition  de  la  zone  périphérique  par  l’adrénaline 
venue  de  la  médullaire. 

Enfin  en  ce  qui  concerne  les  rapports  génito-surrénaux  on 
ne  saurait  affirmer  avec  certitude  que  la  zone  corticale  exerce 
une  action  stimulante  sur  les  glandes  sexuelles,  action  admise 
par  Pende  et  Maranon,  Rigliavacca.  Effectivement  lorsque 
une  tumeur  surrénale  coexiste  avec  un  syndrome  génital  on 
peut  se  demander  si  les  deux  syndromes  (tumoral  et  endo¬ 
crinien)  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une  lésion  hypophy¬ 
saire  initiale  étant  donné  le  rôle  des  hormones  de  la  pituitaire 
sur  le  développement  des  surrénales  et  des  gonades.  Ces  rap¬ 
ports  sont  particulièrement  nets  au  cours  de  la  maladie  de 
Cushing  (adénome  basophile  de  l'hypophyse). 

Les  aspects  anatomiques 
des  tumeurs  du  cortex  surrénal 

Ces  tumeurs  épithéliales  ou  œrlico-surrénomes  compren¬ 
nent  les  adénomes  bénins  et  les  adénomes  malins. 

Adéno.viks  bénins.  Ce  sont  de  toutes  les  tumeurs  des 
surrénales  les  plus  fréquemment  observées.  De  teinte  variable, 
blanc-jaunâtre  ou  rouge-brun,  les  adénomes  ont  en  général  la 
dimension  d’une  noix,  mais  peuvent  atteindre  le  volume  d’un 
œuf  depoule.  Ils  peuvent  rester  diffus  n’ayant  aucune  tendance 
à  s’isoler  du  parenchyme  où  ils  ont  pris  naissance.  Parfois,  au 
contraire,  à  la  limite  de  l’adénome  existe  une  zone  fibreuse  qui 
le  sépare  nettement  du  reste  de  l’organe  (adénome  encapsulé 
de  Rolleston).  Cette  capsule  peut  même  envoyer  des  travées 
conjonctives  dans  l’intérieur  de  la  tumeur,  la  fragmentant 
ainsi  en  un  certain  nombre  d’îlots. 

Ces  adénomes  se  rapprochent  de  l’hyperplasie  nodulaire 
et  de  la  surrénalite  miliaire  diffuse  et  Letulle  considérait  cette 
tumeur  comme  un  terme  de  passage  entre  la  surrénalite  nodu¬ 
laire  (affection  inllammatoire)  et  les  néoplasmes  proprement 
dits  de  lasurrénale.  L’adénome  cortical  aété  eneffet  considéré 
soit  comme  une  réaction  com])ensatrice  d’autres  lésions  dif¬ 
fuses  (le  la  médullaire,  soit  comme  une  réaction  inflammatoire 
sans  signification  physiologiciue  [irécise. 

Mici  jsc'jpiquement,  ces  tumeurs  reproduisent  la  structure 
de  la  glande  et  on  y  constate  les  deux  processus  habituels  de 
multiplication  des  cellules  t-t  leur  accroissement  de  volume. 
Les  trois  couches  peuvent  subir  également  la  même  évolution, 
ce  qui  serait  peut-être  une  jireuve  du  rôle  germinatif  de  la 
glomérulaire  défendu  par  Million.  D’ajirès  lui  l’évolution  se 
ferait  de  la  jiériphér'e  vers  le  centre  et  la  réticulaire  serait  le 
siège  des  stades  terminaux  des  cellules  corticales.  Cette  théorie 
(rejetée  par  Da  Costa)  nous  a  paru  exacte  dans  une  étude  per¬ 
sonnelle  d’un  adénome  surrénal,  dans  lequel  nous  avons  pu 


saisir  presque  sur  le  fait  les  divers  stades  de  cette  évolution. 
Lorsqu’une  seule  couche  participe  au  processus  tumoral,  c’est 
surtout  la  prolifération  spongiocytaire  que  l’on  observe. 

Adénome  malin  et  épithéliomas  corticaux.  —  Théo¬ 
riquement  l’adénome  m''lin  peut  être  considéré  comme  un 
stade  intermédiaire  entre  la  forme  précédente  et  l’épithélioma. 
I,es  cellules  qui  le  composent  rappellent  les  éléments  de  la 
fasciculée  et  ((  ses  caractéristiques  résident  peut-être  plus  dans 
sa  malignité  que  dans  sa  structure  »  (Letulle).  L’épithélioma, 
au  contraire,  s’individualise  nettement,  et  Azelais  et  Peyron 
en  ont  fait  une  étude  approfondie.  C’est  une  tumeur  en  géné¬ 
ral  volumineuse,  molle,  rougeâtre,  très  friable.  Des  foyers 
hémorragiques  et  de  nécrose  y  sont  fréquemment  observés 
et  y  déterminent  même  la  formation  de  cavités  kystiques.  La 
malignité  de  ces  tumeurs  se  confirme  encore  dans  la  fréquence, 
des  métastases  :  hépatiques,  rénales,  cérébrales,  pulmonaires, 
etc. . . 

Microscopiquement,  lorsque  leur  structure  est  typique,  on 
trouve  des  cordons  épithéliaux  largement  anastomosés  dans 
les  interstices  desquels  se  placent  des  capillaires  lacunaires 
(fréquence  des  métastases  par  voie  sanguine).  Les  cellules 
sont  petites,  à  cytoplasme  fortement  colorable  à  caractère 
faiblement  spongiocytaire.  Lorsque  la  structure  est  atypique 
les  monstruosités  cellulaires  sont  plus  fréquentes,  les  noyaux 
sont  volumineux,  irréguliers,  hyperchromatiques.  Ce  sont  ces 
tumeurs  qui  chez  la  femme  coïncident  avec  le  syndrome 
hirsutisme-viri  lism  e . 


Les  troubles  tensionnels 
au  cours  de  tumeurs  du  cortex  surrénal 


1°  Les  cortico-surrénomes  «  muets  »  : 

Il  peut  paraître  illogique  d’inscrire  en  tête  de  ce  pai-agraphe 
les  tumeurs  ne  s’accompagnant  d’aucun  trouble  important 
de  la  tension  artérielle.  Elles  sont  cependant  les  plus  fréquen¬ 
tes  et  cette  constatation  semblait  autrefois  conforme  aux 
notions  physiologiques.  Les  descriptions  plus  récentes  de 
formes  avec  modifications  tensionnelles  importantes  justi¬ 
fient  encore  la  place  que  nous  leur  attribuons,  voulant  insister 
immédiatement  sur  l’absence  apparente  de  corrélation  entre 
la  lésion  anatomique  et  le  trouble  fonctionnel. 

Ces  cortico-surrénomes  peuvent  demeurer  latents  toute  la 
vie  du  malade  et  demeurer  des  trouvailles  d’autopsie  ainsi 
que  le  témoigne  encore  une  observation  récente  de  H.  Gui- 
bert  et  J.  Ravoire  (1)  ;  au  contraire  après  une  longue  période 
de  latence  ils  se  dévoilent  brutalement  par  le  développement 
de  métastases  multiples  (2). 

2°  Les  cortico-surrénomes  avec  hypotension  arté¬ 
rielle  : 

Etant  donné  la  bilatéralité  habituelle  des  adénomes  cor¬ 
ticaux,  il  semblerait  logique  que  ces  tumeurs  provoquent  des 
variations  importantes  dans  la  sécrétion  de  l’hormone  mé¬ 
dullaire.  En  réalité  il  n’en  est  rien  car  une  ([uantité  minime  de 
substance  chromatTme  (1  /lÜ  du  poids  total)  empêche  1  éclo¬ 
sion  des  accidents  d’insullisance  glandulaire  (Loheuc). 

Il  suffit  donc  qu’une  faible  portion  de  l’organe  (surtout  le 
pôle  interne)  soit  respectée  par  la  néoformation  pour  qu  au¬ 
cun  trouble  n’apparaisse. 

Aussi  les  syndromes  d’insuffisance  surn 
étaient-ils  considérés  comme  exceptionnels, 
demeuraient  classiques  celles  de  Breton  et 
de  Gaillard  et  Cawadias  (1908)  lorsque  en 
personnellement  l’occasion  d’en  observer  dt 

Le  premier  (3)  concernait  un  malade  attei 
addisonieii  fruste  (mélanodermie)  chez  leqii 
lement  une  insuffisance  surrénale  aiguë  avei 
vasculaire.  Les  constatations  nécropsiques 
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nous  révélèrent  l’existence  d’un  double  adénome  cortical  | 
ayant  entraîné  une  disparition  totale  de  la  médullaire. 

Chez  le  second  malade  (1)  du  fait  de  ses  antécédents  bacil¬ 
laires  l’existence  d’une  maladie  d’Addison  ne  semblait  soulever 
aucune  objection  particulière.  Seule  demeurait  anormale,  l’évo¬ 
lution  extrêmement  rapide  de  l’affection.  On  adénome  malm 
bilatéral  était  en  cause.  Dans  l’une  des  capsules  la  substance 
médullaire  et  la  plus  grande  partie  de  la  réticulée  avait  disparu 
à  la  suite  d’un  véritable  processus  de  nécrose  ayant  déterminé 
la  formation  d’un  kyste  central. 

Cette  dernière  observation  peut  être  rapprochée  de  celles  con¬ 
cernant  des  syndromes  d’insuffisance  suraiguë  rapportées  dès 
1857  par  Senhouse  Kakes  cjui  signalait  dans  ces  cas  (par  ail¬ 
leurs  exceptionnels)  d’importantes  lésions  destructives  tuber¬ 
culeuses  ou  cancéreuses. 

Ces  faits  demeurent  cependant  rares  surtout  si  on  les  oppose 
à  la  fréquence  des  lésions  bacillaires  au  cours  de  la  maladie 
d’Addison.  Il  n’est  pas  impossible  cependant  que  nombre 
d’adénomes  ou  d’hyperplasies  simples  aient  pu  passer  ina¬ 
perçues,  les  vérifications  nécropsiques  étant  pratiquées  sou¬ 
vent  24  heures  au  minimum  après  les  décès  ce  qui  exclut  toute 
possibilié  d’étude  pour  uhe  glande  aussi  fragile  que  la  surré¬ 
nale. 

3°  Les  cortico-surrénomes  avec  hypertension  arté¬ 
rielle  ; 

Une  hypertension  modérée  est  souvent  constatée  au  cours 
des  syndromes  génito-surrénaux  qui,  on  le  sait,  sont  provo¬ 
qués  par  des  lésions  de  la  corticale  (ou  du  moins  coexistent 
avec  elles)  lésions  assez  diverses  à  vra’  dire  puisque  à  l’autopsie 
ou  à  l’intervention  chirurgicale  on  trouve  soit  une  hyperplasie 
simple,  soit  au  contraire  un  volumineux  épithélioma. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  le  rôle  possible  de  l’hyper-épi- 
néphrie  dans  la  pathogénie  de  l’hypertension  artérielle  per¬ 
manente  (travaux  de  Josiié,  Vaquez,  Aubertin,  Widal)  car 
l’hyperfonctionnement  médullaire  fut  surtout  mis  en  cause. 

Cependant  chez  des  sujets  âgés,  Sabrazes  et  Ilusnot, 
Duthoit  ont  trouvé  des  adénomes  corticaux  de  dimensions 
très  variables  mais  coexistant  en  général  avec  une  hyper¬ 
plasie  médullaire. 

D’autre  part  une  hypertension  modérée  a  été  constatée  chez 
des  siifets  plus  jeunes  porteurs  de  cortico-surrénomes  bénins  par 
Volhard,  Oppenheim  et  Kishelberg,  Langeron  et  Delcour, 
Loheac.  hypertension  solitaire  sans  signe  de  néphrite  ou  d’athé- 
rome  aoitique. 

Plus  récemment  Dumas  et  Bernay  (2)  ont  rapporté  le  cas 
d’un  malade  porteur  d’un  volumineux  épithélioma  du  cortex- 
surrénal  (2  kg.  300)  et  chez  lequel  existait  une  hypertension 
permanente  modérée.  L’autopsie,  outre  l’existence  de  nom¬ 
breuses  métastases  révéla  l’intégrité  des  reins  et  du  système 
cardio-artériel. 


Exceptionnelles  et  d’interprétation  difficile  sont  les  tumeurs 
du  cortexaccorapagnéesd’/iy/nrhn.sio/î  aricridie  pur  xystique. 

C.e  syndrome  cardio-artériel  individualisé  à  la  suite  des  tra- 
vaiix  de  Orth  (1914),  Labbé  et  Tinel  (1922),  Vaquez,  Donzelot 
et  Geraudei  (1928),  Bernai  (1934),  dépeno  le  plus  souvent  d’une 
tumeur  de  la  médullaire,  le  paragangliome  bénin  (3).  Bensis  et 
pie  (d)”'''  signalé  il  y  a  quelques  mois  un  très  bel  exem- 

Par  contre  la  coexistence  d’une  hypertension  paroxvstique 
avec  un  cortico-surrénonie  n’avait  été  notée  que  par  Plazv 
Cl  (lermain  (5).  Toutefois  si  le  malade  dont  ils  résument  l’oli- 
Çryation  avait  présenté  deux  crises  très  typique?,  il  existait 
nez  .ui  une  aortite  syphilitique  ce  qui  élargit  singulièrement 
tensio™^  des  hyjiothèses  concernant  l’origine  de  cette  hyper- 

Avec  A.  Delmas  nous  venons  de  jmblier  la  coexistence  au 
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moins  troublante  d’un  adénome  biiatéra'  du  cortex  avec  des 
crises  tensionnelles  extrêmement  violentes  (1). 

A  la  suite  de  l’une  d’elle,  chez  un  sujet  indemne  de  toute 
lésion  rénale  ou  aortique,  une  hypertension  modérée  s’était 
installée.  Au  cour?  des  crises  qui  suivirent  et  dont  la  symp¬ 
tomatologie  était  typique  (angoisse,  crampes  musculaires, 
refroidissement  périphérioue,  amaurose  transitoire),  la  ten¬ 
sion  maxima  s’élevait  à  29  cm.  I,e  dernier  paroxysme  pro- 
5  oqua  une  insuffisance  cardiaque  i  rutale  avec  svncope  mor¬ 
telle. 

Les  vérifications  nécropsiques  révélèrent  l’existence,  .à  gau¬ 
che.  d’un  adénome  de  dimension  moyenne  (13  gr.)  avec  du 
point  de  vue  histologique  une  hyperplasie  considérable  des 
spongiocytes  ayant  entraîné  une  atrojihie  de  la  médullaire  ;  à 
droite  bien  que  la  glande  fût  d’aspect  normal,  elle  était  égale¬ 
ment  le  siège  d’une  prolifération  importante  de  la  fasciculée 
qui  modifiait  totalement  sa  structure.  Les  cellules  chromaf- 
hnes  furent  difficilement  identifiables. 

Dans  lej  reins  nous  n’avons  retrouvé  que  des  zones  très  limi¬ 
tées  de  scléi'ose  ;  les  glomérules  et  les  tubes  étaient  en  grande 
majorité  normaux. 

Les  faits  d’adénomes  corticaux  ayant  entraîné  ui’  syndrome 
d’hypertension  paroxystique  sont  trop  rares  pour  autoriser  des 
déductions  physiologique.^  hâtives  ;  ils  n’en  demeurent  pas 
moins  assez  troublants  et  leur  existence  même  doit  figurer 
dans  la  discussion  physio-pathologique. 

Physio-pathologie 

Envisageant  surtout  l’étude  des  variations  tensionnelles, 
nous  avons  montré  que  les  tumeurs  du  cortex  surrénal  peuvent 
soit  demeurer  latentes,  soit  s’accompagner  d’un  syndrome 
d’hyper  ou  d’hypotension,  constatations  à  mai  dire  assez  para¬ 
doxales,  mais  qu’il  est  nécessaire  d’interpréter. 

Les  adénomes  «  muets  »,  nous  l’avons  mi,  sont  sans  doute 
les  tumeurs  les  plus  frécpientes,  mais  ce  tait  ne  doit  pas  nous 
surprendre.  Kn  effet  bien  tju’ils  soient  souvent  bilatéraux,  les 
adénomes  peuvent  ne  jias  intéresser  la  totalité' de  la  glandi'  ; 
or,  il  suffit  avons-nous  dit.  qu’une  quantité  minime  de  siibs-, 
tance  médullaire  soit  respectée  pour  ijiie  les  accidents  d’insuf¬ 
fisance  ne  se  jiroduisent  jias. 

Mais  à  la  suite  d’une  telle  affirmation  ne  pourrait-on  pas 
aller  plus  avant  et  envisager  que  la  disparition  totale  mais 
jirogressive  de  la  médullaire  est  parfaitement  compatible  avec 
une  vie  normale  Une  hypertrophie  compensatrice  des  surré¬ 
nales  accessoires  est  une  hypothèse  plausible  étant  donné  la 
persistance  fréquente  de  ces  formations  embryonnaires,  cons¬ 
tituées  imiqueineiit  de  substance  chromaffinc  :  le  paraganglion 
cardiaque,  les  jiaraganglions  aortiques,  la  glande,  coccygienne  de 
Luschka,  les  nodules  intra  ou  péri-gonadiques,  le  ganglion 
carotidien. 

De  plus  nous  savons  qiu'  chez  l’animal  la  destruction  de  la 
médullaire  ii’engendre  aucun  trouble  important.  Rappelons  à 
ce  sujet  les  (‘xpcricnces  classiques  de  Pende.  Celui-ci  pratique 
chez  le  chat  une  capsulectomie  unih  térale.  Par  la  suite  il  énerve 
la  glande  restée  en  place,  intervention  qui  détermine  l’atrophie 
de  ta  médullaire.  Nul  sympt  me  jiathologiqiie  n’est  observé. 

Au  bout  de  six  mois  on  supprime  cette  capsule,  l’animal  suc- 
comlie,  l’examen  histologi([iie  confirmant  la  seule  intégrité  du 
cortex. 

Des  expériences  très  voisines  furent  entreprises  par  Lacas- 
sagne  et  Sansonow,  Welleret  Vincent.  Iloussay  et  l.ewis,  avec 
des  résultats  à  peu  près  identiques. 

Brouha,  Camion  et  Dill  ont  également  réussi  à  maintenir 
en  vie  des  chiens  ne  possédant  que  la  corticale  d’une  seule 
glande. 

Enfin  parmi  les  arguments  cliniques  on  peut  citer  le  pro¬ 
blème  sou'evé  par  la  maladie  d’Addison.  Certes,  les  troubles 
tensionnels  et  l’atteinte  de  la  médullaire  sont  les  signes  prédo¬ 
minants  ;  mais  les  lésions  débordent  largement  vers  la  corticale, 
les  injections  d’adrénaline  sont  pratiquement  sans  effet,  alors 
que  les  extraits  corticaux  assurent  une  certaine  rémission. 


(1)  P.  Rimbacd  et  .A.  Uelmas.  —  Bull.  Ass.  franç.  étude  cancer,  mai 
1939. 
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On  voit  donc  que  la  latence  des  adénomes  corticaux  ne  ren¬ 
contre  aucune  objection  majeure  tant  dans  le  domaine  cli¬ 
nique  eju’expérimental. 


b)  Les  adénomes  par  prolifération  initiale  du  cortex  (glo- 
mérules  ou  spongiocytes)  qui,  irritant  une  médullaire  normale, 
pourraient  provoquer  une  hypersécrétion  adrénalinique. 


L’existence  d’un  syndrome  (i'hijpotension  artérielle  au  cours 
d’un  cnrtico-surrénome  s’explique  assez  bien  lorsque  la  tumeur 
est  bilatérale  et  s’accompagne  de  lésions  destructives  impor¬ 
tantes  comme  dans  le  cas  personnel  que  nous  avons  rappelé. 

Les  conséquences  physiologiques  des  désordre»  anatomiques 
provoejués  par  les  foyers  de  nécrose,  les  hémorragies  sont  com¬ 
parables  à  celles  déterminées  par  la  fonte  caséeuse  et  les  zones 
de  sclérose  de  la  maladie  d’Addison. 

La  rareté  de  ces  syndromes  découle  de  la  rareté  même  des 
épithéliomas  bilatéraux  des  surrénales.  En  effet  une  prolifé¬ 
ration  néoplasique  unilatérale  est  parfaitement  compatible  avec 
une  tension  normale  ou  même  élevée  ainsi  qu’on  le  constate 
dans  les  syndromes  génito-surrénaux. 

L’insuffisance  glandulaire  apparaissant  au  cours  des  adé¬ 
nomes  bénins  est  d’interprétation  plus  difficile.  Il  est  très  vrai¬ 
semblable  que  la  sécrétion  des  cellules  corticales  hypcrplasiées 
ne  correspond  pas  qualitativement  à  la  sécrétion  des  cellules 
normales,  mais  aucun  test  histologique  ne  permet  de  l’affir¬ 
mer. 

Une  comparaison  parait  s’imposer,  celle  avec  les  adénomes 
thyroïdiens.  De  même  qu’il  existe  des  goitres  simples  sans 
dysfonctionnement  glandulaire,  de  même  il  existe  des  goitres 
avec  hypothyroïdie  (myxœdème,  crétinisme)  ou  avec  hyper¬ 
thyroïdie  (goitres  basedowifiés,  adénomes  toxiques). 

Toutefois,  dans  la  thyroïde  les  images  microscopiques  peu¬ 
vent  varier  :  teneur  des  vésiculco  en  colloïde,  modifications  des 
acini,  existence  d’amas  lymphoïdes  et  d’îlots  éosinophiliques. 
Mais  souvent  ce  parallélisme  histologique  et  physiologique 
ne  peut  s’établir. 

En  ce  qui  concerne  la  surrénale  il  serait  vain  de  le  recher¬ 
cher.  L'étude  des  constituants  chimiques  (lipoïdes  suitout) 
isolés  de  la  corticale,  n’autorise  aucune  déduction  biologique  : 
d’autre  part  les  altérations  rapides  se  produisant  après  la  mort, 
l’imbibition  du  cortex  par  l’adrénaline  sécrétée  par  la  médul¬ 
laire  sont  autant  de  facteurs  qui  enlèvent  aux  observations 

écropsiques  toute  valeur  absolue. 

Les  mêmes  réserves  s’appliquent  manifestement  aux  cortico- 
surrénomes  s’accompagnant  d’hypertension  artérielle.  La  seule 
hormone  isolée,  à  l’heure  actuelle  du  cortex  d’une  glande  nor¬ 
male.  ne  possède  aucune  action  sur  la  tension  sanguine. 

En  ce  qui  concerne  les  syndromes  génito-surrénaux  on  i)eut 
sans  doute  rechercher  l’origine  de  l’hyjjertension  artérielle 
qui  est  fréquente,  dans  un  dysfonctionnement  hypophysaire. 
Les  hormones  pituitaires  (vaso-pressine)  interviennent  on  le  sait 
à  la  fois  sur  la  zone  médullaire  et  sur  le  système  sympathique 
vasculaire.  Or,  la  participation  de  cette  glande  dans  la  patho¬ 
génie  du  virilisme  et  de  riiirsutisme  est  certaine.  On  conçoit 
mal  en  effet  que  des  troubes  sexuels  si  importants  puis.scnt 
dépendre  exclusivement  d’une  tumeur  du  cortex  surrénal, 
cette  tumeur  variant  depuis  l’hyperplasie  simple  jusqu’à  l’épi- 
thélioma. 

Dans  les  cas  d’adénome  bénin,  avec  conservation  de  la  zone 
médullaire  on  peut  avec  Plazy  et  Germain,  admettre  l’irritation 
de  ce  tissu  adrénalinogène  par  la  prolifération  corticale.  On 
objectera  immédiatement  que  la  plupart  des  adénomes  ne 
provoquent  j)as  ces  phénomènes  d’hypersécrétion. 

Objection  logique,  mais  ne  pourrait-on  répondre  que  dans 
ces  cas  la  prolifération  corticale  n’est  peut-être  que  la  consé¬ 
quence  de  l’atrophie  initiale  de  la  médullaire  ? 

Certains  auteurs  (Kohn.  Da  Costa)  admettent  en  effet  ([uc 
la  médullaire  au  cours  du  dévclopjjement  normal  de  la  glande 
exerce  un  rôle  frénateur  sur  le  cortex.  Privées  de  ce  frein  les 
cellules  de  la  corticale  se  multiplieraient  plus  librement  d’où 
adénome;  Ce  serait  un  cas  particulier  de  la  «  synkaïogenèse  » 
de  Kohn,  hypothèse  fragile  mais  qui  devait  figurer  dans  cette 
discussion  car  elle  permettrait,  à  notre  sens,  de  classer  les  adé 
nomes  du  c  rtex  en  deuv  variétés  : 

a)  Les  adénomes  consécutifs  à  une  atteinte  primitive  de  la 
médullaire  :  ces  tumeurs  .selon  leur  importance  demeurant 
latentes  ou  entraînant  des  syndromes  d’hypotension  : 


Mais  si  cet  hypcrfonctionnement  médullaire  explique  une 
hypertension  modérée  et  permanente,  il  est  ditficil  '  d’admettre 
qu’il  puisse  provoquer  les  grandes  crises  paroxystiques  iden¬ 
tiques  à  celles  du  paragangliome. 

On  doit  alors  invoquer  une  irritation  par  la  tumeur  sur¬ 
rénale  des  filets  sympathiques  lombaires  en  paiticulier  du 
splanchnique  gauche  dont  on  connaît  l’action  vaso-constric- 
tive  S'  importante,  action  démontrée  par  l’intervention  pro¬ 
posée  par  Pende.  Mais  cette  explication  valable  pour  un  épi- 
thélioma  volumineux  est  inacceptable  pour  les  adénomes  tels 
on  les  rencontre  habituellement  (1). 

On  voit  donc  que  parmi  les  nombreux  problèmes  de  physio¬ 
pathologie  soulevés  par  les  tumeurs  surrénales  celui  des  trou¬ 
bles  tensionnels  demeure  encore  plein  d’inconnus.  La  seule 
affection  nettement  individualisée  est  l’hypertension  artérielle 
paroxystique  consécutive  au  développement  d’un  paragan¬ 
gliome. 

Par  contre,  les  quelques  faits  que  nous  avons  rapportés  con¬ 
cernant  les  cortico-surrénomes  ne  manqueront  point  de  sur¬ 
prendre  :  encore  peu  nombreux  ils  n’autorisent,  nous  le  recon¬ 
naissons,  aucun  bouleversement  dans  les  notions  classiques 
que  l’expérimentation  et  rob.servation  clinique  ont  établies, 
mais  leur  existence  même  élargit  singulièrement  le  champ  de 
nos  recherches  sur  la  pathogénie  des  syndromes  anatomo¬ 
cliniques  surrénaliens. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Du  choix  de  1»  thérapeutique 
dans  les  principaux  cancers 

Par  André  TAIUHEFER 


Il  faut  être  convaincu  de  l’importance  de  ce  choix  dont 
dépend  pratiquement  tout  l’avenir  du  malade.  On  ne  peut 
espérer  guérir  un  cancer  qu’avec  une  thérapeutique  parfaite, 
et  on  ne' corrige  pour  ainsi  dire  jamais  l’erreur  initiale  par  de 
nouveaux  traitements. 

Il  serait  fastidieux  de  passer  en  revue  tous  les  cancers  et 
leur  thérapeutique  actuelle,  mais  il  nous  semble  possible  de 
donner  brièvement  les  directives  thérapeutiques  suivies 
aujourd’hui  dans  le  traitement  des  cancers  les  plus  important.s. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  classerons  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  pour  lesquelles  la  curiethérapie  ou  la  rœntgenthérapie 
sont  considérées  comme  les  traitements  de  choix. 

On  connaît,  depuis  les  débuts  de  la  rœntgenthérapie  et  de 
la  curiethérapie  leurs  merveilleux  effets  sur  les  épitlieliornas 
cutanés,  surtout  pour  tes  baso-cellulaires  de  la  face  poin  les- 
cpiels  les  succès  sont  de  l’ordre  de  90  p.  100. 

(Dans  certains  cas  cependant  on  choisira  la  cdiirurgic  oi 
l’électro-coagulation  qu’il  s’agisse  de  petits  épithehoma 
extirpables  facilement  sans  dégïit  d’ordre  esthétique,  q 
s’agisse  de  récidive  post-curiethérapi(iue.)  .  ,  . 

Il  faut  savoir  que  les  résultats  de  la  radiotheinpie 
moins  favorables  pour  les  épithéliomas  spino-ccllulane.»  i  < 


(1)  A  rappi-ochei-  de  l’obscrvittion  de  .M.  Demole  et  Ru 
(Presse  Médicale,  17  mai  1939)  publiée  après  la  remise  de  netn 
d  it  à  la  rédaction  et  concernant  un  syndrome  r  d’hyperten>io 
tique  dans  un  cas  de  tuberculose  d’une  surrénale  ». 
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Accroit  ladivité  du  système  orthosympathique 
Accroît  l'activité  physique  et  inteilectuelle 


» 


ilON  < 

l,RUI 


864 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N"  24  (17  Juin  1939) 


SÉRUM  NORMAL  DE  PORC 


COLIBACILLOSES 


ENTÉRITES.ENTÉRO'COLITES 

DIARRHÉES 

PYÉLONÉPHRITES  GRAVIDIQUES 

TYPHOÏDES  '  PARATYPHOÏDES 


irévienE  les  complicaHons 


VOIE  BUCCALE 


LABORATOIRES  DU  Ri  ROUSSEL 
9  7, 1\UE  DE  VAU  GIRARD 
PARIS  6° 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  24  (i7  Juin  1939) 


LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


L’anorexie  mentale  chez  les  enfants 

On  connaît  bien  l’anorexie  obstinée,  le  refus  d’aliments,  de 
certaines  jeunes  filles  qui,  à  la  suite  d’émotions  vives,  de  cha¬ 
grins,  de  déceptions,  se  condamnent  à  un  jeûne  qui,  par  sa  pro¬ 
longation  ou  sa  répétition,  peut  devenir  fatal.  D’autres,  par 
coquetterie  excessive,  pour  garder  ou  retrouver  une  ligne  élé¬ 
gante,  s’efforcent  de  maigrir  en  se  j)rivant  de  nourriture.  Déses¬ 
pérées  ou  coquettes,  les  unes  et  les  autres,  presque  toujours  de 
souche  nerveuse,  parviennent  au  même  résultat  :  amaigrisse¬ 
ment  progressif,  asthénie  profonde,  cachexie  parfois  mortelle 
quand  on  n'intervient  pas  à  temps.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
cette  variété  d’anorexie  nerveuse,  psychosique.  propre  au  sexe 
féminin  et  entraînant  des  perturbations  graves  dans  la  sphère 
génitale  :  arrêt  de  la  menstruation,  aménorrhée,  etc,,.  Quoi¬ 
qu'il  n'y  ait  pas  de  différence  fondam.entale  entre  l'anorexie 
des  jeunes  filles  pubères  et  l'anorexie  mentale  infantile,  le  terrain 
étant  le  même  dans  les  deux  catégories,  la  ((uestion  d’àgc  crée  des 
conditions  particulières  qui  justifient  un?  description  séparée. 

Cependant  l'étiologie,  la  symptomatologie,  l'évolution,  le 
pronostic  et  même  le  traitement  étaient  fixés  ne  varietur,  (piand 
SiMMONDS  en  1914  est  venu  jeter  le  trouble  dans  la  doctrine 
classique  en  décrivant  la  cachexie  hypophi/saire  qui  entraînait 
une  opothérapie  presque  toujours  contre-indiquée.  Admettant 
trop  facilement  un  syndrome  exceptionnel  d’origine  hypophy¬ 
saire,  on  méconnaît  l’anorexie  mentale  habituelle,  et  l’on  risque 
d’oublier  le  traitement  souverain  cpii  a  sauvé  tant  de  malades  : 
isolement,  psychotbérapie,  réalimentation. 

Mais  laissons  parler  les  faits. 

L’anorexie  mentale  existe  chez  les  enfants  de  tout  âge,  chez  des 
fillettes  avant  la  puberté  et  chez  des  nourrissons,  même  du  sexe 
masculin.  Un  petit  garçon  du  premier  âge,  que  nous  avons  suivi 
avec  le  Docteur  Bulïet-Delmas  (de  Poitier.s)  en  est  un  exemple 
frappant.  Elevé  chez  ses  grands-parents  qui  naturellement 
l’adoraient,  en  le  faisant  sans  doute  trop  voir,  cet  enfant  cessa 
tout  à  coup,  vers  l’âge  de  20  mois,  de  prendre  son  alimentation 
habituelle.  Après  de  multiples  essais,  tous  infructueux,  le  grand- 
père  affolé  (d'autant  nlus  c[u'il  était  médecin)  se  rendit  à  Paris 
pour  nous  soumettre  le  cas. 

L'isolement  n'étant  pas  accepté  et  la  persuasion  ayant  échoué, 
nous  conseillâmes  l’iiltima  ratio,  la  sonde  œsophagienne.  Le 
gavage  fut  réalisé  avec  succès  ;  l’enfant  cessa  de  maigrir  et 
recouvra  la  santé.  .Mais  il  fallut  le  nourrir  par  la  sonde  pendant 
près  de  trois  ans  (plus  de  2.000  gavages).  Ce  ne  fut  que  vers- 
l’âge  de  5  ans  que  l'enfant  consentit  à  s’alimenter  comme  tout 
te  monde.  Succès  évident,  mais  trop  chèrement  payé.  Isolé  dès  le 
début,  échappant  au  milieu  familial,  ce  n’est  pas  en  trois  ans, 
mais  en  trois  mois  ou  trois  semaines  que  la  guérison  eût  été 
obtenue.  A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (26  janvier  1912)  où 
nous  avions  transmis  cette  observation,  notre  collègue  et  ami 
Jean  Halle  rapporta  un  cas  analogue  chez  un  nourrisson  plus 
jeune  encore.  A  l’âge  d’un  an,  ce  bébé  refuse  obstinément  les 
biberons  et  bouillies  dont  il  avait  jusqu'alors  fait  usage.  Il  fal¬ 
lut  recourir  aux  grands  moyens  :  isolement,  changement  de 
milieu,  nurse  expérimentée,  médecin  dévoué  :  trois  gavages  par 
jour  amenèrent  la  guérison  en  un  mois.  Et  c’est  avec  rai.son  que 
J.  Hallé  pouvait  dire  :  «  J’insiste,  chez  ces  enfants  atteints  d'ano¬ 
rexie  mentale,  sur  la  nécessité  de  ne  jms  commencer  trop  tard  le 
gavage.  .  .  Je  voudrais  aussi  attirer  l’attention  sur  la  nécessité 
où  l'on  est,  en  pareil  cas,  de  faire  une  sorte  d’isolement,  même 
s'il  s'agit  d'un  enfant  en  bas  âge.  Il  faut  changer  le  malade  de 
milieu,  lui  montrer  d’autres  visages,  éloigner  de  lui  les  gens 
agités  et  nerveux  et  i)rendre  de  l’autorité  sur  lui  ». 

Il  y  a  plus  de  trente  ans  (Arch.  of  Pediatrics,  novembre  199/) 
que  notre  ami  L’orchuelmer  avait  publié  des  cas  analogues  dans 
Un  article  intitulé  Auore.rio  nervosa  in  Children:  4  cas  personnels 
(filles  de  7  et  12  ans,  garçons  de  1  an  et  3  ans).  Le  garçon  de 
3  ans  avait  succombé  par  suite  du  refus  d'isolement.  Résumé  de 
l’observation  du  nourrisson  de  12  mois  ;  parents  nerveux,  bel 
enfant,  pourvu  de  huit  dents,  nourri  au  sein.  Au  neuvième  mois, 
on  veut  ajouter  un  complément  de  nourriture  ;  refus  obstiné,  le 
nourrisson  ne  consent  à  i)rendre  (pi’un  i)eu  d'eau.  A  un  an, 
sevrage  suivi  d’anorexie  absolue  ;  l'intervention  d'une  nurse  ne 
suffit  pas.  Pour  séparer  l’enfant  de  sa  mère  on  le  prend  à  l’hôpi¬ 
tal.  Peiulant  quatre  jours,  rien  par  la  bouche,  lavements  d’eau 
salée.  On  présente  ;  lait,  cacao,  bouillies,  etc...  L'entant  n'acce))te 
que  l’eau  ;  il  a  perdu  trois  livres.  Gavage  :  225  grammes  de  lait  et 
eau  de  gruau  ((uatre  fois  i)ar  jour.  On  continue  deux  semaines 
sans  négliger  les  tentatives  d'ingestion  ordinaire,  j/uis  moins  de 
gavages  et,  à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  gavage  supertlu.  En 
<|uelques  semaines  l’enfant  gagne  ([uatre  livres.  Guérison  main¬ 


tenue.  Cet  isolement  à  l’hôpital,  dans  la  salle  commune,  nous 
a  réussi  plusieurs  fois  (voir  plus  loin). 

Crozer  Griffith  (Archives  of  PeAialrics,  mai  1998)  a  obtenu 
également,  par  les  gavages  réitérés,  la  guérison  chez  un  petit 
garçon  qui  ne  fut  jias  isolé  comme  le  nourrisson  de  Forchhei- 
MER,  mais  qui,  pour  cotte  raison  sans  doute,  nécessita  beaucoiq) 
plus  de  gavages. 

Cet  enfant,  ayant  eu  une  iléo-colite  à  9  mois,  fut  allaité  plus 
longtemps  que  d’habitude.  A  29  mois,  on  le  sèvre  de  force.  On 
fut  obligé  de  le  nourrir  par  trois  gavages  quotidiens  pendant 
plus  de  six  mois.  La  guérison  ne  fut  obtenue  qu'à  27  mois. 

Chez  deux  de  nos  malades  soignées  et  guéries  à  l'hôpital  des 
Enfants,  fillettes  de  11  ans  et  13  ans,  nous  ne  fûmes  pas  obligé 
d’employer  la  sonde  :  l'isolement  réduit  à  l'hospitalisation  dans 
la  salle  commune,  le  repos  au  lit,  la  persuasion  et  la  réalimenta¬ 
tion  graduée,  sans  la  moindre  drogue,  ont  amené  une  guérison 
rapide  avec  augmentation  de  poids  considérable. 

t.  Fillette  de  11  ans  1  '2  enlrée  à  l’hôpital  en  décembre  1999. 
Elle  ne  pèse  que  16  kilogs  au  lieu  de  22  (moyenne  de  son  âge). 
Maigreur  effrayante.  Elle  refuse  tout  aliment  malgré  les  instan¬ 
ces  de  son  entourage  et  son  état  s’aggrave  de  jour  en  jour.  Après 
l'échec  de  divers  médicaments,  la  famille  accepte  l'hospitali¬ 
sation.  Après  dix  semaines  do  séjour,  l'enfant  avait  gagné  dix 
kilogrammes  et  la  guérison  s'est  maintenue.  Nous  avions  relevé, 
chez  cette  enfant,  l’anesthésie  du  pharynx,  la  boule  dite  hysté¬ 
rique  avec  une  constipation  rebelle  compliquée,  par  suite  des 
efforts  qu’elle  nécessitait,  d’un  prolapsus  uréthral  sanguinolent 
qui  l’avait  fait  diriger  d'abord  sur  le  service  chirurgical  du 
Docteur  A.  Roca, 

P.  XoBÉcouRT  et  Pr.  Merklen  (Soc.  de  Pédiatrie,  15  mai 
1996),  chez  une  fillette  du  même  âge  ont  obtenu  le  même  succès 
par  les  mêmes  moyens  (19  kilos  de  gain  en  quelques  semaines 
d’hôpital). 

Notre  élève,  le  Docteur  Boulade-Périgois,  de  Neuvy- 
Saint-Sépiilcre  (Indre),  chez  une  fillette  de  9  ans,  devenue 
cachectique  par  anorexie  mentale  prolongée  dans  sa  famille, 
consentit  brusquement  à  manger  quand  le  médecin,  ayant  parlé 
devant  elle  de  gavage  à  la  sonde  préparé  pour  le  lendemain,  la 
peur  la  fit  renoncer  à  poursuivre  son  jeûne  stupide.  Dans  ce  cas, 
la  guérison,  par  émotion  vive,  fut  obtenue  sans  isolement. 

Le  5  janvier  1996  entrait  dans  notre  service  de  l'hôpital  des 
Enfants-malades  une  grande  fille  de  13  ans  1  /2,  aménorrhéique 
après  avoir  été  réglée  pendant  5  mois  à  partir  de  12  ans.  Par 
suite  d’anorexie  mentale  elle  avait  perdu  10  kilos  et  sa  mai¬ 
greur  était  effrayante.  Bradycardie  ;  46  ])ulsations  par  minute. 
Après  six  semaines  de  séjour  à  l’hôpital  avec  repos  au  lit,  psy¬ 
chothérapie,  réalimentation,  sans  médicament,  la  malaite  avait 
gagné  plus  de  six  kilos  et  elle  a  guéri  sans  rechute.  Et.  May 
et  P.  Robe:rt,  dans  leur  mém  aire  sur  la  maladie  de  Simmonds 
(Annales  de  médecine,  novembre  1935),  avaient  considéré  la 
bradycardie  comme  propre  à  la  cachexie  hypophysaire. 

Notre  observation  montre  qu  elle  peut  exister  dans  l’anorexie 
mentale  dont  le  Docteur  N.  Péron  prenait  récemment  la  défense 
(Paris  Médical,  16  juillet  1938)  : 

<1  Nous  sommes  persuadé  ipie  certains  syndromes  décrits  sous 
le  nom  de  cachexie  glandulaire,  surtout  hypophysaire,  sont  des 
anorexies  mentales  méconnues  et  que  de  telles  erreurs  amènent 
un  retard  dans  la  mise  en  œuvre  du  traitement  à  une  période 
où  t’anorexie  mentale  est  une  affection  grave  qui,  non  traitée, 
peut  entraîner  une  évolution  fatale.  »  Le  traitement  peut  se 
résumer  ainsi  ;  réalimentation  rationnelle  avec  isolement 
et  psychothérapie. 

Même  thérapeutiipie,  employée  avec  succès  par  IL  Stévexin 
et  R.  Gaubk  (Maladie  de  Simmonds  et  anorexie  mentale. 
Monde  Médical,  15  avril  1938)  :  filles  de  14  ans  1  2,  17,  18,  19 
ans  guéries,  sans  opothérapie,  avec  bonne  direction  médicale, 
isolement,  régime  alimentaire,  persuasion. 

En  décembre  1938,  P.  Mollaret  et  N.  Péron  ont  présenté, 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  une  fillette  de  9  ans  parvenue 
au  dernier  degré  de  la  cachexie  ajirès  de  multiples  traitements 
(y  compris  le  barbare  abcès  térébenthine)  inspirés  iiar  l’endocri¬ 
nologie  et  sauvée  par  le  traitement  classique  de  l’anorexie  men¬ 
tale.  Nous  prîmes  la  iiarole  iiour  appuyer,  par  des  faits  concrets 
la  communication  de  nos  collègues,  et  la  doctrine  classique  de 
l’anorexie  mentale  recueillit  l’adhésion  de  E.  ni-;  Massary, 
L.  Babonneix,  etc. 

Il  était  de  grande  importance,  pour  la  pratique  médicale  cou¬ 
rante,  que  cette  ipiestion  fut  mise  au  point  ;  car,  sous  l’impres¬ 
sion  de  savantes  recherches  sur  les  lésions  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l'hypophyse,  la  doctrine  classique  de  l'anorexie 
mentale  risipiait  la  défaveur  du  public  médical,  au  grand  détri¬ 
ment  des  malades. 


IF  J.  Gomby. 
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face,  du  tronc  et  des  membres.  En  réalité  ces  épithéliomas  sont 
radio-sensil)les,  mais  ils  envahissent  les  lymphatiques  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas.  Ainsi,  l’épithélioma  spino-cellu- 
lairc  du  dos  de  la  main  est  susceptible  de  donner  des  adéno¬ 
pathies  et  il  faudra  associer  la  curiethérapie  de  la  lésion  pri¬ 
mitive  au  traitement  chirurgical  de  Faire  ganglionnaire.  Le 
pourcentage  des  guérisons  des  épithéliomas  spino-ccllu- 
laires  est  de  50  p.  100,  la  chute  de  ce  pourcentage  s’explique 
par  l’envahissement  lymphatique  qui,  au  contraire,  ne  se  voit 
jamais  dans  les  cancers  baso-cellulaires. 

Les  cancers  du  col  utérin,  dans  leur  variété  habituelle  pavi- 
menteuse,  sont  la  seconde  importante  indication  de  la  radio¬ 
thérapie  :  curiethérapie  utéro-vaginale  locale,  associée  à  Fir- 
radiation  transpelvienne  réalisée  par  rayons  X.  ou  par  télé¬ 
curiethérapie  (pour  cette  dernière  les  quantités  de  radium 
utilisées  sont  considérables  ;  8  gr.  dans  l’appareil  de  laj  Fon¬ 
dation  Curie).  Si  la  chirurgie  est  encore  très  légitime  dans  des 
cas  d’extrême  début,  il  est  hors  de  doute  que  le  traitement 
par  les  radiations  est  la  thérapeutique  de  choix  de  ces  cancers 
que  l’on  arrive  ainsi  à  guérir  dans  une  proportion  de  50  pour 
100  dans  des  cas  d’évolution  moyenne. 

Dans  les  cas  très  localisés  (stade  I)  le  pourcentage  s’élève 
à  70  pour  100  ;  dans  les  cas  très  évolués,  avec  envahissement 
des  paramètres  et  de  la  cloison  recto-vaginale  (stade  IV)  on 
obtient  seulement  quelques  guérisons. 

Pour  les  adéno-carcinomes  du  col  utérin,  encore  opérables, 
il  faut  conseiller  la  chirurgie  (opération  de  Wertheim)  de 
même  que  pour  le  cancer  du  corps  utérin  (adéno-carcinome) 
dans  lequel  il  suffit  de  pratiquer  une  simple  hystérectomie 
totale,  abdominale  ou  vaginale. 

Les  cancers  de  la  cavité  buccale,  dont  le  plus  fréquent  est  celui 
de  la  langue,  appartiennent  aussi  pour  une  part  importante  à 
la  radiothérapie  (curiethérapie  ou  rœntgenthérapie,  suivant 
les  conditions  techniques  du  traitement)  mais  il  faut  savoir 
que  dans  la  plupart  des  cas  la  chirurgie  a  un  rôle  associé  capi¬ 
tal  pour  effectuer  les  évidements  ganglionnaires  cervicaux 
sans  lesquels  il  n’y  a  pas  de  guérison  durable. 

On  pratique  le  plus  souvent  la  radiumpuncture  de  la  lésion 
linguale  et  l’évidement  chirurgical  des  ganglions  du  cou,  caries 
radiations  (RX  ou  Ra)  n’ont  jamais  guéri  une  adénopathie 
cervicale  cancéreuse  évidente  secondaire  à  une  localisation 
ancéreuse  sur  la  i)artie  mobile  de  la  langue.  On  peut  espérer 
guérir  ainsi  40  p.  100  des  cancers  de  la  portion  mobile  de  la 
(le  la  langue,  à  condition  toutefois  que  la  lésion  ne  dépasse 
pas  la  ligne  médiane,  que  les  adénopathies  soient  petites 
et  surtout  non  fixées  pour  pouvoir  être  opérées  dans  de 
bonnes  conditions. 

Les  cancers  des  lèvres,  moins  graves,  se  traitent  par  curie¬ 
thérapie  locale  associée  souvent  à  des  évidements  ganglion¬ 
naires  sous-maxillaires  et  sous-mentaux. 

Les  cancers  de  la  base  de  la  langue  sont  beaucoup  plus  sen¬ 
sibles  aux  radiations  que  eeux  de  la  portion  antérieure  de  cet 
organe,  on  les  traite  comme  les  cancers  du  pharynx. 

Ces  cancers  de  la  base  de  la  langue,  les  cancers  de  l’amyg¬ 
dale  et  du  cavum  (épithéliomas  ou  lympho-sareomes)  (1)  se 
traitent  par  la  rœntgenthérapie  ou  la  télécuriethérapie  ;  il 
est  en  effet  impossible  d'aller  placer  des  aiguilles  dans  la 
région  pharyngée,  cependant  dans  les  épithéliomas  paviinen- 
teux  de  l’amygdale,  il  est  bon  d’adjoindre  la  radiumpuncture 
aux  irradiations  externes.  Dans  l’ensemble  les  résultats  sont 
de  l’ordre  de  10  à  30  p.  100. 

Le  cancer  du  larynx  ])eut  être  limité  à  une  corde  vocale, 
dans  ce  cas  il  faut  confier  les  malades  à  un  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  pour  une  hémi-laryngectomie,  ainsi  (pie  la  pratique 
Hantant.  Les  résultats  sont  excellents,  tant  au  point  de  vue 
de  la  guérison  que  de  la  fonction.  Au  contraire,  dès  qu’il  s’agit 
de  cancers  jilus  étendus,  la  chirurgie  doit  faire  place  à  larœnt- 
genlhérapie.  Les  résultats  .sont  de  10  à  20  p.  100. 

Le  cancer  de  l'œsophage  est  extrêmement  grave  et  on  n’ob¬ 
tient  pas  de  guérison  par  les  radiations.  Quoiqu’on  en  ait  dit. 


(1)  Les  lyniplidsiiniiiiies  sonl  très  radio-sensibles,  ils  f>iiérisseiit  pres- 
'l'ir  toujours  loealeiueiit  mais  donnent  des  métastases  éloirnées  fré- 
'tiimtes. 


l'irradiation  correcte  périphérique  et  non  centrale  de  cette  lésion 
est  imjîossible  pratiquement. 

Les  cancers  des  glandes  génitales,  ovaire  et  te.sticule,  sont  le 
plus  souvent  sensibles  aux  radiations. 

Chez  les  femmes,  le  diagnostic  n’est  habituellenieut  fait 
qu’après  une  laparotomie  au  cours  de  laquelle  le  chirurgien 
devra  toujours  faire  une  biopsie.  S’il  s’agit  de  cancer  germina¬ 
tif.  le  traitement  de  choix  est  la  radiothérapie  qui  peut  donner 
de  bons  résultats  si  la  lésion  n’est  pas  trop  disséminée.  Au 
contraire,  si  le  cancer  est  d’origine  wolffienne,  il  est  inutile 
d’affaiblir  la  jratiente  par  une  irradiation  qui  n’aurait  aucune 
influence  sur  une  tumeur  qui  est  radio-résistante. 

Le  cancer  du  testicule,  dans  sa  variété  germinative,  c’est- 
à-dire  lorsqu’il  s’agit  de  séminome,  est  très  radio-sensible  ; 
mais,  en  fait,  on  pratique  d’abord  une  castration  chirurgicale 
qui  permet  un  diagnostic  histologique  et  Fon  fait  irradier  le 
plus  tôt  possible  la  région  lombaire.  IFadénopathie  testiculaire 
est  en  effet  une  adénopathie  lombaire.  Il  ne  faut  pas,  pour 
décider  cette  irradiation,  attendre  l’apparition  d’une  adé- 
pathie  clinique. 

Les  cancers  des  muqueuses  génitales  externes  sont  des  épithé¬ 
liomas  pavimenteux  spino-cellulaires  envahissant  les  gan¬ 
glions  inguinaux.  Cependant  le  plus  souvent  Félectro-coagula- 
tion  large,  chirurgicale  est  la  meilleure  thérapeutique  de  can¬ 
cers  de  la  vulve  ;  au  contraire,  on  traitera  les  cancers  de  la 
verge  par  curiethéra;)ie  (radiumpuncture  ou  appareil  moulé 
adifère).  Pour  tous  ces  cancers  génitaux  externes  l’évidement 
chirurgical  des  régions  ganglionnaires  inguno-crurales  corres¬ 
pondantes  est  une  nécessité. 

Les  cancers  du  canrd  anal  sont  également  des  épithéliomas 
pavimenteux  radio-sensibles.  Leur  meilleur  traitement  est  l’ir¬ 
radiation  par  curiethérapie  péri-anale  et.  en  cas  d’échec, 
Félectro-coagulation,  celle-ci  exige  malheureusement  l’établis¬ 
sement  d’un  anus  iliaque.définitif.  Ici  encore  s’expose  Févide 
ment  ganglionnaire  inguino-crura!. 

L’irradiation  des  cancers  du  poumon  ne  donnent  pas  de  bons 
résultats.  Les  ehirurgiens  anglais  ont  été  les  |)remiers  à  en  gué¬ 
rir  (juelques  cas  par  de  larges  lobée!  omies  ou  même  par  des 
pneumectomi(‘s. 

La  radiothérapie  ou  la  curiethérapie  peuvent  être  indiquées 
dans  le  traitement  des  cancers  du  corps  thyroïde,  mais  si  ceux-ci 
sont  bien  extirpables  chirurgicalement,  il  vaut  mieux  d’abord 
les  faire  opérer. 

La  radiothérapie  ne  donne  de  bons  résidtats  dans  les 
tumeurs  des  os,  que  pour  les  tumeurs  ù  mijé.loplaxes  (1)  (qui  sont 
bénignes)  et  cpie  pour  les  myélomes  ou  les  sarcomes  d'Ewing, 
malheureusement  ces  tumeurs  très  malignes  donnent  toujours 
des  métastases  ;  les  autres  sarcomes  sont  habituellement  très 
radio-résistants  (mais  il  faut  dire  que  les  résultats  de  la  chi¬ 
rurgie  d’amputation  sont  aussi  peu  encourageants). 

Fœs  tumeurs  métastatiques  osseuses  secondaires  (cancers  du 
sein,  de  la  prostate)  sont  habituelh^ment  [)lus  sensibles  que  les 
lésions  primitives  ;  ceci  permet  des  résultats  jjalliatifs  intéres¬ 
sants  :  consolidation  de  fractures  palhologhjues,  disparition 
de  jxaraplégies.  Enfin,  il  faut  citer  les  bons  effets  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  la  lymphogranulomatose  maligne,  mais  on  ne 
peut  espérer  que  des  prolongations  qui  sont  (îe  l’ordre  de  qua¬ 
tre  à  six  annéc's. 

Dans  un  deuxième  groupe  nous  réunirons  tous  les  cancers 
dont  le  traitement  reste  avant  tout  chirurgical  :  en  principe, 
ce  sont  tous  les  épithéliomas  à  cellules  cylindriques,  prisma¬ 
tiques  ou  cubiques,  les  adéno-carcinomes  ;  cancers  digestifs 
d’origine  endodermique,  de  l’estomac  à  Fami)oule  rectale,  et 
même  certains  cancers  delà  vésicule  et  du  foie.  Du  opère  éga¬ 
lement  les  tmm  urs  malignes  du  rein  [)our  lesquelles  la  radio- 
thérajjie  doit  être  parfois  associée. 

Dans  une  troisième  catégorie  se  classent  les  thérapeutiques 
associées.  Xous  avons  vu  le  rôle  important  de  la  chirurgie 
pour  les  opéi-ations  d’xAddements  ganglionnaires,  cervicaux 
axillaires,  inguinaux,  indisjjensables  dès  qu’d  s’agit  d’é()ithé- 
liomas  spino-cellulaires. Parfois  encore  la  chirurgie  ou  Félectro- 


(1)  Oi)endant  l’électro-coafîtilation  est  le  (raitt  imiit  lenlu.s  sinipK-  (fes 
épulis  à  myéloplaxes. 
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coagulation  chirurgicale  sont  indiquées  pour  extirper  une  | 
récidive  post-radiothérapique,  c’est  ainsi  qu’on  le  fait  assez 
souvent  avec  succès  pour  le  cancer  de  la  langue,  du  voile  du 
palais  ou  du  plancher  buccal  après  échec  curiethérapique.  I 

Le  cancer  du  sein  semble  actuellement  vouloir  appartenir  j 
à  l’association  radiochirurgicale.  Cependant,  pour  les  cas  bien  ! 
limités,  sans  adénopathie,  la  chirurgie  reste  le  traitement  de 
choix.  Si  l’histologie  montre  l’envahissement  des  ganglions 
axillaires,  on  complètétera  ce  traitement  par  une  irrradiation 
post-opératoire  sus-claviculaire  et  parfois  axillaire. 

Dans  les  cancers  ])lus  étendus,  lésion  de  plus  de  3  cm.  de 
diamètre,  la  chirurgie  d’emblée  n’est  pas  un  bon  traitement. 
On  devra  par  la  radiothérapie  pré-opératoire  obtenir  une 
régression  de  la  tumeur;  dans  certains  cas  nous  avons  même 
constaté  une  disparition  complète  de  la  tumeur  du  sein,  mais 
il  est  exceptionnel  de  guérir  ainsi  les  adénopathies  axillaires  ; 
il  faut  donc  donc  associer  radiothérapie  et  chirurgie,  et  non 
réserver  la  radiothérapie  à  des  récidives  post-opératoires. 

Les  mélano-sarcomes  ne  sont  pas  radio-sensibles.  Leur  traite¬ 
ment  de  choix  est  l’électro-coagulation  avec  contrôle  histo¬ 
logique  fait  par  un  prélèvement  (jui  n’est  que  le  premier  temps 
de  l’électro-coagulation  massive  qui  le  suit  immédiatement,  de 
façon  à  empêcher  l'essaimage.  Le  traitement  de  la  lésion 
primitive  sera  suivi  de  l’évidement  des  régions  ganglion¬ 
naires  correspondantes,  par  electro-chirurgie. 

Nous  nous  rendons  compte  que  les  conseils  que  nous 
venons  de  donner  sont  très  schématiques.  Chacun  des 
cancers  dont  nous  avons  parlé  demanderait  un  long  exposé, 
qui  sortirait  du  cadre  de  cette  causerie  ;  de  plus,  dans  chacun 
d’eux,  existent  des  cas  particuliers  ejui  demandent  d’autres 
directives.  Cependant,  nous  pensons  cpiela  question  du  choix 
de  la  thérapeutique  est  primordiale,  et  c’est  habituellement  à 
une  mauvaise  orientation  initiale  du  traitement  que  l’on  doit 
maints  échecs. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  juin  1939 

L’iiifectation  des  anophèles  et  leur  rôle  dans  la  trans¬ 
mission  du  paludisme,  à  la  lumière  des  études  hiolo 
piques,  sur  leur  uutriliou,  leur  reproduction  et  leur 
hibernation.  —  M.  E.  Manoussakis  (dAihenes).  —  Les 
conditions  hydrolugiques  régionale»  commandent  la  durée 
prolongée  de  l’anophelisme.  La  hante  a.  livité  de  l'anophèle 
est  favorisée  lorsque  le  virus  subit  de  nombreux  passages  à 
travers  le  corps  des  anophèles.  Il  en  est  ainsi  lorsque,  a  cer¬ 
taines  annéett,  la  douc-ur  de  la  température  permet  un  réveil 
précoce  de  l’anophèle  hibernant,  dès  la  Un  de  janvier. 

Si,  pendant  ces  mêmes  années,  l’étude  suivie  de  l’activité 
hémophage  et  reproductive  de  l’insecte  ne  relève  aucune 
éclipse  estivale  ei,  particulièrement,  aucune  baisse  impor¬ 
tante  de  la  longévité  de  l’insecte,  de  sa  capacité  d’effectuer 
plusieurs  pontes  et  de  son  agres-ivité,  on  doit,  s’attendre,  à 
des  épidémies  massives  et  caractérisées  par  la  gravité  inu¬ 
sitée  de  la  maladie. 

Sur  l’iulluence  dos  dilléreuls  produits,  étudiés  comme 
facteurs  énerqétiiiuosdocroissauce  microbieime,  intro¬ 
duits  séirarément  dans  les  milieux  de  culture. —  oaM. 
Auguste  Sartory,  Jacques  Meyer  et  André  Netter. 

Nouvelles  recherches  sur  l'élimination  du  virus 
poliomyélitique  jtar  les  matières  lécah's  —  MM.  C. 
Kliog,  G.  Olin,  J. -H.  Magnusson  et  S.  Gard  ont  réussi  à 
démontrer  la  presenr.e,  dans  les  matières  fécales  d'un  sujet 
présentant  des  sympiflmes  frustes  de  la  maladie  de  Ihine- 
Medin  (le  troisième  jour  de  la  deuxième  attaque  de  la  maladie), 
du  Virus  poliomyélitique  assez  virulent  pour  provoquer  chez 
le  singe  une  maladie  e.vpérimentale  typique. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  juin  1939 

A  propos  des  corps  étrangers  du  tube  digestif.  — 
M.  Larget  a  vu  un  cas  où  il  fallut  opérer  pour  enlever  des 
corps  eirangers  du  cæcum. 

Tumeurs  pileuses  occlusives  del’estomac  etde  l’iléon. 
—  M.  Wilaiotb  communique  un  cas  de  MM.  Loussot  et 
Dosser  où  une  masse  pileuse  créait  au  niveau  du  grêle  une 
occlusion  aiguë. 

Les  endométriomes.  —  MM.  A.  Gosset,  Bertrand  et# 
CbeFalier  apportent  86  cas  de  la  clinique  chirurgicale  delà 
Salpêtrière  avec  de  nombreuses  coupes  histologiques.  Il  en 
résulté  que  les  diagnostics  histologiques  ne  se  lont  pas  tou¬ 
jours  facilement  surtout  avec  les  epithéliomas.  Ils  reposent 
sur  la  conformation  des  cellules  {absence  de  mitoses  et  de 
cellules  anarchiques.) 

Ostéosynthèse  de  la  fracture  double  verticale  du  bas¬ 
sin. —M.  Tierny  (Arra»)  pense  que  1  indication  opératoire 
dans  certaines  fractures  doubles  verticales  du  ba»sin  est 
tiree  de  1  intensité  des  douleurs.  Il  réduit  la  fracture  au 
moyen  d’un  lac  passant  par  le  trou  obturateur.  Puis  il  main¬ 
tient  la  réduction  par  un  segment  de  plaque  de  Parham 
fiché  dans  la  brandie  ischio-pubienne.  Le  deuxième  temps 
de  l’opération  consiste  en  un  vissage  de  l’articulation  sacro- 
iliaque.  Deux  cas  illustrent  ce  procédé  dont  les  indications 
sont  d’ailleurs  peu  fréquentes. 

Election  d’un  membre  associé  parisien.  M.  Meillière 
est  élu. 

Cancer  de  la  partie  mobile  de  la  langue.  —  M.  Roux- 
Berger  dit  que  dans  la  plupart  des  pay»,  li  semble  que  la 
chirurgie  ait  perdu  du  terrain  dans  le  traitement  des  adéno¬ 
pathies  du  cancer  de  la  langue.  A  la  Fondation  Curie,  les 
résultats  semblent  prouver  au  contraire  l’avantage  de  la  chi¬ 
rurgie.  11  faut  d’abord  classer  les  adenopathies.  Les  adeno¬ 
pathies  ici  considérées  ne  seiont  que  celles  des  cancers  de  la 
partie  mobile  de  la  langue.  494  cas  échelonnés  de  1926  à  1933 
ont  été  examinés  histologiquement. 

Dans  une  première  sérié,  les  adénopathies  avaient  été  trai¬ 
tées  par  radiothérapie  seule,  puis  par  chirurgie  et  radiations, 
puis  par  chirurgie  seule  (actuellement). 

Il  est  donc  préférable  de  préconiser  la  chirurgie  précoce  et 
seule  pour  le  traitement  des  adenopathies.  On  ne  doit  pas 
irradier  et  surtout  pas  par  petites  doses,  inefficaces.  L’abs^ 
tention  complète  est  également  dangereuse,  de  même  que 
l’attente  du  moment  où  les  ganglions  apparaissent  clinique¬ 
ment.  Lorsqu’il  existe  des  ganglions,  il  est  impossible  clini¬ 
quement  d'en  aiflrmer  l’envahissement.  Il  y  a  d’ailleurs  plus 
de  50  %  de  cas  où  malgré  l’absence  d’envahissement  clinique, 
il  y  avait  des  ganglions  histologiquement  atteints. 

Il  faut  donc  toujours  opérer,  quelle  que  soit  la  bénignité 
du  cas.  Les  évidements  du  cou  ne  donnent  pas  une  mortalité 
elevée  sur  200  cas,  5  morts  post-opératoires.  Ou  emploie  tou¬ 
jours  l’anesihesie  loco-régionale,  et  on  n’opère  pas  les  cas 
d'adenopathie  fixée.  L’essaimage  diffus  ne  se  voit  aussi  que 
lorsque  les  ganglions  sont  fixés.  On  ne  doit  jamais  faire  d’opé¬ 
ration  partielle  sur  un  groupe  ganglionnaire,  mais  toujours 
des  évidements  complets  et  larges. 

La  question  des  adénopathies  croisées  est  très  importante. 
La  proportion  d  envahissements  bilatéraux  dans  les  cas  ou  le 
cancer  ne  dépassait  pas  la  ligne  médiane  n’est  que  de  6%. 
Dans  les  cas  qui  touchent  la  ligne  médiane,  32  %  feront  une 
récidive  de  l’autre  côté. 

Il  est  extrêmement  fréquent  de  constater  que  les  récidives 
ganglionnaires  vont  en  général  de  pair  avec  des  récidives  lin¬ 
guales. 

L’amélioration  de  la  radiumpuncture  fera  diminuer  ces  réci¬ 
dives  conjuguées.  Les  récidives  linguales  après  radiumpunc¬ 
ture  sont  justiciables  d’interventions  :  chirurgie  simple  ou 
électro-chirurgie. 

En  conclusion,  le  cancer  de  la  langue  est  un  bon  cancer 
dont  les  résultats  éloignés  seront  encore  améliorés. 

Jean  Calvet. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  24  (17  Juin  1939) 


comprimés;  2à3parjour 


le  grand  médicament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 


Unit  les  propriétés  sédatives  de  l’ion  salicylique  et  de 
l'antipyrine  aux  propriétés  toniques  de  la  caféine 


THÉINOL  favorise  le  psychisme  dans  un  cerveau  lucide, 
débarrassé  des  algies  de  toute  origine. 
Prédispose  au  travail  intellectuel  et  permet  un 
travail  intensif  dans  la  sérénité  et  le  calme. 
Agit  rapidement  sur  le  symptôme  douleur 
Céphalée, Douleurs  rhumatismales,  Arthra Ig ies. 
Douleurs  des  dysménorrhées. 

THÉINOL  est  l'auxiliaire  précieux  de  tous  ceux  qui 
veulent  porter  au  maximum  le  rendement  de 
leurs  facultés  intellectuelles  en  dehors  de  toute 
manifestation  douloureuse. 

^  THÉINOL  s’adresse  aux  intellectuels,  aux  écrivains,  aux 

candidats  aux  concours,  aux  orateurs,  aux 
prédicateurs,  aux  conférenciers,  aux  avocats, 
aux  médecins. 

^BORATOIRES  A.  BAILLY,  15,  rue  de  Rome  -  Porîs  (8  ) 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  juin  1939 

Recherches  cliniques,  radiographiques  et  biologiques 
sur  un  cas  d’ostéomalacie.  —  MM.  L.  Bétboux,  F.  Franqon, 
A.  Tixier  et  J.  Gerbay  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  42  ans,  sous-alimentée  dans  l'enfance,  ayant  suivi  un  régime 
carencé  depuis  l’âge  de  20  ans.  Depuis  trois  ans,  elle  fait  une 
maladie  osseuse  avec  douleurs  osseuses,  déformations  du 
thorax  et  de  l’abdomen,  contracture  et  atrophie  musculaires, 
bassin  «  en  chiffon»  typique,  décalcification  diffuse,  hypocal¬ 
cémie  et  hypocalciurie,  augmentation  notable  de  la  phospha¬ 
tase  sanguine.  Amélioration  considérable  tant  au  point  de 
vue  clinique  qu’humoral  par  le  calcium  intra-veineux  et  les 
vitamines  A  et  D. 

Cette  observation  est  une  contribution  à  l’étude  de  l’ostéo¬ 
malacie  ou  «ramollissement  osseux  »,  qui  ne  saurait  plus  être 
considéré  comme  une  entité  morbide,  mais  comme  un  syn¬ 
drome  réunissant  des  faits  d’étiopathogénie  différente. 

A  propos  de  certaines  actions  hypertensives.  —  MM. 
M.  Loeper  et  J.  Cottet  rappellent  que  les  médicaments  hypo¬ 
tenseurs,  vaso-dilatateurs  et  antispasmodiques  ne  sont  que 
symptomatiques  et  peuvent  être  souvent  plus  nuisibles 
qu’utiles.  Il  semble  bien  que  l’hypertension  soit  due  à  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  de  substances  hypertensives,  ainsi  que 
Volhardt  et  ses  élèves  l’ont  mis  en  évidence.  La  plupart  de  ces 
substances  s’apparentent  à  la  tyramine  et  sont  en  tout  cas  des 
substances  phénylaminées.  Ces  produits  sont  aptes  à  la  sulfo- 
con^ugaison  et  deviennent  dès  lors  inoHensives.  Cette  sulfo- 
conjugaison  se  fait  en  partie  dans  le  foie  et  aussi  dans  les 
capsules  surrénales,  ce  qui  pourrait  expliquer  que  l’hyper¬ 
trophie  de  la  corticale  soit,  non  pas  la  cause  mais  l’effet  de 
l’hypertension.  Cette  sulfo-conjugaison  se  produit  également 
dans  les  artères  où  le  soufre  existe  en  grande  quantité. 

De  ces  faits,  il  est  permis  de  conclure  que  l’administration 
de  soufre  doit  permettre  de  combattre  l’hj^pertension  et  de  la 
prévenir. 

Un  cas  de  méningite  à  pneumocoques.  —  Mme  Ber¬ 
trand-Fontaine  et  M.  J.  Schneider  présentent  l’observation 
d’un  cas  de  méningite  à  pneumocoques  traitée  par  le  a93  et 
ayant  évolué  en  sept  semaines  vers  la  mort.  Malgré  une 
amélioration  considérable  obtenue  au  début,  les  auteurs  ne 
sont  jamais  parvenus  à  stériliser  complètement  le  liquide 
céphalo-rachidien  dont  les  cultures  sur  bouillon  ascite  demeu¬ 
rèrent  constamment  positives.  La  concentration  du  693  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  fut  cependant  satisfaisante  pen¬ 
dant  les  huit  premiers  jours  ;  elle  fut  complétée  ensuite  par 
des  injections  intra-rachidiennes  de  693,  mais  les  auteurs 
n’observèrent  pas  de  parallélisme  évident  entre  ces  concen¬ 
trations  et  les  caractères  bactériologiques  de  liquide  céplialo- 
rachidien.  La  maladie  revêtit  une  allure  prolongée  cachée- 
lisante,  rebelle  à  toute  thérapeutique  après  l’amélioration 
initiale  et  se  termina  par  une  rechute. 

Malgré  les  doses  considérables  de  sulfamidés  employées,  on 
n’observa  aucune  Intolérance;  par  contre,  les  injections  intra¬ 
rachidienne  de  693  Soluble  se  montrèrent  nocives,  déterminant 
une  paraplégie  avec  rétention  d’urine  sans  aucune  tendance  à 
l’amélioration  spontanée.  Il  est  probable  que  le  support  sodé 
est  à  incriminer  à  l’origine  de  ces  accidents. 

M.  Marquézy  a  observé  deux  cas  de  méningite  à  pneumo¬ 
coques  traités  par  les  sulfamides  ayant  évolue  vers  la  mort. 

Il  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas  comparer  les  doses  de 
l’adulte  avec  celles  de  l’enfant  et  du  nourrisson  en  particulier. 
Chez  ce  dernier,  le  médicament  est  particulièrement  bien 
supporté. 

U  n’a  jamais  obtenu  de  résultat  appréciable  avec  le  693 
dans  les  broncho-pneumonies  du  nourrisson. 

M.  Chabrol  souligne  le  danger  de  l’introduction  de  la  sulfa- 
mide  par  voie  rachidienne.  Il  a  vu  des  convulsions  survenir 
deux  heures  après  l’injection  et  entraîner  la  mort,  dans  un 
cas  de  méningite  à  streptocoques. 

M.  Lemierre  pense  que  la  thérapeutique  des  méningites  à 
pneumocoques  par  les  produits  sulfamidés  permet  quelques 
espoirs  dans  cette  redoutable  affection. 

Dans  un  cas  de  méningite  foudroyante  ayant  entraîné  la 
mort  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  il  a  pu  constater  l’alté¬ 
ration  des  germes  à  l’examen  direct.  Dans  un  autre  cas,  la 
guérison  de  la  méningite  survint  en  quelques  jours  par  le 
traitement  sulfamidé  (1 162),  mais  une  septicémie  avec  endo¬ 
cardite  emporta  le  malade.  i 


Il  n’a  observé  que  des  échecs  dans  les  tentatives  de  traite¬ 
ment  des  broncho-pneumonies  par  le  693  ;  il  rapppoche  ce 
fait  de  l’échec  complet  du  traitement  dans  les  complications 
respiratoires  de  l’érysipèle. 

M.  Tzanck  insiste  sur  la  sensibilité  particulière  des  ménin¬ 
ges  à  la  chimiothérapie  et  en  particulier  aux  injections  de 
novar  intra-rachidiennes,  même  quand  celles-ci  sont  prati¬ 
quées  à  doses  infinitésimales.  On  volt  alors  survenir  des 
paraplégies . 

Mme  Bertrand-Fontaine  a  constaté  aussi  des  modifications 
morphologiques  des  pneumocoques  dont  la  capsule  était 
boursouflée.  Elle  pense  qu’il  faut  proscrire  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  693,  ayant  eu  l’occasion  de  voir  survenir  le 
lendemain  de  l’injection,  dans  un  cas  de  méningite  à  ménin¬ 
gocoques,  une  rétention  d’urine  durable  aggravant  le  pro¬ 
nostic. 

M.  Paraf  cite  des  cas  publiés  à  l’étranger  dans  lesquels  il 
semble  bien  que  l’association  d’un  sérum  monovalent  actif  à 
la  sulfamide  ait  donné  de  meilleurs  résultats. 

M.  Marquézy  n’a  jamais  observé  d’accidents  médullaires 
après  injection  intra  rachidienne  de  1162  F. 

Sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  du  taux  de 
l’héinovitamine  A  au  cours  des  hépatites.  ^ —  MM.  A. 
Chevallier,  Jean  Olmer  et  J.  Vague  (de  Marseille)  montrent 
que  le  rôle  considérable  joué  par  le  foie  dans  le  métabolisme 
de  la  vitamine  A  rendait  intéressant  la  recherche  des  réper¬ 
cussions  qui  peut  avoir  une  altération  de  la  cellule  hépatique 
sur  la  teneur  du  sang  en  hémovitamine  A.  Le  dosage  a  été 
effectué  par  la  méthode  de  A.  Chevallier  et  Y.  Choron.  Pour 
éliminer  le  facteur  digestif,  cette  étude  a  été  limitée  à  des 
hépatites,  sans  trouble  apparent  de  la  sécrétion  biliaire.  Elle 
a  montré  un  parallélisme  constant  entre  le  taux  de  l’hémovi- 
tamineAet  le  degré  de  l’atteinte  hépatique.  Dans  les  cirrhoses 
évolutives,  la  vitamine  A  tend  à  disparaître  complètement 
dans  le  sang,  en  même  temps  que  disparaît  la  réserve  hépati¬ 
que  ;  au  contraire,  dans  les  cirrhoses  qui  évoluent  favorable¬ 
ment,  on  voit  la  teneur  du  sang  en  vitamine  A,  très  faible  au 
début,  augmenter  par  la  suite.  Ces  recherches  ont  un  intérêt 
non  seulement  théorique  mais  pratique  ;  elles  peuvent  être 
utiles  à  la  fois  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic.  L’interpré¬ 
tation  de  ces  faits  est,  dans  les  cas  envisagés,  facile  :  ils  tra¬ 
duisent  un  trouble  de  la  fonction  pexiquedu  foie  pour  la  vita¬ 
mine  A. 

A  propos  d’une  observation  de  béribéri  traité  par  la 
vitamine  B.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  Marcel  Caebin  et 
et  JacquesBlanchard  présentent  un  Chinois  dont  le  steppage, 
l’atropnie  des  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe, 
l  abolition  des  réflexes,  les  troubles  sensitifs,  l’hypo-excitabi- 
lité  galvanique  et  faradique  ont  fait  porter  en  mars  dernier 
le  diagnostic  de  forme  névritique  du  béribéri.  Ce  malade  était 
soumis  depuis  plusieurs  mois  a  un  régime  carencé  ne  compor¬ 
tant  qu’une  maigre  portion  de  riz  de  qualité  Inférieure.  Sous 
l’effet  d’injections  intraveineuses  quotidiennes  de  1  centi¬ 
gramme  de  vitamine  B  cristallisée,  renouvelées  pendant  une 
vingtaine  de  jours  et  associées  à  un  régime  alimentaire  varié, 
les  troubles  moteurs  et  sensitifs  ont  totalement  régressé. 

Ayant  exploré  les  fonctions  hépato-biliaires  de  leur  malade, 
les  auteurs  ont  vu  également  disparaître  une  légère  cholémie 
pigmentaire  et  saline,  sans  déceler  de  perturbations  dans  le 
métabolisme  du  galactose.  Ils  se  gardent  de  rapporter  exclu¬ 
sivement  à  l’Insuffisance  hépatique  les  phénomènes  névritl- 
ques  qui  caractérisent  la  forme  sèche  du  béribéri. 

Anémie  grave  aiguë  avec  légère  atteinte  rénale  con¬ 
sécutive  à  l’absorption  d’étain  et  de  plomb  métalliques. 

—  MM.  A.  Laporte,  A.  Meyer  et  J.  Boussu  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  njalade  qui,  dans  un  but  thérapeutique,  pour  lut¬ 
ter  contre  une  furonculose,  absorba  de  l’étain  métallique  râpé, 
à  la  dose  de  deux  cuillerées  à  café  pendant  une  semaine.  A 
cet  étain  était  incorporé  une  dose  notable  de  plomb.  Des  acci¬ 
dents  apparurent  brutalement,  essentiellement  constitués  par 
une  anémie  grave,  presque  mono-symptomatique. 

Sarcomatose  cervico  médiastinale  et  leucémie  aiguë. 

—  MM.  René  Picard,  Paul  Perrin  et  Paal  Horveno  . 

Syndrome  tbomsenien  et  syndrome  myxcedémateux 
cliniquement  associés,  —  MM.  Raymond  Garcinet  L.  Rou- 
ques,  a  l’occasion  de  la  récente  présentation  de  MM.  Mollaret 
et  Iludaux,  rappellent  l’observation  clinique,  électrologique 
et  anatomique  qu’ils  ont  rapportée  en  1935  à  la  Société  de 
neurologie,  de  l’association  chez  un  adulte  jeune  d’un  syn- 
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drome  thomsenien  et  d’un  syndrome  myxœdémateux  dont  le 
début  fut  simultané  et  révolution  parallèle.  Ils  soulignent  à 
nouveau  l’intérêt  de  ces  faits  elles  problèmes  qu’ils  soulèvent. 

M.  Mollaret  a  déjà  obtenu  une  amélioration  sensible  chez 
la  malade  dont  il  a  récemment  rapporté  l’observation  à  la 
Société,  après  huit  jours  de  traitement  thyroïdien. 

_  M.  Debré  vient  de  voir  un  nouveau  cas  de  myxœdème  asso¬ 
cié  à  des  troubles  musculaires. 

M.  Gfarcin  pense  qu’il  existe  tous  les  intermédiaires  entre  le 
myxœdème  le  plus- typique  et  la  légère  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  associés  à  des  troubles  musculaires.  Mais  il  reste  très 
prudent  dans  l’interprétation  de  ces  faits  du  point  de  vue  de 
leur  filiaiion. 

M.  Debré  croit  que  chez  les  enfants  tout  au  moins,  le  rôle 
dominant  et  probablement  causal  du  corps  thyroïde  dans  ces 
desordres  musculaires  semble  assez  évident. 

Michelle  Zagdoun-Valentin 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  2  juin  1939 

A  propos  des  occlusions  intestinales  post  opératoires. 

—  M.  Fernand  Masmonteil  étudie  les  occlusions  post-opéra¬ 
toires  :  immédiates  caractérisées  par  un  ballonnement  abdo¬ 
minal  sans  contractions  péristaltiques  et  aboutissant  au 
collapsus  et  à  la  mort  en  3  ou  4  jours  ;  précoces,  caractérisées 
par  un  ballonnement  avec  contracture  ;  tardives  avec  leur 
aspect  classique. 

L’auteur  souligne  l’intérêt  de  l’examen  radiologique  en  vue 
d’un  diagnostic  précoce  qui  révèle  la  présence  de  niveaux 
liquidiens,  et  sur  lui  base  la  thérapeutique. 

Ballonnement  sans  niveaux  de  liquide,  indique  iléus  paraly¬ 
tique,  pas  de  température  :  c’est  de  l’atonie,  avec  comme  trai¬ 
tement  ;  le  sérum  sale  et  la  prostigmine.  Avec  température  : 
c’est  de  la  péritonite  ;  drainage  du  foyer  infecté  ou  tempori¬ 
sation. 

Ballonnement  avec  niveaux  liquidiens  :  sans  température 
égale  occlusion  mécanique  ;  laparatomie  large  avec  levée  de 
l’obstacle  avec  température  égale  occlusion  par  infection 
agglutinative  ;  iléostomie. 

Arthroplastie  du  genou  pour  ankylosé  osseuse.  — 
M.  '  Raphaël  Massart  présente  une  malade  qui,  atteinte 
d'ankylose  osseuse  du  genou,  a  recouvré  tous  ses  mouvements 
actifs  après  une  arthroplastie,  et  sans  avoir  jamais  porté 
d’appareil.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  tailler,  à  la 
place  des  plateaux  tibiaux,  de  véritables  cavités  pour  recevoir 
les  condyles  du  fémur,  avec  des  surfaces  osseuses  bien  adap¬ 
tées,  afin  d’assurer  un  appui  solide  à  la  marche.  Il  estime 
que  l’opération  a  toutes  chances  de  réussite  sur  des  malades 
jeunes,  patients  et  traités  à  temps. 

Ascité  tuberculeuse  épanchée  sous  la  peau.  — Mme 
Paule  Brian-Garûeld.  M.  Haller  rapporte  une  observation 
relative  à  un  incident  post-opératoire  de  ce  genre.  Epanche¬ 
ment  qui  s’est  résorbé  en  quelques  jours  après  quatre  appli¬ 
cations  de  rayons  ultra-violets. 

La  membrane  pérlcæcale  et  l’appendicite  chronique. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  attire  l’attention  sur  une  membrane 
péricæcale  adhérentielle  richement  vascularisée  qui,  dans 
certains  cas  enveloppe  le  fond  du  cæcum  chez  les  sujets 
atteints  d’appendicite  chronique.  La  persistance  de  ce  voile, 
facile  a  détacher  du  cæcum,  peut  entraîner  la  persistance  des 
douleurs  pour  lesquelles  le  sujet  s’est  fait  opérer.  La  dispari¬ 
tion  des  eouleurs  cæcales  qui  accompagnent  parfois  l’appen¬ 
dicite  chronique,  suit  généralement  l’ablation  de  ce  voile 
complétée  par  l’enfouissement  de  la  paroi  cæcale  annexée. 

Ulcère  peptlque  perforé  après  gastrectomie.  —  M.P. 
Le  Gac.  —  Un  homme  de  24  ans  opéré  il  y  a  deux  ans  pour 
hémorragie  grave  par  ulcère  duodénal  térébrant,  a  subi  une 
gastrectomie  large.  Depuis,  état  général  etgastrique  excellent, 
subitement,  sans  prodromes  aucun,  syndrome  de  perforation 

—  il  s’agissait  d’un  ulcère  peptique  jéjunal  perforé  opéré  à  la 
huitième  heure.  Au  lieu  de  se  borner  à  faire  la  suture  simple, 
gêné  pour  faire  une  recoupe  de  l’estomac,  on  pratique  une  sec¬ 
tion  du  jéjunum  en  aval  et  en  amont  de  la  bouche  gastrique, 
et  après  rétablissement  de  la  continuité,  on  termine  par  une 
gastro-jéjunostomie  précolique.  Le  malade  succomba  au 
dix-septième  jour. 


La  gastrectomie  ne  met  pas  à  l’abri  d’ulcère  peptique  ;  mais 
reste  quand  même  le  meilleur  traitement  chirurgical  de  l’ul¬ 
cère  gastro-duodénal.  Il  y  a  intérêt  dans  des  cas  semblables 
à  faire  l’opération  minima,  suture  simple  de  la  perforation, 
déjà  laborieuse  quand  la  gastrectomie  a  été  large,  ce  qu’elle 
doit  toujours  être. 

Deux  observations  de  kyste  dermoïde  double  de 
l’ovaire.  —  M.  P.  Le  Gac.  — Dans  la  première  observation, 
il  s'agissait  d’une  mère  de  quatre  enfants  chez  laquelle  la 
première  manifestation  fut  une  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe  avec  œdème  de  la  jambe  qui  disparurent  après  hysté¬ 
rectomie  et  ablation  de  deux  énormes  kystes  dermoides. 

Dans  la  seconde,  il  s’agit  d’une  femme  enceinte  primipare, 
opérée  d’ovarectomie  bilatérale  pour  double  kyste  dermoïde, 
chez  laquelle  la  grossesse  se  poursuit  normalement.  Le  kyste 
dermoïde  double  n’empêche  pas  la  fécondabilité,  la  castra¬ 
tion  n’empêche  pas  une  grossesse  de  se  poursuivre  normale¬ 
ment.  Les  hormones  folliculaires  et  gonadotropes  seraient 
donc  produits  par  le  placenta. 

Quelques  précisions  à  propos  des  infiltrations  anes¬ 
thésiantes  dans  ies  entorses.  —  M.  Etienne  Bernard 
recherche  les  causes  et  les  remèdes,  ou  prétendus  tels,  de  la 
méthode  de  Leriche  dans  les  entorses.  Si  l’on  en  croit  la  volu¬ 
mineuse  littérature  publiée  ces  dernières  années,  les  insuccès 
sont  exceptionnels,  dans  l’ensemble  c’est  un  concert  de 
louanges.  De  temps  en  temps  toutefois,  une  note  discordante. 
Les  causes  de  ces  échecs  sont  :  1°  indication  mal  posée,  2°  tech¬ 
nique  défectueuse,  3“  soins  post-opératoires  mal  compris.  Rappelant 
à  ce  sujet,  les  détails  qu’il  a  déjà  donnés  et  précisant  certains 
d’entre  eux,  l’auteur  conclut  qu’aucune  autre  méthode  ne 
donne,  de  manière  aussi  simple,  des  résultats  aussi  constants. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Lois  de  la  stérilisation  des  plaies  infectées 

La  première  des  conditions  est  une  certaine  architecture  de  la 
plaie.  Ne  se  désinfectent  spontanément  ou  avec  l’aide  des  anti¬ 
septiques  que  les  plaies  exposées  à  l’air  dans  toutes  leurs  par- 
lies.  On  ne  désinfecte  pas  une  plaie  profonde  avec  un  drain  et 
une  substance  chimique.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne  rendent  les  hum¬ 
bles  services  d’un  large  coup  de  ciseaux.  Le  premier  des 
agents  antiseptiques  est  le  bistouri  qui  fait  l’étalement  en  sur¬ 
face  de  toute  la  partie  traumatisée.  Et  la  méthode  de  Carrel 
n’a  connu  ses  triomphes  qu'au  jour  où  l’acte  chirurgical  com¬ 
plet  en  est  devenu  le  premier  temps. 

Beaucoup  de  chirurgiens  méconnaissent  encore  le  sens  pra¬ 
tique  du  principe  de  la  mise  à  plat.  Et  dans  la  paix  comme 
dans  la  guerre,  la  plupart  des  insuccès  que  l’on  compte  dans 
le  traitement  des  plaies  infectées  tiennent  à  une  dérobade  du 
chirurgien  devant  l’impératif  catégorique  de  cette  loi. 

La  seconde  condition  de  la  désinfection  est  l’immobilisation 
rigoureuse  et  prolongée. 

Pour  en  apprécier  la  valeur,  il  faut  préciser  ce  qui  se  passe 
au  niveau  d'une  plaie  indûment  mobilisée.  Chacun  sait  qu’un 
ansement  pour  plaie  infectée  est  habituellement  suivi  d’une 
rusque  poussée  de  température,  si  la  plaie  siège  au  niveau 
d’un  os  ou  d’une  articulation.  On  sait  moins  qu’avant  le  panse¬ 
ment,  l’hémoculture  est  stérile  et  que  deux  heures  après,  elle 
est  positive.  La  mobilisation  de  certaines  plaies  infectéees 
provoque  donc  une  septicémie  passagère.  Le  fait  a  une  rigueur 
expérimentale,  et  il  explique  bien  le  déséquilibre  organique 
qui  suit  certains  pansements. 

(R.  Leriche.  L'idée  Listérienne  en  l’an  1939.  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  8  avril  1939). 

I.a  cérébrostimuline  de  Popa 

Popa,  de  Jassy,  a  signalé,  en  1938,  qu’il  existait  dans  le 
liquide  céphalo- rachidien  une  substance  excitante  du  cerveau, 
produite  par  1  hypophyse,  il  l’a  appelée  cérébro-stimuline. 

Voici  ce  qu’il  a  vu  ;  si  l’on  prélève  une  petite  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  dans  le  IIP  ventricule  et  qu’on  1  in¬ 
jecte  dans  les  cavités  ventriculaires  d’un  autre  animal,  et  en 
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particulier  dans  le  III‘*  ventricule,  on  obtient,  chaque  fois,  une 
réaction  caractéristique  ;  l’animal,  après  une  phase  de  secous¬ 
ses  cloniques,  se  raidit,  les  membres  supérieurs  en  llexion,  les 
membres  inférieurs  en  extension,  et  reste  ainsi  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes  en  état  de  contracture  intense.  Lentement,  il 
se  défend,  puis  reste  pendant  plusieurs  heures  dans  un  état  de 
léthargie  complète.  Après  quoi,  il  fait  retour  à  l’état  normal. 

La  substance  qui  a.  ces  effets  se  trouve  dans  tout  le  liquide 
céphalo-rachidien,  quelle  que  soit  sa  provenance,  ventricules 
latéraux  ou  espaces  périphériques.  Mais  alors  que  la  réaction 
est  déclenchée  directement  par  le  liquide  du  IIP  ventricule, 
elle  n’est  produite  par  le  liquide  des  autres  cavités  que  si  on  le 
concentre  ou,  mieux  encore,  lorsqu’on  en  utilise  le  résidu  sec 
obtenu  par  simple  évaporation.  Le  résidu  sec,  provenant  du 
liquide  céphalo-rachidien  d’un  hydrocéphale  ou  du  liquide 
céphalo-rachidien  prélevé  à  l'abattoir  sur  le  bœuf  ou  le  mouton, 
est  une  poudre  rougeâtre  ou  blanchâtre  qui,  redissoute  dans 
un  peu  d’eau  distillée  et  injectée  dans  la  cavité  du  IIP  ventri¬ 
cule  d’une  grenouille,  d’un  chien  ou  d’un  lapin,  a  le  pouvoir 
de  produire  la  réaction  indiquée. 

MM.  Leriche  et  A.  Jung,  qui  ont  essayé  la  cérébrostimuline 
apportent  (La  Presse  Médicale,  8  avril  11)39)  à  titre  d’exemples 
4  expériences  qui  confirment  les  descriptions  de  Popa. 

Syndromes  psychique  et  iiilundibulaire 
par  hy|)erïolliciilinle 

L’observation  que  rapportent  MM.  Maurice  Hamburger  et 
H.  Courtin  (La  Presse  Médicale,  ,j  avril  1939),  présente  les 
particularités  suivantes  : 

P  La  coexistence,  chez  une  femme  de  32  ans.  d'un  syndrome 
psychique  grave  et  prolongé  et  d’un  syndrome  infundlbulaire 
qui,  tous  deux,  sont  exagérés  à  chaque  période  de  ponte  ovu¬ 
laire,  c’est-à-dire  le  quatorzième  jour  après  ie  début  des  règles  ; 
2®  L’existence  de  l’hyperfolliculinie  ; 

3°  Le  début  des  troubles  nerveux  à  la  suite  d’une  ingestion 
d’une  forte  dose  de  folliculine  ; 

4“  Enfin,  la  cessation  des  accidents  par  des  injections 
d’extrait  de  corps  jaune. 

Il  s’agit  donc  d'un  ensemble  de  manifestations  nerveuses 
fonctionnelles  d’origine  hormonale. 

Chez  toute  femme  atteinte  de  troubles  mentaux,  il  faut  recher¬ 
cher  soit  l’hyperfolliculinie,  soit  l’hypofolliculiiiie.  La  consta¬ 
tation  d’un  de  ces  deux  phénomènes  conduira  à  des  sanctions 
thérapeutiques  qui  pourront  amener  une  guérison  là  où  jusqu’ici 
le  traitement  classique  se  montrait  cruellement  décevant. 

E.\[)érieiice  elliiitiiie  des  diverses  siiiestliesie.s 

M.  l.ouis  Christophe  (de  Liège)  résume  ainsi  (AnesfA‘>'sîe  e/ 
analgésie,  février  1939)  son  expérience  : 

»  Dans  l’état  actuel  de  mon  expérience  portant  sur  12.000 
cas,  voici  quelle  est  mon  opinion. 

Ne  donnez  pas  de  chloroforme,  ne  faites  qu’exceptionnelle- 
ment  la  rachianesthésie . 

L’éther  reste  le  grand  anesthésique,  mais  est  en  train  de 
perdre  de  plus  en  plus  de  sa  prééminence  en  faveur  de  i’évipan. 

L’anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote,  l’éthylène  ou  le  cyclo¬ 
propane  perd  à  mon  avis  du  terrain  très  notablement  depuis 
1  avènement  des  anesthésiques  intraveineux .  Kn  ce  qui  me 
concerne,  j’éprouve  de  moins  en  moins  le  besoin  decesauesthé- 
stques  depuis  que  j’emploie  l’évipan  .  Je  reste  persuadé  cepen¬ 
dant  que  le  protoxyde  d’azote,  administré  sous  pression  par 
■voie  intra-trachéale  constitue  une  des  nécessités  primordiales 
de  la  chirurgie  endothoracique. 

La  narcose  par  voie  intraveineuse  me  parait  s’imposer  de 
plus  en  plus  et  être  appelée  â  détrôner  les  autres  anesthésiques 
uans  l’immense  majorité  des  cas.  Sans  doute  trouvera-t-on 
mieux  que  l’évipan,  mais  tel  qu’il  est  actuellement,  ce  produit 
constitue  déjà  un  des  plus  beaux  moyens  d'anesthésie  qui  aient 
jamais  été  mis  à  notre  disposition.  - 

Les  parneeiitêses  abusives 

Si  l’on  est  d’accord  sur  les  mérites  de  la  paracentèse,  cela  ne 
a't  1  qu’on  puisse  en  user  sans  discernement  et  qu’on 

it  le  droit  de  dégainer  à  tout  propos  son  aiguille  à  paracen- 
manière  d’un  sabre  de  combat,  et  d’en  pourfendre 
us  les  tympans  qu’on  rencontre, 
nai  cette  matière,  l’excès  de  zèle  des  uns  est  aussi  condam- 
ffde  l’abstentionnisme  des  autres.  M.  K.  Eeldsleiu  (./onr- 
i-aiaes  Praticiens,  8  avril  1939),  n’approuve  pas  ceux  qui  [en- 


sent  :  «  A  tout  hasard,  incisons  toujours  le  tympan  ».  Ils  ont 
lu,  sans  doute,  quelque  part  qu’il  est  moins  dangereux  de  pra¬ 
tiquer  une  paracentèse  inutile  que  de  différer  un  débridement 
salutaire. 

Ce  raisonnement  est  un  peu  simpliste  et  on  me  laissera  faire, 
dit  l’auteur,  des  réserves  sur  l’innocuité  d’une  telle  paracentèse  : 
1®  elle  allonge  la  durée  d’une  otite  qui,  sans  elle,  aurait  pu 
guérir  seule  et  sans  écoulement  ;  2®  elle  traumatise  sans  profit 
le  tympan  ;  3®  elle  risque  de  donner  un  coup  de  fouet  à  une 
otite  qui  ne  suppure  pas  encore,  malgré  les  précautions  opéra¬ 
toires  dont  on  s’entoure  ;  4"  elle  provoque  une  réaction  œdéma¬ 
teuse  qui  gêne  ultérieurement  l’écoulement  et  nécessite  souvent 
un  débridement  nouveau,  dans  les  jours  qui  suivent. 

Le  but  essentiel  de  la  paracentèse,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  est 
d’évacuer,  dans  les  meilleures  conditions  de  drainage,  un  épan¬ 
chement  constitué  de  l’oreille  moyenne.  Il  s’agit  d’un  empyème 
de  la  caisse,  encore  fermé  ou  déjà  fistulisé,  mais  mal  drainé. 
La  maturité  de  l’abcès  est  la  condition  indispensable  de  son 
ouverture  chirurgicale.  C’est  une  loi  de  chirurgie  générale,  à 
laquelle  il  est  bon  d’obéir,  là  comme  ailleurs. 

Les  eudocufdites  luélitoeocciqiies 

Pour  les  traités  classiques,  les  complications  cardiaques  de 
la  fièvre  de  Malte  sont  exceptionnelles  ;  le  mélitocoque  n’a 
aucune  affinité  pour  le  cœur. 

Si  la  myocardite  et  la  péricardite  mélitococciques  demeurent 
des  raretés,  l’endocardite,  dont  les  observations  sont  peu 
nombreuses,  semble  cependant  de  constatation  plus  fréquente, 

MM.  Raynaud,  Marin, d’Eshougues  (Porfs  Médfcaf, 8 avril  1939) 
ayant  eu  i’occa>ion  de  suivre  deux  cas  d’endocardite  mélitococ- 
cique,  font  une  mise  au  point  de  cette  question. 

A  lalecturedes  observations,  il  apparaît  que  l'oapeut  classer 
les  endocardites  mélitococciques  en  deux  grands  groupes  ;  celui 
des  endocardites  mélitococciques  pi'imitives. 

Les  aspects  anatomiques  et  cliniques  des  endocardites  méli¬ 
tococciques  sont  ceux  mêmes  que  l’on  peut  d’écrire  à  toute 
endocardite  infectieuse. 

Secondaire,  l’endocardite  mélitococcique  se  greffe  sur  une 
lésion  plastique  préexistante  ;  c’est  une  endocardite  végétante, 
peu  génératrice  d'embolie  viscérale  ;  elle  survient  au  cours  d’une 
fièvre  de  Malte  sévère,  et  son  évolution  se  montre  rapidement 
fatale. 

Primitive,  l’endocardite  mélitococcique  peut  être  également 
une  endocardite  végétante  mortelle  ;  en  ce  cas,  elle  provoque 
des  infarctus  viscéraux  multiples  ;  pour  le  reste,  par  son  allure 
évolutive,  elle  rappelle  en  tous  points  l’endocardite  secondaire. 

La  forme  de  beaucoup  la  plus  curieuse,  de  beaucoup  la  plus 
intéressante,  est  celle  des  endocardites  primitives  curables. 

Il  est  évidemment  impossible,  par  la  nature  même  des  choses, 
d’apporter  la  preuve  de  l’origine  mélitococcique  de  ces  endo¬ 
cardites.  De  plus,  il  est  assurément  malaisé,  en  se  fondant  sur 
trois  seules  observations,  et  de  valeur  inégale,  de  se  montrer 
affirmatif  :  seules  les  circonstances  de  leur  apparition  inclinent 
à  penser  qu’elles  sont  effeclivement  causées  par  la  fièvre  de 
Malte. 

Elles  autoriseraient  à  admettre  qu’une  endocardite  mélitococ¬ 
cique  n’impose  pas  nécessairement  un  pronostic  fatal. 

Et,  ;,u  total,  quelles  que  soient  les  réserves  que  l’on  puisse 
formuler,  il  semble  que  la  réalité  des  endocardites  mélitococci¬ 
ques  ne  saurait  désormais  se  discuter  :  les  observations  réunies 
par  les  auteurs  attestent  de  la  possibilité  pour  le  mélitocoque 
d'atteindre  la  séreuse  interne  du  cœur. 

Peut-être  même  est-il  permis  de  prévoir  dès  maintenant  que 
la  5  cardio-mélitococcie  *  est  appelée  à  prendre  place,  un  jour, 
aux  côtés  des  autres  déterminations  viscérales  majeures  de  la 
fièvre  de  Malte. 

Les  coin|)Iicatioiis  nerveuses  au  cours 
(le  la  maladie  de  Mcolas-Favre 

*  Parmi  les  manilestalions  cliniques  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Eavreil  faut  faire  une  place  aux  manifestations  nerveuses.  Ces 
manifestations  ont  des  réactions  très  bénignes  telles  que  la 
céphalée,  les  algies  diverses  d’origine  radiculo-névritique  ou 
méningée,  aux  accidents  plus  sévères  comme  :  méningo-myélite 
avec  {(araplégie,  crises  convulsives,  méningo-encéphalite  aiguë 
mortelle  :  véritables  complications  nerveuses  de  la  maladie  de 
Nicolas-Eavre. 

En  rapprochant  ces  données  cliniques  de  certaines  données 
fournies  par  l’expérimentation  et  la  biologie,  on  est  conduit  à 
admettre  (jue  le  virus  de  la  maladie  de  INicolas-Eavre  peut 
acquérir,  non  seulement  chez  l’animal,  mais  aussi  chez  l’homme 
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dans  certaines  conditions  un  pouvoir  neurotrope  et  jouer  un 
rôle  déterminant  direct  dans  ia  genèse  de  certaines  de  ces 
complications  nerveuses. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations  pathogéniques 
purement  fantaisistes,  il  semble  qu'on  puisse  retenir  l’hypothèse 
selon  laquelle  ces  accidents  seraient  liés  à  une  exaltation  du 
virus  favorisant  sa  localisation  sur  l’axe  cérébro-spinal,  soit  à 
la  faveur  d’une  association  microbienne  (observation  person¬ 
nelle),  soit  à  l’occasion  d’une  réaction  vaccinale  (observation 
de  Marinesco  et  de  Grigoresco),  soit  du  fait  d’une  opération 
chirurgicale  intempestive  sur  les  ganglions  malades  (observa¬ 
tion  de  Rajam). 

Ainsi,  la  découverte  d’un  microbe  d’infection  secondaire  tel 
que  le  proteus  vulgaris  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  au 
cours  d’une  complication  nerveuse  de  la  maladie  de  Nicolas 
Favre  n’exclut  pas,  à  notre  avis,  le  rôle  du  virus  spécifique  de 
la  maladie  dans  l’étiologie  de  cette  localisation  nerveuse,  mais 
soulève  l’hypothèse  d’une  exaltation  du  pouvoir  neurotrope  de 
ce  virus  par  certaines  associations  microbiennes. 

tLévy-'Valensiet  S.  de  Sèze  La  Presse  Médicale,  19  avril  1939.) 

La  rtBntgenthérapie  anti-inflammatoire 
ses  résultats  cliniques 

La  radiothérapie  des  processus  inflammatoires  est  à  l’ordre 
du  jour.  De  l’étude  qu'il  consacre  à  cette  question  M.  Mathey- 
Gornat,  de  Bordeaux  (La  Presse  Médicale,  12  avril  1939),  tire  les 
conclusions  suivantes. 

<  Pour  conclure,  nous  trouvons,  dans  la  radiothérapie  anti¬ 
inflammatoire  envisagée  dans  son  sens  le  plus  large,  un  excel¬ 
lent  champ  d’action  de  la  thérapeutique  physique,  mais  à  ne 
pas  exagérément  étendre  toutefois.  Il  faut  s’en  tenir  dans  l’ad¬ 
ministration  des  rayons  à  des  principes  justes  et  ne  progresser 
que  lentement  dans  cette  expérimentation  difficile,  en  limitant 
les  indications,  compte  tenu  des  résultats  cliniques  observés  et 
enregistrés,  en  étant  prudent  dans  les  techniques  et  en  s’entou¬ 
rant  des  collaborations  nécessaires.  A  ce  prix  réside  le  succès 
d’une  méthode  qui  a  déjà  fait  ses  preuves,  mais  que  tous  ne 
connaissent  pas  également  bien  encore,  et  qui  risquerait  d’occa¬ 
sionner  des  déboires  en  des  mains  inexpertes. 

«  Déplus,  cette  thérapie  à  coup  sûr  active,  et  primordiale,  nous 
a-t-il  semblé  dans  certains  oas,  doit  nécessairement  entrer  dans 
le  cadre  de  la  thérapeutique  générale  dirigée  contre  l'inflam¬ 
mation  sous  ses  différentes  formes,  ses  aspects  et  ses  localisa¬ 
tions  si  diverses .  A  cette  condition,  outre  les  progrès  remar¬ 
quables  accusés  déjà  de  toutes  parts,  outre  les  horizons  qu’elle 
ouyre  à  la  recherche  et  à  l’expérimentation  clinique,  elle  pourra 
poursuivre  sa  marche  ascendante  et  faire  bénéficier  de  ses 
acquisitions  des  malades  de  plus  en  plus  nombreux.  » 

Notes  sur  le  test  d’Aldrieli  et  Mac  Ghire 

MM.  Pierre  Goinard  et  Vidal  (Le  Bulletin  Médical,  l.'j  avril 
1939)  ont  recherché  systématiquement,  chez  plus  de  cent  indi¬ 
vidus,  le  test  d’Aldrich  et  Mac  dure  aux  bras,  aux  avant-bras, 
aux  cuisses  et  aux  jambes,  pour  préciser  l’utilité  pratique  éven¬ 
tuelle  de  cette  épreuve  en  pathologie  externe. 

L’intérêt  chirurgical  de  ce  test  apparaît  plus  restreint  de  ses 
enseignements  physiologiques. 

Les  auteurs  résument  ainsi  leurs  constatations  : 

La  résorption  du  sérum  physiologique  par  le  tissu  cellulo- 
derinique  est  plus  rapide  en  été,  ainsi  qu’après  un  bain  de 
soleil  ;  plus  rapide  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ;  plus 
rapide  chez  les  Indigènes  que  chez  les  Européens  ;  plus  lente 
que  la  moyenne  chez  les  individus  robustes  et  inversement 
plus  rapide  que  la  moyenne  chez  les  cachectiques. 

En  pratique  chirurgicale,  les  seules  notions  à  retenir  sont 
l’avidité  en  sérum  du  tissu  cellulaire  au  cours  des  états  inflam¬ 
matoires  des  membres,  non  seulement  des  phlébites,  mais  aussi 
des  abcès  ;  et  dans  un  antre  ordre  d'idées,  à  un  moindre 
degré,  des  foyers  opératoires . 

Ainsi,  et  comme  on  pouvait  le  prévoir,  cette  épreuve  fonc¬ 
tionnelle  du  tissu  cellulo-dermique  est  loin  d’avoir  en  pratique 
chirurgicale  l’intérêt  de  certaines  explorations  fonctionnelles 
analogues,  celle,  par  exemple,  des  capillaires  par  l’injection 
intra-dermique  d’histamine. 

Le  tétanos  et  le  sérum  phéniqué 

M.  II.  Ilerding,  de  Reims  (Le  Bulletin  Médical,  If;  avril  1939), 
estime  que  le  tétanos  n’est  pas  une  afl’ection  qui  doive  être 
envisagée  comme  aussi  grave  qu’on  le  prétend. 


Il  y  a  des  tétanos  suraigus  qui  ne  pardonnent  pas  quoiqu’on 
fasse,  comme  dans  toutes  les  infections. 

Mais  ces  cas  là  sont  rares.  Et,  pour  l’ensemble,  l’emploi  du 
sérum  phéniqué,  dite  méthode  de  Bacelli,  paraît  la  méthode 
de  choix. 

Il  y  a  lieu  de  s’étonner  qu’on  n’ait  pas  recours  plus  fréquem¬ 
ment  à  la  méthode  de  Bacelli. 

Les  auteurs  français  ne  lui  accordent  pas  assez  d’intérêt. 
Tous  parlent  de  résultats  heureux.  Tous  déclarent  n’en  avoir 
pas  l’expérience. 

Il  semble  que  l’on  soit  poursuivi  par  la  phobie  de  l’Intoxica¬ 
tion  phéniquée,  alors  que  pour  celle  du  Sérum,  on  soit  très 
rassurant. 

C’est  la  voie  intra-musculaire  qui  est  à  recommander  ;  et  les 
doses  d’acide  phéniqué,  en  solution  à  2  %,  sont  à  manier,  sui¬ 
vant  réflexion  du  clinicien,  jusqu’à  un  gramme  par  jour. 

L’auteur  qui  n’a  jamais,  constaté  d’accident^  d’intoxication, 
est  persuadé  que  le  pronostic  du  tétanos,  avec  l’emploi  réfléchi 
du  sérum  phéniqué  2  %  ,  doit  apparaître  beaucoup  plus  favora¬ 
ble.  Son  emploi  doit  se  répandre  en  France.  Nous  n’assiste¬ 
rions  plus  au  traitement  dramatique  des  tétaniques  sans  cesse 
piqués,  anesthésiés,  ponctionnés,  avec  toutes  ces  complications 
d’intoxication  sérique  et  l’appréhension  de  l’auto  intoxication 
anesthésique. 

Car,  en  d’autres  pays,  les  guérisons  sont  de  80  à  90  %  . 

I.a  gangrène  post-opératoire  progressive 
de  la  peau 

Quelques  jours  après  une  intervention  septique  se  forme  sur  le 
bord  de  la  plaie  opératoire  une  petite  plaque  d’escarre  qui  gran¬ 
dit  sans  cesse  et  s’étend,  superficiellement,  dans  toutes  les  direc¬ 
tions.  L’ulcération  qui  en  résulte,  très  douloureuse,  rebelle  àtout 
traitement  usuel,  arrive  à  recouvrir  d’importantes  étendues  de 
peau  ;  elle  finit  par  emporter  le  malade,  en  plusieurs  mois,  si 
l’on  n’intervient  pas  à  temps,  en  enlevant  chirurgicalement  tout 
le  tissu  sphacélé. 

MM.  Touraine  et  Duperrat.  (Ann.  de  Dermatol.  et  Sgph.,  avril 
1939),  de  la  lecture  des  100  observations  de  gangrène  post-opé¬ 
ratoire,  déduisent  la  ligne  de  conduite  qu’il  convient  d’adopter. 

On  ne  comptera  jamais  sur  l’heureuse  chance,  restée  unique, 
du  malade  d’Alexander  qui  refusant  toute  intervention,  vit  la 
gangrène  s’étendre  des  côtés  au  genou  puis  guérir  en  quinze 

On  ne  s’attardera  pas  aux  multiples  ressources  de  la  vacci- 
nothérapie,  de  la  chimiothérapie,  des  antiseptiques  locaux,  des 
radiations.  Presque  tous  les  essais  se  sont  montrés  vains.  Même 
au  cas  d’amibes,  l’émétine  sera  de  résultat  trop  incertain. 

La  cautérisation  des  bords  de  la  plaie  a  donné  quelquefois 
de  bons  résultats,  une  amélioration  passagère  et  même  la  gué¬ 
rison.  Mais,  trop  souvent,  quelque  minutieuse  qu’elle  ait  été, 
elle  n’a  pas  empêché  de  rapides  récidives. 

Le  traitement  de  choix  est  l’exérèse  radicale.  Déjà  conseillée 
et  pratiquée  par  Brocq,  avec  de  beaux  succès,  en  1915-1916,  elle 
a  été  remise  en  faveur  par  Meleney,  en  1926. 

11  faut,  sous  anesthésie  générale,  pratiquer  en  peau  saine,  au 
large  des  lésions,  au  moins  à  2  centimètres  d’elles,  une  excision 
méthodique  de  tous  les  tissus  atteints,  de  préférence  au  bis¬ 
touri  électrique  ou  au  thermocautère,  sinon  au  bistouri  simple. 
En  profondeur,  il  est  inutile  de  faire  de  grands  délabrements 
car  la  gangrène  est  arrêtée  par  le  plan  aponévrolique. 

Les  jours  suivants,  on  surveillera  attentivement  les  bords  de 
la  plaie  pour  attaquer  de  la  même  façon  les  rechutes  qui  se 
produisent  parfois. 

Cette  méthode  a  presque  toujours  eu  d’excellents  résultats. 
Sur  les  34  cas  où  elle  a  été  suivie,  on  compte  trente  guérisons 
et  quatre  échecs. 

Ses  ell’ets  immédiats  sont  surprenants.  Les  douleurs  dispa¬ 
raissent  du  jour  au  lendemain.  La  plaie  prend  bon  aspect  et 
bourgeonne.  L’état  général  se  relève  et  la  température  revient 
rapidement  à  la  normale. 

Si  l’intervention  a  été  précoce,  comme  il  convient,  c'est-à- 
dire  dans  les  deux  ou  trois  premières  semaines,  ou  quand  la 
plaie  ne  dépasse  pas  une  douzaine  de  centimètres,  la  perte  de 
substance  reste  modérée  et  se  répare  assez  vite,  en  deux  dd  trois 
mois.  Si  la  gangrène  était  étendue,  des  greffes  de  Thiersche  hâte¬ 
raient  l’épidermisation . 

Ce  n’est  que  les  cachectiques  ou  lorsque  l’excision  est  rendue 
impossible  par  l’énormité  de  l’ulcération  qu’on  pourra  se  con¬ 
tenter  de  badigeonnages  au  nitrate  d’argent  en  solution  à  2p-  /o^ 
suivis  immédiatement  d’irradiations  aux  rayons  X  ou  ultra-vio¬ 
lets. 
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LË  DIURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  R  É  N  A  l_  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  ;  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 

Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTBHIO-SCLÉROSB.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 

Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 


DonniIlT  PRANPiilc  Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV* 
rnuuuii  rnnnvHio  téléph.  archives  95-60  —  r.  c.  s.  679795 


PRODUIT  FRANÇAIS 


HOMOGÉNÉISATION  -  STÉRILISATION 

Homogénéisation,  cela  veut  dire  :  caillage  du  lait  en  flocons  fins,  légers,  impalpables,  semblables  à  ceux  que 
forme  le  lait  maternel. 

Stérilisation,  cela  veut  dire  :  sécurité  complète.  .Aussitôt  récolté,  du  bon  lait  normand  est  concentré  et  purifié  par 
la  chaleur.  La  boîte  scellée  où  il  a  été  chauffé  le  garde  dans  sa  fraîcheur  première,  à  l’abri  de  toute  contamination. 

Quel  autre  procédé  pourrait-on  employer  pour  apporter  au  bébé  un  lait  réellement  pur  de  tout  germe  ?  — 
Les  vitamines  ne  sont  pas  altérées  par  un  chauffage  lait  à  l’abri  de  l’air. 

Homogénéisation  el  stérilisation,  cela  veut  dire  :  Lait  GLORIA  —  un  lait  pur,  de  digestion  aisée,  bien  qu’il  soit 
riche  (uniformément  riche'  en  tous  les  élémenls  nutritifs  que  l’on  peut  chercher  dans  le  meilleur  lait. 

Nous  serons  heureux  de  vou^  adresser,  avec  notre  litléralurc  médicale,  les  échantillons  nécessaires  à  vos  essais. 

LAIT  GLORIA 

34-36,  boulevard  de  Courcelles,  PARIS  (XVII”) 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthyiènetétramine 


Spécifique  de»  lMT€IIÆHi%M€ES  HUMORi%LES 
et  des  IMSUFFiSAIMCES  HEPATIQUES 

Etats  anaphylactiques  e 
Etats  hépatiques  • 

Intoxications  • 

Aucune  contre  indication 


Î3  à  4  avant  chacun 
des  2  repas  par 
cures  d  vne  semaine 


GAZETTE 

HOPITAUX 

1-4-36 


LABORATOIRES  CARTERET,  15,  rue  dArgenteuil,  Paris 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPtRTEfllENTlLE  ET  COLONIALE 


Les  encéphalites  aiguës 

L’encéphalite  aiguë  prend  parfois  chez  l’enfant  une  gravité 
telle  que  la  mort  ne  dépassé  pas  le  troisième  jour  ;  il  s’agit 
le  plus  souvent  de  nourrissons  et  de  formes  para-infectieuses; 
parmi  les  maladies  en  cause,  ii  faut  retenir  la  coqueluche  au 
cours  des  deux  premières  années  et  la  rougeole  dans  les 
années  qui  suivent,  chacune  comptant  environ  pour  un  tiers 
des  cas  ;  le  dernier  tiers  est  constitué  par  les  formes  primi¬ 
tives  et  de  cause  indéterminée. 

C.  Gardère,  M.  Dauvergne  et  G.  Bertrand  en  rapportent 
{^Journal  de  médecine  de  Lyon,  5  mai  1939)  six  cas  personnels. 
La  symptomatologie  présente  un  certain  polymorphisme  ; 
l’élément  convulsif,  la  somnolence  et  les  troubles  respiratoires 
sont  à  peu  près  constants.  Le  diagnostic  présente  surtout  des 
difficultés  dans  les  formes  primitives  ;  c’est  surtout  avec  les 
méningites  aiguës  qu’il  doit  être  discuté  ;  c’est  la  ponction 
lombaire  qui  fait  le  diagnostic  ;  dans  les  formés  comateuses, 
il  faut  éliminer  tous  les  comas,  ce  qui  ne  laisse  pas  d’être  fort 
difficile. 

Certains  cas  à  marche  particulièrement  rapide  évoluent 
entre  sept  et  vingt-quatre  heures. 

La  cardiopathie  rhumatismale 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  Jadis  rare,  devient  plus 
fréquent  au  Maroc  ;  L.  Arnaud,  de  Rabat,  en  signale  quatre 
cas,  compliqués  de  cardiopathie  chez  l’enfant  {Maroc  Médical, 
avril  1939).  Ces  cas,  à  terminaison  fatale,  appellent  quelques 
commentaires. 

Il  b’agit  d’une  septicémie  vraie,  produite  par  un  virus  indé¬ 
terminé,  d’affinité  endothéliale,  à  porte  d'entrée  pharyngienne, 
à  propagation  par  voie  sanguine. 

Lies  lésions  myocarditiques  sont  responsables  des  dilatations 
auriculaires  et  ventriculaires,  qu’un  simple  trouble  méca¬ 


nique  ne  pourrait  produire  si  irrémédiablement;  les  petites 
malades  meurent  avec  des  signes  de  collapsus,  d’insuffisance 
aiguë  du  cœur  bien  plus  qu’avec  des  signes  d’asystolie. 

La  constatation  de  l’insuffisance  ou  du  rétrécissement  de  la 
valvule  mitrale  ne  doit  pas  nous  égarer  dans  des  conceptions 
de  troubles  hydrauliques  primordiaux  ou  de  lésions  méca¬ 
niques  pures  définitives  ou  temporaires  ;  ce  ne  sont  pas  les 
modifications  du  débit  circulatoires  qui  sont  mortelles,  mais 
bien  l’atteinte  sourde  du  myocarde. 

Les  manifestations  cutanées 
de  l'angine  à  monocytes 

Elles  sont  peu  connues,  les  classiques  les  passent  sous 
silence  ou  n’en  disent  que  quelques  mots  ;  c’est  une  raison 
pour  signaler  l’observation  de  Neiinan,  Roussel  et  Kennel  dans 
la  Revue  médicale  de  Nancy  (15  avril  1939). 

Au  quinzième  jour  de  la  maladie,  une  éruption  apparaît  à  la 
face  antérieure  du  thorax  et  du  dos  ;  il  s'agit  d’un  érythème 
rubéoiiforme,  constitué  par  des  macules  larges  de  quelques 
millimètres,  légèrement  surélevées,  rouge  foncé,  arrondies  et 
séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine.  Le  lendemain 
l’éruption  s’étend  à  la  face  interne  des  cuisses,  au  cou,  à  la 
nuque  et  dans  le  dos  ;  au  niveau  du  thorax  les  macules  con¬ 
fluent  en  vastes  placards  géographiques  :  le  visage  et  les 
extrémités  sont  indemnes.  Le  dix-neuvième  jour  les  macules 
du  cou  sont  franchement  purpuriques,  le  vingt  et  unième 
jour  l’éruption  est  devenue  partout  purpurique,  ie  vingt-troi¬ 
sième  elle  est  complètement  effacée. 

L’éruption  présente,  dans  des  cas  analogues,  de  grandes 
difficultés  de  diagnostic:  on  est  obligé  de  discuter  longue¬ 
ment  l’hypothèse  des  maladies  éruptives,  de  la  fièvre  typho'ide, 
même  du  typhus  exanthématique  ;  l’apparition  d’un  érythème 
rubéoiiforme  augmente  encore  ces  difficultés. 

La  moelle  osseuse  dans  i’anémie  palustre 

Une  note  préliminaire  de  Sicault  et  Messerlin  {Maroc  Médi¬ 
cal,  avril  1939)  décrit  la  réaction  médullaire  osseuse. 

Cette  étude  très  spéciale  présente  cependant  un  intérêt 
général  certain  ;  à  une  période,  où  les  idées  évoluent  beau- 
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coup  en  matière  de  paludologie,  on  pense  aujourd’hui  que 
l’hématozoaire  n’est  pas  seulement  l’hôte  du  globule  rouge, 
mais  aussi  celui  de  la  cellule  mésenchymenteuse  de  certains 
organes  (rate  et  moelle  osseuse)  ;  il  existerait  un  cycle  sporo- 
zoïtique  précédant  le  cycle  sanguin  ;  au  cours  du  vieillis¬ 
sement  de  la  maladie  et  surtout  des  réinoculations  succes¬ 
sives,  la  phase  réiiculo-endothéliale  prendrait  une  importance 
plus  grande  que  la  phase  globulaire. 

La  constriction  permanente  des  mâchoires 

Fronleau  a  suivi  un  malade  de  45  ans,  qui,  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde  de  l’enfance,  présentait  une  arthrite  infec¬ 
tieuse  de  l’articulation  temporo-maxillaire  droite  ayant  déter¬ 
miné  une  ankylosé  (Archives  médicales  d’Angers,  avril  1939). 

L’intervention,  pratiquée  par  Dufourmentel,  consista  en  une 
ostéotomie  haute,  en  vue  de  déterminer  une  pseudarthrose  à 
l’emplacement  de  l’articulation  ankylosée  ;  un  appareil  de 
Darcissac  a  permis  la  mobilisation. 

Dans  des  cas  semblables  il  n’est  pas  toujours  facile  de 
savoir  si  une  ankylosé  est  uni  ou  bi-latérale  ;  la  radiographie 
montre  du  côté  normal  la  persistance  de  l’interligne  articu¬ 
laire  et  du  côté  malade  une  soudure  osseuse  complète  avec 
disparition  du  condyle. 

Plus  le  diagnostic  et  l’intervention  seront  précoces  et  meil 
leurs  seront  les  résultats, 

La  thérapeutique  des  avitaminoses 

G.  Mouriquand  et  J.  Rollet  exposent  quelques  précieuses 
idées  personnelles  dans  la  Gazette  médicale  du  Sud  Ouest  (!«' 
mai  1939)  : 

c  Les  recherches  expérimentales  sur  la  thérapeutique  de 
diverses  avitaminoses  permettent  de  différencier  leur  guériso' 
clinique  de  leur  guérison  biologique,  l.a  guérison  clinique 
comporte  la  guérison  des  symptômes  caractérisant  la  dys¬ 
trophie  par  carence.  La  guérison  biologique  comporte  la  gué¬ 
rison  du  terrain  lai-même,  c’est-à-dire  la  perle  de  sa  sensibili¬ 
sation  vis-à-vis  d’une  nouvelle  carence.  La  guérison  biologique 
est  la  guérison  vraie,  elle  s’oppose  à  la  guérison  purement 
symptomatique  qui  n’est  qu’une  pseudo-guérison.  » 


♦  Dans  certains  cas,  alors  que  les  symptômes  de  carence 
sont  sensibles  à  l’action  de  la  vitamine  et  disparaissent  sous 
son  action,  le  terrain  —  lorsque  la  dystrophie  générale  est 
sévère  —  peut  échapper  à  leur  action.  On  se  trouve  alors  en 
présence  d’un  terrain  irréversible,  frappé  de  mort  fonction¬ 
nelle  aboutissant  à  l’athrepsie  et  à  la  mort.  » 

«  Le  terrain  apparaît  comme  caractérisant  le  déséquilibre 
nutritif  inapparent, sur  lequel  s’édifie  (ou  non)  ultérieurement 
la  séméiologie  classique  des  avitaminoses.  Ce  terrain  (dystro¬ 
phie  inapparente)  précédé  les  symptômes.  La  guérison  du  ter¬ 
rain  est  postérieure  à  la  guérison  de  ces  symptômes.  La  mala¬ 
die  va  donc  de  l’apparition  du  terrain  (deséquilibre  inappa¬ 
rent  post-séméiologique)  ». 

Le  traitement  des  brûlures  par  les 
rayons  infra  rouges 

Ce  traitement  paraît  à  Gauthier  {Archives  médicales  d’Angers, 
avril  1939)  de  beaucoup  supérieur  à  tous  les  traitements  y 
compris  le  tannage. 

La  technique  consiste  en  deux  séances  journalières  d’une 
heure  d  infra-rouges  ;  il  n’y  a  besoin  d’aucun  pansement,  le 
brûle  étant  simplement  entouré  d’alèzes  stérilisées. 

Un  des  avantages  est  la  dispurition  rapide  de  toute  dou¬ 
leur  ;  à  cette  analgésie  constante  et  deüniûve  s’ajoutent  une 
diminution  et  une  disparition  rapides  du  choc.  La  cicatri¬ 
sation  se  produit  très  rapidement. 

Varia 

11  serait  tout  à  fait  illusoire  de  voir  dans  la  climatolhérapie 
de  la  tuberculose  pulmonaire  une  modalité  thérapeutique 
pourvue  de  quelque  spécificité  (Creyx,  de  Bordeaux). 

Nous  fabriquons  journellement  des  colloïdes,  je  ne  veux  pas 
dire  sans  le  savoir,  mais  sans  y  penser.  En  effet,  la  fumée 
de  nos  cigarettes  est  un  colloïde,  dans  un  cas  particulier  un 
aérosol,  dans  lequel  les  granules  sont  suspendus  dans  un 
milieu  gazeux,  l’air  (E.  Redslop,  de  Strasbourg). 

J.  Lafont. 
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Journées  internationales  de  pathologie 
et  d’organisation  du  travail 


La  pathologie  du  travail  est  de  plus  en  plus  riche  et  complexe. 
Constamment  se  posent  de  nouveaux  problèmes  d’ordre  médical, 
médico-légal,  hygiéni(|ue. 

Q’est  dire  tout  l'intérêt  qui  s'attache  aux  quatre  rapports 
très  remarquables  qui  nous  ont  été  présentés  ; 

I.  Conditions  hygiéniques  des  travaux  de  soudure,  par 
1'.  Heim  de  Balsac  et  Leroy.  — Les  auteurs  rappellent  d’abord 
/a  technologie  de  la  soudure  el  des  industries  qui  s’ g  rattachent. 

Ils  envisagent  ensuite  les  diverses  origines  de  la  pollution  de 
l'atmosphère  au  cours  des  travaux  de  soudure  ou  d’oxy-coupage, 
qui  sont  : 

--les  sources  de  chaleur  (flamme  et  arc)  ; 

—  les  métaux  fondus  ; 

—  les  constituants  des  flux  et  enrobages  ; 

—  les  enduits  recouvrant  les  métaux  sur  lesquels  s’eflcctuent 
les  travaux. 

Dans  les  conditions  habituelles  du  travail  la  première  origine 
ne  paraît  guère  à  retenir,  quoi  qu’on  ait  invoqué  la  théorique 
possibilité  d’une  intoxication  par  ozone  et  vapeurs  nitreuses 
(réalisée  en  pratique  dans  quelques  cas  exceptionnels). 

La  soudure  des  alliages  de  zinc  (laitons  et  maillechorts)  s’ac¬ 
compagne  de  volatilisation  de  zinc.  «  Ce  fait  présente  à  la  fois 
i 'inconvénient  de  modifier  la  composition  de  l’alliage  que  l’on 
soude  et  celui  de  mettre  de  l’oxyde  de  zinc  en  suspension  dans 
l’atmosphère.» 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient  (générateur  de  !a  «  fièvre  des 
fondeurs»,  reproduite  expérimentalement  par  F.  Heinj  de 
Balsac)  outre  tes  dispositifs  de  captation  des  fumées  zinciques  à 
leur  point  même  d’émission,  on  use  d’artiflees  qui  en  diminuent 
grandement  la  production. 

En  ce  qui  concerne  la  pathologie  des  arco-soudeurs  (exposés  à 


des  fumées  d'oxydes  de  fer  et  de  manganèse)  on  a,  disent  les 
rapporteurs,  décrit  une  intoxication  aiguë  et  une  intoxication 
chronique  «dont  la  symptomatologie  reste  encore  passablement 
floue  ». 

«  Les  flux  actuellement  employés  ne  semblent  pas  nocifs  ». 

Les  enrobages  sont  par  contre  susceptibles,  a  priori,  d’être 
beaucoup  plus  dangereux,  encore  C(ue  les  études  à  ce  sujet  soient 
quelque  peu  embryonnaires. 

Les  enduits  peuvent  également  être  la  source  de  nuisances 
sévères  :  tôles  galvanisées  :  la  soudure  au  chalumeau  surtout,  la 
soudure  à  l’arc,  passablement  moins,  mettent  inévitablement 
de  l'oxyde  de  zinc  en  suspension  dans  l’atmosphère.  Il  en  sera  de 
même  au  cours  de  l’oxycoupage.  L' inconvénient  est  d’autant  plus 
grave  que  le  zinc  de  galvanisalion  contient  presque  toujours  du 
plomb...  Aussi  recourra-t-on  chacpie  fois  que  possible  à  la 
soudo-brasure  qui  réduit  praticpiement  à  néant  la  volatilisation 
du  zinc.  Sinon  placer  le  soudeur  dans  un  air  constamment  renou¬ 
velé,  la  sécurité  offerte  par  le  masque  antipoussière  n’étant  pas 
certaine. 

—  tôles  miniumées  :  danger  sérieux  de  saturnisation  ; 

—  les  autres  enduits  (peintures,  vernis,  huile,  graisse,  goudron, 
etc.)  ne  paraissent  pas  générateurs  de  nuisances  (en  dehors  de 
la  production  possible  d’oxyde  de  carbone,  dangereux  en  milieu 
confiné). 

Les  auteurs  indiquent  ensuite,  de  même  que  contre  \esradia- 
tions  émises  au  cours  des  travaux  de  soudure  el  d'oxycoupage, 
l’essentiel  des  moyens  de  protection  à  envisager  et  concluent  : 
"  Les  dispositifs  existent  assurant  une  protection  efficace  contre 
les  effets  de  radiations,  des  fumées  métalliques.  Les  ateliers  de 
soudure,  convenablement  assainis,  sont  munis  de  ces  disposi¬ 
tifs  protecteurs.  Il  reste  à  entraîner  les  jirofessionnels  à  user, 
avec  méthode  et  conviction,  de  ces  dispositifs  ». 

IL  Remarques  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  der¬ 
matoses  professionnelles,  basées  sur  l'observation  de 
1.000  cas  de  dermite  des  travailleurs,  par  Ch.  Flandin 
et  Lf.  Habeau  (avec  la  collaboration  de  Mlle  Ukraixczick).  — 
Il  ne  saurait  être  question  de  résumer  ce  beau  rapport,  déjà  si 
condensé,  dans  lequel  ces  auteurs  ont  apporté  les  réflexions  que 
leur  suggère  l’étude  d’une  série  de  cas  à  tous  égards  remarqua- 
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bles.  Il  faut  absolument  se  reporter  au  texte.  Je  donne  ici  seu¬ 
lement,  in  extenso,  les  conclusions  : 

«  La  fréquence  des  dermatoses  professionnelles  est  grande 
dans  tous  les  métiers  ou  industries.  Leur  diagnostic  reste 
souvent  difficile  même  pour  un  médecin  averti.  Certaines  ont  un 
aspect  clinique  si  caractéristique  qu’elles  évoquent  la  cause  de 
la  dermite.  Ce  sont  les  moins  habituelles.  Beaucoup  se  manifes¬ 
tent  sous  forme  d'eczéma  et  sont  des  réactions  d’intolérance  indi¬ 
viduelle.  La  recherche  de  !a  substance  eczématogène  est  souvent 
délicate.  La  méthode  des  tests  cutanés,  malgré  ses  insuHisances, 
est  actuellement  le  meilleur  guide  que  nous  ayons.  Elle  d'unande 
une  bonn'‘  t'^chnique,  une  internrétation  comme  toute  épreuve 
biologique.  Il  faut  s’efforcer  d  >  dépi.ster  l'iTitant  parmi  les  subs¬ 
tances  utilisées  dans  le  métier  mais  aussi  en  dehors  du  métier 
parmi  les  produits  utilisés  pour  le  ménage,  la  toilette,  la  thé¬ 
rapeutique. 

La  notion  d’intolérance  de  groupe  nous -paraît  devoir  rendre 
service  dans  la  pratique  du  fait  de  la  simplification  qu’<'ile 
apporte  et  de  la  connaissance  d’une  intolérance  possible, 
actuelle  ou  future,  du  sujet  à  une  ou  plusieurs  substances  du 
même  groupe.  De  tels  suj  ets  semblent  d’ailleurs  facilement  par  la 
suite  acquérir  de  nouvelles  sensibilisations. 

La  désensibilisation  de  ces  malades  ne  pourrait  être  obtenue 
que  de  façon  exceptionnelle.  II  faudra  donc  les  mettre  à  l’abri 
du  contact  avec  la  substance  irritante.  La  question  du  change¬ 
ment  de  métier  se  posera  souvent. 

Pour  les  dermites  eczématiformes,  les  conditions  du  travail, 
le  facteur  «  exposition»,  jouent  un  rôle  commun  dans  la  produc¬ 
tion  et  les  sensibilisations.  L’œuvre  de  l’hygiéniste  est  d’en  dimi¬ 
nuer  l’importance  par  des  mesures  appropriées. 

La  prédisposition  individuelle  se  rencontre  plus  souvent  chez 
certains  types  de  sujets.  Il  y  a  là  une  ([uestion  de  terrain  dont 
l’importance  varie.  On  peut  espérer  apprendre  à  h'  mieux  con¬ 
naître  dans  l’avenir  soit  cliniquement,  soit  par  des  épreuves 
biologiques  cutanées  ou  autres  qui  sont  à  élaborer  et  qui  font* 
partie  du  domaine  des  recherches  de  l’allergie. 

Ainsi  pourrait  se  réaliser  une  méthode  de  sélection  profes¬ 
sionnelle,  écartant  de  certaines  industries  où  ils  sont  plus  exposés 
à  la  sensibilisation,  les  sujets  chez  lesquels  on  aurait  pu  mettre 
en  évidence  certaines  déficiences,  car  il  est  toujours  meilleur  de 
prévoir. 

La  collaboration  constante  de  riiygiénisle,  du  chimiste,  du 
dennatologiste  est  indispensable  pour  essayer  d’y  parvenir. 

II 1.  Des  divers  systèmes  d’indemnisation  des  maladies 
professionnelles,  par  L.  Pollet.  -  Dans  ce  rapport  cpi’il 
qualifie  trop  modestement  do  «simple  préface  d'un  débat  plus 
large»,  l'auteur,  médecin  et  juriste  consommé,  a  fait  un  large 
tour  d’horizon  pour  comparer  ce  qui  a  été  mis  en  <puvre  ici  et  là 
en  matière  de  couverture  du  risque  professionnel.  Schématique¬ 
ment  les  divers  systèmes  se  peuvent  ramener  à  tleux  types  :  le 
premier  couvre  le  risque  professionnel  gcmral,  en  indemnisant 
tout  préjudice  physicpie  ou  mental  d’un  employé,  par  accident 
ou  maladie  :  le  second  (celui  (pii  est  applicpiô  en  Prance)  donne 
une  liste  de  maladies  professionnelles  susceptibles  à  certaines 
conditions  d’être  indemnisées  comme  les  accidents  du  travail. 

Après  des  considérations  qui  échappent  à  la  sèche  analyse, 
le  Docteur  Pollet  écrit  :  -  En  définitive,  ie  système  de  couverture 
du  risepie  professionnel  général  nous  paraît  le  seul  mode  équita¬ 
ble  d’indemnisation  des  maladies  professionnelles.  Les  listes,  si 
complètes  qu’elles  puissent  être,  ne  pourront  jamais  comprendre 
la  totalité  des  maladies  professionnelles  et  rien  ne  peut  justifier 
l’abandon  à  la  charge  de  la  victime,  ou  même  de  la  collectivité, 
d’une  maladie  professionnelle  véritable,  quelle  que  soit  la  rareté 
de  celle-ci  ». 

D'.  Étude  toxicologique  des  principaux  constituants 
des  aciers  spéciaux,  par  Fabre  et  Kahane.  Dans  c  'tte 
étude  très  documentée,  après  avoir  rap|)elé  la  composition  et  les 
usages  des  aciers  spéciaux,  puis  les  principes  de  leur  fabrication 
et  les  pollutions  de  l'atmosphère  qui  en  résultent,  esquissent  une 
revue  générale  des  données  toxicologiques  actuelles  concernant 
les  pripcipaux  constituants  des  aciers  spéciaux. 

■Viiisi  hçmanganèse  est  susceptible  de  déterminer,  par  intoxi¬ 
cation' •ciironicpie,  un  syndromi*  neurologicpie  apparenté  au 
syndrome  parkinsonien.  Plus  hypothétic[ue  est  la  provocation 
de  la  pneumonie,  souvent  mortelle  ((hmdel  et  Heine).  L- 


chrome  peut  déterminer  des  lésions  oculo-nasales,  de  l’anémie,  de 
la  méthémoglobinémie,  des  modifications  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire.  . .  I,e  nickel  et  le  cobalt  semblent  relativement  peu  toxi¬ 
ques.  De  même  le  t  imgstène  et  le  molybdène.  Le  vanadium  par 
contre  l’est  hautement,  aussi  bien  du  point  de  vue  expérimen¬ 
tal  cpi’humain  :  action  irritante  portant  dans  les  deux  cas  sur 
les  systèmes  respiratoire,  digestif  et  urinaire  avec  tendance 
hémorragique  très  mar([uée.  Le  silicium  peut  déterminer  les 
redoutables  accidents  de  la  silicose  pulmonaire.  1/.'  titane  paraît 
peu  à  redouter  si  ce  n'est  comme  cause  éventuelle  d'irritation 
broncho-alvéolaire  (expériences  de  Lenzi). 

Marcel  Perrault. 


LIVRES  NOUVEAUX 


A  propos  du  radiologie  cardiaque 

La  très  belle  collection  radiologique  dont  la  librairie  Masson 
a  osé  et  réussi  la  publication  se  poursuit  aujourd’hui  par  la 
radio'ogie  cliniciue  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  (1).  C’est  déjà 
le  huitième  volume  d’une  série  que  les  spécialistes  et  même  les 
médecins  ont  si  justement  appréciée  et  dont  la  documf'ntation, 
la  précision,  l’illustration  font  autant  honneur  à  l’éditeur  qu’aux 
auteurs. 

Ce  dernier  livre  a  plus  de  300  pages  et  près  de  1.100  figures. 
Il  représente  vraiment  une  synthèse  de  la  pensée  cardiologique 
actuelle  du  moins  à  ce  moment  de  son  évolution.  Il  est  signé  du 
Professeur  Laubry  et  de  ses  collaborateurs  ou  élèves  Cottenot, 
Routier  et  H-eim  de  Balsac  ;  il  est  tout  imprégné  des  techniques 
et  des  ('..'Cherches  patientes  et  minutieuses  du  regretté  Chaperon 
et  de  .Mallet.  C’est  dire  quelle  autorité  dans  de  telles  mains 
prend  cette  étude  et  combien  haut  est  son  patronage. 

L’ouvrage  commence  par  les  j-adiographies  d’organes  opaci¬ 
fiés  du  cadavre,  éléments  anatomiques  essentiels,  cœur,  aorte, 
vaisseaux  médiastinaux  aussi  bien  chez  l’adulte  que  chez  l’en¬ 
fant,  avec  leurs  variantes.  Il  continue  par  des  chapitres  sugges¬ 
tifs  sur  les  ccEurs  rhumatismaux,  les  cardio-myocardites,  les 
pancardites,  les  aorto-myocardites,  les  anévrysmes,  avec,  tous 
les  details  cle  forme,  de  volume,  tous  les  états  de  compression 
de  l’oesophage,  de  rétraction  du  thorax,  les  déformations  des 
gibbeux,  toutes  les  lésions  congénitales,  les  maladies  du  péri¬ 
carde  et  même  ses  diverticules.  Deux  méthodes  nouvelles 
encore  peu  praticiuées  quoique  d’âge  différent  :  la  tomographie 
et  la  kymographie  si  riches  déjà  d’enseignement,  sont  appli¬ 
quées  à  ces  études  aussi  souvent  ([u’elles  paraissent  nécessaires. 
Et  chaque  radiographie,  reproduite  avec  luxe,  a  pour  l'expli¬ 
quer  un  schéma  très  exact  et  une  légende  détaillée. 

Le  tc'Xte  est  d’ailleurs  aussi  intéressant  que  les  clichés.  11  est 
clair,  succinct  et  cependant  précis  et  complet.  C’est  un  vrai 
traité  de  cardiologie.  On  y  retrouve  la  facture  et  aussi  la  pensée 
si  sûre  et  si  originale,  si  frappante  de  vérité  qu’elle  s’impose,  du 
professeur  de  clinique  cardiologique  de  la  Faculté  de  Paris 
(jui  a  rénové  et  chaque  année  rajeunit  encore  un  enseignement 
difficile.  On  y  voit  a|)paraître  souvent  certains  motifs  chers  à 
l'auteur,  (pi'il  a  su  y  glisser  sans  changer  le  texte  et  sans  lui 
enh'ver  sa  valeur  didactique. 

Je  me  permettrai  de  louer  même  la  table  des  matières  qui 
semble  elle  seule  tout  un  programme  d’enseignement.  Et  aussi 
la  bibliographie  abondante  et  pourtant  (légagée  de  toute  indi¬ 
cation  encombrante  ou  inutile. 

C’est  un  bel  ouvrage  attendu,  nécessaire,  que  chacun  coiisul- 
tera  avec,  profit  et  où  il  pourra  chercher  et,  ce  (jui  est  mieux 
trouver  l’interprétation  d’une  image  difficile  et  le  retentisse¬ 
ment  fiappant  d’une  lésion. 

Il  accroît  la  valeur  déjà  reconnue  d’une  collection  où  le  tube 
digestif,  les  os,  le  poumon,  par  Duval,  Haret,  Sergent,  Maingot 
avaient  déjà  été  si  admirés. 

La  ladiologie  française  dont  on  savait  déjà  les  immenses 
iU'ogrès  de  teclmicpie  et  d’instrumentation,  la  cardiologie  fran¬ 
çaise  dont,  depuis  Va(|uez  le  retentissement  est  devenu  mondial, 
l'Edition  française  (pii  ne  recule  devant  aucun  sacrifice,  ont 
montré  dans  ce  livre  leur  excellence  et  leur  perfection. 

Maurice  Lom-i  ' 


(D  Mdssnn,  éditeur,  ti)3i). 
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LA  BOITE  DE  10  AMPquljS  16  FRS  LAB0ITE  DE  10  AMPOULES  16  FRS 


AMPOULES  BUVABLES  de  HEMATIQUE  AMPOULES  PAR  JOUR 


GLOBEXINE 


EXTRAIT  AQU  E  UX  : 

AN EMI ES  .  CROISSANCE  du  glo^l^sangu i n  MISERE  PHYSIOLOGIQUE 
ETATS  INFECTIEUX  privé  de  ses  albumines  GROSSESSE. HEMORRAGIES 


«  Une  nouvelle  (formule  de 


LES  ANALBUMINES 


la  Globexine  :  SIROP  aromatisé  à  l’orange 


^aOUATAPLASME 

du  Docteur  ED.  L&NGLEBERT 


Pansement  Émollient,  aseptipe,  instantané. 

Précleuîe~(i  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  ; 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES, etc. 

Vente  en  Gros  :  10,  Rue  Pierre  Ducreuz,  PARIS,  el  toutei  Pharmacie) 


-  IVIAISON  DE  FAiVlILLE  - 

12,  Rue  Saint-Valéry,  12 

-  MONTMORENCY  - 

• 

CURES  D’AIR  —  REPOS  —  RÉGIMES 

•{)  FR-IX  TR.ÈS  MOrjÉItÉS 


NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

■ifTIÎBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8  FR.  25 ,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
lÀPRIX  RÉDUIT  POUR.  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX. ECHANTILLONSGRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


RATQIRFSANALSTLOUISIHtRhi 


VALS-SAINT-JEAN 


l 


£au  tte  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


Olreetlon  Yêli-Saint-Jean,  63,  Hiuinmann,  PARIS. 


J 


exjensoplast 


VICIER 


et  C'°,  9,  rue  de  la  Gare, 


Extensiï.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

• 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


Fabriqué  avec  un  personnel 


et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
f,.  ^  50  de  longueur  {non 

etirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


jchantlliona  et 


Littérature:  J.  HUERRE 


Minet -jtP-eAJtfié  paSH  I 
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GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ictère  et  Cholémie 


Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

Posologie  :  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d  eau  chaude 


LABORATOIRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (i2  ) 


en  Argentine,  en  Uruguay,  aux 


États-Unis.  l'Agocholine  s’appelle  Agozizine 
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LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  ;  850  métrés 

Toutes  les  irLclioa.tioii.s  de  l’arsenic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

1  axzivE  D’EisTTïtExiEisr  A.  EoiÆioiLE  —  EAU  ci3:oussy-eee.e.iêe.e  jén  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  bnvabiesi 

!  OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph"®  :  Odéon  37.91  -  37.92 

NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Concours  d’agrégation.  -  -  Section  de  médecine  générale.  — 
Leçon  d’une  heure  ;  M.  Sterne  :  Les  perforations  pulmonaires 
—  M.  Brocard  ;  La  neurofibromatose  (maladie  de  Recklinghau- 
sen).  —  M.  Fabiani  :  Accidents  gravido-cardiaques.  — 
M.  Joyeux  :  La  maladie  de  Nicolas-Favre. —  M.  Lafon  ;  Physio¬ 
pathologie  des  œdèmes.  —  M.  Albot  :  Diagnostic  précoce  de  la 
paralysie  générale.  —  M.  Martin  Pierre  :  Les  septicémies  à  point 
de  départ  pharyngé.  —  M.  Sacrez  :  Les  anévrismes  du  cœur.  — 
M.  Pauly  :  Erythème  noueux.  —  M.  Verhaeghe  ;  Toxi-infec- 
tions  d’origine  alimentaire.  —  M.  Christiaens  :  Lymphogranu¬ 
lomatose  maligne  viscérale.  —  M.  Thiers  :  Le  foie  des  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Sarrouy  :  Crises  douloureuses  du  tabes.  —  M. 
Reynaud  ;  Les  fièvres  intermittentes.  —  M.  Merklen  :  Les 
accidents  de  la  sérothérapie.  —  M.  Louyot  ;  Le  cancer  de  l’am¬ 
poule  deVater. — M.  Dubarry  ;  Séquelles  nerveusesdes  trauma¬ 
tismes  crâniens.  —  M.  Gineste  :  Les  cholécystites  calculeuses.  — 
M.  Audier  :  Formes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  aiguë.  —  M.  Cattan  ;  Le  charbon.  —  M.  Cachera  :  Bra¬ 
dycardies  par  dissociation.  —  M.  Delay  :  Les  tétanies.  — 
M.  Kourilsky  ;  Valeur  clinique  de  l'hyperglycémie.  -  -  M.  Thiodet  ; 
Intoxication  aiguë  par  l’oxyde  de  carbone.  -  -  M.  Ohner  :  Le 
rein  cardiaque;  —  M.  Brouet  ;  Les  leiicosarcoines. 

—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Leçon  d’une  heure  : 
M.  Padovani  :  Les  mycoses  osseuses. —  M.  R.  Couvelaire  '.Conso¬ 
lidation  des  fractures  des  os  longs.  Formation  et  évolution  du 
cal.  —  M.  Escarras  :  Les  greffes  osseuses.  —  M.  Decoulx  :  Les 
kystes  congénitaux  du  cou.  —  M.  Dieulafé  :  Les  myélomes  des 
os.  -  M.  Pouyanne  :  Suppuration  à  staphylocoques  du  paren¬ 
chyme  rénal.  —  M.  Jung  :  Les  chondromes  des  membres.  — 
M.  Desmarest  :  Tétanos  splanchnique.  —  M.  Imbert  ;  Les  nævi- 
piginentaires  et  leurs  dégénérescences  malignes.  —  M.  Macquet  ; 
Les  hernies  internes  étranglées.  —  M.  Grimaiilt  :  Embolies  pul¬ 


monaires  post-opératoires.  —  M.  Rousseau  ;  Les  rétentions 
biliaires  d’origine  cholédocienne.  —  M.  Sicard  :  Accidents  liés 
à  la  migration  cholécysto-duodénale  des  calculs  biliaires.  — 
M.  Goinard  :  Paraplégies  du  mal  de  Pott.  —  M.  Dor  :  Lobecto¬ 
mie  pulmonaire.  —  M.  Dambrin  ;  Les  arthropathies  tabéti¬ 
ques. 

Sont  proposés  à  ta  nomination  du  ministre  : 

Paris  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Fèvrc,  Sicard,  Patel. 
—  Option  urologie  .  M.  R.  Couvelaire. 

Aix  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Imbert,  Dor. 

Alger  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Curtillet,  Goinard. 

Bordeaux  ;  Option  chirurgie  générale  ;  MM.  Magendie, 
Pouyanne. 

Lille  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Decoulx.  Macquet. 

T.iron  :  Option  chirurgie  générale  :  MM.  Mallet-Guy,  Peyeelon, 

Montpellier  :  Option  urologie  ;  M.  Truc. 

Nancg  :  Option  chirurgie  générale  :  M.  Rousseaux. 

Strasbourg  :  Option  chirurgie  générale  :  M.  Jung. 

Toulouse  :  Option  chirurgie  générale  :  M.  Virenque, 

A  titre  étranger  :  M.  Addle. 

Rafis.  Thèses  de  médecine.  —  26  juin.  —  M.  Brochë- 
nin:  Etude  des  rapports  entre  la  vitamine  G  et  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone.  —  M.  Ko-wapski  :  Contribution  à  l'étude 
des  accidents  anaphylactiques  par  piqûres  d’hyménoptères 
porte-aiguillons.  -  -  M.  Bayle  :  Les  accidents  anaphylactiques 
mortels.  •  -  M.  Chazarin  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’emploi 
des  sels  de  manganèse  en  thérapeutique.  -  M.  Gharub  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  manifestations  pleuro-pulmonaires  de  la 
maladie  de  Bouillaud.  -  -  M.  May  ;  Forme  dysphagique  du  rhu¬ 
matisme  cervical  chronique.  —  M.  Petit  ;  Etude  sur  le  mode 
d’action  et  sur  l’emploi  thérapeutique  des  lymphagogues.  — 
M.  Roubinet  :  Le  benzolisme  professionnel.  —  M.  Cluzel  ; 
Etude  couqiarative  de  quelques  réactions  hématologiques 
chez  180  tuberculeuses  pulmonaires  chroniques.  —  M.  Mous- 
trou  :  Contribution  à  l’étude  clinique  et  thérapeutique  de  ta 
néphrite  rhumatismale.  —  M.  Rascol  ;  Le  dolichocolon  chez  le' 
vieillard.  —  M.  Grange  :  Le  traitement  des  polynévrites 
alcooliques  [lar  l’électrothérapie. 


ÉCHANTILLONS  &  LIT^rÉHATURE  :  1,  AV.ÜU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS  (14' 
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27.  juin.  —  M.  Libert  ;  Essai  sur  les  purpuras  des  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Chapoulaud  :  Azotémie  et  lésions  rénales  dans  le 
délire  aigu  idiopathique.  —  M.  Prawildo  :  Contribution  à 
l'étude  de  l’immunité  des  psoriasiques  contre  certaines  affec¬ 
tions.  —  Mme  Libert  :  Les  formes  à  début  entérorrhagique  de 
la  tuberculose  intestinale.  —  Mme  Scheermanx  :  Les  enfants 
bourreaux  domestiques.  —  Mme  Denis-Péraldi  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  type  sclérodermiforme  de  la  maladie  de 
Méleda.  — ^Mme  Nouaille-Hervé  :  A  propos  d’un  cas  de  scléro¬ 
dermie  œdémateuse.  —  M.  Christeff  ;  Contribution  à  l’étude 
des  troubles  mentaux  provoqués  par  les  pratiques  spirites.  — 
M.  Fingebhut  :  Contribution  à  l'étude  des  correctifs  barbituri¬ 
ques  dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  —  M.  Haxdelsmann  : 
Contribution  à  l’étude  delà  thérapeutique  convulsivante  de  la 
démence  précoce.  —  M.  Kliffer  :  L’huile  de  foie  de  morue  à 
hautes  doses  dans  le  traitement  des  tuberculoses  ganglionnaires 
et  cutanées  et  dans  le  traitement  des  tuberculoses  pulmonaires 
atténuées.  —  M.  Le  Gale  :  Alcoolisme  et  aliénation  mentale 
dans  le  département  du  Morbihan.  Les  mesures  qui  s’imposent. 

—  M.  Patel  :  Contribution  à  l’étude  de  la  sociopathologie.  Des 
affections  mentales  en  rapport  avec  les  difficultés  de  la  vie.  — 
M.  "WiTASSE  :  Le  traitement  du  zona  par  les  rayons  ultra-violets. 

—  M.  Billiard  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  épi- 
théliomas  par  la  curiepuncture.  —  M.  Auzeloux  :  Les  condi¬ 
tions  physiologiques  de  l’éclairage  artificiel  dans  les  ateliers.  — 
M.  Avram  :  Contribution  à  l’étude  du  problème  de  la  dénatalité. 
(La  stérilité  féminine).  —  M.  Bonnel  :  Hygiène  dans  les  auber¬ 
ges  de  la  jeunesse.  —  M.  Boullet  ;  La  lutte  anti-syphilitique  au 
dispensaire  Stillaret  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Casacca  de 
Fontobbia  :  Contribution  à  l’étude  de  la  contagiosité  de  la 
fièvre  aphteuse  à  l’homme.  — M.  Cha'ia  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  maladie  de  Hausen  en  Guyane  française.  —  M.  Chardon  ; 
Essai  sur  le  traitement  des  brucelloses  par  les  dérivés  sulfamidés. 

—  M.  Del  'Vecchio  ;  La  lutte  antivénérienne  à  la  Guadeloupe. 

—  Mlle  CuNiN  ;  La  femme  ouvrière. 

28  juin.  — ■  M.  Gaillard  :  Contribution  à  l’étude  du  volvulus 
du  côlon  droit.  —  M.  Ollier  :  Les  grands  kystes  non  parasi¬ 
taires  de  la  rate  (Aspects  anatomo-cliniques).  —  M.  Tissot  : 
Les  occlusions  intestinales  après  gastro-entérostomie  et  gas¬ 
trectomie.  —  M.  Laumonnier  :  Les  endométriomes  du  péri¬ 
née.  —  M.  Mor.and  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
fractures  obliques  du  membre  inférieur  par  le  brochage  trans¬ 
cutané.  —  M.  Bonamy  ;  La  chirurgie  du  ganglion  sympathique 
aortico-rénal.  —  M.  Jaupitre  ;  La  rœntgenthérapie  de  l’hyper- 
I  rophie  et  de  l’infection  del’amygdale  palatine.  —  M.  Kouindjy  : 
I.e  diastème  intérincisif  médian  supérieur.  —  M.  Debailleul  ; 
Contribution  à  l’étude  de  l’amibiase  pulmonaire.  —  M.  Gou¬ 
raud  :  De  la  contagiosité  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
Mlle  Haguenauer  :  Le  pneumothorax  spontané.  —  Mlle 


Théodoresco  :  Contribution  à  l’étude  des  hémoptysies  fou¬ 
droyantes.  L’alvéolite  hémorragique. 

29  juin.  —  Mlle  Benoit  :  L’anesthésie  au  cyclopropane.  — 
Mlle  PÉROL  :  Contribution  à  l'étude  des  complications  oculaires 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  M.  Flourens  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  résultats  éloignés  des  luxations  de 
l’épaule  en  avant  opérées  suivant  le  procédé  de  Oudard  ou  ses 
variantes.  —  M.  Lechertier  ;  Contribution  à  l’étude  des  inci¬ 
sions  dans  le  traitement  du  cancer  du  sein.  Une  incision  ellipti¬ 
que  élargie  avec  résultat  esthétique  et  fonctionnel  satisfaisant. 
—  M.  Trobas  :  Contribution  à  l’étude  thérapeutique  de  l’hé¬ 
morragie  dans  la  pratique  odonto-stomatologique.  — M.  Alesté  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’occlusion  intestinale  aiguë.  — 
M.  Lévêque  :  Etude  comparative  des  méthodes  d’exploration  de 
la  perméabilité  tubaire.  —  M.  Crêvecœür  :  Contribution  à 
l’étude  des  méthodes  fistulisantes  dans  le  glaucome.  —  M. 
Assémat  :  Maladies  à  poussières  et  industries  à  poussières.  — 
M.  Angeloff  ;  Contribution  à  l’étude  des  ictères  pneumococci- 
ques  chez  l’enfant.  —  M.  Chambon  :  Les  états  cholériformes 
d’origine  parentérale  observés  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés 
(clinique  Parrot).  —  M.  Ghingold  ;  Contribution  à  l’étude  de 
la  coqueluche  chez  le  nourrisson.  —  M.  Michel  ;  Sur  un  cas  de 
pleurésie  purulente  féiide  de  la  grande  cavité  à  colibacilles.  — 
Mlle  Chaberlot  :  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  en  milieu 
scolaire.  Application  dans  les  écoles  communales  de  Fontaine¬ 
bleau. 

30  juin.  —  M.  Bonnin  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Malthête  ;  A 
propos  de  l’avenir  éloigné  des  tuberculeux  pulmonaires  inscrits 
au  dispensaire  du  V’®  arrondissement  de  Paris.  —  M.  Pineau  : 
Les  ruptures  utérines  à  la  Maternité  de  Lariboisière  dans  les 
dix  dernières  années  (janvier  1929-janvier  1939).  —  M.  Samama  ; 
La  cellulite  pelvienne  fibro’ide.  Son  évolution  au  cours  de  la 
grossesse. 

1“  juillet.  —  M.  Fauvet  :  Les  vascularites  dans  le  poumon 
tuberculeux  et  les  suppléances  circulatoires.  —  M.  Bivière  : 
Traitement  de  la  douleur  des  états  angineux  par  l’association 
histamine-histidine.  —  M.  Alba  Pérez  :  Contribution  à  l’étude 
des  rapports  entre  la  natalité  et  la  mortalité  infantile.  — 
M.  Germain  ;  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  diarrhées 
infantiles  par  le  sulfate  d’hordénine.  —  M.  Sachs  :  Etude  sur 
l’acidose  du  nourrisson.  —  Mlle  Meyer  :  Bésultats  esthétiques 
obtenus  après  électro-coagulation  en  dermatologie.  —  Mlle 

L. amothe  ;  Les  crises  convulsives,  première  manifestation  des 
néphrites  aiguës  chez  l’enfant.  —  Mme  Krycze-wska,  née 
Mandelbaum  :  Métabolisme  de  l’acide  ascorbique  au  cours  d’un 
mélanosarcome  du  foie  d’origine  choroïdienne.  —  Mme  Albu- 
lesco  :  Contribution  à  l’étude  de  la  leucose  aiguë  de  l’enfant.  — 

M.  CoRNiQ  :  Une  forme  nouvelle  de  la  maladie  de  Hodgkin  :  la 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE; 

4â  ôTablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Manca/^o  J^acnEsien 

■  laboratoire  SCHMIT.^7LRue  S'.' Anne. PARlS«a!» 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 


CAPAnLEM’ 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

FOIE  GRIPPAL  1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 

Formes  :  aAi>BDi,Bs  sa  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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CHLORy-C^^LflïÊ 


TUBERCULOSE 


Ampoules^ de  2  cc.  dosées  à  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 

f  dilution  optima  i 


Laboratoire  J.  BOILLOT  &  Cf  _  22,  Rue  Morère  _  PARIS 


.UXINE  GOUTTE 


Circulation  veineuse 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGESIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÈ  LUMIERE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI-GHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMIEItE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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granulomatose  maligne  à  type  de  néphrose  lipoïdique.  — 
M.  Grf.nrt  :  Les  formes  mortelles  des  cardiopathies  rhumatis¬ 
males  chez  les  enfants,  — M.  Delon  :  Sur  un  cas  d'anémie  hémo¬ 
lytique  avec  hémoglobinurie  et  hémosidénurie.  Syndrome  de 
Marchiafava-Micheli.  --  M.  Feuillette  ;  A  propos  d’un  cas  de 
fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  observé  à  Paris.  — 
M.  Momon  :  Le  disque  intervertébral  dans  les  sciatiques. 

1®''  juillet.  -  -Mlle  Rosf.nstock  :  Notes  sur  les  jouets  et  la  pro¬ 
tection  des  enfants.  —  M.  Eirew  :  Contribution  à  l’étude  des 
mutuelles  chirurgicales.  —  M.  Faugeroux  :  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  de  la, syphilis  pulmonaire  et  secondaire  chez 
l’adulte.  — M.  Holtzhauer  :  Contribution  à  l'étude  du  sodolai. 

■ —  M.  Laurent  :  Les  accidents  de  l’aviation  aux  hautes  altitu¬ 
des.  — ■  M.  Mouktar  :  Le  vin  est  un  véritable  aliment.  Nouvelles 
preuves  tirées  de  la  trophophylaxie.  —  M.  Robert  :  Recherche 
des  tuberculeux  par  la  radioscopie  systématique  ;  résultats  cli¬ 
niques  et  conséquences  sociales.  —  M.  Wurman  ;  Contribution 
à  l’étude  expérimentale  thérapeutique  d’un  extrait  de  tabernan- 
the  manji  d’origine  gabonaise. 

Liste  d'aptitude  aux  fonctions  de  chef  de  travaux  des 
Facultés  de  médecine  et  Facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie.  —  Mlle  Achard,  MM.  Rizard,  Broussy, 
Bosser,  Baisset,  Castagne,  Cazanx,  Cah  m,  Couture,  Dumazert, 
Delphaut,  Dombray,  Fabiani,  Franck,  Girard,  (irynfeltt, 
Grangaud,  Klein,  Kofman,  Liard,  Mlle  Mathou,  MM.  Mesnard, 
Moureau,  Morlot,. Mallet-Guy,  Mandoul,  Policard,  Sagols,  Tem¬ 
père,  Valdiguié. 

Monpeltiei*. —  M.  Janbon,  agrégé,  professeur  de  thérapeu¬ 
tique  et  matière  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Montpellier  (dernier  titulaire  de  la  chaire  ;  M.  Boudet). 

BoftiBaux.  —  La  chaire  de  zoologie  et  de  parasitologie  est 
déclarée  vacante. 

Concours  pour  les  bourses  de  doctorat  en  médecine. — 

Ce  concours  aura  lieu  au  siège  des  Facultés  le  mardi  18  juillet 
Les  candidats  devront  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
près  de  laquelle  ils  désirent  subir  les  épreuves,  avant  le  16  juillet 
à  16  heures. 


Echanges  universitaires.  —  Des  échanges  d’étudiants 
en  médecine  auront  lieu  cette  année  pendant  le  mois  d’août 
avec  des  étudiants  de  Bulgarie,  Hongrie,  Pologne,  Tchéquie, 
Slovaquie,  Yougoslavie. 

Les  étudiants  désireux  de  participer  à  ces  échanges  sont  priés 
de  s’adresser  au  Bureau  de  l’A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  médecine, 
salle  Béclard,  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi. 

Cours  sur  les  maladies  de  l’œsophage.  Le  Docteur  Jean 
Guisez  recommencera  son  cours  pratique  sur  les  maladies  de 
l'œsophage  et  œsophagoscopie,  le  mardi  18  juillet  à  5  heures  ; 
il  comprendra  huit  leçons  avec  examen  de  malades. 

Inscription  gratuite  au  Centre  de  broncho-œsophagoscopie, 
15,  rue  de  Chanaleilles,  VII®  (près  la  rue  Vaneau). 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Concours  de  médecins  des  hôpitaux  (2®  concours  do 
nomination). — Consultation  écrite.  Ont  obtenu  ;  MM.  Oii- 
mansky,  19,54  ;  Uhry,  19,54  ;  Albeaux-Fernet,  19,72  ;  Mme 
Roudinesco,  19,72  ;  AIM.  Fouqiiet,  19,54  ;  Lièvre,  19,54. 

Epreuve  clinique.  Ont  obtenu  :  MM.  Oumansky,  20  ; 
Albeaux-Fernet,  20  :  Mme  Roudinesco,  19,90  ;  MM.  Foijquet, 
20  ;  Uhry,  20. 

Total  des  points  obtenus  :  MM.  Albeaux-Fernet,  39,72  ;  Mm? 
Roudinesco,  39,62  ;  MM.  Oumansky,  39,54  ;  Uhry,  39,54  ; 
Fouquet,  39,54. 

Sont  nommés  médecins  des  hôpitaux  ;  M.  Albeaux-Fernet, 
Mme  Roudinesco. 

Jury  du  concours  d’accoucheur  des  hôpitaux  :  MM.  les 

Docteurs  Lévy-Solal,  Le  Lorier,  Chirié,  Lemeland,  Ravina, 
Tiirpin  et  Basset. 

Inspection  d'hygiène.  —  Par  arrêté  en  date  du  1®®  juin 
1939,  M.  le  Docteur  Rapt,  insiiecteiir  adjoint  départemental 
d’hygiène  des  Hautes  Alpes,  est  nommé  directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  Dieppe. 

Par  arrêté  en  date  du  2  juin  1939,  Mlle  le  Docteur  Laporte 
est  nommée  inspectrice  adjointe  départementale  d’hygiène  des 
Hautes-Alpes. 


LE  LAIT  GUiGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÈS 

- - PARIS  (17.) - - 

TÉLÉPH.  :  WAG.  66.76.  66.77 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  ”  —  “  1/2  ECREME  ”  —  “  ECREME  ” 

— ■  Régime  idéal  du  nourrisson 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ” 

-  ■—  Constipation  ~  Troubles  cutanés 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

— Rachitisme  —  Convalescences  —  Débilité  — 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 

I  I  Gastro-entérites  —  Reprises  d’alimentation  ~ 

ALIMENT  N°  2  ALIMENT  N°  3 

-  FARINE  LACTEE  -  -  SURALIIWENT  - - 


LAIT  DECHLORURE 

CONDENSE  -  STÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 
' '  ■  ■—  Néphrites  -  Rétentions  chlorurées  — — “ 
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UN  PROGRES  INDISCUTARLE  DE  LA  THÉRAPEUTIOÜE 
DES  CARENCES  OVARIENNES 


DISTILBEIE 

ŒSTROGÈNE  de  SYNTHÈSE 


Beaucoup  plus  actif' 

Beaucoup  moins  coûteux  que  la  Folliculine 


DRAGÉES  à  UN  et  CINQ  millig  fammes  de  di-ethyl-stilbœstrol 

Une  à  trois  Dragées  “  pro  die  ” 
lo  jours  par  mois  avant  l’époque  présumée  des  règles 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

laboratoires  M.  borne,  à  Saint-Denis  (Seine)  —  Téléphone  :  Plaine  02-78 
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CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Prix  de  thèse  consacréeà  la  phtisiologie.  Sous  l’égide 
du  Comité  du  Patronage  de  In  Société  médicale  de  l’assy  et  dans 
le  but  de  favoriser  l'étude  de  la  phtisiologie,  la  Société  médicale 
de  Passy  a  décidé  la  création  d'un  prix  annuel  de  2.000  francs, 
destiné  à  récompenser  une  thèse  consacrée  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  soutenue  devant  une  Faculté  française  (diplôme 
d'Pitat  ou  d’Université),  à  l’exclusion  de  travaux  d’élèves  occu¬ 
pant  un  poste  officiel  dans  un  établissement  de  la  station  sana¬ 
toriale  de  Passy. 

Il  sera  désigné  par  l’Assemblée  générale  un  Comité  de  lecture 
formé  de  cinq  membres  titulaires  de  la  Société  médicale  de 
Passy,  qui  seront  de  droit  le  président  et  l'un  des  deux  vice-pré¬ 
sidents  à  tour  de  rôle,  et  trois  membres  au  choix. 

Les  thèses  soutenues  pendant  l'année  scolaire  1938-1939,  par¬ 
venues  au  secrétariat  de  la  Société  médicale  de  Passy  (Sanato¬ 
rium  Martel  de  Janville,  Haute-Savoie),  avant  le  31  décembre 
1939,  seront  distribuées  au  Comité  de  lecture  cpii,  après  étude, 
fera  connaître  sa  décision  dans  une  des  séances  du  premier  semes¬ 
tre  de  l'année  suivante.  Il  sera  exigé  l'envoi  de  dix  exemplaires 
de  chaque  thèse. 

Le  lauréat  du  prix  sera  invité  à  venir  exposer  son  travail  dans 
une  des  séances  de  la  Société  médicale  de  Passy,  séance  qui  sera 
présidée  par  un  des  membres  du  Comité  de  patronage. 

MÉDECINE  COLONIALE 

Médecin  de  l’Assistance  médicale  indigène.  Un  con¬ 
cours  est  ouvert  pour  neuf  places  de  médecins  pour  le  cadre  de 
l’Assistance  médicale  indigène  en  Afritpie  occidentale  française. 
Ce  concours  sst  réservé  aux  docteurs  en  médecine  pourvvus 
du  diplôme  de  médecine  coloniale. 

Les  soldes  à  la  colonie  s’échelonnent  de  -lO.SOO  francs  à 
113.900  francs  plus  indemnités  spéciales,  passages,  congés  de 
six  mois  avec  solde  entière  tous  les  deux  ans. 

Nomination  d’emblée  à  grade  variable  pour  les  anciens  exter¬ 
nes  et  internes. 

Inscriptions  avant  le  30  juin  1939.  Ouverture  du  concours  :  le 
31  août  1939. 

Epreuves  à  Paris,  Bordeaux  et  Marseille. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Laboratoire  de  méde¬ 
cine  coloniale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Présentation  de  film.  —  La  Société  parisienne  d’expan¬ 
sion  chimique  Specia  organise  une  première  i)résentation  de 
l’effort  médical  français  en  Indochine  reportage  filmé  de  G. -R. 
Manue  et  G.  Dureuil  qui  aura  lieu  le  mardi  27  juin  1939,  à  21 
heures,  au  Centre  Ôlarcelin-Berthelot,  28  bis,  rue  Saint-Domi¬ 
nique  (grande  saile  des  Congrès). 

Au  programme  de  la  soirée  figurera  en  particulier  :  La  vacci¬ 
nation  contre  le  typhus  au  Maroc,  film  réalisé  sous  la  direction 
technique  du  1)'  Blanc,  de  l'Institut  Pasteur  de  Casablanca. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Médecins  condamnés  en  police  correctionnelle  pour 
avoir  pratiqué  deux  autopsies,  sans  avoir  préalable¬ 
ment  obtenu  l’autorisation  du  Préfet  de  police.  La 

7®  chambre,  eut,  en  juin  1839,  à  s’occuper  pendant  plusieurs 
audiences,  d’une  prévention  dirigée  contre  Baudelocque,  Dubois 
et  Thierry  qui  avaient  contrevenu  aux  lois  et  ordonnances  sur  les 
inhurnations.  La  prévention  n’était  cependant  pas  identiquement 
la  même  contre  ces  trois  médecins.  On  reprochait  à  Dubois  et 
Thierry  d'avoir  pratiqué  une  autopsie  après  la  constatation  du 
décès,  24  heures  après  la  mort,  mais  sans  s’être  munis  de  l'auto¬ 
risation  du  préfet  de  police,  aux  termes  de  V ordonnance  du  24  jan¬ 
vier  1838  ;  et  à  Baudelocque,  d'avoir  également  procédé  et  l'autopsie 
d'un  enfant,  sur  la  demande  du  père,  sans  autorisation  et  avant 
que  le  décès  fut  constaté. 

Le  Docteur  Thierry  se  présenta  cm  Tribunal  pour  répondre  en 
son  nom  et  pour  ses  co-prévenus.  lé  ordonnance  du  25  janvier  1838, 
disait-il,  a  été  rendue  après  de  mûres  délibérations  et  sur  des 
motifs  graves  :  mais  des  motifs  non  moins  graves,  pui.sés  dans 
l'intérêt  des  familles,  de  la  science  et  de  la  dignité  des  médecins, 
mettent  ceux-ci  dans  l'impossibilité  presque,  ab.solue  de  se  con¬ 
former  aux  termes  de  cette  ordonnance.  En  effet,  un  délai  de  24  heu- 
ser  est  insuffisant  pour  remplir  toutes  les  formalités  nécessaires  ci 
la  délivrance  de  l'autorisation  d'autopsie. 

Les  médecins  éprouvent  déjà  de  grandes  difficultés  de  la  part 
des  familles  pour  faire  une  opération  de  ce  genre  ;  quemd  la 
famille  est  décidée,  il  faut  constater  le  décès,  solliciter  l'autorisa¬ 
tion,  obtenir  la  permission  du  maire  ou  du  commissaire  de  police, 
suivre  cette  demcmde  dans  les  bureaux  de.  la  Préfecture,  la  faire 
parvenir  cm  Préfet  qui,  tout  en  ne  la  refusant  jamais,  l'accorde 
toujours  trop  tard.  Alors,  d'après  la  loi  sur  les  inhumations  le 
corps  sera  enlevé,  et  les  médecins  en  seront  pour  leurs  démarches. 

D'autre  part,  disait  le  Docteur  Thierry,  l'ordonnance  n'est  pas 
connue  des  médecins  et  ne  figure  pus  au  nombre  des  lois  recueillies 
dans  l’ almanach  général  qui  ne  contient  que  l'ordonnance  du 
24  décembre  1821,  d'après  laquelle  l’autopsie  pouvait  être  prati¬ 
quée  après  vérification  légale  du  décès,  en  présence  de  l'officier  de 
santé  chargé  de  constater  le  décès. 

Baudelocque,  en  s’en  tenant  aux  observations  présentées  par 
le  Docteur  Thierry,  ajouta  que  s'il  avait  pratiqué  l'autopsie  d'un 
enfant  avant  que  le  décès  fut  constaté,  c'était  la  faute  du  médecin 
chargé  de  ce  soin  et  qui,  par  désobligeance,  aurait  retardé  sa  visite 
au  delà  du  terme  ordinaire. 

L'avocat  du  roi,  tout  en  rendant  hommage  à.  l'expérience  et  à 
ta  sagesse  des  trois  médecins,  demanda  V  application  de  la  loi.  Et 
le  'Tribunal  condamna  Baudelocque,  Thierry,  Dubois,  chacun  à 
un  franc  d'amende  et  solidairement  aux  dépens 
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LABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  —  8,  Rue  Vivienne  PARIS  —  Echantitlon  médical  sur  demande 
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8  ®t  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV’) 

Adresse  télégraptiique  :  Orgnniques-Paris  Téléplione  :  Vaugirard  16-1  1 

GOLLOIDOGrÉNUST  E  DU  D'  B-A.YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OI=*OTH;ÉR.-A.r»IE  ITSTTÉGrPL^LE  (  glandes  stabilisées  ^ 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  TAcadémie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A-MPOTJLES  —  GA-GHETS  —  GOM-PEIMÉS  —  EX;TR..A.ITS  FLUIDES 
SUB-OVA-B-IISTE  (Complexe  Opothérapique  ;  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
ZOOGB.INES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliosphate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  OU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

.«U  DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  -ii 

ÉCHANTILLON  CRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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THIOKAIODIKE 

INJECTABLE  A  &  B 

la  maladie'  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 


rh 


PRODUiïS  ATOXiOliES 
INJECTIONS  INDOLORES 


NAlODINE 


COMPRIMÉS 

carences  soufrées 
umatis  mes  chroniques 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NORMALE  A  &  B 

toutes  algies  —  névraxites  et  séquelles 

SURACTIVEE 

NAlODINE  -I  VITAMINE  Bi 

névrites  et  polynévrites  infectieuses  et  toxiques 

A  intramusculaire  :  deux  milligr  Vitarume  Bi  por  amp  10  cc  B  intraveineuse  :  un  cent.  Vitamine  Bi  por  amp.  10  CC.' 

Cas  de  gravité  moyenne.  Cas  graves. 
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ETUDES  SUR  L’HYPERTENSION 


Hypertension  artérielle  et  grossesse 

l'ar  Henri  VIGNES 


L’étude  si/slcnudiqui'  de  lu  tclisidii  avlévldlé  liiontfc  iiii'aii 
murs  d'une  (frossesse  nonuidr.  lu  lenshti  artérielle  reste  nor¬ 
male  ;  mis  à  part  di:  1.i;c,a,  ([ui  aurait  Constati’  uila  iiypeftcn- 
sion  systolique,  les  divers  auteurs  eonclueut  à  des  chiffres  nor¬ 
maux,  aussi  t)ien  les  précurseurs  tels  :  Ballantyne,  Vixay, 
Vaquez  et  Nouécouut,  Blaix,  Queirël,  que  les  auteurs  plus 
récents  (1). 

Puig  y  Roig,  utilisant  l’appareil  de  Biva-Hocci,  ne  trouve 
aucune  difiérencc  avec  la  tension  artérielle  des  femmes  non 
enceintes  ;  la  maxima  varie  entre  11  et  9. 

,Vvcc  l’oscillomètre  de  Paclion,  Balard  établit  les  moyennes 
suivantes  pour  la  grossesse  ;  maxima,  11  à  10  cm.  de  Hg.  ; 
minima,  8,5  à  6,5  de  I  Ig.  ;  pression  dllî.,  6à3cm.  de  I  Ig.  ;  In¬ 
dice  oseilL,  1  à  5,5.  La  prise  de  la  tension  artérielle  d’heufi' 
en  iieure  sur  des  feinmes  au  repos  complet  au  lit  lui  a  montré 
la  fixité  de  la  minima,  tandis  que  la  maxima  vSllbit  des  varia¬ 
tions  de  1  jusqu’à  5  cm.  La  digestion  amène  une  élévation  de 
la  maxima  qui  est  fréquemnmnt  d.e  2  à  3  cm.  de  I  Ig.  Quant  à 
l’iudiee  oscillométriciue,  il  augmente  quand  la  maxima  et  la 
différentielle  augmentent,  taie  activité  pllysicpie  moyenne 
re.ste  .sans  inlluence  sur  la  minima,  tandis  cpte  la  tension 
maxima  subit  une  élévation  imporlante  (2). 

H'  inz  Krukenberg  a  vu,  lui  aussi,  cette  élévation  de  la 
maxima  (piiost  lieaucoup  plus  marquée  chez  les  femmes  enceintes 
(1  cm.  en  moyenne).  Cette  élévation  se  prolonge  deux  fois  pins 
pendant  la  grossesse  qu’en  dehors  de  cet  état. 

I.es  exceptions  à  cette  règle  sont  toujours  pathologiques  ; 
la  gestose  cclumptogène,  les  néphrites  chroniques  s’accompa¬ 
gnent  d’hypertension  ;  certains  états  liémorragiques,  les 
vomi.ssernents  gravidiques  d’hypotension,  etc.,  Balard,  Zuloaga, 
Hare  ont  constaté  de  l’hypertension  chez  des  femmes  qui  sem¬ 
blaient  normales,  mais  qui,  âgées,  [wuvaient  présenter  de  Lhy- 
pertension  permanente  essentielle. 

C.ertaihs  auteurs,  tels  Seitz,  P. -b'.  Williams,  Puig  y  Roig, 
Pouget  ont  observé,  dans  les  jours  précédant  raccouchement, 
une  élévation  de  la  maxima  qui  n’a  pas  été  retrouvée  }ïar 
Balard,  par  Zuloaga.  Cependant,  d’après  Balard.it  f'xiste  assez 
souvent  une  élévation  de  l’indi'’e  oscillométrique,  cette  éléva¬ 
tion  traduisant  une  augmentation  de  l’impulsion  'Urdiaque  en 
rapport  avec  le  maximum  de  lu  suractivité  cardiaque. 

L’aceoiielmnent  s'aeeompa<jne  xi'nne  hjjj)erlension  passeifféir  : 
la  maxima  augmente  nettement,  la  minima  augmente  légore- 
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ment,  l’indice  augmente  par  suractivité  du  cœur.  Chaque  dou¬ 
leur  et,  surtout,  chaque  effort  expulsif  accroît  cette  tendance  à 
l’augmenlation,  La  rupture  des  membranes  s’accompagne 
d’une  chiitt'  de  la  minima  qui  dure  quelques  instants  et  qui  est 
assez  marquée  chez  les  femmes  atteintes  d’hypertension.  Si  le 
travail  se  prolonge,  il  peut  se  produire  une  fatigue  cardiaque 
dont  témoigne  une  chute  des  valeurs  oscillométriques,  vérita¬ 
ble  signal  d’alarme  sur  lequel  insiste  Balard.  Une  influence 
tro])  marcpiée  des  douleurs  et  des  efforts  expulsifs  sur  la 
maxiuiaet.àplu.sfortc  raison, surla  minima,  dicte  une  ligne  de 
conduite  sur  laquelle  nous  n’insisterons  pas. 

Après  le  travail,  il  se  produit,  en  général,  une  rourle  phase 
d'Ia/potension,  qui  s'aceentne  chez  certaines  femmes.  Cette  hypo¬ 
tension,  d’après  Schwarz,  serait  très  accentuée  chez  les  hyper¬ 
tendues  :  cet  auteur  a  dû,  dans  ces  conditions,  pratiquer,  par¬ 
fois,  une  tliérapeutique  très  active  par  des  médicaments 
hyperlcndeurs  assez  inattendus  chez  de  telles  femmes. 

L’hypotension  s’observe,  aussi,  chez  les  cardiaques  liriis- 
quement  décompensées  par  la  déplétion  abdominale  et  chez  les 
shoekées. 

Suites  de  eouehes.  La  tension  artérielle  est  normale  dans  les 
suites  de  couches.  Cependant,  certains  auteurs  ont  parlé  d'une 
légère  hypertension  et  ont  étaidi  un  rapport  entre  coite  hyper¬ 
tension  et  la  hratlyeardie  <les  suites  xle  eouehes.  De  plus,  il  se 
produit  une  liausse  momentatH''t'  lors  tle  ia  montée  de  lait,  avec 
élévation  de  l’indice. 


Hypertension  paroxystique.  Dans  le  domaine  obstétrieal,  ces 
crises  se  voient  surtout  sous  la  îorme  de  Péelampsie  ou  de  la 
prééclampsie,  sous  la  forme  de  poussées  lij'pertensives  se 
surajoutant  àune  hyperlensionpermanenleet,  exceptionnelle¬ 
ment,  sous  la  forme  de  crises  en  rapport  avec  la  présence  d’une 
suriX'naloine. 

1"  Nous  ne  saurions  étudier,  dans  cet  article-ci,  J’hyjx'r- 
tension  de  l’éclampsie  et  de  la  prééclampsie.  11  nous  faut, 
cependanL  préciser  quelques  détails. 

a)  L'hvfH'rtension  es!  constante  dans  J’wlampsie  (1)  ;  on 
pourrait  dire  qu'elie  est  ahsolumeiat  constante  si,  de  tciupsjà 
autre,  on  ne  puliliait  quelque  exception  qui  s’explique  sans 
doule  par  l’cxistimce  antérieure  d’un  niveau  tensionnel  infé¬ 
rieur  à  la  normale. 

b')  L’hyiiertension  porte  sur  les  deux  valeurs.  .Mais,  assez 
souvent,  fit-  est  plus  marquée  et  plus  »  significative  *  sur  . la 
maxima. 

L’hypertension  de  l’éclamp.sie  ne  se  traduit  pas  tenijours 
par  un  chiffre  très  élevé.  Il  faut  se  rappeler  qu’il  s’agit  de  fem¬ 
mes  jeunes  :  une  tension  de  il  au  Pachon,  ik'  13  au  Vacpiez 
peut  préoccuper  raccouieheur,  et,  comme'  .k'  reiuanque 
Ia'  I  .orier  (2).  c’est  un  pAiiii!  surk'f|uei  il  faut  insister,  i'  'Qu’esl-œ, 
en  l'iîet.  (pi’uni-  h-nsion  île  15  pour  un  médecin  <{ui  soigne  « 
série  des  hy[)ertendus  ayant  20,  25,  27  de  tension,  c|ui  s’es¬ 
time  Jienreux  lorsqu’il  a  obtenu  un  aliaissemt'iit  de  un  ou  deux 
centimètres  et  qui  voit,  d'autre  jwrt,  tant  ck'  malack'.s  de  ceLte 
catégorie  supporter  allègri'im'id  leur  anomalie  jH'rKlamt  des 
années  eJ,  souvenL  sans  trop  se  soucier  d’obéir  aux  iHieseriif)- 
tions  médicales. 

(■)  L'hyjH'rtensioii  est  iieauctmp  plus  iiréooce  que  l’allmmà- 
nurie  et  (ju  '  k's  autres  signes  de  gestose. 

d)  L'inqioilanci  îles  sigiU'S  de  gesto.se  est,  en  pi'invipe,  fff-o- 
portionnelie  à  l'importawe  de  l’ctévation  îensiiofinelle.  Dans-ert 
ordre  d’idées,  la  statislicpie  de  LitzAmberg  -dtahliss-ant  ta 
quence  des  sympiùiues  de  gestion  eji  fonction  de  ta  tension, 
est  des  plus  suggestives  ;  car  elle  indique  l’existence  d’un 
rapport  direct. 

En  pratiipie,  on  devra,  (ionc,  rcclu  relier,  à  chaque  consul¬ 
tation  pendant  la  grossesse  et  eii  tin  de  gT-vssi  sse,  les  chifttes 
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de  la  tension  artérielle.  On  se  méfiera  de  toute  hypertension 
qui  augmente  progressivement  et  de  toute  hypertension 
rebelle  au  traitement.  L’hypertension  sera  d’autant  plus  inquié¬ 
tante  qu’elle  s’observe  chez  une  primipare  jeune. 

A  son  degré  le  moins  marque  une  poussée  hypertensive  est 
facilement  curahle  par  le  repos,  le  régime,  voire  même  une 
purge.  Plus  elle  est  marquée  et  durable  et  plus  le  traitement 
se  rapprochera  de  celui  de  la  prééclampsie. 

2°  La  poussée  hypertensive  paroxystique,  nous  le  verrons 
plus  loin,  est  un  facteur  de  gravité  pour  les  hypertensions 
permanentes. 

3°  De  temps  à  autre,  on  observe  des  hypertensions 
paroxystiques  qui  relèvent  d’une  surrénalome.  Par  exemple, 
Oberling  a  publié  l’observation  d’une  femme  de  28  ans 
atteinte  d’hypertensionintermittente  et  paroxystique,  qui  mou¬ 
rut  quelques  heures  après  un  accouchement  normal.  L’autopsie 
montra  un  gros  cœur  (450  gr.)  et  un  paragangliome  de  la  sur¬ 
rénale  gauche  de  la  grosseur  du  poing.  Les  reins,  atteints  de 
néplirite  épithéliale  légère  (reins  de  grossesse),  étaient  indem¬ 
nes  de  toute  lésion  vasculo-glomérulaire  (1). 


Hypertension  permanente.  —  Quoiqu’il  s’agisse  d’états 
morbides  plus  souvent  observés  à  la  cinquantaine  et  dans  le 
sexe  masculin,  l’hypertension  permanente  peut  se  l'cncontrer 
chez  des  sujets  jeunes  et  elle  peut  se  rencontrer  chez  des  fem¬ 
mes,  c’est-à-dire  à  l’âge  des  grossesses.  Elle  peut  être  secondaire 
à  quelque  autre  affection  ou  être  essentielle. 

L’une  ou  l’autre  de  ces  deux  formes  peuvent  s’observer  au 
cours  de  la  grossesse,  l'une  et  l’autre  comportent  des  éléments 
d’inquiétude,  qu’il  s’agisse  d’aggravation  de  l’état  morbide 
ou  qu’il  s’agisse  de  nocivité  pour  le  fœtus. 

Hypertension  permanente  secondaire.  —  Rappel  de  notions 
cardiologiques.  — ■  L’hypertension  permanente  secondaire 
relève,  surtout,  de  néphrite  chronique,  sans  que  l’élévation  de 
la  tension  soit  proportionnelle  au  taux  de  l’azotémie,  ni  aux 
autres  signes  de  gravité.  Elle  s’observe  dans  la  néphrite  aiguë, 
mais  sans  être  constante,  dans  des  cas  de  rein  unique,  au  cours 
de  lithiase  rénale.  Enfin,  elle  se  voit  dans  les  aortites. 

1°  Nous  ne  saurions,  ici,  nous  étendre  sur  la  néphrite  chro¬ 
nique  hypertensive.  Il  est  habituel  que  la  grossesse  aggrave 
la  néphrite,  il  est  habituel  que  la  grossesse  augmente  l’hyper¬ 
tension  (et  cette  augmentation  risque  d’être  définitive)  ;  il  est 
très  fréquent,  d’autre  part,  que  la  néphrite  interrompe  la  gros¬ 
sesse  par  hémorragies  rétro-placentaires  et  intraplacentaires. 
Le  traitement  le  plus  rigoureux  et  le  plus  rationnel  reste  bien 
aléatoire. 

Il  arrive,  souvent,  que  les  symptômes  de  néphrite  aient  été, 
jusque-là,  discrets  et  plus  que  discrets  ;  il  arrive  que  l’hyper¬ 
tension  ait  été  méconnue.  La  poussée  que  la  grossesse  déter¬ 
mine  est  parfois  la  première  révélation  d’un  état  jusque-là 
latent. 

Les  grossesses  ultérieures  comportent,  dans  tous  ces  cas,  des 
risques  élevés  et  elles  sont  appelées  à  toujours  aggraver  la 
dégénérescence  du  rein.  Elles  sont  à  déconseiller  d’autant  plus 
formellement  que  les  chances  d’avoir  un  enfant  vivant  sont 
insignifiantes  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances.  En  tout 
cas,  il  faut  veiller  à  la  tension,  veiller  à  l’état  des  vaso-moteurs 
si  l’on  veut  minimiser  les  risques  que  représente  une  grossesse 
pour  une  néphrite  chronique  ;  une  néphrite  chronique  pourrait 
bien  s’aggraver,  non  pas  du  fait  de  l’état  gavidique,  mais  du 
fait  de  la  vaso-contraction. 


Ion,  avait  une  tension  de  25  /15  avec  des  signes  d’aortite. 
Elle  avait  eu  trois  grossesses  avec  trois  enfants  morts  et  ne  pré¬ 
sentait  aucun  symptôme  de  syphilis,  sauf  le  poids  de  naissance 
(5  kg.  500)  et  des  antécédents  familiaux. 

Hypertension  permanente  essentielle.  —  L’hypertension 
permanente  essentielle  peut  passer  à  travers  toute  la  gros¬ 
sesse  sans  inconvénient  ou  sans  grand  inconvénient  (voir 
observation  en  fin  d’article)  ;  mais  elle  court  grand  risque, 
très  grand  risque  d’être  augmentée  soit  en  brefs  jiaro- 
xysmes,  soit  en  paroxysmes  durables,  soit  de  façon  définitive 
en  restant  fixée  à  un  taux  supérieur.  Pour  Stieglitz,  l’aggra¬ 
vation  est  constante.  Pour  Julius  Jensen  et  Cari  Wegner,  la 
grossesse  aggrave  l’hypertension  et  cette  aggravation  est 
permanente.  L’instabilité  vaso-motrice,  la  tendance  aux  sjias- 
mes  vasculaires,  la  suractivité  hypophysaire,  l’intervention 
des  préoccupations,  circonstances  fréquentes  dans  l’état  gra¬ 
vidique,  sont  autant  d’éléments  qui  peuvent  contribuer  à  ces 
résultats  néfastes.  Les  états  réalisés  par  ces  aggravations 
s’apparentent  aux  gestoses  de  la  série  pré-éclamptique.  Hussv 
a  décrit,  sous  le  nom  d’hypertonie  gravidique,  des  faits  d’hy¬ 
pertension  avec  œdème  et  toxicoses,  due  à  des  lésions  des  capil¬ 
laires  par  modifications  biochimiques  du  sang.  Albrecht  a 
publié  cinq  observations  d’augmentation  fixée  de  l’hypertension, 
due  à  une  hypersympathicotomie  avec  un  taux  élevœ  de  pro¬ 
duit  de  désintégration  des  protéines,  d’où  irritation  des  capil¬ 
laires  (1).  Tous  ces  états  prédisposent  aux  œdèmes,  à  l’éclampsie . 
D’autre  part,  ils  peuvent  accentuer  l’ichémie  rénale  et  mener 
à  la  néphrite,  soit  néphrite  légère  dont  l’albuminurie  et  l’azo¬ 
témie  tournent  court  après  l’accouchement,  soit  néphrite 
chronique  qui  reste  indélébile.  D’autre  part,  l’excès  de  la  ten¬ 
sion  peut  mener  à  la  défaillance  cardiaque.  Cependant,  le  cas 
de  Pigeaud  où  cette  éventualité  fut  observée  comportait,  en 
plus  de  l’hypertension,  une  maladie  mitrale. 

L’examen  ophtalmoscopique  sera  utile  pour  apprécier  le 
pronostic  de  la  maladie.  T/hypertension  artérielle  détermine 
des  troubles  de  la  circulation  rétinienne;  elle  crée  des  altéra¬ 
tions  des  vaisseaux  et  de  la  rétine  elle-même,  tout  à  fait 
caractéristiques  et  facilement  décelables.  La  progression  des 
lésions  indique  le  progrès  de  la  maladie  et  on  a  pu  dire  qu’ils 
étaient  en  avance  sur  elle. 

Par  ailleurs,  le  risque  de  mort  in  utero  est  élevé. 

Ces  phénomènes  sont  de  plus  en  j)lus  marqués  à  chaque 
grossesse. 

On  a  parlé  aussi  d’une  hypertension  causée  par  la  grossesse. 
Pour  Seitz,  il  existe  une  hypertension  causée  par  la  grossesse, 
qui  n’est  accompagnée  d’aucun  autre  symptôme  et  qui  dispa¬ 
raît  pendant  le  j)uerpérium.  Elle  est  l’exagération  d’une 
hypertension  physiologique  qui,  souvent,  d’après  Seitz,  appa¬ 
raît  à  la  fin  de  la  grossesse,  qui-est  constante  pendant  l’accou¬ 
chement  et  qui  traduit  l’adaptation  de  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire  au  travail  demandé  par  la  parturition.  I.es  cas  accen¬ 
tués  résultent  d’une  diminution  de  la  choline  et  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  post-hyjiophysaire.  Les  femmes  à  goitre 
exophtalmi([ue.  les  femmes  pléthoriques  y  sont  particulière¬ 
ment  prédisposées.  Si  elle  se  prolonge,  si  elle  augmente  anor¬ 
malement,  le  rein,  le  foie,  l'encéphale  peuvent  en  ressentir  des 
inconvénients  avec  lésions  anatomiques.  Au  delà  d’une  ten¬ 
sion  de  23.  il  faut  interrompre  la  grossesse.  Gaehtgens  a 
décrit  une  hypertension  gravidique  mono-symptomatique, 
favorisée  par  un  facteur  héréditaire  et  liée  à  un  déséquilibre 
neuro-végétatif  indéniable.  Cependant,  à  la  longue,  cette 
hypertension  jieut  retentirsurlerein  et  sur  la  rétine  oùellepeut 
évoluer  vers  un  syndrome  œdémateux  et  éclamptiipie  (2). 


2°  La  néphrite  aiguë  observée  au  cours  d’une  grossesse  peut 
s’accompagner  d’hypertension  qui  dure  autant  ijue  la  maladie 
et  disparaît  avec  elle. 

3°  Des  hypertensions  maquées  jieuvent  s'ob.server  comme 
complication  d’une  aortite  syphiliti(|ue.  C’est  ainsi  (|u’une 
femme  de  vingt-sept  ans,  vue  par  Marcel  Pinard  elMlle  Corbil- 


(1)  ('.h.  OüERi.iNG  et  G.  Jung.  ijiU;.  5oc.  (tes  ,Wd.  i/<3p. .  sôiiiice  du  II 
1927. 


l’ne  hypertension  essentielle  gravidicpie  peut  persister  apres 


(1)  Jut.ius  Jensen- et  Carl  Wëoner.  Sisnifiennee  ot  iiiereased  i 

[iresiiure  in  pregininey.  Journ.  of  the  Amer.  Med.  A.vs..  1937.  t. 
J).  (i7.").  -  -  I’aul  Mussy.  Die  Graviditiils  hypertonie,  /eit.fchri/t  /iir 
und  G1//1..  vol.  X(.1.  eiilner  I.  I\  l'.i27.  p.  ()0.  *  Hans  Ai.mn 
Sehwaneersi'lmfl  hei  essentieller.  Hyperlonie.  Monals  chrijts  jin 
burlshiUje  und  (iiinakiilogic.  1935,  1.  foo.  p.  301.  . 

(2)  .Seitz.  I. 'hypertension  essentielle  de  la  prossesse,  Moniitsel 

Geft.  u;)dG{//ï.,  1934,  l.  97,  p.  335.  -  Gaehtgexs.  Hypertension  p 

dique  essentielle.  Ibid.,  19.1h,  t.  103,  p.  321. 
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la  grossesse.  J’en  ai  vu  des  cas.  Harry  Meyer  a  publié  une  série 
de  23-  cas  observés  sur  une  série  de  490  femmes  enceintes  ; 
plusieurs  d’entre  elles  avaient,  d’ailleurs,  des  signes  d’autres 
affections  :  syphilis,  néphrite  chronique  discrète,  hyperthy¬ 
roïdisme  ;  dans  d’autres,  l’hypertension  était  absolument 
isolée  (1). 

A  vrai  dire,  lorsque  nous  parlons  d’hypertension  gravidique, 
cette  expression  est-elle  bien  exacte  ?  En  réalité,  tout  se  passe 
comme  si  le  malmenage  de  l’ozanisme  par  la  grossesse  révé¬ 
lait  une  tare  latente.  Souvent,  j’ai  vu  des  femmes  ayant  une 
trè  légère  hypertension  (13  /lO  au  Pachon  ou  12  /9  au  Vaquez) 
qui  présentaient  des  signes  discrets  de  syphilis  congénitale, 
et,  en  même  temps,  des  tares  endocriniennes  congénitales, 
vraisemblablement  de  même  origine,  qui,  lors  de  l’accouche¬ 
ment,  présentaient  des  stigmates  obstétriciaux  de  syphilis  et 
dont  la  tension  augmentait  ■ —  un  peu  ou  beaucoup  —  au  cours 
delà  grossesse.  Ne  faut-il  pas  parler  d’hypertension  endocrino- 
syphilo-gravidique  plutôt  que  d’hypertension  gravidique  ? 


liU  thérapeutique  de  l’hypertension  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  sera  guidée  par  une  surveillance  constante  de  la  tension 
et  de  l’état  rénal  :  pesée  hebdomadaire,  analyse  d’urine, 
dépistage  des  œdèmes  éventuels,  dosage  d’urée  dans  le 
sang  sans  préjudice  de  la  surveillance  des  signes  cliniques  de 
défaillance  cardiaque  ou  de  prééclampsie. 

Tant  qu’il  y  a  seulement  des  signes  tensionnels,  on  se 
bornera  à  une  hygiène  appropriée. 

1°  Eviter  les  fatigues,  le  surmenage.  Multiplier  les  heures  de 
séjour  au  lit.  Eviter  les  voyages  en  chemin  de  fer  ou  en  auto. 

2°  Eviter  (dans  la  mesure  du  possible)  les  émotions  et  les 
préoccupations. 

3°  Comme  le  dit  le  Professeur  H.  Verger,  «  la  menace  rénale 
étant  constante,  le  régime  des  hypertendus  se  confond,  en 
fait,  avec  celui  des  azotémiques  ».  Il  sera  principalement 
végétarien,  mais  il  n’excluera  pas  la  viande,  et  les  chiffres  de 
l’urée  sanguine  pourront  guider  à  ce  sujet.  La  valeur  d’une 
côtelette  par  jour  est,  en  général,  acceptable.  Le  sel  sera  dimi¬ 
nué,  sans  être  supprimé  ; 

40  On  évitera  l’abus  des  boissons. 

50  Les  excitants  :  thé,  café,  alcools,  sont  interdits  ;  mais 
on  pourra  permettre  l’eau  coupée  de  vin  aux  repas. 

6°  Les  calmants  seront  utiles  (bromure,  gardénal,  benzoate 
de  benzyle).  La  saignée  sera  parfois  nécessaire. 

1°  Albrecht  conseille  l’emploi  de  calcium. 

8“  Un  traitement  antisyphilitique  approprié  sera,  parfois, 
nécessaire  ;  parfois  il  sera  inutile  et  parfois  mal  toléré. 

9“  Si  la  tension  augmente,  si  des  symptômes  de  la  série 
prééclamptique  apparaissent,  il  faudra  reconsidérer  tout  le 
traitement  en  s’inspirant  de  ce  fait  nouveau  et,  peut-être, 
interrompre  la  grossesse.  Albrecht,  Stieglitz,  Trillat  sont 
d’avis  qu’il  faut  pratiquer  l’avortement  si  la  tension  reste  très 
élevée,  malgré  le  repos  et  la  médication  hypotensive. 


Observation  personnelle  d’hypertension  permanente  non 
aggravée  par  la  grossesse. 

I...  (Mathilde),  32  ans,  sans  profession,  enceinte  de  six  mois,  entre  dans 
mon  service  delà  Charité,  le  6  juin  1933,  parce  qu'elle  présente  une 
céphalée  intense  et  rebelle  et  des  épistaxis  de  moyenne  abondance.  Nous 
l'avions  déjà  vue  deux  mois  plus  tôt,  en  avril,  date  à  laquelle  ses  troubles 
•Alt  débuté  :  ils  avaient  nécessité  une  hospitalisation  pendant  quelques 
jours  dans  le  service  du  Professeur  N.  l’essinger  qui,  le  20  et  le  27  mai, 
l’avait  adressée  à  notre  consultation. 

Mais  l’interrogatoire  révélait  que  le  début  véritable  des  malaises  était 
beaucoup  plus  lointain.  En  effet,  c’est  huit  ans  a\iparavant  que,  pour  la 
première  fois,  à  l’occasion  d’une  grossesse,  se  sont  manifestés  la  céphalée 
et  les  saignements  de  nés;,  joints,  alors,  aune  grande  fatigue  ;  un  confrère, 
appelé,  avait  parlé  d’hypertension  artérielle  et  lit  une  analy.se  d’urine  qui 
montra  des  traces  d’albuminurie.  L’instituUon  d’un  régime laeto-végéta- 
rien  n'amena  jias  grande  sédation,  et  ce  n'est  guère  qu’aprés  l’accouche¬ 
ment  —  survenu  prématurément  au  septième  mois  de  la  grossesse 


(1)  Harry  Meyer.  Poslpartum  hypertension  Following  a  normal 
pregnancy.  American  Journal  of  obstetrics  and  Gynecolo^y,  1938,  vol.  35, 


que  tout  rentra  dans  l’ordre.  L’enfant  se,  porte  bien,  actuellement,  tout 
en  ayant  présenté  des  troubies  rachitiques. 

Depuis  ce  premier  incident,  la  céphalée  et  les  épistaxis  sont  réapparus, 
par  crises,  en  1927  et  en  1931.  .4  cette  époque,  ils  ont  fait  Instituer  un  trai¬ 
tement  par  l’arsénobenzol,  et  le  Professeur  agrégé  Mouquin,  qui  avait 
eu  l’occasion  de  la  voir,  lui  a  trouvé  une  tension  artérielle  à  24  /14.  Après 
régime,  la  tension  au  Vaquez  tomba  à  20-21-22  pour  la  Mx,  12-13  pour 
la  Mn,  suivant  les  jours. 

Notons,  pour  être  complet,  que  cette  femme  ne  rapporte  aucun  anté¬ 
cédent  familial  notable,  qu’elle  a  lait,  en  1924,  un  avortement  de  trois 
mois  et,  ultérieurement,  des  accidents  infectieux  rhino-pharyngés 
(angines,  phlegmon  de  l’amygdale,  sinusite  et  otite). 

L’examen  actuel  montra  une  femme  pâle,  maigre  et  assez  .asthénique. 
Les  signes  de  grossesse  sont  évidents  :  les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du 
7au2Ô  décembre  1932,  l’abdomen  est  augmenté  de  volume  (H  U  :  18cm.). 
La  matité  et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls  est  régulier,  lent, 
un  peu  fortement  frappé.  (Au  Vaquez,  la  tension  artérielle  est  de  18,5-13, 
à  l’entrée.  En  mai,  nous  avions  trouvé  21-13  et  22-13).  Par  ailleurs,  l’exa¬ 
men  clinique  est  totalement  négatif. En  particulier,  il  n'existe  pas  de  signes 
cliniques  de  néphrite  :  la  diurèse  atteint  1  litre  et  demi  pro  die  ;  il  n’y  a 
pas  d’albuminurie  ;  la  concentration  de  l’urée  dans  l’urine  est  de  9  gr.  35 
%o  et  le  débit  uréique  de  22  gr.  44  par  24  heures.  L’urée  dans  le  sang  ne 
dépasse  pas  0  gr.  27  par  litre.  La  constante  d’Ambard  donne  les  chiffres 
de  0,06.  Les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht  sont  négatives  dans  le 

En  avril,  les  conclusions  du  Professeur  Fiessinger  étaient  les  suivantes  : 
au  cœur,  bruit  de  galop  ;  hypertension  (21-13)  ;  albuminurie  légère  ;  urée 
à  0,25.  L’épreuve  des  pesées  successives,  les  épreuves  de  Volliard n’avaient 
rien  montré  d’anormal.  Un  orthodiagramme,  pratiqué  par  M.  Rousseaux, 
avait  conclu  à  des  dimensions  normales  du  cœur. 

Le  traitement  a  consisté  en  repos  absolu  au  lit,  régime  la  cto-végétarien, 
purges  fréquentes  (sulfate  de  soude  ;  20  gr.)  et  une  goutte  de  teinture 
d’iode  l’autre  jour.  Une  injection  de  10  centigr.  d’acétylarsan,  puis  de 
0,30,  est  pratiquée  tous  les  trois  jours,  et,  une  semaine  sur  deux,  la  femme 
prend  quotidiennement  du  calomel  sous  forme  de  suppositoires  de  0,10. 

Pendant  le  mois  de  juin,  la  tension  varie  peu  :  19,5-14,  18,5-14,  17-12, 
19-13.  La  malade  s’ét.ant  remise  à  circuler,  la  tension  s’élève  à  20-14, 
21-5.  Mais  jamais  il  n’y  a  d’albumine.  Sous  1  influence  du  lit,  la  tension 
redescend  ;  17  /13.  Nouvelle  sortie  et  nouvelle  ascension  :  22  /16. 

Mme  I...,  finit  par  accoucher  à  terme  (le  7  septembre  à  19  h.  40)  d  un 
enfant  pesant  3.250  grammes.  Placenta,  530.  Elle  a  6  gr.  d’albumine  à 
l’entrée  à  l’hôpital  et  0,50  à  la  sortie.  La  tension,  qui  est  de  23-14  au 
début  de  l’accouchement,  atteint,  à  la  sortie,  24-16.  Le  10  octobre,  je 
trouve  25-17  au  Pachon,  et,  le  22,  MotJQUiN,  constate  24-14  au  Vaquez. 


Hypertension  et  médicaHon  soufrée 


Par  NI.  LOEPER,  A.  LEMAIRE,  J.  COTTET 
et  J.  VIONALOU 


Le  traitement  de  l’hypertension  artérielle  se  réduit  bien 
souvent  à  l’emploi  de  substances  hypotensives,  les  unes  agis¬ 
sant  sur  les  capillaires  et  les  autres  sur  les  vaisseaux.  A  vrai 
dire,  il  ne  peut  prétendre  qu’à  des  résultats  d’urgence  et  non  à 
des  résultats  de  fond.  L’hypertension  peut  être  souvent  en 
effet  une  réaction  utile,  indispensable,  de  l’organisme  à  des  cau¬ 
ses  dont  il  serait  sans  elle  incapable  de  triompher.  Elle  doit 
donc  autant  que  possible  être  traitée  dans  sa  cause. 

Or,  la  cause  de  l’hypertension  n’est  pas  unique  et  elle  réside 
dans  un  grand  nombre  de  facteurs  variés.  Aucune  théorie  ne 
les  peut  englober  tous  et  l’éclectisme  est  de  rigueur.  Même 
dans  l’hypertension  des  néphrites  où  l’on  peut  rendre  respon¬ 
sable  un  organe  exactement  défini,  on  incrimine  encore  le 
réflexe  nerveux,  le  retentissement  surrénal,  la  production  ou 
la  rétention  de  substances  toxiques. 

Nous  laisserons  de  côté  dans  cette  courte  étude  le  facteur 
mécanique,  le  facteur  glandulaire  et  le  facteur  nerveux.  Nous 
n’étudierons  que  le  facteur  toxique  et  spécialement  celui  qui 
réside  dant  la  production  des  phény lamines. 


Déjà  plusieurs  auteurs  ont  abordé  la  question,  Iluchard  en 
particulier  donnait  le  rôle  principal  aux  poisons  de  l’intestin. 
William  Bain  rapprochait  les  substances  hypertensives 
des  bases  aminées.  Hulse  et  Franke,  Danzer  et  Brody 
retrouvaient  ces  substances  dans  les  extraits  alcooliques  du 
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sang.  Mais,  c’est  surtout  Volhardt  avec  Bohn  et  d’autres  col¬ 
laborateurs  qui  s’attacha  à  l’étude  de  ces  substances  et  put  les 
extraire,  semble-t-il,  par  l’alcool  du  sang  citrate  des  hyper¬ 
tendus,  Volhardt  n'a  ims  défini  chimiquement  la  substance, 
il  a  vérifié  seulement  son  action  sur  la  tension,  mais  Bohn  et 
Adler  la  considérèrent  comme  voisine  de  la  tyramine.  Ileinsen 
et  Wolf  n’ont  pas  tardé  à  l’identifier.  C’est  d’ailleurs  de  la 
tyramine  que  Govaerts  a  cru  un  instant,  lui  aussi  retrouver. 
C’est  elle  encore  dont  Dicker  a  décelé  la  présence  dans  le  sang 
des  animaux  après  ligature  progressive  des  artères  rénales. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l’hypertensine,  Volhardt  avait 
pensé  qu’elle  existait  seulement  chez  les  hypertendus  pâles  et 
qu’elle  faisait  défaut  chez  les  hypertendus  rouges.  Une  telle 
ajstinction,  soit  dit  en  passant,  nous  paraît  trop  absolue.  L’hy¬ 
pertension  existe  chez  les  hypertendus  rouges  comme  chez  les 
pâles,  mais  ceux-ci  y  réagissent  par  une  riposte  vaso-dilatatrice 
qui  est  sans  doute  due,  elle  aussi,  à  une  base  aminée  antago¬ 
niste,  Et  elle  se  retrouve  aussi  chez  des  sujets  normaux,  quoique 
en  moindre  proportion,  si  l’on  en  croît  du  moins  Kurc  Na- 
kaya  et  Dicker. 

La  tyramine  agit  par  vaso-constriction  périphérique.  Elle 
provoque  chez  l’animal  une  hypertension  passagère  tout  à  fait 
analogue  à  celle  de  l’adrénaline.  Et  cette  ascension  se  retrouve 
quoique  moindre,  aux  injections  successives.  Elle  j)eut  donc 
être  responsable  de  boulîées  hypertensives.  Malheureusement, 
ainsi  que  l’a  vu  Bobhers,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  nous- 
mêmes,  son  action  s’épuise  vite  au  cours  des  perfusions  dura¬ 
bles,  11  ne  semble  donc  pas,  a  priori,  (pi’elle  puisse  expliquer 
r hy pe r tens ion  c hr o n i cj ue . 

Pourtant  les  résultats  obtenus  chez  l’animal  d’expérience, 
ne  i)euvent  sei  vir  exaciement  de  hase  à  la  clinique  et  la  tyra¬ 
mine  reste,  après  l’adrénaline,  la  plus  im])ortante  des  hases 
hypertensi  ves.  Elle  a  même  une  résistance  que  l’adrénaline  ne 
possède  pas  et  l’on  ne  peut  dire  si  l’organisme  s’en  salure  on 
s’y  sensibilise. 

.\u  surplus,  la  simple  constatation  des  etîels  biologiques 
du  sang  des  hypertendus  ne  suffit  point  à  affirmer  l’existence 
de  la  tyramine.  Il  faut  prati([uer  des  dosages  chimiques  que 
la  méthode  établie  par  Lesure  et  Thomas  nous  permet  d’efï'ec- 
tuer. 

Grâce  à  elle,  nous  avons  pu  constater  que  la  tyramine,  de 
3  à  1  milligrammes  |)oiir  mille  qu’elle  est  dans  le  sang  des 
sujets  nortiuiu.x,  s’élève  à  !•»,  12  et  17  milligrammes  dans  les 
néphrites  et  l’imperméabilité  rénale  de  l’homme  aussi  bien  que 
dans  la  ligature  du  pédicule  de  l’animal.  Nous  avons  même  pu 
extraire  du  sang  d’un  néphrétique  3  mgr.  que  nous  avons 
injectés  dans  la  veine  d’un  chien  et  (jui  ont  rej)roduit  la  courbe 
tensive  caractéristique.  Nous  avons  constaté  que  la  tyramine 
est  également  fort  élevée,  dans  certaines  hypertensions  soli¬ 
taires  et  qu’elle  se  trouvait  en  excès  dans  les  bouffées  paro¬ 
xystiques. 

Pour  Volhardt,  la  tyramine  est  produite  par  le  rein  lui- 
mème.  Les  dernières  expériences  de  Houssaye  et  de  ses  colla¬ 
borateurs  ont  montré  en  effet,  qu’elle  était  en  abondance  dans 
le  rein  ischéinié,  et  que  la  seule  greffe  de  ce  rein  jjrovoquait 
l’hypertension,  alors  que  celle  du  rein  normal  ne  la  provoquait 
pas. 

Bien  ne  dit  pourtant  qu’elle  ne  soit  que  là. 

La  ligature,  en  effet,  des  pédicules  du  rein,  augmente  de 
façon  progressive  et  parallèle  à  l’urée,  ta  tyramine  du  sang. 

La  tyramine  vient  donc  aussi  d’ailleurs  et  d’abord  de  l’in¬ 
testin.  Elle  y  est  apportée  en  nature  par  les  aliments  ou  for¬ 
mée  aux  dépens  de  la  tyrosine  par  les  pullulations  micro¬ 
biennes. 

Injectée  directement  dans  l’intestin  de  l’animal,  e’ie  pro¬ 
duit  une  hypertension  moyenne,  sûre,  mais  lente.  Injectée 
dans  la  veine  mésentérique,  elle  produit  une  hypertension  un 
peu  plus  forte,  moindre  pourtant  queeelle  protluite  parfinjec- 
tion  veineuse  périphérique.  .Vinsi  la  ])aroi  intestinale  et  le  foie 
semblent  successivement  exercer  sur  sa  résorption  un  barrage 
appréciable. 

Il  est  i)rohable  que_  la  tyramine  se  forme  également  dans 
d’autres  tissus.  On  a  dit  qu’elle  se  formait  seulement  (lans  le 
pancréas.  C’est  sans  doute  aux  dépens  de  la  tyrosine  et  grâce  à 


l’acidose  tissulaire,  si  fréquente  compagne  do  l’imperméa¬ 
bilité  rénale. 

D’ailleurs,  si  la  tyramine  est  la  plus  importante  des  subs¬ 
tances  hypertensives,  elle  n’est  certainement  pas  la  seule. 
Il  n’est  pas  dit  qu’elle  soitidentiqueàlasympathinedeCannon. 
Elle  fait  partie  du  grand  groupe  phénijlamines  qui  compte 
réi)hédrine,  l’hordénine,  1  adrénaline,  mais  qui  compte  aussi 
des  phénylamines  inconnues  formées  par  amputation  de  grou¬ 
pes  ou  adjonction  de  radicaux  nouveaux. 

II  est  certain  (pi’ilexiste  dans  le  sang  des  hypertendus  plu¬ 
sieurs  pressines  assez  voisines,  mais  non  idenli(|ues  qui  onl 
toutes  une  ressend)lance  commune.  Et  cette  ressemblance  sur 
laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  est  dans  la  présence 
d’un  élément  phényl. 

Les  substances  hypertensives  s’éliminent  par  le  rein.  Elles 
se  retrouvent  dans  l’urine  et  elles  s’apparentent  certainement 
à  l’iirohypertensine  de  Abelous  et  Bardier. 

Elles  s’éliminent  aussi  par  la  bile.  Nos  expériences  nous 
montrent,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  leur  présence 
dans  la  bile  et  leur  accroissement  à  la  fois  après  l’injection 
veineuse  aussi  bien  qu’après  l’injection  mésentérique. 

Elles  ont  une  affinité  pour  les  vaisseaux,  puisqu’elles  exer¬ 
cent  sur  eux  une  action  vaso-constrictive  et  sur  la  surrénale 
dont  le  cortex  réagit  à  l’injection,  par  une  hypertrophie  indé¬ 
niable. 

On  peut  affirmer  la  fixation  de  la  tyramine  dans  le  foie,  du 
moins  on  peut  allirrner  sa  transformation  dans  cet  organe  par 
oxydation,  sous  forme  d’acide  oxyphénylacétique.  Ôn  peut 
escompter  sa  conjugaison  à  l’acide  glycuronique  et  surtout  sa 
conjugaison  avec  le  soufre. 

Dans  des  recherches  avec  Parrod,  faites,  il  est  vrai  in  vitro 
nous  avons  pu  réaliser  par  conjugaison  un  acide  tyramine- 
siilfurique  qui  ne  possède  plus  aucune  des  propriétésvaso-cons- 
trictive,  hyjjertensive,  mydrialique,  hyperglycémiante  de 
la  tyramine  et  a  été  par  le  soufre,  comme  décapitée  de  ses 
caractères  spécifiques. 

Nos  recherches  de  perfusion  par  la  tyramine  du  foie  ne  nous 
ont  pas  permis  toujours  de  vérifier  cette  formation  dans  le  foie 
vivant.  Chez  la  grenouille,  elles  furent  vaines  mais  c’est  un 
animal  à  sang  froid. 

Chez  l’animal  à  sang  chaud, elles  furent  une  ou  deuxfoispro- 
bantes  et  nous  avons  vu  se  former,  après  perfusion  de  tyra¬ 
mine  dans  le  mésentérique  du  chien,  une  petite  quantité  d’un 
phényl-sulfate  qui  ne  peut  être  que  la  combinaison  de  la  tyra¬ 
mine  au  soufre. 

fîCies  recherches  sont  bien  incomplètes  certes,  mais  elles  suffi¬ 
sent  pour  affirmer  (|ue  la  sulfo-conjucjaison  est  un  moyen  de 
neutraliser  la  tyramine. 


La  combinaison  probable  de  la  tyramine  au  soufre,  la  for¬ 
mation  d’un  sulfo-conjugué  sans  action  pressive  est  de  la  plus 
haute  importance  pour  établir  un  traitement  de  l’hyperten¬ 
sion,  qui  s’adresse,  non  plus  à  l’elfet,  mais  à  la  cause,  c’est-à- 
dire  (pie  la  tliérapeuti((ue,  de  sym|)tomati(pu', devient  vraiment 
spécitiipie. 

Nous  avons  donc  tenté  la  thérapeutique  des  hypertendus 
par  V administration  de  soufre  [lar  la  voie  buccale,  veineuse 
ou  sous-cutanée. 

Nous  avons  injecté  sous  la  peau  du  thiophène  huileux,  à  la 
dose  quotidienne  de  0,20  centigrammes,  dans  les  ^eines  du 
thiophène  carbonique  soluble,  à  la  dose  de  0,.ô0  ctgr.  et  donné 
per  os  de  l’hyposulfite  de  soude,  à  la  dose  de  1  à  3  gammes. 

Le  résultat  fut  satisfaisant  chez  un  hypertendu  néphrétique 
mais  négatif  chez  deux  autres.  Il  fut  très  souvent  excellent 
chez  l’hyj^iertendu  exempt,  au  moins  en  apparence,  de  lésions 
rénales.  Et  nous  avons  vu  des  hypertendus  de  18,  20,  24  et 
même  32  cm.  de  Ilg,  souffrant  d’insomnie',  de  céjihalée  et  de 
crampes,  incapables  de  travail  et  fort  nerveux,  retrouver  par 
ces  moyens  le  calme,  le  sommeil,  l’équilibre  nerveux.  Niais 
avons  vu,  en  même  temps,  leur  tension  s’abaisser  et  se  main¬ 
tenir  pendant  toute  la  durée  du  traitement  à  1  et  8  cm.  au-des¬ 
sous  du  point  de  départ  et  même  un  peu  au  delà. 
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Lf  soufre  seul  n’ayant  aucune  action  hypotensive  immé¬ 
diate,  il  faut  penser  qu’il  agit  comme  éliminateur  ou  neutralisant 
des  substances  hypertensives. 

L’élimination  est  d’abord  biliaire  ;  elle  est  ensuite  rénale, 
puisque  le  taux  des  sulfo-conjugués  s’accroît  dans  l’urine  comme 

11  s’accroît  dans  la  bile. 

Quant  à  la  combinaison  elle  ne  semble  pas  se  faire  dans  l’in¬ 
testin,  du  moins  n’avons-nous  pu  la  réaliser  et  d’ailleurs,  l’ac¬ 
tion  des  injections  parentérales  ne  plaide  pas  en  sa  faveur. 
Elle  est  certaine  dans  les  tissus  mais  elle  n’y  est  pas  démon¬ 
trée.  Elle  est  certaine  dans  le  foie,  dont  les  réserves  en  soufre 
sont  considérables  et  peut-être  dans  d’autres  organes,  dont 
les  réserves  sont  appréciables. 

Nous  pensons  qu’elle  peut  se  faire  également  dans  les  vais¬ 
seaux  et  dans  leur  paroi  même.  Et  voici  sur  ce  point  des  expé¬ 
riences  intéressantes. 

Après  avoir  vainement  tenté  de  surthioniser  nos  animaux 
par  absorption  de  cystine,  d’hyposulfite  et  les  injections  de 
thiophène.nous  avons  injecté  l’hyposulfite  dans  les  veines,  à  la 
dose  de  0,50  ctgr.,  huit  jours  de  suite.  Et  nous  avons  été  fort  sur¬ 
pris  de  constater  une  fois  la  diminution  et  une  fois  la  suppres¬ 
sion  quasi-complète  de  l’hypertension  tyraminique. 

Ces  expériences  doivent  être  reprises. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  y  voir  pourtant  l’influence  même  du 
tissu  sur  l’hypertension  tyraminique  et  de  son  imprégnation 
soufrée. 

Or,  le  soufre  existe  en  assez  grande  abondance  dans  les 
artères  ;  son  taux  inférieur  à  ce  lui  de  cartilages,  yest  nettement 
supérieur  à  celui  des  muscles  et  même  du  cœur. 

C’est  un  point  qu’ont  bien  fixé  les  recherches  de  Jorges  et 
que  nos  dosages  avec  Parrod,  que  nous  publierons,  viennent 
de  démontrer  amplement. 

?Nous  avons  donc  tendance  à  croire  que  le  soufre  propre  des 
vaisseaux  est  un  agent  de  neutralisation,  in  situ,  des  subs¬ 
tances  hypertensives,  qu’il  amortit  en  quelque  sorte  dans 
l’artère  l’action  propre  de  ces  substances  et  que,  tyraminique 
ou  non,  mais  p'iénylaminique  souvent,  l’hypertension  peut 
être  combattue  par  la  thérapeutique  soufrée. 

Cette  thérapeutique  d’ailleurs  n’est  pas  exclusive  des  alca¬ 
lins,  qui  empêchent  la  formation  de  tyramine  dans  les  tissus, 
des  cholérétiques  et  des  diurétiques  qui  l’éliminent  par  la  bile 
et  le  rein,  des  absorbants  qui  la  fixent  dans  l’intestin. 

Elle  s’ajoute  simplement  à  eux  et  le  renforce.  Ele  e.-t  en  tous 
cas,  plus  qu’eux  encore,  une  médication  élective,  presque  spéci¬ 
fique  et  capable,  croyons-nous,  par  son  action  sur  la  causede 
certaines  hpertensions,  de  résutats  encourageants  et  sugges¬ 
tifs. 
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'  Babinski  presque  mourant  c’étnit  l'avant-veille  de  sa 
mort  -  s’entretenait  avec  son  ami  llarier  et  lui  demandait  ce 
ui  restait  actuellement  au  i)oint  de  vue  scientifique  de  l'œuvre 
e  certains  médecins  célèbres  en  leur  temps.  Et  il  disait  des 
noms.  Et  Darier  répondait  :  d’un  tel  :  rien...  d'un  tel  : 
nen. . .  ».  Babinski  dit  alors  ;  i  Et  de  moi  ?  ».  De  toi,  fit  Darier,  il 
restera  au  moins  le  j  signe  ».  Bal)inski  répondit  :  .  Oui,  le  signe 
mais  ce  n’est  jias  ce  que  j’ai  fait  de  mieux.  Le  mieux,  j’ai  indi¬ 
qué  la  Voie  à  .Martel  et  à  Vincent  ».  (Cdovis  Vincent.  Leçon 
inaugurale.  Lu  Presse  Médicale,  30  mai  1039.) 


Les  nouvelles  mélhodes  de  trailemenl 
de  l’hypertension  artérielle 

Par  le  Docteur  MOUQUIN 
Professeur  agrégé  à  la  L’acuité 
Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Antoine 


Le  titre  de  cette  leçon  est,  j'en  ai  peur,  trop  prétentieux.  Il 
pourrait  en  effet  laisser  croire  que  nous  possédons  vraiment 
des  méthodes  de  traitement  de  l’hypertension  artérielle.  Cha¬ 
que  année,  certes,  voit  éclore  des  suggestions  thérapeutiques 
nouvelles,  des  essais,  et  beaucoup  d’espérances  ;  quelques  mois 
plus  tard,  viennent  les  déceptions,  puis  l’oubli.  Aussi  convicn- 
drait-il  d’appeler  plus  modestement  cette  conférence  :  «  Nou¬ 
veaux  essais  de  traitement  de  l’hypertension  artérielle  ». 

Cependant,  tous  ces  essais  ne  sont  pas  également  vains.  Un 
certain  nombre  d’entre  eux  reposent  sur  des  bases  expérimen¬ 
tales  ou  pathogéniques  solides.  Quelques-uns  donnent  des 
résultats  encourageants,  bien  qu’inconstants.  Il  a  donc  sem¬ 
blé  qu’il  valait  la  peine  de  les  exposer. 

Et  à  côté  des  traitement  médicaux,  les  traitements  chirur¬ 
gicaux  ont  gagné  du  terrain.  Quoique  leurs  indications  soient 
limitées,  quoique  les  suites  de  ces  interventions  soient,  à  dis¬ 
tance,  médiocres  (peut-être  parce  qu’on  intervient  trop  tard), 
ce  chapitre  chirurgical  est  des  plus  intéressants,  parce  qu’il 
ouvre  des  horizons  aussi  vastes  au  point  de  vue  pathogénique 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Tout  d’abord  il  faut  se  rappeler  qu'un  certain  nombre  d’hy¬ 
pertensions  ne  doivent  pas  être  traitées.  Vous  respecterez  l’hy¬ 
pertension  modérée  et  bien  équilibrée  des  vieillards  (20-10 
par  exemple)  ;  vous  respecterez  aussi  l’hypertension  maxima 
des  insuffisants  aortiques,  et  l’iiypertension  des  artério-sclé- 
reux  avancés.  Vous  vous  rappellerez  que,  parfois,  les  essais 
intempestifs  pour  faire  tomber  la  tension  artérielle  de  ces  ma¬ 
lades  n’aboutissent  qu’à  exténuer  le  sujet,  ou,  bien  plus,  qu’à 
entraîner  des  thromboses  vasculaires,  coronariennes  ou  céré¬ 
brales. 

D’autre  part,  on  ne  perdra  j)as  de  vue  que  l’hypertension  ne 
constitue  pas  une  maladie  autonome.  Elle  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme  au  môme  litre  (pie  la  fièvre,  la  glycosurie,  un  symp¬ 
tôme  commun  à  de  nombreuses  affections.  Or,  ce  symptôme 
représente  souvent  un  processus  de  réaction,  de  défense  pour 
favoriser  l’irrigation  de  tous  les  organes  :  aussi  l’abaissement 
artificiel  de  la  tension  artérielle  qui,  souvent,  serait  nuisible, 
est-il,  heureusement,  impossible. 

Il  y  a  donc  quelque  illusion,  et  ijuelque  erreur  à  vouloir  soi¬ 
gner  le  symptôme  hypertension  dans  toutes  les  circonstances. 
Un  véritable  traitement  digne  de  ce  nom,  devrait  s’adresser  à 
la  maladie  dont  l’hypertension  est  le  signe,  ou  contre  laquelle 
elle  constitue  une  réaction.  En  un  mot,  le  traitement  devrait  être 
pathogénique. 

C’est  dire  quelle  est  la  voie  dans  laquelle  il  faudrait  s’enga¬ 
ger,  mais  c’est  dire  aussi  l’impossibilité  d’y  progresser,  puisque 
la  patlîogônie  de  l’hypertension  est  jiresque  toujours  sinon 
tout  a  fait,  au  moins  en  grande  partie,  entourée  de  mystère. 

Sans  vouloir  exposer  ici  la  pathogénic  de  l’hypertension, 
telle  qu’on  peut  se  la  représenter  aujourd’hui,  je  vais  essayer, 
en  quelques  minutes,  de  vous  indkpier  à  quel  point  elle  est 
complexe,  et  devant  quelles  difficultés  vous  vous  trouveriez 
si  vous  vouliez  dans  un  cas  particulier  d’hypertension,  remon¬ 
ter  à  sa  cause. 

II.  Y  A  DES  HYl'EnrENSIONS  AKTÉRIELLES  QUI  KÉSULTENT 
d'un  trouble  humoral  ; 

Celui-ci  peut  relever  de  troubles  endocriniens  :  c’est  ainsi 
([ue  les  troubles  thyroïdiens  (hyperthyro’i'disme)  ou  ovariens 
(ménopause)  sont  bien  connus  comme  facteurs  d’hyperten- 


(1)  ContcreiU'f  faite  le  28  avril  1939,  dans  le  service  du  l’rofesscur  Clerc 
el  recueillie  par  M.  Bouvier,  interne  des  hôpitaux. 
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sion.  L’hypofonctionnement  du  pancréas,  dans  la  production 
de  l’hormone  cardio-vasculaire,  peut  aussi  provoquer  un  certain 
degré  d’hypertension.  Mais,  parmi  ces  mécanismes  endocri¬ 
niens,  le  mieux  démontré  est  certainement  l’exagération  de  la 
sécrétion  d’adrénaline  dans  les  tumeurs  médullaires  de  la  sur¬ 
rénale. 

Mais  tous  ces  phénomènes  endocriniens  sont  des  plus  com¬ 
plexes.  Qu’on  se  rappelle,  par  exemple,  que  pour  l’hypophyse 
seule,  on  admet  actuellement  la  sécrétion  de  trois  hormones 
capables  d’élever  la  pression  artérielle  :  l’adrénalino-stimuline 
(produite  par  les  cellules  éosinophiles  du  lobe  antérieur),  la 
cortico-stimuline  (produite  par  les  cellules  basophiles  du  lobe 
antérieur,  et  qui  n’amènerait  qu’indirectement  une  stimula¬ 
tion  de  la  médullaire  et  une  hyperproduction  d’adrénaline), 
enfin  la  vaso-pressine  (produite  par  le  lobe  postérieur). 

Mais,  à  côté  de  ces  phénomènes  endocriniens,  le  trouble 
humoral  qui  cause  l’hypertension  peut  consister  en  un  trouble 
des  fonctions  d’excrétion  (et  à  ce  point  de  vue  les  altérations 
rénales  occupent  une  place  de  premier  plan),  ou  en  des  modi¬ 
fications  du  sang.  Celles-ci  sont  encore  bien  mal  connues.  Dans 
ces  dernières  années  on  s’est  attaché  à  étudier  la  composition 
chimique,  du  sang  des  hypertendus,  sans  pouvoir  y  trouver 
la  cause  de  l’hypertension.  Sans  doute,  des  modifications  phy¬ 
siques  du  sang  (troubles  de  sa  tension  superficielle,  troubles  de 
la  pression  onkotique  du  plasma)  peuvent-elles  jouer  un  rôle  ; 
mais  ce  rôle  est-il  vraiment  primitif  ?  Il  est  possible,  enfin,  mais 
nullement  démontré,  qu’nne  substance  spécifique  hyperten¬ 
sive  existe  dans  le  sang  des  hypertendus. 

Il  Y  A  DES  HYPERTENSIONS  ARTÉRIELLES  QUI  RÉSULTENT 
DE  TROUBLES  NERVEUX  .'  En  effet,  toutes  les  actions  nerveuses 
capables  d’influencer  le  système  régulateur  du  cœur  ou  des 
vaisseaux,  interviennent  certainement  dans  la  pathogénie  de 
l’hypertension.  Vous  savez  en  effet  le  rôle  que  joue  à  cet  égard 
la  vaso-constriction  artériolaire  ;  rien  d’étonnant  donc  à  ce  que 
la  place  du  système  nerveux  soit  de  premier  plan. 

Mais  ici  encore  les  phénomènes  sont  des  plus  complexes.  Et 
comment  dire,  dans  un  cas  particulier,  ce  qui  peut  dominer 
de  l’influence  du  cortex,  ou  des  centres  thalamiques  ou  hypo¬ 
thalamiques  (vous  savez  qu’on  accorde  actuellement  au  plan¬ 
cher  du  troisième  ventricule,  depuis  les  travaux  de  Kreidl  et 
Karplus,  et  de  Van  Bogaert,  un  rôle  important  dans  la  régu¬ 
lation  de  la  tension  artérielle),  ou  des  centres  bulbaires,  ou  s’il 
intervient  un  déficit  fonctionnel  des  mécanismes  freinateurs 
(nerf  de  Cyon,  nerf  d’tlering,  sinus  carotidien),  ou  un  trouble 
du  splanchnique,  qui  est  le  nerf  adrénalino-secréteur  par 
excellence  ? 

Or  ces  différentes  influences,  que  nous  venons  de  schéma¬ 
tiser,  s’associent  plus  ou  moins.  On  conçoit  donc  combien  il  est 
difficile  de  s’orienter  pour  trouver  le  défaut  d’un  mécanisme 
si  compliqué. 

Et  encore,  il  faut  l’avouer,  dans  la  plupart  des  cas  l’hyper- 
tension  artérielle  ne  paraît  relever,  au  moins  cliniquement, 
d’aucun  de  ces  éléments  pathogéniques,  et  se  présente  comme 
absolument  primitive. 


Quels  sont  donc  les  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été 
préconisés  récemment  dans  le  traitement  de  celte  liypertensioii 
artérielle  essentielle,  cryptogénétique  ? 

Citons  d’abord,  sans  les  retenir,  deux  moyens  radio¬ 
thérapiques  : 

La  radiothérapie  des  surrénales,  préconisée  par  Zimmern 
et  Cottenot.  Elle  s’inspire  d’une  idée  pathogénique  judicieuse, 
car  elle  vise  à  diminuer  la  sécrétion  d'adrénaline,  et,  en  même 
temps,  à  agir  sur  le  sympathi([qe  lombaire.  Malheureusement, 
s’il  y  a  parfois  une  chute  de  tension,  pendant  quelques  heures 
ou  quelques  jours,  elle  n’est  jamais  durable.  Le  moins  qu’on 
puisse  dire  de  cette  thérap  uitique  est  qu’elle  est  des  plus 
i  nfidèles. 

La  radiolhérapie,  à  petites  iloses  e.teilaides,  sur  le  sinus  earo- 
tidien  a  été  iiréconisée  par  C.arulla,  Queralto  et  Gonzales,  qui 
en  auraient  obtenu  d’excellents  résultats.  En  réalité,  coimiu' 


le  dit  Donzelot,  ses  effets  sont  nuis  si  on  ne  les  étudie  pas  seu¬ 
lement  par  rapport  à  la  tension  m-axima,  mais  aussi  par  rap¬ 
port  à  la  moyenne  et  à  la  minima. 


Etudions  maintenant  les  médicaments  qui  ont  été  récem¬ 
ment  préconisés. 

Médicaments  vaso-dilatateurs 

A  côté  des  nitrites,  V acétylcholine  s'est  fait  une  place  de  choix, 
au  point  que  tout  le  monde  connaît  maintenant  les  effets  de 
ce  médicament.  C’est  un  vaso-dilatateur  énergique,  comme  le 
montre  bien  l’examen  de  l’artère  rétinienne. 

L’acétylcholine  est  inefficace  par  la  voie  digestive,  aussi 
doit-on  l’utiliser  par  la  voie  intra-musculaire,  à  la  dose  de 
0  gr.  20au  moins  par  jour,  par  série  de  8  à  12  injections.  Il  faut 
avouer  qu’elle  n’abaisse  pas  de  façon  très  sensible  les  chiffres 
de  la  pression  artérielle  ;  mais  elle,  exerce  incontestablement 
une  heureuse  influence  sur  les  troubles  fonctionnels  ;  et  elle 
empêche  l’apparition  des  crises  hypertensives  et  vaso-cons- 
trictives. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  son  association  avec  la  papavérine 
est  fort  heureuse,  la  papavérine,  à  la  dose  de  0,05  à  0,20  ayant 
une  action  antispasmodique  des  plus  énergiques  sur  les  artères. 

L,’ acétylméthgkholine  est  un  médicament  d’usage  plus  récent. 
Etudiée  d’abord  par  Hunt,  elle  a  fait  l’objet,  en  France,  de 
travaux  importants  de  Villaret,  .Justin-Besançon  et  Cachera, 
dont  les  conclusions  ont  été.  confirmées  par  la  thèse  de  Lache- 
lin,  élève  de  Loeper. 

L’acétylméthylcholine  est  un  hypotenseur  beaucoup  plus 
énergique  que  l’acétylcholine,  et  elle  agit  même  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  par  la  voie  digestive. 

Chez  l’animal,  jiar  la  voie  veineuse,  elle  agit  à  doses  infimes, 
et  de  façon  brutale.  Elle  entraîne,  en  effet  une  hypotension 
notable,  et  qui  dure  cinq  ou  six  fois  plus  longtemps  que  l’hy¬ 
potension  causée  par  une  même  dose  d’acétylcholine.  Par  la 
voie  sous-cutanée,  l’effet  est  encore  des  plus  notables,  mais 
un  peu  moins  brutal  (5  milligrammes  d’acéthylméthylcho- 
line  injectés  sous  la  peau  d’un  chien  de  7  kilos,  réduisent 
la  tension  maxima  de  moitié  en  21  secondes).  Introduite  direc¬ 
tement  dans  l’intestin  de  l’animal,  à  la  dose  de  4  centigram¬ 
mes  par  kilo,  l’acétylméthylcholine  abaisse  presque  aussitôt 
la  tension  ;  cette  chute  atteint  son  maximum  au  bout  d’une 
minute,  et  persiste  à  ce  même  taux  pendant  une  heure,  quarante- 
cinq  minutes. 

Que  donne  l’acétylméthylcholine  chez  l’homme  ?  Les  effets 
sont  très  nets,  même  avec  des  doses  infiniment  inférieures  aux 
doses  usuelles  d’acétylcholine.  L’injection  sous-cutanée  de 
deux  centigrammes  d’une  solution  fraîchement  préparée  abaisse 
la  maxima  de  2  à  3  centimètres  de  mercure,  et  la  minima  de 
1  à  2  centimètres.  L’effet  est  produit  en  10  à  15  minutes,  et 
dure  environ  2  heures. 

Quant  à  la  voie  digestive,  les  auteurs  américains  ont  mon¬ 
tré  qu’elle  est  utilisable.  Mais  il  faut  avouer  qu’elle  est  infini¬ 
ment  moins  active  que  la  voie  sous-cutanée. 

11  s'agit  donc  d’un  produit  extrêmement  actif  au  point  de 
vue  expérimental,  et  qui  apparaît  précieux  chez  l’homme, 
pour  lutter  contrôles  poussées  d’hypertension  paroxystiques  ou 
les  spa.smes.  En  revanche,  la  brusquerie,  et  la  brève  durée,  de 
son  action  limitent  singulièrement  son  intérêt  dans  le  traitement 
de  l’hypertension  permanente.  Il  faut  ajouter,  d’ailleurs,  qu’il 
donne  parfois  des  troubles  désagréables,  rougeur  de  la  face, 
sudation,  salivation,  et  sensation  générale  de  malaise. 

Signalons  accessoirement  que  l’acétylméthylcholine  a  été 
employée  avec  succès  pour  arrêter  certaines  crises  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique. 

Un  autre  hypotenseur  vaso-dilatateur  a  été  préconisé  : 
c’est  le  venin  de  cobra.  Son  action  est  nette.  Mais  c’est  un  mé¬ 
dicament  dont  les  indications  sont  singulièrement  réduites 
jiar  le  fait  qu'il  est  dangereux  pour  le  rein.  11  est  à  proscrire 
dans  tous  les  cas  oii  le  rein  est  déficient. 
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Médicaments  agissant 
sur  la  pression  superficielle  du  sang 

Clerc,  Sterne  et  Paris  ayant  constaté,  chez  un  grand  nom¬ 
bre  d’hypertendus,  que  la  pression  superficielle  était  supé¬ 
rieure  à  la  normale,  se  sont  demandé  s’il  n’y  aurait  pas  un  rap¬ 
port  de  cause  à  efîet  entre  cette  augmentation  de  la  pression 
superficielle  du  sang,  et  l’augmentation  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  et  si,  en  abaissant  la  première,  on  n’abaisserait  pas  aussi 
la  seconde. 

Ils  ont  donc  mis  à  l’étude  un  grand  nombre  de  substances 
capables  d’abaisser  la  tension  superficielle  du  sang,  et  leur 
choix  a  fini  par  se  fixer  sur  l’alcool  octijlique  primaire  pour  sa 
faible  toxicité. 

Expérimentalement  ce  produit  (en  solution  saturée  à  1 ,  500 
dans  l’eau  additionnée  de  33  %  d’alcool  éthylique)  injecté 
dans  les  veines  d’un  chien,  amène  une  chute  de  tension  pro¬ 
gressive  qui  se  maintient  pendant  plusieurs  minutes. 

Chez  l’homme,  l’alcool  octylique  ne  doit  être  utilisé  que 
s’il  est  très  purifié  et  en  solution  redistillée.  Il  amène  une 
diminution  de  la  tension  superficielle,  mesurée  au  stalag- 
momètre,  mais  il  faut  remarquer  qu’il  n’y  a  aucun  parallé¬ 
lisme  avec  les  modifications  de  la  tension  artérielle  ;  il  peut 
même  y  avoir  divergence.  La  chute  de  tension  artérielle  qu’en¬ 
traîne  l’alcool  octylique  n’est  pas  immédiate  ;  elle  survient 
seulement  au  bout  de  quelques  jours  ;  elle  porte  plus  sur  les 
chiffres  de  la  maxima  que  sur  ceux  de  la  minima. 

Cette  chute  de  la  pression  artérielle  ne  s’accompagne  pas 
de  diminution  de  l’indice  oscillométrique,  ni  d’effets  dépres¬ 
sifs  sur  le  cœur.  Mais  elle  entraîne,  au  contraire,  une  diurèse 
très  marquée,  surtout  aqueuse  et  chlorurée  ;  le  taux  des  urines 
pouvant  être  doublé.  Signalons,  acce.ssoirement,  que  les 
injections  d’alcool  octylique  ont  en  outre  une  action  antihé¬ 
morragique  des  plus  marquées. 

Dans  la  pratic[ue,  on  conseille  de  praticjuer  des  séi’ies  de 
10  à  15  injections  intraveineuses,  à  10,  15  ou  20  centimètres 
cubes  par  injection,  renouvelées  tous  les  deux  jours,  ou  même 
tous  les  jours.  Les  séries  sont,  en  principe,  séparées  par  quel¬ 
ques  semaines  d’intervalle. 

Les  effets  du  traitement  ne  commencent  généralement  à  se 
faire  sentir  que  vers  la  huitième  ou  dixième  injection.  Ils 
consistent  surtout  en  diminution  des  troubles  fonctionnels, 
et  améhoration  de  l’état  général.  Mais  ces  effets  sont  incons¬ 
tants  (50  %  des  cas  environ)  et  il  faut  reconnaître  que,  dans 
les  cas  où  la  tension  artérielle  baisse  nettement,  cette  chute 
n’est  parfois  obtenue  qu’au  prix  de  troubles  subjectifs  fort 
dé.sagréables. 

Médicaments  endocriniens 

Dans  ce^chapitre,  nous  allons  trouver  quelques  médications 
nouvelles,  d’efficacité  médiocre,  à  ajouter  aux  médications 
anciennes. 

Parmi  les  médications  classiques,  citons  l’opothérapie  ova¬ 
rienne  (injections  de  folliculine  ou  d’extraits  ovariens  totaux) 
qui  est  toujours  indiquée  dans  les  hypertensions  de  la  méno¬ 
pause,  et  les  traitements  contre  les  troubles  thyroïdiens,  d’hyper 
ou  d’hypofonctionnement. 

Quant  aux  médications  plus  récentes,  qu’en  faut-il  penser  ? 
^-hormone  parathyroïdienne  aurait  donné  de  bons  résultats 
(Hlanchet)  mais  il  convient  d’attendre  que  ces  résultats  soient 
confirmés,  et  ([ue  les  indications  de  ce  traitement  aient  été 
précisées. 

Quant  aux  extraits  pancréatiques,  ils  ont  été  largement 
e.ssayés  il  y  a  quelques  années,  .sans  tenir  toutesles  promes.ses 
qu  Us  avaient  semblé  faire. 

,  Comme  certains  extraits  pancréatiques  se  comportent  expé¬ 
rimentalement  comme  des  antagonistes  des  extraits  surré¬ 
naux.  il  était  logique  d’essayer  ces  extraits  pour  neutraliser 
action  hypertensive  des  sécrétions  surrénales.  C’est  ce  ((u’on 
[-■^™nndé  aux  extraits  pancréati(|ues  désinsulinés  (CUey  et 

isiiiinios).  Il  faut  reconnaître  que  les  succès  qu’avail  obtenus 
ette  médication  à  son  début  n’ont  passai  de  lendemain.  S’il 
y  a  parfois  un  effet  heureux  sur  les  troubles  fonctionnels  et 


Isur  l’état  général,  en  revanche,  l’action  sur  les  chiffres  de  la 
pression  artérielle  est  des  plus  douteuse.  Nous  en  .girû||fc 
autant  des  extraits  pancréatiques  de  fabrication  allemaiHjP 
(Padutine). 

Dans  une  voie  un  peu  différente,  Santenoise  a  cherché  à 
lutter  contre  une  insuffisance  de  formation  de  l’hormone  pan¬ 
créatique  cardio-vasculaire,  en  apportant  à  l’organisme  un 
produit  qu’il  appelle  la  vagoionine,  hormone  véritable,  nor¬ 
malement  sécrétée  par  le  pancréas,  et  déversée  par  les  veines 
de  cet  organe. 

C’est  un  produit  absolument  différent  de  l’insuline,  d’une, 
part  et  de  l’angioxyl  et  de  la  Padutine  d’autre  part.  Essayée^ 
par  Abrami.  Santenoise  et  Bernai,  la  vagotonine  entraîneW 
chez  l’animal  une  augmentation  des  effets  cardio-modérateurs 
et  vaso-dépresseurs  des  réflexes  de  Cyon  et  de  Hering,  un 
ralentissement  de  la  sécrétion  d’adrénaliue,  et,  ultérieurement, 
une  diminution  ciu  tonus  vaso-constricteur.  Chez  l’homme^ 
sain,  la  vagotonine,  même  à  fortes  doses,  e.st  bien  sup^rtée^lP 
mais  elle  reste  sans  effet,  car  elle  ne  serait  hypotensive  qiINrtï^ 
les  hypertendus,  et  seulement  lorsque  l’hypertension  est  liée 
à  un  dérèglement  de  certaines  fonctions  régulatrices.  Abrami  et 
.ses  collaborateurs  signalent  que  l’injection  sous-cutanée  de  20 
milligrammes  de  vagotonine  aurait  amené,  42  fois  sur  80,  chez 
des  hypertendus,  une  baisse  de  tension  qui  apparaît  une  demi- 
heure  à  2  heures  après  l’injection,  s’accentue  ensuite  peu  à 
peu,  puis  s’estompe  au  bout  de  12  à  24  heures.  Cette  chute 
de  tension  ne  s’accompagnerait  d’effets  fâcheux  ni  sur  le  cœur 
ni  sur  les  reins. 

En  principe,  ce  sont  les  grands  hypersympathicotoniques 
qui  seraient  les  plus  sensibles  à  l’action  de  la  vagotonine.  Mais 
il  n’y  a  là  rien  d’absolu,  et  pratiquement,  les  auteurs  conseil¬ 
lent  de  faire  l’essai  avec  une  injection  sous-cutanée  de  20  milli¬ 
grammes.  Ce  test  permettra  seul  de  juger  de  la  sensibilité  du 
sujet. 

En  réalité  les  effets  heureux  de  ce  médicament  n’ont  pas  été 
retrouvés  par  la  plupart  des  auteurs,  et,  comme  bien  d’autres, 
cette  médication  s’achemine  déjà  vers  l’oubli. 

L’oléate  de  soude 

Il  y  a  quelques  années,  Maurice  Renaud  a  montré  que  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  de  solution  de  savon,  et  en  particulier 
d’oléate  de  soude,  produit  une  chute  de  tension  artérielle  im¬ 
portante  et  durable.  L’oléate  de  soude,  en  particulier,  injecté 
à  la  dose  de  2  à  3  cm.  c.  en  solution  à  2  pour  100,  abaisserait  la 
tension  artérielle  de  6  à  10  centimètres  de  mercure,  cette  dimi¬ 
nution  portant  aussi  bien  sur  le  chiffre  de  la  minima  que  sur 
celui  de  la  maxima,  la  différentielle  restant  sensiblement  cons¬ 
tante. 

Comment  agit  ce  médicament  ?  M.  Renaud  pense  que  ce 
serait  sans  doute  par  des  modifications  physiques  des  condi¬ 
tions  de  circulation. 

Bien  qu’on  ne  puisse  pas  porter  encore  un  jugement  défi¬ 
nitif  sur  la  valeur  de  ce  médicament,  l’opinion  de  M.  Renaud, 
qui  lui  attribuait  un  pouvoir  hypotenseur  absolument  constant 
semble  singulièrement  trop  optimiste. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  des  essais  de  traitements  mé¬ 
dicamenteux,  nous  signalerons  que  les  sympathicolytiques  de 
synthèse,  Benzodioxans,  qui  ont  été  étudiés  dans  ces  dernières 
années,  n’ont  jamais  paru  avoir  d’effets  constants  sur  les  chif¬ 
fres  de  pression  artérielle,  confirmant  une  fois  de  plus  com¬ 
bien  toute  thérapeutique  de  l’hypertension,  même  lorsqu’elle 
paraît  s’appuyer  sur  des  bases  pathogéniques  solides,  est  singu¬ 
lièrement  décevante. 

1  I 

0  ^ 

‘-‘A  part  l’acétylméthylcholine  qui  exerce  une  action  certaine 
sur  les  poussées  paroxystiques  d’hypertension,  et  l’alcool 
octylique  qui  paraît  être,  mais  inconstamment,  efficace  dans 
l’hypertension  permanente,  tous  ces  médicaments,  en  somme, 
n’ont  qu’une  action  douteuse  sur  les  chiffres  de  la  tension 
artérielle. 

Chaque  fois  qu’on  se  place  dans  de  parfaites  conditions  de 
contrôle,  c’est-à-dire  après  avoir  mis  le  malade  pendant  huit 
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jours  au  lit  et  au  régime  lactovégétarien  réduit,  on  s’aperçoit 
est  bien  dilbcile,  quel  que  soit  alors  le  médicament  em- 
de  réduire  la  tension  au-dessous  des  chiffres  atteints 
après  ces  huit  jours  de  repos  préparatoire. 

Après  avoir  retenu  de  ces  différents  médicaments  proposés, 
les  indications  particulières  de  l’acétylcholine,  de  l’acétylmé- 
thylcholinc,  et  de  l’alcool  octylique,  reconnaissons  que  le  trai¬ 
tement  de  l’hypertension  artérielle  reste  aujourd’hui  ce  qu’il 
était  autrefois,  singulièrement  pauvre,  nos  meilleures  armes 
étant  encore  le  régime,  le  repos,  les  petites  émissions  sanguines, 
ou  les  petits  purgatifs,  les  nitrites  et  les  iodures,  avec,  au 
«deuxième  plan,  et  dans  un  certain  brouillard,  l’ail,  le  gui, 
me  henzoate  de  benzyle,  les  silicates  et  les  rhodanates. 


« 


Le  traitement  chirurgical 


Devant  l’échec  des  thérapeutiques  médicales,  les  chirurgiens 
ont  multiplié  leurs  efforts  pour  apporter  au  traitement  de  cer¬ 
tains  cas  d’hypertension  artérielle,  une  contribution  de  plus 
en  plus  importante. 

Nous  allons  voir  d’abord  quelles  sont  les  indications  éven¬ 
tuelles  du  traitement  chirurgical,  puis  les  différentes  tech¬ 
niques  employées,  et  les  résultats  qu’il  en  faut  attendre, 


Indications 

a)  L’indication  formelle  du  traitement  chirurgical  est  le 
surrénalome  hypertensif.  Vous  savez  que  cette  affection  donne 
des  crises  d’hypertension  paroxystiques  dont  le  tableau  est 
absolument  caractéristique.  Le  sujet,  qui  paraît  très  bien  por¬ 
tant  en  temps  ordinaire,  et  a  nne  tension  artérielle  normale, 
présente  brusquement  des  crises  pendant  lesquelles  la  maxima 
monte  de  12  ou  13  à  25  ou  30  et  la  minima  de  8  ou  9  à  1.5  ou 
18  centimètres  de  mercure.  Cette  ascension  s’accompagne  de 
troubles  fonctionnels,  qu’il  est  bien  difficile  de  rattacher  à  leur 
cause  si  on  n’a  pas  la  possibilité  de  prendre  la  tension  artérielle 
au  cours  d’une  crise.  Le  malade  devient  paie,  ressent  une 
céphalée  violente,  une  douleur  précordiale,  parfois  une  amau¬ 
rose  transitoire  ;  et  son  pouls  s’accélère  à  110  ou  120.  A  bout 
de  quelques  minutes,  la  tension  retombe  à  son  point  de 
départ,  et  les  troubles  fonctionnels  disparaissent. 

En  présence  d’un  pareil  tableau,  on  peut  faire  à  coup  sûr 
le  diagnostic  de  tumeur  de  la  médullaire  surrénale.  Or  ces 
tumeurs  ne  sont  guère  radio-sensibles  (le  demi-résultat  obtenu 
dans  le  cas  de  Laubry,  Zimmern  et  Cottenot,  constituant  une 
exception).  Il  faut  l’extirpation  chirurgicale  de  la  tumeur. 
Malheureusement  il  est  bien  difficile  de  la  localiser  d’un  côté 
ou  de  l’autre.  Il  exceptionnel  que  la  radiographie  puisse  mon¬ 
trer  une  ombre  coiffant  un  des  reins.  On  en  sera  réduit  à  explo¬ 
rer  un  côté.  Si  on  ne  trouve  pas  la  tumeur  on  devra,  puisqu’on 
est  sûr  qu’elle  existe,  inciser  de  l’autre  côté,  où  on  la  trouvera. 

Signalons  d’ailleurs  que  la  néoformation  peut  siéger  sur  une 
capsule  surrénale  accessoire,  ou  sur  un  autre  organe  chro- 
mafîine.  , 


b)  L’hypertension  maligne  des  sujets  jeunes  constitue  pour 
le  chirurgien  une  indication  beaucoup  moins  formelle  que  le 
surrénalome,  mais  cependant  assez  nette  : 

Dans  cette  forme  (néphro-angiosclérose  maligne  des  auteurs 
allemands)  il  s’agit  de  sujets  jeunes  (de  20  à  35' ans)  et  pâles, 
chez  lesquels  les  autres  éléments  du  tableau  sont  :  l’ascension 
régulièrement  progressive  des  chiffres  de  tension  artérielle, 
quelque  traitement  médical  que  l’on  mette  en  (ouvre  ;  l’exis¬ 
tence  de  signes  rénaux  et  cardiaques  à  progression  rapide,  et 
la  découverte  ophtalmoscopique  d’(edème,  d’exsudats  et  d'hé¬ 
morragies  du  fond  d’(p!il. 

Le  pronostic  extrêmement  sombre  de  ces  faits  oblige  à  se 
poser  la  question  :  faut-il  conseiller  une  opération  chirurgicale? 
Il  est  encorebien  difficiled’y  répondre, car  les  techniques  chi¬ 
rurgicales  ne  sont  pas  toujours  bien  au  point,  et,  nous  le  ver¬ 
rons,  les  résultats  à  distance  ne  sont  pas  toujours  remarquables. 

En  tout  cas,  ce  n’est  naturellement  pas  au  début  cpie  l’on 


essaie  de  décider  le  malade  àse  faireopérer.  Il  faut  attendre  que 
l’évolution  soit  assez  avancée,  les  troubles  cardiaques  et 
rénaux  commençant  à  apparaître,  et  l’examen  du  fond  d’œil 
révélant  unerétiniteartério-scléreuseavecthrombose  veineuse. 
Les  auteurs  américains  demandent  trois  tests  avant  de  décider 
l’opération  :  l’inelficacité  du  traitement  médical,  l’épreuve 
d’adrénaline  positive  (l’injection  d’un  milligramme  d’adré¬ 
naline  provoquant  une  nette  poussée  hypertensive),  et  sur¬ 
tout  l’épreuve  du  bain  glacé  (l’immersion  de  la  main  dans  un 
bain  d’eau  glacée  amène  une  forte  réaction  hypertensive, 
signature  d’un  trouble  du  fonctionnement  surrénalien  et  ner¬ 
veux.) 

En  revanche,  il  ne  faudrait  pas  attendre  trop  longtemps, 
l’atteinte  sérieuse  du  cœur  et  des  reins  constituant  une  contre- 
indication  à  l’opération  ; 

c)  Parmi  les  autres  indications  possibles  de  l’intervention 
chirurgicale,  il  faut  citer  : 

Les  hypertensions  permanentes  consécutives  à  une  hyper¬ 
tension  Daroxystique. 

Certaines  hypertensions  permanentes  liées  à  une  tumeur  cor¬ 
ticosurrénale  (dans  ce  cas,  l’hypertension  est  rarement  soli¬ 
taire,  et  plus  souvent  associée  à  un  syndrome  surrénalien 
d’Apert  et  (lallan). 

Certaines  hypertensions  liées  à  une  hypertrophie  de  la  sur¬ 
rénale.  Citons  ici  le  cas  rapporté  par  Leriche,  Hermann  et 
Martinon,  où  la  surrénale  pesait  7  gr.  10  au  lieu  de  5  à  6  gr. 
et  où  la  richesse  en  adrénaline  était  augmentée  de  58  pour  10(). 
Mais  ce  cas  reste  à  peu  près  unique.  Comment,  en  effet,  recon¬ 
naître  cliniquement  s’il  s’agit  d’une  hyperplasie  d’une  surré¬ 
nale  ?  Tant  que  nous  ne  pourrons  facilement  doser  l’adréna¬ 
line  dans  le  sang,  le  diagnostic  d’hyper-activté  par  hyper¬ 
plasie  de  la  surrénale  demeure  impossible. 

Une  dernière  indication  peut  se  discuter  ;  les  hypertensions 
dues  incontestablement  aux  néphrites  et  aux  néphropathies.  Dans 
ces  cas,  évidemment,  la  plus  grande  part  du  traitement  appar¬ 
tient  à  la  médecine.  Cependant,  Chabanier,  Gaume  et  Lobo- 
Onell  ont  soutenu  ici  les  droits  de  la  chirurgie  rénale,  qui 
s’étendraient  môme  jusqu’à  l’hypertension  artérielle  solitaire. 

Les  techniques  chirurgicales 

Quelles  sont  les  opérations  qui  peuvent  être  envisagées  ? 
Le  chirurgien  peut  essayer  d’agir  par  trois  moyens  : 

a)  Augmenter  la  circulation  rénale  par  des  interventions 
sur  le  rein  ; 

b)  Supprimer  ou  diminuer  la  sécrétion  surrénalienne  hyper¬ 
tensive  ; 

c)  Constituer  dans  la  partie  sous-diaphragmatique  du  corps 
des  réservoirs  vasculaires  chargés  d’absorber  la  masse  sanguine 
lors  des  coups  de  bélier  vaso-constricteurs. 

Opérations  sur  les  reins.  —  On  peut  pratiquer  soit  la 
décapsulation  (qui  agit  en  partie  par  destruction  d’importants 
plexus  nerveux),  soit  l’énervation  (qui  est,  en  somme,  une 
sympathectomie  de  l’artère  rénale),  soit  une  néphrotomie,  ou 
bien  combiner  ces  différentes  opérations  :  Chabanier  a  rapporté 
de  remarquables  résultats  obtenus  par  ces  méthodes  rénales. 
Malheureusement  la  plupart  des  auteurs  sont  beaucoup  moins 
enthousiastes.  L’an  dernier,  à  propos  de  cinq  observations  ap¬ 
portées  par  Langevin  à  la  Société  de  Cardiologie,  il  ne  s’est 
guère  élevé  de  voix  pour  défendre  cette  méthode  de  traitement. 
Certes,  la  chute  de  tension  peut  être  considérable  (de  30  à  18). 
Mais  elle  ne  dure  guère  plus  de  quelques  semaines.  D’autre 
part,  il  faut  opérer  les  malades  des  deux  côtés,  et  nombre  d  en¬ 
tre  eux,  après  le  premier  temps,  refusent  d’accepter  le  second. 
Remarquons  que,  d’après  Langevin,  la  décapsulation  à  elle 
seule  suffirait  à  amener  les  mêmes  résultats  que  des  interven¬ 
tions  plus  complexes. 

Opérations  sur  les  surrénales.  —  L’idée  en  revient  a 
Vaquez.  Elle  avait  été  abandonnée  [larce  que  la  technique  ue 
l’opération  était  alors  niai  réglée  ;  puis  reprise  avec  succès  par 
suite  du  perfectionnement  des  méthodes  chirurgicales. 

.  La  .surrénalectomie  est,  nous  l’avons  dit,  formellement 
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GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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indiquée  dans  les  cas  dé  surrénaiome  hypertensif.  Mais  on  a 
étendu  cette  opération  aux  cas  d’hypertension  permanente.  Les 
premières  observations  françaises  furent  celles  de  Monier- 
Vinard  et  Desmarest  ;  Wihnoth,  Meillière,  Leriche  ;  et  la  ques¬ 
tion  a  été  parfaitement  étudiée  en  1934  dans  le  rapport  de 
Stricker  au  Congrès  de  Chirurgie. 

On  a  d’abord  surtout  pratiqué  la  surrénalectomie  unilatérale 
totale  gauche.  Mais  on  préfère  actuellement,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  de  Courcy  la  surrénalectomie  bilatérale  partielle,  qui 
consiste  à  explorer  les  deux  surrénales  et  à  enlever  un  peu  plus 
de  la  moitié  de  chaque  glande. 

Ici  encore,  les  résultats  sont  immédiatement  beaux.  Mais 
ils  ne  sont  guère  durables,  car  on  doit  laisser  une  quantité  suf¬ 
fisante  de  tissu  surrénalien,  permettant  une  récidive  par 
hypertrophie  compensatrice  du  tissu  restant. 

Opérations  sur  le  splanchnique  :  Le  type  de  ces  opéra¬ 
tions  est  celle  qui  fut  proposée  en  1924  par  Pende.  D’après 
cet  auteur,  la  section  du  splanchnique  gauche  avait  pour  but 
de  réduire  la  sécrétion  d’adrénaline,  de  créer  une  vaso-dilata¬ 
tion  abdominale,  et  d’empêcher  les  réflexes  hypertenseurs  d’ori¬ 
gine  abdominale.  Cependant  cette  conception  n’a  pas  rallié 
l’approbation  de  tous  les  auteurs.  Hermann  et  Sabadini,  en 
particulier,  ont  fait  remarquer  que  les  données  expérimen¬ 
tales  ne  sont  pas  favorables  à  cette  opération.  Mais,  comme 
ils  l’ajoutent  judicieusement,  l’hypertension  expérimentale 
a-t-elle  le  moindre  rapport  avec  l’hypertension  obsei-vée  chez 
l’homme  ? 

En  tout  cas,  les  résultats  sont  variables  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  documents  rapportés  dans  la  thèse  de  Bréhant  (1938) 
faite  sur  l’inspiration  de  Desplas.  Il  y  a  des  échecs  absolus.  Mais 
il  y  a  aussi  des  améliorations  remarquables,  avec  disparition 
des  troubles  fonctionnels,  et  baisse  importante  de  la  maxima. 
Mais  la  minima  n?  baisse  guère,  et  la  tension  rétinienne  reste, 
elle  aussi,  invariable. 

Cette  opération,  bien  que  de  résultats  incertains,  mérite 
donc  d’être  retenue,  d’autant  plus  qu’elle  est  sans  danger. 

'On  a  cherché  à  discerner  les  cas  où  cette  splanchnicectomie 
avait  des  chances  de  succès.  Leriche  a  proposé  Une  épreuve 
préopératoire, qui  consisteà  bloquer  le  splanchnique  gauche  à 
la  novqcaïne. 

Si  ce  blocage  amène  une  chute  de  la  tension  artérielle  ou  une 
grosse  amélioration  des  troubles  fonctionnels,  on  peut  pra¬ 
tiquer  la  splanchnicectomie.  Sinon,  il  vaut  mieux  y  renoncer. 
La  valeur  de  cette  épreuve  a  été  confirmée  par  Labard  et 
Martin. 

Plus  accessoirement,  signalons  que  Pende  a  aussi  proposé  la 
novocaïnisation  du  splanchnique  gauche  comme  remède  d’ur¬ 
gence  des  crises  hypertensives,  etl’alcoolisation  du  splanchnique 
gauche  chez  les  hypertendus  chez  lesquels  on  veut  éviter  la 
section  des  nerfs. 

La  splanchnicectomie  gauche  étant  souvent  en  défaut,  on 
a  cherché  à  obtenir  de  meilleurs  résultats  avec  la  splanchni- 
cecfomie  bilatérale.  Fille  a  donné  de  bons  résultats  aux  auteurs 
américains  :  Max  Minor  Peet  en  a  rapporté  400  cas,  avec  50  % 
d’abaissement  permanent'  et  incontestable,  et  15  %  de  gué¬ 
rison.  La  statistique  de  Penfield  et  Cône  est  plus  réduite  : 
20  observations  mais  ((ui  comportent  2  guérisons  complètes 
maintenues  (Fepuis  un  an,  chez  des  sujets  jeunes  (28  et  3.3  ans). 

Nitur ‘ILment,  on  a  cherché  aussi  à  combiner  plusieurs  de 
C“s  méthaDs  :  surrénalechmie  unilatérale  ou  bilatérale  par¬ 
tielle,  associée  à  la  section  d’un  solanchnique  ou  des  deu.t  splan- 
enniques  (lA'riche,  Jeanneney).  On  vise  ainsi  à  supprimer  tout 
influx  nerveux  susceptible  d’exagérer  la  sécrétion  de  ce  qui 
reste  des  surrénales. 

C’est  cette  méthode  qui  paraît  être  actullement  d’après  les 
auteurs  français,  la  meilleure  opération.  Un  grand  nombre 
de  sujets  ont  maintenant  été  opérés  en  bhance,  avec  une  mor¬ 
talité  opératoire  qui  est  nulle  ;  et  avec  des  résultats  immédia- 
^®m‘jnt  bons,  mais  dont  il  est  encore  trop  tôt  jiour  juger  de  la 

C’est  pour  améliorer  encore  ces  résultats  et  les  rendre  [ilus 
durables,  qu’on  a  imaginé,  en  Améri(|ue.  des  interventions  com¬ 
pliquées,  visant  à  diminuer  le  h  tonus  vaso-moteur  On  a  pro¬ 


posé  ainsi  de  créer  des  réservoirs  vasculaires  abdominaux, 
capables  d’amortir  les  coups  de  bélier  vaso-constricteurs,  et 
en  même  temps  de  diminuer  la  vaso-constriction  artériolaire 
qui  est  à  la  base  de  l’hypertension.  Ces  opérations  ont,  théo¬ 
riquement,  le  mérite  de  combiner  les  avantages  des  diffé¬ 
rentes  opérations  indiquées  ci-dessus.  Mais  elles  ont,  en 
revanche,  l’inconvénient  de  devoir  être  très  longues  puisqu’on 
doit  setionner  la  plus  grande  partie  du  sympathique  abdominal. 

Voyons  quelles  sont  les  techniques  proposées  dans  ce  but  ? 

Adson  fait  la  résection  de  toute  la  chaîne  sympathique  sous- 
diaphragmatique,  il  enlève,  en  outre,  de  chaque  côté,  les  gan¬ 
glions  de  Dvi  à  Lii  ou  Liii. 

Page  et  Heuer  pratiquent  une  laminectomie,  et  la  section 
des  racines  antérieures  de  Dvi  à  Lu.  C.ette  opération  amène 
parfois  une  amélioration  des  troubles  fonct'onnels,  et  des 
altérations  du  fond  d’œil.  Mais  la  tension  artérielle,  après  avoir 
nettement  baissé,  a  toujours  tendance  à  remonter  à  son 
point  de  départ.  Et,  bien  plus,  les  cas  que  rapportent  les 
auteurs  ne  sont  pastoujoursassezbien  étudiés, ni  leurs  indica¬ 
tions  opératoires  assez  justifiées  pour  qu’on  puisse  regarder 
avec  faveur  une  opération  aussi  grave,  et  susceptible  en  outre 
de  laisser  des  troubles  urinaires  définitifs. 

De  Courcy  conseille  d’associer  à  cette  opération  sympa¬ 
thique  l’hémisurrénalectomie  d’un  côté  et  la  surrénalectomie 
totale  de  l’autre  côté. 

On  peut  même  y  adjoindre  une  décapsulation  des  reins 
(Fabre,  Jeanneney). 

Quant  à  Crile  qui  vient  de  consacrer  à  ce  sujet  un  livre  im¬ 
portant  et  enthousiaste,  il  classe  les  interventions  dans  l’ordre 
suivant  :  la  surrénalectomie  est  la  plus  médiocre,  car  elle  n’a 
que  des  effets  temporaires  ;  l’énervation  bilatérale  des  surré¬ 
nales  (('t  non  plus  des  reins  comme  dans  les  interventions  pré¬ 
cédentes)  est  m'eilleure  ;  mais  la  première  place  appartient 
incontestablement  à  la  (janqlioneetomie.  cœliaque  bilatérale  avec 
énervation  des  surrénales.  Celte  opération  est  certes  très  déli¬ 
cate,  et,  entre  les  mains  d’un  chirurgien  spécialisé, elle  donne 
encore  une  mortalité  opératoire  de  2,8  %.  Mais  elle  pourrait 
donner  une  amélioration  considérable  des  troubles  subjectifs, 
persistant  encore  au  bout  d’un  an,  dans  87  %  des  cas.  Et  la 
guérison  comnlète  et  durable  s’observerait  dans  17  %  des  cas. 

C’est  là,  17  %,  une  remarquable  proportion  dans  une  affec¬ 
tion  aussi  sévère  que  l’hypertension  artérielle.  L’idéal,  d’ail¬ 
leurs,  serait  de  pouvoir  discerner,  avant  de  décider  une  opéra¬ 
tion,  dans  quel  cas  elle  agira  heureusement,  et  dans  quel  autre 
cas  elle  restera  sans  effet.  Les  expériences  faites  à  ce  sujet,  en 
Amérique,  avec  le  pentothal  de  soude  (Allen,  Lundy  et  Ad¬ 
son)  ou  avec  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle,  sont  très  encou¬ 
rageantes,  mais  encore  sans  valeur  absolue. 

En  résumé,  mis  à  part  les  derniers  résultats  de  Crile,  il  est 
certain  que  les  résultats  de  toutes  ces  interventions  chirur¬ 
gicales  sont  toujours  des  plus  transitoires:  en  quelques  mois, 
la  tension  artérielle  est  remontée,  si  bien  qu’on  a  toujours  des 
scrupules  à  recommander  au  malade  une  opération  sérieuse, 
pour  un  résultat  problématique,  qui  ne  durera  jamais  que 
quelques  mois.  '• 

Peut-être  ne  poursuit-on  d’ailleurs  qu’un  rêve  irréalisable, 
en  voulant  faire  baisser  une  tension  artérielle  qui  est  sans 
doute  un"  réaction  salutairi'  de  l’organisme. 

Il  faut  cep'ndant  s’obstiner,  tant  au  point  de  vue  médical 
qu’au  point  de  vu"  chirurgical.  Et  on  doit  espérer  que  de  nou¬ 
veaux  corps  chimiques  ou  de  nouvelles  techn'qucs  chirurgi¬ 
cales,  conçiL's  d’après  des  données  pathogénicfues  mieux  con¬ 
nues  et  appliquées  de  façon  plus  précoce  qu’aujourd’hui,  nous 
jx'rmettront  un  jour  de  toucher  à  un  but  que  nous  ne  faisons 
maintenant  ((u’apercevoir  de  très  loin. 


Qu’une  au.alvse  soit  faite  dans  une  pharmacie  d’officine  ou 
dans  un  inhoratnir-  spécialisé,  la  ligne  de  conduite  est  la  même. 
C'est  en  toute  iudéiKuulance  ((U('  le  médecin  praticien  prescrit  et 
(pi"  l’homme  de  laboratoire  exécute.  Il  est  immoral  et  illégal 
ipie  II.  ruédeciu  touche  une  ristourne  de  la  part  du  laboratoire. 
((:Rr;NKT.  Les  ra[) ports  médico-i)harmaccuti([ues  du  point  de  vue 
moral  et  lu’of'essionnel.  Bull,  de  la  Société  méd.  de  S.  Luc,  S. 
Corne,  S.  Damien,  mai  19311.) 
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Hypertension  artérielle 
et  Anesthésie  du  Sympathique 

Par  André  LEMAIRE  et  Jacques  LOEPER 


Les  anesthésies  du  sympathique  par  les  dérivés  de  la 
cocaïne  laites  pour  la  première  fois  dès  1886  par  F.  Franck 
connaissent  à  l’heure  actuelle  une  grande  vogue. 

Grâce  aux  travaux  de  Sicard,  Larwen,  de  Mandl  et  depuis 
la  guerre,  en  France  de  Leriche.  Tinel,  la  physiopathologie  du 
sympathique  a  fait  de  grands  progrès.  Il  est  naturel,  et  logique 
en  particulier  de  vouloir  au  cours  de  l’hypertension  artérielle, 
bloquer  le  sympathique  nerf  sécréteur  de  la  surrénale,  agent 
de  la  tonicité  de  tout  le  système  vasculaire,  donc  élément  prin¬ 
cipal  de  la  régulation  de  la  tension  artérielle. 

Pour  comprendre  l’action  du  système  sympathique  sur 
l’hypertension,  et  ainsi  les  indications  des  infdtrations  anes¬ 
thésiantes,  il  est  nécessaire  de  rappeler  succinctement  les 
diverses  pathogénies  de  l’hypertension. 

—  Il  est  des  hypertensions  qui  ont  a  leur  origine  une  lésion 
rénale,  elles  sont  rares  et  ne  paraissent  pas  justiciables  des 
injections  anesthésiantes. 

—  Il  en  est  d’autres  où  on  peut  invoquer  l’origine  surrénale  ; 
certaines  manifestement  secondaires  à  un  adénome  médullo- 
surrénal,  ou  à  un  paragangliome  provoquant  des  poussées 
hypertensives  par  décharge  adrénalinique  ;  d’autres  ou 
l’origine  surrénale  est  probable  ou  simplement  possible  comme 
peuvent  le  montrer  des  dosages  d’adrénaline  dans  le  sang 
(Schur  Wiesel).  Actuellement  Marauon  insiste  sur  le  rôle  im¬ 
portant  de  la  surrénale  dans  certaines  hypertensions,  de  sujets 
pléthoriques,  gros  mangeurs,  dans  l’hypertension  de  la  méno¬ 
pause,  ou  dans  les  crises  hypertensives  de  la  grossesse. 

Dans  tous  cescas  il  semble  logique  de  tenter  l’anesthésie  des 
splanchniques  ;  cette  méthode  ayant  avant  tout  un  but 
diagnostique  et  parfois  thérapeutique. 

—  Il  est  enfin  des  hypertensions  qui  apparaissent  d’origine 
purement  vasculaire  : 

—  soit  qu’il  s’agisse  comme  le  pense  Volhard  d’un  spasme 
vasculaire  généralisé  d’origine  rénale  ; 

—  soit  comme  le  pense  Danielopolu  d’une  hypertonie  du 
système  sympathique  limitée  à  l’appareil  vasculaire  ; 

—  soit  d’une  artério-capillarite  difîu.se  ;  cette  hypothèse 
rejoignant  du  reste  partiellement  la  précédente,  car  Danielo¬ 
polu  pense  que  dans  l’hypertension  idiopathique  il  existe'  une 
lésion  vasculaire  minime,  indécelable  ;le  primum  movens  ser¬ 
vant  d’épine  irritative  et  provoquant  riiyjïertonie  sympathi¬ 
que  et  le  spasme  vasculaire  généralisé. 

La  paroi  d’un  vaisseau  et  même  ce  c[u’il  contient  est  donc 
capable  de  réagir  sur  le  système  sympathique.  Cela  n’a  rien  que 
de  très  logique. 

—  L’histologie  prouve  en  effet  le  contact  intime  existant 
entre  les  filets  sympathiques  et  les  parois  vasculaires.  Après 
avoir  cheminé  quelque  temps  dans  la  gaine  péri-vasculaire  les 
filets  sympathiques  se  distribuent  à  la  tunique  externe  cons¬ 
tituant  le  plexus  adventiciel,  puis  à  la  tunique  moyenne  ; 
plexus  musculaire  (Glaser).  Glaser  signale  l’existence  de  quel¬ 
ques  fibres  aboutissant  à  la  tunique  interne. 

—  A  cet  argument  anatomique  s’ajoute  l’expérience  de 
Leriche  ;  le  système  sympathique  intra-mural  n’est  pas  seule¬ 
ment  influençable  par  les  centres  sympathiques  supérieurs, 
mais  aussi  par  toute  irritation  pariétale  ou  sanguine.  On  peut 
citer  en  exemple  le  cas  d’une  artérite  localisée  d’un  membre 
qui  s’accompagne  d’un  spasme  vasculaire  étendu,  touchant 
l’artère  en  question  et  le  système  collatéral  parfois  sur  toute 
l’étendue  du  membre. 

Il  semble  donc  que  l’hypertonie  du  système  sympathique 
vasculaire,  soit  capable  de  créer  un  véritable  spasme  vascu¬ 
laire  généralisé,  cause  de  l’hypertension. 

—  La  cause  de  cette  hypertonie  sympathique  est  le  plus  sou¬ 


vent  hypothétique  :  altération  pariétale,  altération  sanguine, 
présence  dans  le  sang  d’un  taux  élevé  d’adrénaline  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  rares  on  trouve  l’épine  irritative  ;  on  peut  alors  pen¬ 
ser  pouvoir  agir  sur  elle  par  des  injections  anesthésiantes. 

Par  contre,  si  le  spasme  vasculaire  généralisé  cause  d’hyper¬ 
tension  est  encore  partiellement  du  domaine  théorique,  le 
spasme  vasculaire  localisé,  compliquant  une  hypertension 
semble  mieux  démontré  ;  il  est  fréquent  ;  il  présente  des  locali¬ 
sations  multiples,  membres,  encéphale,  viscères  ;  il  peut  être 
influencé  par  les  injections  anesthésiantes. 

En  conclusion  de  cet  aperçu  pathogénique  nous  pouvons 
dire  que  l’anesthésie  du  système  sympathique  peut  a  priori 
agir  de  trois  façons  différentes  au  cours  de  l’hypertension. 

Et  la  question  se  présente  sous  trois  aspects. 

—  anesthésie  des  splanchniques  donc  diminution  de  la 
sécrétion  adrénalinique  ; 

—  anesthésie  d’un  territoire  sympathique  spasmogène, 
cause  possible  d’un  état  hypertensif. 

—  anesthésie  d’un  territoire  sympathique  dans  lequel 
l’hypertension  provoque  des  spasmes  fréquents  douloureux, 
dangereux  (encéphaliques,  coronariens,  viscéraux,  des  mem¬ 
bres). 

Ce  sont  ces  trois  aspects  que  nous  allons  envisager  successi¬ 
vement. 

I.  Anesthésie  des  splanchniques 

Cette  anesthésie  a  été  considérée,  et  l’est  encore  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  comme  une  épreuve  préparatoire  à  la  splanch¬ 
nectomie. 

Cette  opération  préconisée  par  Pendé  est  précédée  par  lui 
d’une  anesthésie  du  splanchnique  gauche  (grand  et  petit).  On 
infiltre  par  voie  postérieure  au  niveau  de  Du,  10  à  20  c.  c. 
d’une  solution  de  novocaïne  au  1  /lOO. 

L’on  prend  la  tension  artérielle  à  plusieurs  reprises  immédia¬ 
tement  après,  et  la  valeur  de  la  baisse  tensionnelle  indique  l’im¬ 
portance  de  la  part  de  la  surrénale  dans  cette  hypertension. 
En  effet  l’anesthésie  du  splanchnique  amène  une  diminution 
considérable  de  la  sécrétion  adrénalinique  fournie  par  la  sur¬ 
rénale  car  il  en  est  le  nerf  sécréteur  ;  la  sécrétion  paralytique 
n’est  pas  tarie,  mais  les  décharges  réflexes  d’adrénaline  créa¬ 
trices  de  poussées  d’hypertension  paroxystique  ne  peuvent 
plus  se  produire  après  cette  anesthésie. 

Donc  un  hypertendu  sans  lésions  rénales,  chez  qui  cette 
anesthésie  provoque  une  chute  tensionnelle  de  plusieurs  gra¬ 
duations  avec  réascension  lente  en  deux  ou  trois  jours,  sur 
laquelle  Leriche  insiste,  -a  de  grosses  chances  d’être  amélioré 
parla  splanchnectomie.  Pendé  dit  avoir  près  de  80  %  de  succès 
par  cette  mtervention  ;  cette  proportion  n’est  pas  retrouvée 
par  Bréhant  dans  sa  thèse,  ni  par  Ilarvier,  Craig,  Sabadini  ; 
mais  Pendé  pense  que  la  cause  du  succès  tient  dans  la  justesse 
de  l’indication  opératoire.  On  conçoit  donc  facilement  l’inté- 
rêt  de  cette  anesthésie  splanchnique  pour  affirmer  la  participa¬ 
tion  surrénale  dans  une  hypertension. 

En  dehors  de  ce  rôle  l'anesthésie  splanchnique  peut  d’ail¬ 
leurs  avoir  aussi  une  valeur  thérapeutique. 

Pendé  propose  l’anesthésie  simple  du  splanchnique  dans 
les  cas  suivants  : 

—  au  cours  de  poussées  hypertensives  fugaces,  rares,  dont 
la  fréquence  peut  être  considérablement  diminuée  par  répéti¬ 
tion  de  l’anesthésie  ; 

—  à  l’opposé  lorsqu’il  s’agit  de  malades  dont  l’état  général 
est  trop  touché  pour  permettre  l’intervention  , 

—  ou  encore  lorsqu’il  y  a  urgence  :  ainsi  en  présence  d’une 
hypertension  artérielle  bloquée  capable  de  provoquer,  à  très 
brève  échéance,  des  complications  graves,  rénales,  cardiaques, 
encéphaliques. 

—  Mais  il  est  encore  un  cas  dans  lequel  l’anesthésie  simple 
puisse  être  considérée  comme  une  méthode  thérapeutique  : 
celui  dans  lequel  l’anesthésie  provoque  une  amélioration  long¬ 
temps  persistante.  L’expérience  montre  que  lorsque  cette 
persistance  s’amorce,  la  répétition  des  injections  tend  à  l’aug¬ 
menter  encore. 

Paliard  et  Martin  rapportent  trois  cas  d’anesthésie  splanch¬ 
nique. 
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TENSOR YL 

(Pilules  glutinisées) 

Artério  Sclérose  —  Hypertension  artérielle  et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

Nitrite  de  soude  0,05  —  Silicate  de  Soude  0,10  —  Poudre  de  Scille  stabil.  0,05 

Extraits  stabilisés  de  Crataegus,  Gui,  Muguet  âà  0,03 

•i  à  G  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d'une  période  au  moins  égale  de  repos 

DR AGËV AL 

(DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Extraits  stabilisés  de  Passiflore,  Crataegus,  Valériane  àà  0,03 
associés  à  la  Butyléthylmalonylurée  0,03 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique  des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

?  à  6  dragées  par  24  heures 

^.'"oVantMIonJ  Labofatoires  DESCüURAÜX  &  Fils,  52  Boulevard  du  Temple  —  PARIS  (XF) 

Laboratoire  Xational  de  contrôle  Dossier  37.  Admis  A.  S. 


POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

Selon.  la  formule  du  Professeur  F.  MERCIER, 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  C  É  S  I  U  M  .  Camphosulfonate  de  SODIUM 

-  de  SPARTÉINE  ou  de 

—  d'ËPHÊDRINE  Camphosulfonate  de  CALCIUM 

et  TE.^ITE1^ÆE1^TT 

DES 

ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

AMPOUL-ES  -  DRAGÉES  -  SUPPOSITOIRES 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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Dans  les  trois  l’anesthésie  provoque  une  amélioration  très 
importante,  variant  de  dix  jours  à  trois  semaines,  de  la  cépha¬ 
lée,  des  troubles  digestifs  ;  la  tension  artérielle  varia  peu  dans 
les  deux  premiers  cas,  elle  baissa  d’une  façon  notable  dans  le 
troisième. 

Leriche  cite  '’exempV  d’un  malade  dont  la  tension  ])assa 
de  20-13  à  17-12  pendant  une  semaine  ;  cette  action  beaucoup 
plus  durable  que  ne  peut  être  la  résorption  de  la  novocaïne 
pose  un  problème  pathogénique  important  et  qui  n’est  pas 
résolu. 

Tout  semble  se  passer  comme  s’il  existait  une  stimulation 
réciproque  nerveuse  et  glandulaire,  constituant  un  véritable 
cercle  vicieux,  que  l’anesthésie  rompt,  et  qui  a  de  la  peine  à 
se  reconstituer. 

II.  Lorsque  dans  une  hypertension,  le  facteur  surrénal  étant 
éliminé,  l’on  pense  qu’il  s’agit  d’une  hypertonie  généralisée  du 
système  vasculaire  que  peut-on  espérer  des  injections  anes¬ 
thésiantes  du  sympathique  ou  plus  généralement  para-ner¬ 
veuses  ? 

Rien  encore,  à  notre  connaissance  n’a  été  tenté  en  ce  sens, 
mais  il  semble  pourtant  que  dans  quelques  cas  l’anesthésie 
ne  serait  pas  dénuée  d’intérêt. 

La  question  pratique  est  la  suivante  :  retrouve-t-on  quel¬ 
quefois  en  clinique  chez  un  hypertendu,  l’épine  irritative,  vas¬ 
culaire  ou  nerveuse  responsable  de  cette  hypertension  ;  cela 
semble  d’une  extrême  rareté. 

Les  anévrysmes  vasculaires,  les  artérites,  à  part  l’artérite 
du  sujet  âgé  ou  la  lésion  artérielle  et  l’hypertension  semblent 
toutes  deux  .secondaires  à  une  même  cause,  la  thrombo-angeite 
la  maladie,  de  Raynaud  ne  s’accompagnent  pas  fréquemment 
d’hypertension.  Les  causalgies  qui  pourtant  peuvent  s’accom¬ 
pagner  d’une  hypertonie  du  système  sympathique  de  tout  un 
membre  ou  même  davantage  ne  s’accompagnent  pas  d’hyper¬ 
tension. 

Mais  il  est  pourtant  des  cas  curieux. 

—  des  poussées  hypertensives  très  élevées  ont  été  produites 
par  un  cancer  de  l’œsophage,  un  cancer  du  médiastin  englo¬ 
bant  la  crosse  aortique  (Harvier,  Villarel).  Dans  ces  cas 
l’irritation  n’était  pas  sympatliique,  mais  du  pneumogastri¬ 
que  ;  nous  citons  ces  faits  pour  montrer  qu’une  lésion  nerveuse 
localisée  est  capable  de  créer  une  hypertension. 

Trémolières  et  Véran  rapportent  le  cas  d’un  malade  ayant 
fait  quatre  éruptions  zostériennes  du  trijumeaux  avec  grosses 
lésions  gassériennes,  compliquées  de  poussées  d’hy])ertension 
paroxystique. 

A.  Dumas  rapporte  trois  cas  de  zona  (thoracique  et 
ophtalmique)  compliqués  de  poussées  hypertensives  ;  dans  l’un 
des  cas  cette  poussée  amena  une  hémiplégie.  Il  y  a  tout  lieu  de 
supposer  dans  ces  hypertensions  paro.xystiques  une  partici¬ 
pation  sympathique. 

Leriche  a  remarqué  que  chez  d’anciens  amputés  de  cuisse  ou 
chez  des  sujets  ayant  subi  une  désarticulation  de  la  hanche, 

•  hypertension  était  beaucoup  plus  fréquente,  cpie  chez  des 
sujets  normaux  dont  l’âge  moyen  est  le  même.  L’irritation  du 
sciatique  auquel  sont  accolé,  des  filets  sympathiques  semble 
pouvoir  être  invoquée  dans  l’étiologie  de  ces  hypertensions. 

.po  même  on  a  provoqué  des  poussées  hypertensives  par 
I  élongation  du  sciatique  (Cook  et  Brigg).  Aucune  vérification 
pratique  par  anesthésie  locale  ne  semble  avoir  été  faite  ;  ce 
sont  là  des  faits  qui  malgré  leur  rareté  méritent  d’être  pris  en 
cçmsidération  et  il  serait  logique  d’essayer  quand  cela  est  pos¬ 
sible  les  injections  anesthésiantes  péri-nerveuses. 

ni.  Beaucoup  plus  important  au  point  de  vue  thérapeutiiiue 
ost  le  traitement  par  des  injections  anesthésiantes  des  spas¬ 
mes  secondaires  à  une  hypertension,  que  ce  soient  des  sjiasmes 
Périphériques,  coronariens  ou  encéphaliques. 

1,  "  bious  ne  voulons  pas  envisager  ici  le  rôle  du  sjiasme  dans 

apparition  de  l’œdème  aigu,  des  hypertendus,  dont  la  patho- 
nl*^**^i  oncore  très  discutée.  Xous  n’envisagerons  pas  non 

*  lés  spasmes  rénaux,  au  cours  des  crises  d’hypertensions 
1  aroxysiiques,  créateurs  d’oligurie  parfois  d’albuminurie. 

yxperuuentation  n’a  pas  donné  encore  des  résultats  défini- 

s,  mais  il  semble  bien  que  l’hyjiertonie  du  splanchnique  dans 


un  grand  nombre  de  cas  soit  à  l’origine  de  ces  spasmes,  et  que 
son  anesthésie  puisse  provoquer  une  cessation  des  phéno¬ 
mènes  rénaux. 

Lc.s  spasmes  vasculaires  des  membres  chez  des  sujets  hyper¬ 
tendus,  sans  lésions  artéritiques  sont  en  général  assez  passa¬ 
gers  pour  que  le  malade  ne  vienne  pas  se  faire  soigner  à  cette 
occasion. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  par  contre  d’avoir  à  traiter 
des  sujetr  hypertendus  et  qui  ont  une  artérite  débutante  des 
membres  inférieurs. 

A  ce  stade  de  début  préoblitérant,  le  spasme  par  hyper¬ 
tonie  sympathique  localisée,  joue  un  rôle  capital. 

La  lésion  artéritique  minime  par  irritation  sympathique, 
provoque  un  spasme  important,  et  comme  l’a  montré  Leriche, 
ce  spasme  agit  i,ur  les  gro.^  troncs  artériels  du  membre,  ainsi 
que  sur  tout  le  système  collatéral.  Il  est  en  grande  partie  res- 
jionsable  des  troubles  fonctionnels  perçus  par  le  malade,  et 
l’on  sait  bien  que  l’avenir  du  membre  en  question,  est  en 
grande  partie  lié  à  l’établissement  de  ce  sy.«tème  vasculaire 
collatéral. 

Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  ce  stade  de  début  alors  que  les 
lésions  ne  sont  {)as  indélibiles,  de  tenter  des  anesthésies  du 
sympathique  lombaire  pour  rompre  ce  véritable  cercle 
vicieux,  artérite,  — >-  spasme,  ^  aggravation  des  lésions  arté¬ 
rielles. 

L’anesthésie  se  fait  par  voie  lombaire  au  niveau  de  L^  L“  à 
trois  travers  de  doigt  en  dehors  des  apophyses  épineuses. 

L’on  injecte  10  à  20  c.  c.  d’une  solution  de  novocaïne  à 
1  /lOO. 

L’anesthésie  provoque  comme  nous  avons  pu  le  vérifier 
après  beaucoup  d’autres,  au  bout  de  5  à  10  minutes,  un 
réchauffement  du  membre,  perçu  par  le  malade,  comme  parle 
médecin,  une  diminution  de  sa  teinte  violacée  ;  la  prise  des 
oscillations  montre  en  général  une  augmentation  des  oscilla¬ 
tions,  mais  cela  n’a  rien  d’absolument  constant. 

Ces  phénomènes  l'orrespondent  aux  renseignements  four¬ 
nis  par  l’expérimentation.  Nolf  a  montré  que  la  section  du 
sympathique  lombaire  chez  le  chien  provoque  une  vaso-dilata¬ 
tion  et  une  élévation  thermique  au  niveau  de  la  patte.  Frich  et 
Nassi  ont  vérifié  en  1931  que  la  scurocaïne  par  voie  lombaire 
provoquait  les  mêmes  phénomènes. 

Nous  avons  pu  vérifier  chez  le  chien  que  l’anesthésie  du 
sympathique  lombaire  provoque  d’une  façon  inconstante,  une 
augmentation  des  oscillations  au  niveau  de  la  patte  anesthé¬ 
siée. 

Leriche  a  fait  un  grand  nombre  d’anesthésies  du  sympathi¬ 
que  lombaire,  qui  ont  amené  des  résultats  très  favorables  au 
cours  d’artérites  débutantes,  des  membres  inférieurs. 

Demarez  et  Linquette,  ont  fait  ,500  anesthésies  lombaires 
dont  un  certain  nombre  au  cours  d’artérites  au  début,  leurs 
résultats  sont  favorables  et  d’autant  meilleurs  que  l’artérite 
est  plus  jeune. 

L’amélioration  des  signes  fonctionnels  et  physiques,  géné¬ 
ralement  unilatérale  parfois  bilatérale,  dure  de  deux  à  quatre 
jours  au  début.  Par  la  répétition  des  injections,  la  durée  des 
améliorations  augmente  et  Leriche  cite  plusieurs  cas  amélio¬ 
rés  d’une  façon  très  durable. 

Dans  les  phénomènes  spasmodiques  au  niveau  de  l’encé¬ 
phale  et  des  coronaires,  au  cours  de  l’hypertension,  l’anesthé¬ 
sie  du  ganglion  stellaire  est  aussi  fort  intéressante. 

Les  spasmes  encéphaliques  au  cours  de  l’hypertension  n’ont 
été  que  rarement  traités  par  anesthésie  stellaire. 

Leriche  cite  deux  observations  de  malades  qui  après  une 
intervention  ont  fait  une  embolie  cérébrale  ;  chez  l’une  coma 
profond,  chez  l’autre  aphasie  ;  dès  la  première  demi-heure 
aj)rès  l’anesthésie  .stellaire  l’amélioration  est  très  notable. 

fl  pense  donc  que  l’on  doive  étendre  cette  anesthésie  à 
certains  accidents  encéphali((ue.s,  des  hypertendus.  C’est 
■linsi  (ju’un  hyju'rtendu,  chez  cpii  deux  ictus  avaient  provoqué 
une  anarthrie  pre.upie  globale,  eut  une  amélioration  très 
importante  apres  cinq  infiltrations  stellaires. 

La  difnculté  réside  dans  les  indications  de  cette,  anesthésie, 
car  elle  semble  a  priori  cüntre-indi(piée  aussitôt  après  une 
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hémorragie  cérébrale,  produite  par  le  mécanisme  classique  de 
la  rupture  vasculaire  qui  est  loin  d’être  rare  et  à  qui  les  tra¬ 
vaux  de  Deelmann  ont  redonné  de  l’actualité. 

Par  contre  au  cours  du  ramollissement  cérébral  le  spasme 
surajouté  a  été  bien  prouvé  par  les  travaux  de  Foix  et  il 
semble  donc  que  ces  cas  puissent  être  améliorés  par  l’anesthé¬ 
sie  stellaire. 

De  toute  façon  si  le  traitement  urgent  peut  être  considérée 
comme  dangereux,  la  paralysie  une  fois  constituée  peut  être 
améliorée  sans  danger  par  cette  anesthésie. 

Parmi  les  spasmes  encéphaliques  des  hypertendus  il  faut 
citer  encore  les  spasmes  oculaires.  A  l’altération  des  artères 
rétiniennes  s’ajoute  un  facteur  spasmodique  capable  de  pro¬ 
voquer  des  éclipses  visuelles  parfois  durables. 

Magitot  et  Bailliart  ont  montré  que  l’excitation  du  sympa¬ 
thique  cervical  provoque  une  contraction  des  vaisseaux  réti¬ 
niens.  Il  semble  donc  logique  de  penser  que  l’anesthésie  du 
stellaire  puisse  être  considérée  comme  un  élément  important 
de  la  thérapeutique,  devant  au  cours  d’une  éclipse  visuelle 
durable  éviter  la  mort  par  ischémie  des  éléments  nerveux  de  la 
rétine. 

L’infiltration  du  ganglion  stellaire  au  cours  des  angines  de 
poitrine  des  hypertendus  est  tien  connue,  elle  a  une  action 
rapide  presque  immédiate.  Nous  voulons  insister  sur  le  fait 
que  parfois  les  améliorations  se  montrent  très  durables  ; 
Leriche  en  cite  plusieurs  cas  en  particulier  celui-ci  :  un  malade 
en  état  de  mal  angineuse  voit  sa  crise  arrêtée  par  une  infil¬ 
tration  stellaire  gauche  et,  six  mois  après  il  n’avait  pas  eu  de 
nouvelle  crise. 

R.  Froment  et  Frieh  ont  eu  les  mêmes  résultats  heureux 
dans  deux  cas. 

Govaerts  et  Prusick  ont  obtenu  huit  guérisons  presque 
complètes  par  cette  méthode. 

Cela  semble  du  reste  parfaitement  normal  car  le  spasme  des 
coronaires  paraît  bien  exister  en  particulier  chez  les  sujets 
hypertendus. 

Mevel  chez  85  angineux  en  trouve  25  ayant  des  tracés 
électro-cardiagraphiques  normaux. 

Langeron  sur  156  autopsies  d’angine  de  poitrine  trouve 
21  cas  sans  lésion  cardiaque  ou  coronarienne. 

Il  semble  donc  que  dans  ces  cas  sans  substratum  anatomique 
le  spasme  puisse  être  invoqué,  et  cela  d’autant  plus  que  le 
sujet  est  hypertendu. 

Cette  infiltration  stellaire,  en  dehors  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  prolongés  qu’elle  peut  donner,  sert  à  reconnaître  les 
cas  d’angor  justiciables  du  traitement  chirurgical,  et  d’autre 
part  à  soulager  temporairement  les  malades  inopérables. 

Conclusion 

Tels  sont,  rapidement  résumés,  les  différents  cas  dans 
lesquels  une  anesthésie  du  sympathique  peut  être  tentée  au 
cours  d’une  hypertension. 

Certains  sont  entrés  dans  le  domaine  de  la  pratique  cou¬ 
rante  et  n’ont  plus  rien  de  théorique. 

Telles  sont  les  anesthésies  du  splanchnique,  du  sympathique 
lombaire  pour  lutter  contre  le  spasme  des  artérites  au  début. 

Telle  encore  l’anesthésie  du  ganglion  stellaire  dans  l’angine 
de  poitrine. 

D’autres  indications  demandent  a  être  vérifiées  par  une 
pratique  prudente  et  attentive. 

Nous  pensons  ici  au  traitement  des  spasmes  encéphaliques, 
oculaires  et  rénaux  au  cours  de  l’hypertension. 

Le  cadre  des  anesthésies  du  sympathique  s’est  donc  considé¬ 
rablement  accru  depuis  plusieurs  années. 

Cette  méthode  a  surtout  un  but  thérapeutique  habituelle¬ 
ment  passager  mais  parfois  durable  au  delà  même  de  toute 
espérance. 

Elle  a  aussi  le  mérite  de  la  vérification  expérimentale  sur 
l’homme,  des  mécanismes  de  l’hypertension  et  de  ses  accidents. 
Elle  a  aidé  et  aide  encore  a  en  faire  le  démembrement  étiolo¬ 
gique  ce  qui  est  déjà  un  gage  suffisant  de  sa  valeur. 


La  place  de  la  chirurgie 
dans  le  traitement  actuel 
de  l’hypertension  artérielle 


Par  Jean  PATEL  (i'aris) 


L’idée  d’avoir  recours  au  chirurgien  pour  traiter  l’hyper¬ 
tension  artérielle  date  environ  d’un  quart  de  siècle,  et  Vaquez 
en  eût  le  mérite.  Mais  sa  mise  en  pratique  est  plus  récente 
encore.  Aux  premiers  essais,  affligeants,  succédèrent,  en  effet, 
des  années  de  silence,  et  c’est  seulement  depuis  dix  ans  que 
la  cause  de  l’intervention  qui,  dès  ce  moment,  bénéficia  d’une 
attention  particulière,  a  été  gagnée  peu  à  peu,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  progrès  de'la  technique  rendaient  les  actes 
moins  périlleux,  et  que  des  faits  bien  observés  venaient  plaider 
en  leur  faveur.. 

Envisagé,  dès  lors,  du  point  de  vue  thérapeutique,  chirurgi¬ 
cal,  opératoire,  le  problème  de  l’hypertension  dépassa  les  pré¬ 
occupations  théoriques  II  fut  élargi,  enrichi,  quelque  peu 
bouleversé,  mais  pas  résolu  pour  cela.  C’est  que  la  maladie 
nous  offre  encore  nombre  d’énigmes  :  nous  n’avons,  pour  la 
définir,  qu’un  critérium  manométrique  ;  ses  modalités  évoluti¬ 
ves  sont  nomnreuses,  et  difficilement  prévisinles  ;  et  rien,  dans 
les  observations  d’anatomie  pathologique  ou  dans  les  expérien¬ 
ces  faites  jusqu’ici,  ne  permet  d’en  connaître  exactement 
l’étiologie. 

Faute  d’être  à  même  de  supprimer  la  cause  réelle  des  acci¬ 
dents,  les  chirurgiens  ne  prétendent,  donc  qu’à  en  traiter  le 
mécanisme.  Et  leurs  résultats  incertains  ou  bien  leurs  échecs 
éventuels  trouvent  là  l’excuse  la  plus  valable. 

En  somme,  et  pour  toutes  ces  raisons,  les  débats  sur  la  chi¬ 
rurgie  de  l’hypertension  artérielle  sont  encore  loin  d’être 
épuisés  ;  de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  songer  —  comme,  il  y  a 
peu  de  temps,  au  Congrès  de  Bruxelles,  Peet,  Pende,  Alessandri 
et  Valdoni,  Wertheimer  s’y  sont  essayé  —  qu’à  faire  connaître 
l’état  actuel  des  connaissances  sur  cette  question,  le  progrès 
que  fut  l’adoption  de  la  thérapeutique  opératoire,  ses  limites 
et  ses  résultats. 


Pour  y  parvenir,  je  dois  faire,  d’abord,  quelque  place,  à  des 
considérations  de  trois  ordres  :  anatomo-pathologique,  expéri¬ 
mental  et  clinique,  car  c’est  sur  elles  que,  faute  de  mieux,  il 
convient  d’asseoir  le  problème. 

Pour  cet  essai  d’explication  de  l’hypertension  artérielle 
d’après  les  lésions  const.^tées,  j’écarterai,  dès  à  présent, 
celles  des  notions  d’anatomie  pathologique  qui,  jusqu’ici, 
attendent  leurs  preuves:  le  rôle,  invoqué  par  Cushing,  mais 
fréquemment  indiscernable,  de  l’adénome  hypophysaire  dit 
basophile,  et  celui,  non  moins  contesté,  d’altérations  qui  attein¬ 
draient  ou  le  sinus  carotidien  ou  son  voisinage  immédiat, 
pour  ne  plus  m’occuper  que  des  lésions  de  deux  viscères  : 
celles  des  reins,  celles  des  surrénales. 

Les  premières  sont  d’une  fréquence  bien  connue,  et  encore 
démontrée  par  les  recherches  les  phis  récentes,  notamment 
celles  de  Fahr,  de  Volhard  en  Allemagne,  de  Keith.  'Wagener 
et  Ksrmohan  en  Amérique,  d’OberUng,  de  M.  Favre,  de  Cha- 
banier  en  France.  Mais,  ce  que  ces  travaux  nous  ont  surtout 
appris,  c’est  que  les  déficiences  rénales  étaient  logiquement 
justiciables  d’une  explication  différente  de  celle  donnée  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  En  particulier,  les  auteurs,  au  lieu  de  considérer 
la  néphrite  comme  primitive  et  dominante,  et  comme  le  PP'*} 
de  départ  de  l’hypertension  secondaire,  proposent  d’y  voir 
traduction  d’une  maladie  rénale,  avant  tout  vasculaire,  n 
troublant  qu’après-coup  la  fonction  de  l’organe.  A  la  ? 
rulo-néphrite  ou  néphrite  hypertensive  ae  Widal,  ils  opposen 
donc  le  processus,  depuis  peu  de  temps  mis  en  vedette,  qu 
la  néphro-angiosclérose.  . 

Ils  distinguent,  de  celle-ci,  deux  formes  principales,  don  , 
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les  en  croire,  les  lésions,  qui  sont  de  sclérose  artérielle,  ne 
varient  que  par  l’étendue  : 

L’intégrité  du  parenchyme  rénal  pcrinetlrait  d’en  décrire 
une  forme  bénigne,  où  il  y  aurait,  seulement  sur  les  pré-arté¬ 
rioles,  sclérose  (avec  hypertrophie  de  l’élastique  interne,  atro¬ 
phie  de  la  musculaire,  et  encore  rien  sur  l’endartère).  dont  la 
localisation  sur  le  rein  ou  constitue  )p  maladie  ou  n’est,  le  plus 
souvent,  qu’une  des  atteintes  du  processus  qui  frappe,  pour 
ainsi  dire,  l’ensemble  du  système  artériel. 

En  revanche,  la  forme  maligne  se  verrait  commandée  par 
des  lé.sions  artériolaires,  étalées  dans  le  rein  comme  dans  tout 
l’organisme.  L’examen  des  petites  artères  apj)rend  qu’il  y  a 
toujours  endartérite  proliférante,  réduisant  plus  ou  moins  la 
lumière  du  vaisseau  ;  et,  dans  ces  cas,  les  reins  sont  invaria¬ 
blement  lésés  :  ils  sont  le  siège  d’altérations  qui  vont  de  la  sclé¬ 
rose  la  plus  modique,  avec  ici  et  là,  îlots  d’infarcissement,  aux 
images  de  néphrite  glomérulo-épithéliale  vues  par  Mhdal  et 
ses  élèves. 

Ainsi,  entre  l’ancienne  glomérulo-néphrite  et  ce  qu’on 
nomme,  maintenant,  néphro  angiosclérose,  existe-t-il,  parfois, 
certaines  analogies  ;  de  même  qu’entre  les  formes  de,  cette 
angiosclérose,  il  y  a  bien  moins  d’écart  qu’il  a,  d’abord  paru, 
de  nombreuses  transitions  —  les  cas  mixtes  de  Volhard  —  les 
réunissant  l’une  à  l’autre. 

De  telle  sorte,  comme  dit  Wertheimer  dans  l’excellent  rap¬ 
port  dont  j’ai  déjà  parlé,  que,  dans  l’état  actuel  de  la  question, 
ce  qu’il  faut  seulement  retenir,  «  c’est  l’individualLsation,  par 
l’anatomie  pathologique,  d’une  néphro-angiosclérose,  condi¬ 
tionnée  par  une  vaso-constriction  artériolairc  généralisée, 
génératrice  d’hypertension  en  amont,  de  dégénérescence  arté- 
riolaire  en  aval.  Cet  état  physio-pathologique  serait  à  l’origine 
des  altérations  anatomiques  du  parench3'^me  rénal,  toutes 
secondaires  à  la  perturbation  vasculaire.  La  maladie  que  repré¬ 
sente  l’hypertension  apparaîtrait,  ainsi,  sous  la  forme  d’une 
maladie  primitivement  vasculaire  »...  ;  «  mais  —  comme  le 
niôuie.  auteur  ne  manque  pas  d’ajouter  —  l’anatomie  patholo¬ 
gique  est  incapable  de  préciser  si  ces  lésions  vasculaires  sont 
elles-mêmes  responsables  de  l’état  hypertensif,  ou  si  elles  relè¬ 
vent,  au  contraire,  comme  celui-ci,  de  facteurs  toxiques,  hor¬ 
monaux  ou  nerveux,  pré-existants  ». 

L’elude  —  dont,  dès  1903,  H.  Vaquez  et  Josué  faisaient 
pressentir  l’importance  —  des  altérations  des  surrénales,  ren¬ 
contrées  a])rès  autopsie  ou  sur  des  pièces  opératoires,  est, 
comme  celles  des  reins,  plus  encore,  d’un  incontestable  inté¬ 
rêt  ;  car,  c’est  précisément  leur  description  qui  a  ouvert  la  voie 
à  la  théorie  hormonale  de  l’hypertension  artérielle,  qui  revêt, 
on  le  sait,  deux  formes  principaleslj;  forme  paroxystique  et 
forme  permanente. 

Or,  autant  l’atteinte  surrénalienne  a  de  netteté  dans  la  pre¬ 
mière,  autant  elle  peut,  dans  la  seconde,  être  sans  caractère 
saillant.  Ce  qui  est,  en  effet,  très  significatif,  c’est  que,  dans 
on  cas,  l’on  découvre,  j)resque  invariablement,  l’existence 
d  une  tiuiieur  du  système  chromafrine  ;  adénome  de  la  médul¬ 
laire  (médullo-surrénalome  de  Vaquez)  ou  paragangliome 
juxla-surrénalien  (sympathome,  ganglio-neurome),  néoforma- 
Lons  qui,  sans  doute,  sont  .sensiblement  différentes  tant  par 
leur  jionii  dp  départ  que  par  leurs  dimensions  et  leur  aspect 
naacroscopitjup,  mais  qui,  en  revanche,  par  d’autres  traits  :  ori¬ 
gine  embryologique,  structure  chromocytologique,  sont  tout  à 
fait  superposables. 

Dans  I.  second  cas,  au  contraire,  <[uand  il  y  a  hypertension 
permanente,  les  altérations  tissulaires,  au  niveau  de  la  surré- 
nale,  n’.  xistent  pas  obligatoirement,  sont  d’une  variabilité 
inguliére  i-l  beaucoup  moins  démonstratives.  C’est  qu’elles 
sont  ou  du  type  de  l’hypertrophie  glandulaire,  déjà  notée  par 
a  »  <le  l’hyperplasie  de  la  zone  médullaire, 

vec  présumée,  ici  ot  là,  soit  de  nodules  inflammatoires,  .soit  de 
moclitications  im})orfantes  <lc  rarchitecture  même  des  cellules 
cnroinairines,  que  mirent  eu  évidence  Duthoit  et  Goldzieher. 


Ce  que  l’on  sait  de  plus  certain,  c’est  ;  que  l’hypertension  est 
d’une  extrême  fréquence  et  d’une  incontestable  gravité  (25  p. 
100  des  morts  survenant  après  ,50  ans  lui  seraient,  dit-on,  impu¬ 
tables)  ;  qu’elle  apparaît,  de  préférence,  sur  un  «  terrain  »  par¬ 
ticulier  ;  que,  pour  l’établissement  du  pronostic,  les  chiffres 
qu’indique  le  manomètre  qui,  isolés,  sont  sans  valeur,  doivent 
toujours  être  confrontés,  appuyés  aux  symptômes  cliniques  ; 
enfin,  que  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  deux  formes  princi¬ 
pales  peuvent  se  voir  :  permanente  et  paroxystique,  qui  sou¬ 
vent  s’ajoutent  l’ime  à  l’autre. 

Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  cme  Yhypertension  permanente 
est  d’une  évolution  de  longue  durée.  A  la  phase  de  latence 
succède  la  phase  «  troublée  »,  marquée  par  des  signes  fonction¬ 
nels  :  migraines,  vertiges,  angoisse,  dyspnée  ;  enfin,  une  der¬ 
nière  période  lui  fait  suite,  celle  «  compliquée  »,  celle  de  l’in¬ 
suffisance  rénale  ou  de  l’hypertrophie  cardiaque,  de  l’hyper- 
tonie  artérielle.  Mais,  ce  qu’il  faut,  aussi,  savoir  c’est  que  la 
marche  des  accidents  n’est  pas  d’une  courbe  régulière  ;  qu’elle 
est,  dans  tel  cas,  ralentie,  et  que,  dans  tel  autre,  au  contraire, 
elle  est  d’une  rapidité  foudroyante,  spécialement  chez  les  sujets 
jeunes,  chez  lesquels  on  assiste  au  développement  soudain  de 
troubles  oculaires,  de  défaillance  cardiaque,  et  parfois  d’un 
.syndrome  d’hypertension  intra-cranienne,  donnant  de  la 
tumeur  de  l’encéphale  un  tableau  fort  bien  imité  :  c’est,  alors 
la  forme  cérébrale,  presque  toujours  fatale,  dont  Riser,  Clovis 
Vincent  et  Puech,  Dereux  ont  publié  de  bons  exemples. 

Certains  travaux,  surtout  Allemands,  nous  engagent  même 
à  entrei)rendre  une  analyse  plus  rigoureuse  des  variétés  évolu¬ 
tives  de  l’hypertension  permanente.  C’est  Volhard,  en  par- 
1  iculier,  qui  en  étudie  deux  grands  types,  et  qui  propose  la  dis¬ 
tinction,  agréée  par  Pierre  Wertheimer,  dont  j’utilise  ici,  les 
termes,  entre  «  les  hypertendus  pâles,  sujets  relativement  jeu¬ 
nes,  souvent  goutteux,  syphilitiques  ou  saturnins,  dont  l’hy¬ 
pertension,  progressive,  aboutit  à  l’insuffisance  rénale,  et  qui 
sont  des  malades  atteints  de  sclérose  artério-capillaire,  et  les 
hypertendus  rouges,  dont  la  tension  est  élevée,  labile,  dont  les 
lésions  de  sclérose  portent  sur  les  vaisseaux  de  gros  et  de 
moyen  calibres,  et  qui  sont  exposés  ou  à  l’insuffisance  cardia¬ 
que  ou  à  l’hémorragie  cérébrale  ». 

Quant  aux  faits  cliniques  réunis  sous  l’appellation  large 
d’hypertension  paroxystique,  ils  revêtent,  au  moins,  trois 
aspects  ;  d’accès  intermittents,  plus  ou  moins  rapprochés, 
latents  ou  bien  patents,  mais  greffés  sur  un  fond  d’hyperten¬ 
sion  constante  ;  ou  de  paroxysmes  que  déclenchent  des  causes 
toxiques  ou  infectieuses,  l’irritation  de  nerfs  sensibles,  ou  l’at¬ 
teinte  du  système  nerveux  central  ;  ou  enfin,  de  poussées 
d’une  acuité  extrême,  dont  serait  responsable  une  tumeur 
chromaffine.  Le  tableau  est,  alors,  un  peu  particulier  :  la  ten¬ 
sion,  au  cours  de  la  crise,  s’élève  brusquement  et  très  haut 
(dans  l’observation  de  Donzelot,  en  quelques  instants,  elle 
passa  de  14-8  à  30-18)  ;  au  moment  même  des  paroxysmes, 
apparaissent,  d’ordinaire,  une  albuminurie,  une  azotémie 
transitoires,  qui  mettent  l’accent  sur  la  réalité  d'un  trouble 
temporaire  de  la  fonction  du  rein  (Donzelot,  Marcel  Labbé,  de 
Geu-nes),  mais  qui  peut  durer,  cependant,  si  les  poussées  sont 
plus  fréquentes,  et  (pii,  fait  caractéristique,  est  même  suscep¬ 
tible  de  survivre  à  l’ablation  de  la  tumeur,  comme  si  la  per¬ 
turbation  ])hysiologiciue  qu’engendre  le  «  surréiialome  hyper¬ 
tensif  »  persistait  apres  la  suppression  chirurgicale  de  celui-ci. 

Le  cas,  qu’avec  Bauer,  publia  R.  Leriche,  est,  à  cet  égard, 
convaincant  :  «  Pendant  la  crise  hypertensive,  on  relevait 
une  hyperglycémie  temporaire,  plus  marquée  dans  les  capillai¬ 
res  que  dans  les  veines,  une  augmentation  du  nombre  des  éry¬ 
throcytes  et  des  leucocytes,  témoins  d’une  décharge  adrénali- 
nique.  L’azotémie  n’élait  pas  modifiée  ;  par  contre,  les  urines 
renfermaient  de  l’albumine  et  des  cylindres  ;  elles  étaient  nor¬ 
males  dans  l’intervalle.  Trois  ans  et  demi  ajirès  l’opération,  les 
urines  renfermaient  encore  des  traces  d’albumine,  de  rares 
cylindres  hyalins,  et  l’élimination  de  la  phénolsulfophtaléine 
était  très  diminuée  ». 


e  (  ■  -.  (pielques  notions  d’anatomie  pathologique,  je  v; 
,,,,^ent.<rautr<-s,a,xNih..s.  n'oiu)Ui'( u.iNiy^ 

-  ''fit.  ratioimi'licment,  attendre  (ju’elles,  au  moins,  fus- 

u  plu^  fécondes  et  plus  sûres,  àlais  il  est  loin  d’en  être  ainsi. 


.fu.s([u’ici,  notre  information  sur  la  pathogénie  de  rhyperten- 
sion  artérielle  comporte,  donc  bien  des  lacunes.  Les  intéres¬ 
santes  Exi'Fnii  NOUS,  eut  reprises  pour  élucider  les  côtés  obscurs 
du  ])roblème,  vont-elles  accroître  nos  connaissances  ?  Elles 
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vont,  tout  au  moins,  nous  aider  à  mieux  fixer  certaines 
notions  : 

En  ce  qui  concerne,  tout  d’abord,  les  éléments  régulateurs  de 
l’équilibre  tensionnel,  les  recherches  effectuées  dans  ces  der¬ 
nières  années  confirment  le  rôle  hypertensif  que  joue  l’hor¬ 
mone  surrénalienne  (Tournade  et  Chabrol),  et  l’action  excito- 
sécrétoire  de  l’innervation  glandulaire  (système  sympathique 
et,  vraisemblablement,  nerfs  splanchniques)  (Biedl,  O’Connor, 
Asher,  Elliot,  Houssay). 

Mais,  ce  que  les  auteurs  ont,  surtout  étudié,  ce  sont  les  con¬ 
séquences,  sur  les  animaux  d’expériences,  d'un  déséquilibre 
durable  de  la  tension  artérielle,  provoqué  par  les  trois  élégants 
artifices  dont  nous  allons  donner  un  rapide  aperçu  :  a)  par 
section  des  nerts  frénateurs,  dans  la  région  sino-carotidienne, 
qui  comprend  le  sinus  lui-même,  puis  le  glomus  caroticus  et  les 
différents  nerfs  qui  lui  sont  annexés,  plus  spécialement  le  nerf 
d’Hering  (Koch  et  Nordmann,  Tournade,  Binet,  Heymans, 
Merklen)  ;  b)  par  la  compression  progressive,  modérée,  incom¬ 
plète,  des  deux  artères  rénales  (Goldblatt,  Lynch,  Hanzal  et 
Summerville),  qui  détermine  une  ischémie,  mais  sans  trouble 
réel  de  la  fonction,  du  rein  et  une  hypertension  par  excitation, 
à  distance,  des  centres  vaso-moteurs  ganglionnaires,  encore  que 
cette  explication  soit  difficile  à  invoquer  maintenant  que 
Valléry-Radot  et  Blondin  ont  noté  que  le  phénomène  appa¬ 
raissait,  sur  l’animal,  même  après  énervation  préalable  de  l’or¬ 
gane  ;  c)  par  injection  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens, 
par  la  voie  sous-occipitale,  d’une  solution  de  koalin  (Dickson  et 
Heller),  dont  les  réponses  posent  la  question  des  causes  cen¬ 
trales  possibles  de  l’hypertension  artérielle. 

Malheureusement,  il  faut  bien  dire  que  ces  élégantes  expé¬ 
riences  n’éclairent  guère  ce  qui  est  obscur  dans  le  problème  qui 
nous  occupe.  Ce  qu’elles  démontrent  réalisable  n’est  qu’un 
déséquilibre  tensionnel,  sans  analogies  véritables  avec  la 
maladie  hypertensive  de  la  clinique,  dont  les  diverses  étapes, 
les  retentissements  à  distance,  ne  sont  pas,  au  laboratoire, 
d’une  reproduction  très  courante.  Et,  qui  plus  est,  l’hyperten¬ 
sion  que  l’on  peut  provoquer  expérimentalement,  est  parti¬ 
culièrement  stable,  et  malaisément  réductible  par  l’une  ou 
l’autre  des  techniques  que  l’on  utilise  en  pratique. 


Des  faits  que  nous  venons  d’enregistrer,  tels  qu’ils  se  présen¬ 
tent  actuellement,  on  ne  peut  encore  rien  conclure. 

Pourtant,  je  ne  crois  pas  sans  profit,  après  l’étude  analy¬ 
tique,  de  les  regrouper,  à  présent,  cette  fois  d’une  manière 
synthétique,  autour  des  hypothèses  pathogéniques,  des  trois 
principales,  qui  s’affrontent,  et  d’où  se  déduisent  aisément  les 
méthodes  opératoires  proposées  ; 

—  puis,  partant  des  données  cliniques,  de  poser  les  indica¬ 
tions  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  et  de  juger  de  ses 
effets. 

Mais  je  pense  qu’avant  de  chercher  l’explication,  encore 
instable,  de  l’hypertension  artérielle,  on  peut  proposer  deux 
remarques  :  c’est  ejue,  d’une  façon  générale,  la  pathogénie  est 
complexe  et  certainement  pas  univoque  ;  et  c’est  aussi,  par 
conséquent,  qu’on  ne  peut  pas  se  satisfaire  exclusivement 
d’une  conception,  car  aucune  d’elles|n’est  suffisante  et  ne 
répond  à  tous  les  faits. 

Ceci  dit,  j’envisage,  d’abord,  la  théorie  surrénalienne,  d’après 
laquelle  l’hypertension  serait  une  dysépinéphrie,  une  maladie 
endocrinienne.  C’est  la  thèse  vers  laquelle  orientent,  mais  dont 
ne  peuvent  fournir  la  démonstration  pertinente,  les  notions 
suivantes  qui  l’étayent  :  des  arguments  physiologiques  (sécré¬ 
tion,  par  les  surrénales,  d’une  hormone  hypertensive  et  angio- 
spastique  ;  hyperadrénalinémie  ;  réduction,  par  l’énervation  de 
la  glande,  du  premier  de  ces  phénomènes,  et  du  second  par  la 
surrénalectomie  ;  expériences  de  Lucinesco  qui,  par  le  procédé 
des  greffes  surrénaliennes  subintrantes,  créa  des  hypertensions 
chez  le  chien  ;  rôle  incontestable  du  splanchnique  et  des  sur¬ 
rénales  dans  la  régulation  tensionnelle,  et  d’«  exécutifs  obligés 
de  la  réponse  pressive  »)  ;  des  arguments  pathologiques  (les 
liens  qui  unissent  l’hypertension  paroxystique  aux  tumeurs 
dites  chromaffines  ;  l’hyperplasie  des  surrénales  dans  certaines 


hypertensions  permanentes  ;  l’excès  d’adrénaline,  constaté 
par  les  Japonais,  dans  le  sang  des  hypertendus  ;  les  ressem¬ 
blances  entre  les  symptômes  humoraux  contemporains  des 
crises  hypertensives  et  les  effets  physiologiques  des  injections 
d’adrénaline)  ;  enfin,  comme  le  sou'igne  le  Professeur  Leriche 
dans  un  travail  de  l'an  dernier,  des  constatations  de  tous 
ordres  (par  exemple,  celles-ci  :  l’analogie  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  des  hypertendus  permanents  avec  ceux  qu’on  observe 
au  cours  d’hypertensions  paroxystiques,  et  auxquels  l’inter¬ 
vention  —  l’exérèse  d’une  tumeur  chromaffine  —  met  un 
terme  ;  le  déclenchement,  chez  l’homme  normal,  de  poussées 
hypertensives  passagères,  sous  l’influence  d’actes  de  la  vie 
(effort,  travail  intellectuel,  rapports  sexuels,  etc.),  ([ui  sont, 
précisément,  des  causes  d'aggravation  chez  un  sujet  hyper¬ 
tendu). 

Dès  lors,  les  partisans  de  l’hypothèse  surrénalienne  orientè¬ 
rent  leurs  essais  de  cure  opératoire  vers  la  suppression  de  la 
glande  ou  vers  une  action  dirigée  sur  ses  nerfs  sécréteurs  : 

a)  Les  interventions  qui  s’attaquent  à  l’innervation  de  la 
glande  sont,  schématiquement,  de  deux  sortes  ;  ou  la  section 
des  nerfs  splanchniques,  imaginée  par  Pende,  reprise  par  Peet, 
Gino  Pieri,  Ciceri  et  Bréhant,  et  préconisée  par  Langeron,  qui 
devrait  et  produire  de  la  vaso-dilatation  abdominale  et  agir 
sur  la  sécrétion  surrénale,  spécialement  sur  la  médullaire,  et 
qui,  ni  meurtrière  ni  mutilante,  est  pratiquée  par  voie  dorso- 
lombaire,  médiastinale  (Piéri)  ou  sous-diaphragmatique  (Du¬ 
rante,  "W.  Craig  et  G.  Brown,  ces  derniers  auteurs  effectuant, 
en  plus  de  la  résection  du  splanchnique,  celle  des  deux  pre¬ 
miers  ganglions  lombaires)  ;  ou  l’énervation  de  la  glande,  réali¬ 
sée  par  Donati,  Corachan,  Crile  et  Giordano,  a  priori  plus 
rationnelle,  mais,  comme  l’anatomie  nous  le  donne  à  penser, 
qu’il  est  bien  illusoire  d’espérer  faire  complète, 

b)  Des  procédés  qui  peuvent  prétendre  à  supprinrer  la  sur¬ 
rénale,  ]’écarterai,  dès  à  présent,  la  médullectomie,  difficilement 
réalisable,  pour  retenir  seulement  l’ablation  de  la  glande,  dont 
les  voies  lombaire  haute  (Meillère)  ou  sous-péritonéale  latérale 
(Leriche)  permettent  la  découverte,  et  à  laquelle  doivent  pré¬ 
sider  les  règles  de  mesure,  de  précision  et  de  douceur,  de  la  chi¬ 
rurgie  endocrinienne  d’aujourd’hui.  Quant  à  dire  si  l’extir¬ 
pation  doit  être  totale  ou  subtotale,  c’est  affaire  d’indications 
plus  précises,  que  nous  verrons  ultérieurement. 


En  regard  de  cette  hypothèse,  se  place  la  théorie  rénale  de 
l’hypertension  artérielle  qui  n’est  pas  non  plus  sans^  valeur. 
Basée  sur  les  expériences  de  Goldblatt  et  sur  1  extrême  fré¬ 
quence  des  altérations  du  rein,  des  vaisseaux  en  particulier, 
elle  incita  ses  partisans  —  notamment  Chabanier  et  Gaume 
—  à  combattre  le  trouble  vaso-moteur  intra-rénal  par  la  sec¬ 
tion  des  nerfs  du  pédicule  ou  la  seule  décapsulation  et  Abrarni 
à  conseiller,  avec  le  dessein  d’obtenir  la  revascularisation  de 
l’organe  ischémié,  la  nephro-omentopexie  à  la  façon 
d’O’  Shaugnessy.  Mais,  pour  que  cette  pathogénie  soit  admise,  n 
faudrait  qu’on  soit  renseigné  sur  la  réalité  du  spasme  vasculaire 
et  sur  son  mode  de  déclenchement,  et,  par  surcroît,  être  assure 
de  sa  topographie  exclusivement  rénale,  ce  dont  les  plus 
chauds  défenseurs  de  cette  manière  de  voir  paraissent  oe 
moins  en  moins  certains,  puisqu’ils  préconisent,  actuelleinen 
l’intervention  plus  ample,  qui  comporte  la  résection  dusplancn- 
nique  et  du  ganglion  aortico-rénal  (dont  Fontmne  et  Biig 
ont  réglé  la  technique,  par  l’incision  de  Legueu-Fey),  contera 
poraine  de  la  section  des  nerfs  gagnant  la  surrénale  et  le  peui- 
cule  du  rein,  et,  le  cas  échéant,  d’une  décapsulation. 

Il  faut  se  garder,  cependant,  de  revenir  de  là,  à  i'hypothe^ 
vaso-motrice  qui  voyait  une  explication  de  l’hypertension  ar 
rielle  dans  un  état  hvpertonique  affectant  la  c'ï'euii^ 
splanchnique  ou  même  la  circulation  générale,  ou  bien,  comn 
le  suggèrent  les  expériences  d’Heynrhns.  dans  D 
c’est-à-dire  dans  la  suppression  ou  dans  1  affaiblissemtn 
mécanisme  nerevux  régulateur.  D'où  les  interventions 
chaîne  symiiathique,  bien  rarement  faites  isolement.  IK  DD  ^ 
rhizotomies  antérieures  (section  des  racines  À,ison 

sixième  dorsale  à  la  deuxième  lombaire).  "T . 

Page,  Heuer,  d’une  efficatcé  souvent  peu  contestable,  to 
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moins  pour  un  certain  temps,  mais  d’une  technique  fort 
difficile  et  d’une  gravité  non  douteuse. 


Connaissant  désormais  les  fragiles  données  du  problème, 
il  ne  nous  reste  plus,  en  manière  de  synthèse,  qu’à  fixer  les 
INDICATIONS  DE  i.A  1  hérapeutiqui-:  ciiirebgicale,  qui 
demeure,  malgré  tout,  une  méthode  d’exception,  et  qu’à 
choisir  le  procédé  que  nous  devons  réaliser  pour,  dans  tel  cas 
ou  dans  tel  autre,  obtenir  les  plus  grandes  chances  de  succès. 

Dans  cette  question,  comme  dans  tant  d’autres,  il  est  visible 
qu’on  souligne  plus  les  guérisons  que  les  échecs  ;  que  maintes 
observations  sont  des  plus  imprécises  ;  et  que  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens,  fidèles  aux  théories  encore  en  cours  dans  leur  pays  ou 
bien  à  l’idée  qu’ils  se  font  de  la  maladie  qu’ils  combattent,  ten¬ 
dent  à  utiliser  plus  volontiers  une  technique,  moins  employée 
partout  ailleurs. 

Formuler  est  donc  difficile.  Et  l’on  comprendra,  sans  nul 
doute,  que  les  indications  des  procédés  opératoires  peuvent 
être  seulement  suggérées,  dans  leur  instabilité  d’aujourd’hui, 
en  distinguant  plusieurs  catégories  de  faits  ; 

1°  Il  est,  d’abord,  des  cas  auxquels  l’intervention  est  réser¬ 
vée,  sans  discussion  ;  ce  sont  ceux  où,  le  syndrome  hypertensif 
étant  du  type  paroxystique,  la  certitude  de  sa  cause  —  une 
iiimeur  palpable  —  ne  peut  échapper  à  personne. 

La  radiographie,  avec  ou  sans  pyélographie,  au  besoin  l’aor¬ 
tographie,  compléteront  l’examen  clinique  et  préciseront  les 
dimension,  de  la  tumeur,  dont  l’extirpation  constitue  une 
intervention  très  sérieuse,  donnant  une  mortalité  importante 
(50  p.  100,  prétend  Langeron). 

Mais  ces  cas,  dont  la  connaissance  est  si  intéressante  du 
point  de  vue  doctrinal,  sont  de  loin  la  minorité  ; 

20  Déjà  plus  courantes  sont  les  formes  d’hypertensions 
paroxystiques,  dont  les  accès  se  greffent  ou  non  sur  un  fond 
d’hypertension  permanente,  et  qui  éveillent  en  -nous  Vidée 
d’une  cause  surrénalienne,  l’existence  d’une  tumeur  du 
système  chromaffine. 

Les  traits  caractéristiques  de  ces  crises,  du  type  Pal,  nous 
les  avons  dits.  Et  ce  que  l’on  sait  de  la  gravité,  quoique  l’on 
fasse,  et  de  la  fréquence  des  poussées,  autorise  toutes  les 
hardiesses  d’ordre  thérapeutique,  sans  jierdre  trop  de  temps  à 
essayer  d’autres  traitements. 

Sans  doute,  la  radiothérapie,  à  laquelle  Langeron  est  fidèle, 
peut-elle,  au  moins,  être  tentée.  Mais  si,  malgré  cela,  les  accès 
se  répètent,  à  jilus  forte  raison,  si  des  troubles  fonctionnels 
(œdème  aigu,  angor,  insuffisance  rénale)  font  leur  apparition,  il 
faut  lui  substituer  l’iiilervention  du  chirurgien. 

Alors,  ce  que  celui-ci  jieut  prétendre,  puisqu’il  y  a  ici,  selon 
toute  vraisemblance,  une  lésion  à  incriminer  —  «  surrénalome  » 
en  l'occurrence,  —  c’est  l’aborder  et  l’extirper.  Cependant,  de 
quel  côté  opérer  ?  Quels  signe.s  doivent  nous  guider  et  nous  déci¬ 
der  dans  ce  choix  ?  Il  faut  bien  confesser  notre  embarras  à  ce 
sujet. 

Le  blocage  anesthésique  d’un  splanchnique,  puis,  dans  un 
second  temps,  de  l’autre,  aiderait,  aux  dires  de  Pende,  à  faire 
porter,  à  bon  escient,  où  il  le  faut,  les  recherebes  de  l’opérateur. 

Pourtant,  à  la  lecture  des  observations  jiubliées,  on  s’aper¬ 
çoit  ((lie  les  auteurs  ont  procédé  différemment.  «  On  découvre 
la  surrénale  gauche,  découverte  jugée  plus  facile,  écrivent 
Meillère  et  Olivier.  Si  l’opération  permet  d’enlever  un  para¬ 
gangliome  ou  si  l’extirpation  subtota'e  d’une  glande  d’appa- 
l’ence  normale  entraîne  la  cessation  des  crises  paroxystiques,  on 
s  en  tient  là.  évidemment.  Si  non,  il  est  indiqué,  à  quelques 
jours  de  là,  d’explorer  de  la  même  façon  le  côté  opposé,  en  vue 
de  rechercher  quelque  surrénalome  ou  de  réaliser  une  surréna- 
h’ctomie  subtotale.  » 

Un  des  meilleurs  exemples  de  l’embarras  où  l’on  se  trouve, 
dans  les  circonstances  que  j’évoque,  nous  est  fourni  par  le 
deau  cas  de  .Julius  Bauer  et  f.i' riche,  dont  j’emprunte  le  récit 
du  rajiiKirt  de  Stricker  :  Il  s’agissait  d’une  lumeur  de  petites 
dimensions,  juxta-surrénale,  du  volume  d’une  grosse  cerise, 
située  entre  l’aorte  et  la  colonne  vertébrale,  et  dont  l’ablation 
uj  disparaître  les  crises  paroxystiques.  Elle  fut  reconnue, 

istologiqueinent,  comme  paragangliome.  Une  première 


exploration  avait  montré  une  surrénale  droite  normale.  Au 
cours  d’une  seconde  exploration,  à  gauche,  la  surrénale  est  éga¬ 
lement  trouvée  normale,  entourée  seulement  de  gros  vais¬ 
seaux,  d’aspect  insolite  dans  cette  région.  Mais  une  nouvelle 
exploration,  cette  fois  de  la  région  prévertébrale,  y  fit  décou¬ 
vrir  la  tumeur  que  M.  Lerichc  extirpa,  et  son  malade  guérit  ». 

C’est  d’ailleurs,  sans  nul  doute,  dans  de  telles  circonstances, 
que  la  chirurgie  nous  procure  une  grande  proportion  de  succès. 

3“  Restent  les  cas  d’hypertensions  permanentes  que  rien  ne 
force  à  expliquer,  qu’on  dénomme  solitaires  ou  encore  essen¬ 
tielle.;,  et  "dans  lesquels,  faut-il  le  dire,  la  détermination  thé¬ 
rapeutique  est  souvent  difficile  à  prendre. 

Il  est  bien  entendu  que  le  traitement  chirurgical  est  toujours, 
dans  ces  conditions,  une  ressource  d’exception,  et  qu’on  ne 
peut  en  décider  qu’après  avoir  tout  essayé  :  régime,  médica¬ 
ments  visant  à  obtenir  la  réduction  de  l’hypertension  ou  tout 
au  moins  de  ses  manifestations  fonctionnelles,  ou  bien  à  com¬ 
penser  les  conséquences  de  l’insuffisance  du  cœur  gauche,  ou  à 
faciliter  l’élimination  rénale  défectueuse  ;  voire  radiothérapie 
de  la  région  réno-surrénalienne,  qui  compte  encore  des  parti¬ 
sans. 

Il  est,  de  même,  bien  évident  qu’on  ne  saurait  intervenir 
dans  tous  les  cas  d’hypertension,  après  échec  de  ces  moyens. 
Car,  il  en  est  «  d’adaptation  »,  que  Bard  conseille  de  respeç- 
ter  ;  il  en  est  d’autres  graves  quoiqu’on  fasse,  qu’il  est  vain  de 
vouloir  combattre.  Ce  sont  des  formes  avérées,  plus  évoluées 
qu’il  ne  paraît,  et  qu’il  faut  savoir  refuser.  Deux  exemples 
que  M.  Leriche  publia  l’an  dernier  sont  convaincants  à  cet 
égard  ;  instruit  par  eux,  il  écrivait  :  «  Mon  impression  clinique 
est  que  l’on  doit,  pour  l’instant, refuser  l’intervention  aux  mala¬ 
des  de  plus  de  55  ans,  à  ceux  qui  ont  de  la  déficience  cardiaque 
ou  un  mauvais  électro-cardiogramme,  ou  de  l’insuffisance 
rénale.  Je  dirai  aussi  :  à  ceux  qui  font  mauvaise  impres¬ 
sion  ». 

Mais,  cette  élimination  une  fois  faite,  par  une  collaboration 
très  étroite  entre  médecin  et  chirurgien,  et  la  décision  d’inter¬ 
venir  étant  prise,  reste  encore  le  choix  difficile  de  la  méthode  opé¬ 
ratoire  à  employer  Les  avis  sont  très  partagés  :  ceux  qui  pen¬ 
sent  que  l’hypertension  se  trouve  conditionnée  par  une  néphro- 
angio-sclérose  préconisent  l’action  sur  le  rein  ;  ceux  qui  croient 
que  la  maladie  comporte  un  élément  surrénalien  prépondérant, 
prônent,  au  contraire,  les  procédés  qui  ont  pour  but  de  le 
combattre  :  surrénalectomie  ou  section  des  splanchniques, 
isolées  ou  bien  combinées. 

Faute  de  pouvoir  prendre  parti,  je  m’en  tiendrai  surtout 
aux  faits,  que  j’emprunterai  à  deux  travaux  ; 

A  ceux  de  Chabanier,  Gaume  et  Lobo-Onell,  partisans  réso¬ 
lus  de  l’hypothèse  rénale,  qui  nous  faisaient  connaître,  en  1938, 
les  résultats  d’interventions  pratiquées  dans  49  cas  d’ «  états 
hypertensifs  permanents,  à  lésions  rénales  primitivement  arté¬ 
rielles  .  ».  «  Les  opérations  effectuées  ont  été  :  soit  la  décapsula¬ 
tion  simple  ;  soit  l’énervation  rénale  combinée  à  la  décapsula¬ 
tion,  soit  la  splanchnicectomie  combinée  à  la  résection  du 
ganglion  aortico-rénal  ainsi  que  des  nerfs  allant  au  pédicule 
rénal  et  à  la  surrénale,  et  éventuellement  à  la  décapsulation... 
D’une  manière  générale  —  je  laisse  la  parole  aux  auteurs  — 
nous  avons  l’impression  que  les  diverses  interventions  déter¬ 
minent,  dans  l'ensemble,  des  effets  analogues  et  à  peu  près 
équivalents  :  la  tension  artérielle  s’abaisse  immédiatement, 
mais  le  plus  souvent,  après  un  temps  variable,  elle  remonte 
progressivement,  pour  venir  osciller,  parfois  au  voisinage 
du  niveau  pré-opératoire,  en  général  à  un  niveau  plus  ou  moins 
inférieur...  ]Mais  trois  points  doivent,  plus  spécialement,  retenir 
toute  notre  attention  :  même  lorsque  la  tension  revient  à  son 
chiffre  initial,  les  troubles  fonctionnels  n’en  reparaissent  pas 
pour  cela  :  l’état  général  des  patients  est,  très  rapidement, 
transformé  ;  enfin,  la  fonction  rénale  s’améliore,  ou  tout  au 
moins  ne  s’altère  plus ...  ». 

D’autres  observations  aussi  encourageantes  ont  été  publiées, 
ici  et  là,  notamment  par  Müller,  par  Gerbi  et  Bizzi,  par  Braun 
et  par  Page.  Mais  des  échecs  sont  confessés  ;  et  surtout,  avant 
de  conclure  à  l’efficacité  des  méthodes  proposées,  il  faut  encore 
attendre  de  longues  séries  de  cas,  et  savoir  les  résultats  éloi¬ 
gnés  qui  ne  sont,  jusqu’à  présent,  qu’annoncés. 
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Les  inierveniions  à  visée  surrénalienne  valent-elles  mieux  ? 
j’ai,  pour  répondre  à  cette  question,  les  chifTres  donnés  par 
Wertheimcr  dans  son  rapport  de  l’an  dernier,  et  l’étude  analy¬ 
tique  de  lA'riche,  tirée  de  son  expérience  ])ersonnelle. 

Il  en  ressort  qu’il  faut  d’abord  choisir  entre  la  section  des 
spianchnic|ues  et  la  surrénalectomie,  en  tenant  compte-  des 
résultats  du  !)locage  novocaïnique  de  ces  nerfs  et  des  enseigne¬ 
ments  que  comporte  l’observation  précise  des  faits  : 

La  section  unilatérale  du  splanchnique  ])eut,  contrairement 
aux  prédiedions  expérimentales,  procurer  dé  bons  résultats 
(Pende,  Piéri,  Ciceri...),  maintenus  intacts  après  10  mois,  un 
an,dcüx  ans.  «Cependant, le  plus  habituellement,  dans  les  cas 
que  nous  opérons  actuellement,  l’abaissement  tensionnel  pro¬ 
duit  pdr  ceide  intervention  tt’est  que  passager.  Peu  à  peu,  dans 
les  semaines  (jui  suivent,  la  tension  remonte  lentement  et 
atteint  scs  valeurs  antérieures  (Lericlie)  ». 

De  ià  l’idée  de  la  section  bilatérale  du  nerf,  l’opération  com¬ 
plémentaire  venant  s’adjoindre  à  la  première  pour  en  assurer 
les  effets,  ou  bien  de  part’  pris,  où  bien  seulement  après  l’échec 
de  l’action  unilatérale,  comme  dans  un  bel  exemple  du  Pro¬ 
fesseur  Lériche  qui  pense  qile,  malgré  tout,  pareille  névroto¬ 
mie  n’apporte  le  plus  souvent  qu’un  secours  illusoire,  qu’elle 
ne  fait  pas  assez  du  point  de  vüe  horrhonal,  et  qu’il  vaut 
mieux;  par  conséquent,  s'adresser  à  la  surrénale. 

La  Surrénalectomie,  sans  nul  doute,  a  toujours  line  large 
place  dans  la  Chirurgie  d’aujotlrd’hui.  Pierre  Wertheimer,  sur 
26  Cas,  compte  5  décès  opératoires,  4  guérisons  duralrles, 
6  améliorations,  2  subcès  transitoires  et  9  échecs.  Mais,  peut- 
être,  obtiendtait-On  mieux  crt  combinant  cette  exérèse  aux 
opérations  sympathique...  C’est  le  sentiment  de  Leriche,  à  qui 
les  faits  donnent  à  penser  que  la  meilleure  méthode  serait,  à 
riieure  actuelle,  n  celle  (|ui,  en  deux  temps,  comprend  une  sur¬ 
rénalectomie  d’abord,  avec  si  possible  ablation  des  premiers 
ganglions  lortdiaires,  et,  plus  tard,  une  section  du  splanchni- 
c(ue  du  côté  opposé,  avec  ou  sans  ablation  ganglionnaire.  » 

Il  Evidemment,  comme  cèt  auteur  ajoute  ailleurs,  nous 
sommes  encore  bien  loin  de  compte,  Il  faudra  encore  beaucoup 
de  temps  pour  t(ue  noüs  sacldon-s  quels  malades,  il  faut  opé¬ 
rer,  et  Comment  il  faut  les  opérer.  Mas  l’enjeu  vaut  l’effort.  - 

ce  qlt’on  petit  dite,  jusqti’à  jiréscnt,  c'est  que,  de  ces  actions 
sut  les  nerfs  et  les  surrénales,  on  est  en  droit  d’attendre  les 
avantages  .  üivants  :  au  point  de  vue  des  corrections  tension- 
tlelleS,  UH  abaissement  portant  surtout  sur  l’élévation  systo¬ 
lique,  souvent  durable,  otl,  d’autres  fois  s’écjuilibrant  â  un 
chiffre  inférieur  au  taux  d’avant  l’interVenl ion  :  au  point  de 
vue  des  troubles  subjectifs,  une  amélioration  toujours  notable, 
et,  parfois  la  disparition  ;  au  point  de  vue  évolutif,  à  défaut  de 
rétrocession,  une  sorte  d’arrêt,  de  stabilisation,  du  mal  qui  se 
prolonge,  alors,  sans  accidents  nouveaux. 


N’ayant  guère  songé  qu’à  donner  l’état  actuel  des^  connais¬ 
sances  sur  une  question  encore  bien  jeune,  je  tu  puis  conclure 
qu’en  rapiielaht  qu’il  y  a  là,  dans  ces  résultats,  de  quoi  souli¬ 
gner  l’imjiortance  du  problème  de  thérajieuticpie  que  propose 
l’hypertension  artérielle,  et,  en  même  temiis,  la  légitimité  des 
jirétentions  des  chirurgiens  à  en  poursuivre  l’étude. 


La  pliariiiacie  .'?st  une  prof  -ssion  â  la  fois  libérale  et  conine-r- 
ciale,  ta  médeciiie  est  Urte  profession  p'urement  libérale  ;  eU;-  ne 
saurait  en  aucune  manièr;’  participer  au  caractère  commercial 
très  légitime  de  'a  pharmacie.  T.e  médecin  praticien  ne  doit 
donc  toUclier  aucune  ristourne,  sous  peine  d'immoralité,  sur  les 
teinèdés  qu'il  prescrit.  (Ghk.vi-.t.  Les  rapports  médico-iihanna- 
ccuticiues  au  iioint  de  vue  moi-a!  et  |)rof<'ssionnel.  Btill.  de  lu  Soc. 
mcd.  de  S.  Luc,  S.  ('.omc.  S.  Duniicn.  mai  1931).) 


Quelques  considéraliôns 
générales  sur  la  rœntgenthérapie 
chez  les  hypertendus 


Par  L.  DELHERM  cl  H.  FISCHGOLD 

I.  «  Points  d’attaque  »  des  rayons  X 
dans  l'hypertension  artérielle 

«  l’ne  maladie  dont  l’étiologie  est  souvent  inconmm,  donf 
le  mécanisme  est  mal  élucidé,  ne  ])ciil  avoir  qu’un  Iraileinenl 
empiricpie,  plus  ou  moins  nuancé  jiar  les  diverses  idées  théo¬ 
riques  (|ue  l’on  se  fait  d'elle  "  (Riser  et  Géraud). 

Le  rrentgenthérapeule,  se  trouvant  devant  des  cas  d'hyjier- 
tension  artérielle,  ne  [leut  donc  agir  que  d’une  manière  empi¬ 
rique.  il  va  commencer  par  préciser  les  «  points  (raltac[ue» 
susceptibles  de  réagir  aux  rayons  X,  points  d’attaque  se  trou¬ 
vant  au  niveau  Me  quehiues-uns  des  multiples  organes  neuro¬ 
glandulaires,  qui  interviennent  dans  la  régulation  de  la 
tension  artérielle. 

De  ce  point  de  vue,  nous  distinguerons  trois  techniques 
principales  : 

1°  La  RŒNTGENTHÉIIAPIE  DES  SURRÉNALES  (ZimUiem  ('t 

Cottenol,  1912,  Thèse  de  C.ottenot,  191,3). 

C’est  la  méthode  la  plus  connue  et  qui  a  suscité  le  jilus  grand 
nombre  de  recherches,  Fdle  est  basée  Sur  les  idées  de  Vac[Uez 
et  Josiié  concernant  le  rôle  joué  par  l’adrénaliric  dans  l’hyper¬ 
tension. 

2°  La  n(F,NTr,ENTHÉRAt>iË  bE  LbiYPOpuYSE  (Llüfton,  1932). 

L'irradiation  hypopltysàife,  dans  ce  eàs,  s’adresse  au  lobe 
postérieur,  responsable  de  l’élaboration  d'une  vaso-presSine. 
Différents  auteurs  ont  cru  trouver  les  preuves  de  cette  activité 
hypophysaire,  en  cherchant  cette  hormone  dans  le  ’icjuide 
céphalo-rachidien,  le  sang  et  l’urine  des  hypertendus. 

Mais  sauf  pour  l’adénome  basophile,  l’hypertension  hypo- 
■physàire  ne  paraît  pas  être  due  exclusivement  à  la  vaso-pres- 
sine.  C'est  ainsi  que  ''hypertension  de  la  ménojiause,  paraît 
p^lutôf  liée  à  un  excès  de  jirolan,  provenant  du  lobe  antérieur. 
Et  la  technique  de  Horak.  qui  irradie  l’hvpophyse  avéc  des 
doses  assez  faibles  s'adresse  à  un  excès  de  îonctionnement  du 
lobe  antérieur,  ce  dernier  étant  beaucoup  plus  sensible  aux 
rayons  X  que  le  lobe  postérieur. 

3“  Rœntgenthérapie  des  sinus  carotidiens. 

Les  irradiations  surrénales  et  hypo{)hysaires  agissent  donc 
comme  modératrices  des  (acteurs  presseiirs  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

En  ap])li([uand  les  rayons  X  sur  le  sinus  carotidien, Carulla, 
Qüeralto  et  Gonzalès  (19, '52)  se  sont  {imposés  de  slimiiler  cet 
organe  ru-rveux,  dont  le  rôle  dêpressciir  est  aujourd’hui  bien 
connu. 

Cajiua  confirme  les  observations  de  C.orula,  en  ajoutant 
qu’un  abaissement  tensionnel  ideiitiipie  est  obtenu  même 
si  on  irradie  les  régions  tenqiorales  ou  le  rachis  dans  ses  diver¬ 
ses  jiortions. 

Les  constatations  de  Capua  nous  ramènent  ainsi  à  une  sérié 
dis{)arate  de  faits  rassemblés  par  F.  Van  Dooren  et  G.  Melnt, 
sous  le  nom  ”  d’action  hyjiotensive  des  rayons  X  •■.  L’action 
hy{)otensive  des  rayons  X  apparaît  d’une  manière  imliscuta- 
bîe  et  brutale  dans  le  syndrome  cardio-vasculaire  décrit  par 
Coutard.  Lavedan  et  Monod  (1922)atj  cours  des  irradiations 
larges  et  massives  jiar  rayons  X  ou  radium  ;  l’abaissement  de 
la  {iression  est,  dans  ce  cas,  fonction  du  volume  du  tissu 
irradié  et  s’observe  même  si  les  rayons  ne  touchent  aucun 
organe  jiresseur  ou  déjiresseur. 

Tout  se  jiasse  donc  comme  si  l'irradiation  de  la  peau  et  des 
tissus  jirofonds  en  un  [loint  (juelcon(|ue  (te  rorganisme.  abou¬ 
tissait  à  une  action  hypolensive. 
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II.  L'action  des  rayons  X 
dans  les  différentes  formes  cliniques 
de  l'hypertension  artérielle 

Nous  avons  vu  qu’on  est  en  droit  d’attendre  certains  résul¬ 
tats  favorables,  en  faisant  agir  les  rayons  X  dans  n’importe 
quelle  forme  d’hypertension,  à  condition  que  l’organe  irradié 
joue  vraiment  un  rôle  important  dans  le  dérèglement  tension¬ 
nel. 

Ces  résultats  deviennent  beaucoup  plus  constants  si  on 
s’adresse  à  une  hypertension  dont  la  nature  endocrine  est 
certaine. 

Les  applications  de  rayons  X  dans  l’hypertension  seront 
donc  pratiquées  tantôt  à  titre  purement  fonctionnel,  tantôt 
comme  modificatrices  d’une  lésion  hyperplasique  (surrénalome, 
maladie  de  Cushing). 

Nous  allons  successivement  envisager  les  deux  possibilités  : 

a)  Hypertension  primaire  (essentielle  ou  solitaire). 

L’aide  de  la  rœntgenthérapie  n’est  jamais  demandée  pour 
les  états  d’hypertension  bénigne,  avec  ou  sans  participation 
rénale.  Le  radiologiste  est,  au  contraire,  souvent  sollicité  à 
soigner  les  hypertensions  malignes  des  jeunes  ;  ce  sont  des 
formes  cliniques,  apparaissant  d’emblée  co.mme  très  graves, 
compliquées  souvent  de  papdlo-rétinite  et  suivant  une  évolu¬ 
tion  rapidement  mortelle. 

Malgré  le  peu  qu’on  sait,  pour  le  moment,  sur  la  responsa¬ 
bilité  des  surrénales  ou  de  l’hypophyse  dans  l’apparition  de  ces 
états,  c’est  dans  cette  variété  qu’on  nous  demande  habituelle¬ 
ment  de  pratiquer  des  séances  de  rœntgenthérapie  endocrine. 

Nous  avons  encore  le  souvenir  d’une  de  ces  malades,  une 
femme  de  30  ans,  souffrant  d’une  hypertension  très  grave, 
avec  papillo-rétinite  et  séquelles  d’hémiplégie;  le  B.W.  était 
négatif,  l’urée  sanguine  normale  et  il  n’y  avait  pas  d’albu¬ 
minurie. 

Au  moment  où  nous  avons  vu  pour  la  première  fois  la 
malade,  la  tension  était  de  29  /20.  La  marche  était  difficile  à 


cause  des  vertiges  et  des  étourdissements,  la  céphalée  noc¬ 
turne  était  atroce.  Dans  l’impossibilité  d’avoir  une  précision 
quelconque  sur  le  rôle  joué  par  les  glandes  endocrines,  nous 
avons  entrepris  une  irradiation  concomitante  de  l’hypophyse 
et  des  surrénales. 

Après  avoir  appliqué  1.000  r  par  porte  d’entrée  sur  les  deux 
régions  surrénales  et  sur  deux  portes  latérales  hypophysaires, 
les  maux  de  tête  et  les  vertiges  ont  totalement  disparu  et  la 
marche  est  devenue  normale.  La  tension  avait  commencé  à 
baisser  :  22/17,  pour  revenir  aussitôt  à  son  palier  antérieur. 
Pendant  quatre  mois  la  malade  n’a  plus  eu  sa  céphalée,  quoi¬ 
que.  sa  tension  fut  de  29/25.  Au  cours  du  cinquième  mois,  la 
tension  est  montée  à  35  /28,  pendant  que  tous  les  symptômes 
sujectifs  étaient  réapparus  au  complet.  De  nouvelles  irradia¬ 
tions  se  sont  montrées,  cette  fois-ci  inefficaces  et  la  malade 
a  fini  par  succomber. 

Nous  avons  eu,  au  cours  de  cette  observation,  l’impression 
que  l’irradiation  des  régions  surrénales  et  hypophysaire  avait 
exercé  une  action  très  nette  sur  la  céphalée  et  les  vertiges  et 
une  action  tout  auss’  nette  mais  très  passagère,  sur  la  tension 
artérielle. 

La  lecture  d’un  travail  récent  de  Riser  et  ses  élèves  (1)  nous 
oblige  néanmoins  à  nous  poser  la  question  si  la  rœntgenthéra¬ 
pie  n’a  pas  agi  dans  notre  cas  uniquement  comme  un  régula¬ 
teur  passager  de  l’hypertension  intracrânienne. 

Nous  possédons  encore  quelques  observations  d’hyperten¬ 
sion  solitaire,  dans  lesquelles  l’irradiation  a  été  pratiquée  uni¬ 
quement  sur  les  régions  surrénales  ou  sur  l’hypophyse.  L’amé¬ 
lioration  des  signes  subjectifs  nous  paraît  toujours  beau- 
couj)  plus  évidente  et  durable  que  celle  des  signes  manomé- 
triques. 

b)  Hypertension  liée  à  l’hyperplasie  ou  à  l'atrésie  d’une 
glande  endocrine. 

Dans  ce  domaine,  trois  syndromes  capitaux  sont  à  retenir  : 


(1)  Riser,  Plaques,  Becq,  Barbier.  —  L'hypertension  crânienne 
chez  les  hypertendus  artériels.  Journal  Médical  Français,  1939. 
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1°  Le  surrénalome  hypertensif  ou  paragangliome. 

Dans  une  observation  de  Vaquez  et  Laui)ry,  les  violentes 
crises  hypertensives  ont  disparu  à  deux  reprises  à  la  suite  des 
applications  de  rœntgenthérapie  pénétrante  et  massive.  Mais 
deux  ans  apres  l’hypertension  permanente  s’installât  et  le 
malade  fut  emporté  au  cours  d’un  coma  urémique. 

Donzelot  (1)  signale,  d’ailleurs  que  même  dans  ce  domaine  il 
faut  s’interdire  toute  conclusion  hâtive  car  si  le  surrénalome 
est  incontestablement  une  tumeur  adrénalinogène  du  type 
médullaire,  il  existe  aussi  des  néoformations  qui  se  constituent 
au  dépens  de  la  corticale  surrénale,  laquelle  a  priori  n’est  pas 
adrénalinogène.  De  sorte  qu’on  peut  se  demander  si  les  néo¬ 
formations,  tantôt  médullaires,  tantôt  corticales,  n’agissent 
pas  par  une  simple  irritation  du  système  neuro-végétatif. 

Le  caractère  transitoire  et  incomplet  des  améliorations 
obtenues  par  rœntgenthérapie  serait  donc  dû  à  une  certaine 
radio-résistance  acquise  ainsi  qu’au  mécanisme  intriqué  neuro¬ 
humoral  de  l’hypertension  dans  le  surrénalome. 

2°  Le  syndrome  de  Cushing. 

L’invasion  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  par  les  cellules 
basophiles  provoqueraient,  d’après  Cushing,  une  sécrétion 
exagérée  de  vaso-pressine  qui  serait  à  l’origine  de  l’hyperten¬ 
sion. 

Des  améliorations  impressionnantes  des  différents  symptô¬ 
mes  du  syndrome  de  Cushing,  traité  par  rœntgenthérapie 
hypophysaire  sont  bien  connues.  Mais  les  échecs  restent  assez 
nombreux  et  ces  échecs  s’expliquent  assez  bien  par  le  fait  que 
la  nature  hypophysaire  de  tous  les’ syndromes  de  Cushing 
e.st  loin  d’être  démontrée. 

3°  L’hypertension  de  la  ménopause. 

Il  est  probable  que  l’hypertension  modérée  et  transitoire 
qui  s’installe  à  la  ménopause  est  due  à  un  état  de  surrénalisme 
ou  d’hyperpituitarisme,  provoqué  par  l’atrésie  de  l’ovaire. 

De  nombreux  auteurs  (Borak,  Solomon  et  Gibert,  Drouet, 


(1)  E.  Donzelot.  —  La  part  des  endocrines  dans  les  hypertensions 
artérieile's.  Arch.  des  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  mars  1938. 


Huet,  Delherm  et  Fischgold)  ont  signalé  les  améliorations 
subjectives  et  objectives  qui  suivent  les  irradiation  hypophy¬ 
saires  dans  cette  forme  d’hypertension  ;  ce  sont  les  symptômes 
vaso-moteurs  ;  bouffées  de  chaleur,  vertiges,  etc.,  qui  dispa¬ 
raissent  le  plus  vite. 

Les  doses  de  rayons  X  sont  dans  ce  cas  de  beaucoup  moins 
importantes  que  dans  l’adénome  basophile  et  les  résultats  plus 
constants  et  durables. 

Conclusions 

a)  Les  rayons  X  peuvent  intervenir  dans  le  processus  régu¬ 
lateur  de  la  tension  artérielle  en  modérant  la  sécrétion  des 
glandes  surrénales  et  hypophyse,  ou  en  stimulant  l’action 
dépressive  du  sinus  carotidien. 

b)  Pratiquée  à  titre  fonctionnel  dans  les  hypertensions  soli¬ 
taires,  la  rœntgenthérapie  agit  plutôt  sur  les  signes  subjectifs 
que  sur  ceux  manométriques  son  efficacité  n’est  que  transi¬ 
toire,  si  elle  existe,  dans  l’hypertension  maligne  des  jeunes. 

c)  De  meilleurs  résultats  sont  constatés  dans  l’adénome 
basophile  et  le  surrénalome  ;  dans  ces  cas,  l’hyperplasie  endo¬ 
crine  est  certaine  et  les  rayons  X  agissent  comme  modifica¬ 
teurs  de  la  lésion. 


«...  Quant  au  pouvoir,  cancérigène  de  la  folliculine,  il  est 
loin  d’être  démontré  ;  en  clinique  humaine  on  en  possède 
aucune  preuve,  d’autant  que  les  doses  même  les  plus  élevées, 
employées  en  clinique  sont  infinitésimales  en  regard  de  celles 
qui  ont  été  utilisées  par  Lacassagne  sur  les  souris  des  lignées 
cancéreuses.  Il  est  cependant  prudent  dans  l'ignorance  ou  nous 
sommes  encore  des  réactions  individuelles,  de  ne  pas  employer 
les  hormones  œstrogènes  chez  les  femmes  qui  présentent  des 
néoformations  bénignes.  »  (Guy  Laroche  et  Madeleine  Hirsch. 
— -De  quelques  dangers  en  thérapeutique  glandulaire  et  hormo¬ 
nale.  Journal  Médical  Français,  avril  1939.) 
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Laboratoire  F.  LATOUR  Pharmacien  Droguiste 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  traitement  des  hypertensions  artérielles 
par  l’irradiation  aux  ondes  courtes 
des  sinus  carotidiens 

Le  traitement  des  hypertensions  artérielles  par  irradiation 
aux  ondes  courtes  des  sinus  carotidiens  (trois  séances  par 
semaine  pendant  quinze  à  vingrt  jours)  a  donné  à  MM.  Dela- 
chaux  et  Schneider  (Scftme (Z.  Med.  WocA.,  10  juin  1939)  des  résul¬ 
tats  dignes  d’intérêt  (15  améliorations  sur  33  malades),  par¬ 
tout  où  avaient  échoué  les  méthodes  médicamenteuses  actuel¬ 
les. 

C’est  dans  le  domaine  de  l’artério-sclérose  et  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  essentielle  que  les  résultats  ont  été  les  meil¬ 
leurs.  Dans  l’artério-sclérose  généralisée  avec  hypertension 
les  résultats  positifs  ont  été  moins  fréquents  et  moins  nets. 
Enfin  les  cas  de  néphrite  chronique  ont  très  peu  réagi  à 
l’irradiation. 

Dans  l’hypertension  essentielle  et  dans  l’artériolo-sclérose 
les  malades  éprouvent  une  sensation  de  bien-être,  alors 
même  qu’ils  subissent  une  chute  plus  ou  moins  forte  de  la 
tension  artérielle  tandis  que  dans  la  néphrite  chronique  et 
souvent  aussi  dans  l'artério-sclérose  généralisée  avec  hyper¬ 
tension,  les  malades  réagissent  par  des  sensations  désagréa¬ 
bles  à  des  variations  de  pression  minimes. 

Les  contre-indications  de  la  méthode  se  résument  dans  les 
cas  suivants  :  néphrite  chronique,  asystolie,  troubles  thyroï¬ 
diens.  Quant  à  l’artério-sclérose  généralisée  accompagnée 
d’hypertension,  il  y  a  lien  d’essayer  le  traitement,  en  se 
laissant  diriger  par  les  réactions  aux  premières  irradiations. 
Si  elles  sont  désagréables,  il  faut  se  garder  d'insister. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  juin  1939 

Aspect  biologique  de  l’immigration.  — M.  René  Mar¬ 
tial  rappelle  d’aoord  les  causes  psychologiques  de  la  déna¬ 
talité  en  France  et  note  le  danger  de  l’infiltration  étrangère  ; 
il  rappellequ’il  s’est  spécialisé  dans  les  questions  d’immigra¬ 
tion  et  estime  opportun  de  revendiquer  la  priorité  aussi  bien 
pour  ses  études  (depuis  1913)  que  pour  ses  publications(depuis 
191'),  le  culte  de  l’incompétence  menaçant  de  triompher  là 
comme  ailleurs.  L’immigration  anarchique,  sans  aucune  sélec¬ 
tion,  entraîne  des  métissages  dysharmoniques  dont  la  réper¬ 
cussion  se  fait  sentir  dans  nos  hôpitaux,  devant  nos  tribu¬ 


naux  et  dans  nos  asiles  aussi  bien  que  dans  la  vie  de  relation. 
Elle  expose  la  population  française  à  subir  le  croisement  de 
substitution  par  remplacement  des  Français  de  vieille  souche, 
par  des  étrangers  ou  des  métis  douteux. 

Or,  l’immigration  envisagée  sous  l’aspect  biologique  doit 
conduire  au  croisement  de  retrempe.  L’auteur  rappelle  ici 
les  méthodes  des  éleveurs  lorsqu’ils  veulent  conserver  une 
bonne  race-résultat,  et  cite  la  race  des  chevaux  de  pur-sang. 
Mais  la  sélection  est  à  la  base  du  croisement. 

Un  groupement  humain  actuel  est  toujours  une  race-résul¬ 
tat.  La  race  française  formée  depuis  cinq  mille  ans  (Cf  :  «La 
race  française  »,  Le  Mercure  de  France,  éd.  »),  est  une  race- 
résultat  qui  mérite  d’être  conservée.  Sélection  historique,  aire 
géographique,  peuples  français  (Canadiens)  ou  métis  de  Fran¬ 
çais  (Néerlandais),  peuples  d’origine  (Celtes),  groupes  sanguins, 
langue,  religion,  sont  les  éléments  qui  permettent  la  sélection 
du  greffon.  Ce  choix  du  greffon  a  pour  corollaire  la  prépara¬ 
tion  du  greffé,  les  deux  opérations  constituant  la  politique  de 
l’immigration,  la  seule  qui  puisse  donner  d’heureux  résultats. 
Mais  la  sélection  peut  aussi  bien  s’appliquer  au  métissage 
qu’à  la  question  de  main-d’œuvre.  L’auteur  donne  l’exemple 
de  la  greffe  franco-néerlandaise  aux  XVII%  XVIII*  siècles  et 
néerlando-françaises  du  XIV®  au  XVll®  siècle.  La  qualité  des 
immigrants  a  plus  d’importance  pour  l’avenir  du  pays  que  le 
nombre. 

11  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  de  rendre  aux  jeunes 
ménages  français  l’instinct  de  conservation,  de  rappeler  les 
principes  moraux  du  mariage  et  de  la  maternité  et  cite  l’exem¬ 
ple  des  musulmans  où  le  principe  de  la  maternité-honneur  est 
toujours  en  vigueur.  Car  le  progrès  moral  doit  marcher  de 
pair  avec  le  progrès  matériel. 

Ainsi  l’immigration  pourra  parer  en  partie  et  rapidement  à 
la  dénatalité. 

f.a  mauvaise  qualité  du  pain.  Ses  causes.  Ses  remè¬ 
des.  —  M.  P.  Lassablière.  —  La  désaffection  du  public  pour 
le  pain,  en  dehors  des  raisons  sociales  qui  ont  modifié  après 
la  guerre  des  habitudes  de  se  nourrir  ancestrales,  est  due  aux 
vicissitudes  de  notre  politique  du  marché  du  blé  depuis  la 
guerre,  à  l’addition  (1918-1922)  de  farines  de  succédanées  plus 
ou  moins  indigestes  (maïs,  orge  et  quelquefois  manioc),  à 
l’incorporation  en  1928  de  substances  chimiques  pour  blanchir 
la  farine,  mesures  qui  ayant  dû  être  interdites  ont  néanmoins 
fait  le  plus  grand  tort  à  la  cause  du  bon  pain. 

De  plus,  l’évolution  trop  rapide  des  progrès  du  machinisme 
(pétrins  mécaniques,  chauffage  au  mazout  des  fours)  l’appari¬ 
tion  trop  brusque  des  lois  sociales  ont  apporté  au  début  des 
perturbations  dans  la  panification. 

Si  l’on  veut  remettre  à  l’honneur  le  pain  comme  aliment  de 
base  : 

1°I1  convient  de  généraliser  l’emploi  de  blés  français,  dits  de 
force,  riches  en  gluten,  de  qualité  irréprochable  et  contrôlable 
par  les  méthodes  modernes  de  farinographie  (méthode  de 
Chopin,  de  Brabander,  de  Pelshenke).  La  farine  ainsi  obtenue 
permettra  une  bonne  panification  panaire,  bien  que  rapide  et 
appropriée  aux  besoins  actuels. 

2®  II  faut  que  le  décret  ministeriel  en  préparation  intervienne 
de  suite  pour  interdire  dans  la  mouture  le  dégermage  du  blé. 
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En  eftet,  en  rendant  à  la  farine  le  germe  et  l’assise  protéique 
du  blé,  qui  contiennent  les  éléments  les  plus  nutritifs  (miné¬ 
raux,  vitamines,  diastases)  on  restituera  au  pain  ses  qualités 
d’autrefois  t  d’aliment  incomparable  ». 

La  meilleure  qualité  du  pain  augmentera  ipso  facto  sa  con¬ 
sommation  et  non  seulement  la  santé  publique  y  trouvera  son 
compte  mais  encore  l’Etat  de  son  côté  pourra  utiliser  pour 
des  œuvres  de  vie  et  en  particulier  pour  la  lutte  contre  la 
dénatalité  les  milliards  de  déficit  que  lui  cause  le  déséquilibre 
actuel  entre  la  production  et  la  consommation  du  blé. 

Sur  une  maladie  éruptive  épidémique  simulant 
comme  aspect  la  variole  ;  l’Abou-Moukmouk.  —  MM. 
Boulnois,  Malbrant  et  Dober  qui  ont  déjà  étudié  cette  maladie 
appeiee  au  lac  Tchad  Abou-Moukmouk,  en  donnent  aujourd’hui 
les  caractères  distinctifs.  Ils  sont  très  portés  à  l’assimilera 
l’alastrim  dont  malheureusement  les  descriptions  sont  insuffi¬ 
santes  et  souvent  contradictoires.  Cette  affection  était  connue 
de  tout  temps  par  les  indigènes  qui  la  différencient  nettement 
de  la  variole  Djedri  et  de  la  varicelle  Am  Kan  nie-nie,  Dans 
un  tableau  synoptique  les  auteurs  donnent  les  symptômes 
particuliers  qui  permettent  de  différencier  les  trois  affections. 
La  vaccination  jennérienne  n’exerce  aucune  influence  protec¬ 
trice.  Des  malades  d’Abou-Moukmouk  peuvent  être  vaccinés 
avec  succès  et  présentent  alors  des  réactions  spécifiques  en 
même  proportion  que  les  autres  habitants. 

Un  indigène  vaccinéEO  jours  auparavant  a  été  inoculé  avec 
succès  par  du  virus  d’Abou-Moukmouk.  Les  observateurs 
sont  partis  de  là  pour  fabriquer  un  vaccin  glycériné  avec  la 
lymphe  des  pustules  de  malades,  20  sujets  ont  reçu  cette  lym¬ 
phe,  7  ont  présenté  des  pustules  en  24-36  heures. 

L’avenir  pourra  éclairer  sur  les  avantages  de  cette  inocula¬ 
tion. 

Prophylaxie  de  la  distomatose  hépatique  humaine 
due  à  la  grande  douve.  —  E.  BrumpteiG.  Larier.  La  grande 
douve  est  un  parasite  très  fréquent  des  voies  biliaires  du 
mouton  ;  elle  est  rare  chez  Thomme  ;  depuis  quelques  années 
cependant  les  cas  humains  se  multiplient.  Les  auteurs  mon¬ 
trent  que  l’infestation  de  l’homme  est  réalisée  par  l’intermé¬ 
diaire  du  cresson,  et  tout  particulièrement  du  cresson  sauvage 
cueilli  dans  les  ruisseaux  traversant  les  prés  où  pâturent  les 


moutons.  Il  n’y  a  par  contre  rienà  craindre  du  cresson  vendu 
à  Paris  (près  de  9  millions  de  kilogrammes  en  1938)  qui  pro¬ 
vient  de  cressonnières  bien  entretenues  et  situées  dans  des 
régions  où  l’on  n’élève  pas  le  mouton,  celui-ci  constituant  le 
réservoir  de  virus.  Une  prophylaxie  très  simple  de  la  maladie 
humaine  se  dégage  de  ces  faits  :  attirer  l’attention  du  grand 
public  sur  ledanger  que  présente  la  consommation  du  cresson 
sauvage  ;  interdire  la  vente  de  celui-ci  sur  les  marchés  ; 
veiller  à  ce  que  la  culture  du  cresson  ne  soit  faite  que  dans  des 
régions  où  il  n’y  a  pas  de  moutons,  sinon  empêcher  obliga¬ 
toirement  toute  possibilité  d’accès  de  ces  animaux  aux  cres¬ 
sonnières  en  entourant  celles-ci  de  solides  clôtures. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la 
première  division  (Médecine).  —  Classement  des  candidats. 
En  première  ligne:  MM.  Euzière  (Montpellier)  et  Desbouis 
(de  Caen). 

En  deuxième  ligne,  ex-sequo,  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Cade  (de  Lyon),  Cornu,  (de  Marseille),  Cottet  (d’Evian), 
Lebon  (d’Alger)  et  Paillard  (de  Clermont-Ferrand). 

Adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Barré  (de  Strasbourg), 
Glênard  (de  "Vichy)  et  Pierret  (de  la  Bouboale). 

A  la  première  élection,  M.  Euzière  est  élu  par  37  voix, 
obtiennent  :  M.  Lebon  7  voix  ;  M.  Cottet,  5  voix  ;  M.  Barré, 
2  voix  ;  MM.  Cade,  Cornil,  Desbouis,  Glénard,  Paillard, 
chacun  1  voix. 

A  la  seconde  élection,  M. Desbouis  est  élu  par  35  voix  ; 
obtiennent  ;  .M.  Cottet, 7  voix  ;  M.  Lebon,  5 voix;  M.  Pierret, 
2  voix  ;  MM.  Barré,  Cade  Glénard  chacun  1  voix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  juin  1939 

Les  extraits  hépatiques  injectables  à  forte  concentra¬ 
tion  dans  le  traitement  des  diverses  manifestations  de 
l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie.  —  M.  F.  Meersseman 
a  utilisé,  pour  le  traitement  des  diverses  manifestations  de 
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l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  des  extraits  opothérapi¬ 
ques  injectables  fortement  concentrés,  titrant  dix  grammes 
par  centimètre  cube.  Les  injections  sont  pratiquées  tous  les 
jours  ou'tous  les  deux  jours,  par  séries  de  dix  à  douze.  Les 
réactions  sont  inexistantes.  Les  résultats  du  traitement  ont 
été  appréciés  non  seulement  d’après  les  impressions  clini¬ 
ques,  mais  aussi  par  l’étude  comparative  avant  et  après  la 
cure  des  différents  tests  fonctionnels  (bilirubinémie,  rapport 
de  Maillard,  épreuve  des  concentrations  galactosuriques) . 
L’efficacité  de  cette  méthode  thérapeutique  est  apparue  très 
nettement  dans  l’ictère  infectieux  bénin,  dont  la  régression  se 
fait  avec  une  remarquable  rapidité  et  dont  la  convalescence 
est  simplifiée  ;  —  chez  les  malades  de  types  assez  divers  qui 
constituent  le  groupe  de  ce  que  l’on  peut  appeler  les  «  petits 
hépatiques  »,  et  chez  lesquels  la  disparition  de  l’asthénie 
représente  l’un  des  effets  les  plus  nets  du  traitement,  —  et 
même  au  cours  des  hépatites  chroniques,  avec  cette  réserve, 
bien  entendu,  que  lorsque  les  lésions  cellulaires  ont  atteint 
un  certain  stade  évolutif,  les  améliorations  obtenues  ne  peu¬ 
vent  plus  être  que  passagères  et  que  retarder  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  une  issue  nésessairement  fatale.  L'auteur  estime 
que  cette  méthode  de  traitement  mérite  d’être  largement 
employée. 

Myasthénie  avec  tumeur  du  thymus.  Mort  brutale  au 
cours  d’une  crise  dyspnéique.  -  MM.  Duvoît,  Pollet, 
Gaultier  et  Chennebaalt. 

Appareii  à  transfusion  lente.  — M.  J.  Gosset  présente 
à  la  Société  un  appareil  permettant  d’effectuer  des  transfu¬ 
sions  lentes. 

Note  sur  les  groupes  sanguins  dans  la  syphilis  con¬ 
génitale. —  M.  Hissard  a  observé  que  dans  dix  familles  com¬ 
prenant  un  géniteur  syphilitique  et  un  géniteur  cliniquement 
et  sérologiquement  sain,  les  enfants  malades  sont  du  groupe 
sanguin  de  l’ascendant  syphilitique,  les  enfants  sains  du 
groupe  sanguin  du  géniteur  présumé  indemne. 

Tabès  et  lésions  ostéo  articulaires  évoquant  le  rhu¬ 
matisme  déiormant.  —  MM.  A.  Clerc,  C.  Macrez  et  J.  ' 


Soullard  présentent  un  tabétique  atteint  de  lésions  ostéo¬ 
articulaires  digitales  et  vertébrales  évoquant,  par  leur  aspect 
et  leur  topographie,  le  rhumatisme  chronique  déformant 
(nodosités  de  Heberden). 

Méningite  à  pneumocoques  et  traitement  par  les 
sulfamides.  —  MM.  J.  Célice  et  J.  Soalhat  rapportent  une 
observation  de  méningite  à  pneumocoques  dans  laquelle  le 
traitement  par  les  sulfamides,  en  amenant  une  sédation  tem¬ 
poraire  des  symptômes,  paraît  avoir  retardé  l’évolution  fatale. 

dosage  pondéral  du  fibrinogène  sanguin  dans  ies 
affections  hépato-hiiiaires.  Sa  valeur  clinique  et  ses 
rapi)orts  avec  les  variations  des  albumines  du  sang.  — 
MM.  C.  Lian,  Facquet,  Sassier  et  Scbapira  ont  montré  que 
le  dosage  pondéral  du  fibrinogène  sanguin  est  un  des  meil¬ 
leurs  tests  de  l’insuffisance  hépatique. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  dans  l’ictère  grave  par  atrophie 
jaune  aiguë  du  foie,  la  diminution  du  fibrinogène  sanguin  est 
à  peu  près  constante.  Dans  les  ictères  par  obstruction  cholé- 
dicienne  au  contraire  (calculs  du  cholédoque,  cancers  du  pan¬ 
créas),  la  fibrinémie  est  normale  ou  légèrement  augmentée. 

Dans  les  cirrhoses  du  foie,  l’hypofibrinémie  est  presque 
constante. 

Dans  les  cancers  du  foie,  le  foie  cardiaque,  la  fibrinémie 
est  presque  toujours  normale. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  l’hypofibrinémie  constitue 
donc  une  très  forte  présomption  en  faveur  de  la  nature  cirrho- 
tique  d’un  gros  foie  ou  d’une  ascite  de  cause  obscure.  D’autre 
part,  la  fibrinémie  fournit  un  élément  de  diagnostic  très 
important  entre  l’ictère  catarrhal  et  les  ictères  par  obstruc¬ 
tion  cholédocienne.  La  seule  cause  d’erreur  consiste  dans 
l’adjonction  à  l’affection  hépatique  d’un  processus  fébrile 
susceptible  d’élever  par  lui-même  le  taux  du  fibrinogène,  mal¬ 
gré  l’insuffisance  hépatique. 

L’étude  comparative  du  fibrinogène  et  des  albumines  du 
sang  dans  les  cirrhoses  et  dans  l’ictère  catarrhal  montre  que 
l’hypofibrinémle  est  un  stigmate  d’insuffisance  hépatique  plus 
fréquent  et  plus  sensible  que  l’hyposérinémie,  particulière- 
1  ment  dans  l’ictère  catarrhal. 

I  Michelle  Zagdoun-Valentin. 


l'empreinle  persislanfe  que  laisse  le 
doigt  au  niveau  de  la  cheville,  à  la 
fin  de  l’après-midi,  indique,,  chez  le  ' 
cardiaque,  l'existence  d'œdèmes 
latents  :  La  circulation  veineuse 
est  plus  encombrée  encore  que  ne  le 
laisserait  soupçonner  l’examen  du 
cœur.  ^ 

L’aminophylline,  administrée  pendant 
quelques  semaines,  accroît  le  débit 
du  cœur  et  augmente  la  diurèse. 
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ECHOS  &  GLANURES 


Luué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 

Un  grain  de  sable  dans  la  vessie  d’un  empereur.  — 

Dans  le  Mercure  de  France  (15  juin  1939)  le  Dochur  Ë.  Ger¬ 
main  Sée  raconte  comment  son  père,  le  Processeur  Germain,  Sée, 
au  début  de  l’été  1870,  fut  appelé  auprès  de  Napoléon  III  et 
constata  qu’il  avait  la  pierre. 

« . Après  le  repas,  l’Empereur  lui  dit  ; 

—  En  somme,  docteur,  quelle  maladie  me  trouvez-vous  ? 
Affection  du  cœur  ou  de  la  moelle  épinière,  comme  on  le  dit 
partout  ? 

—  Sire,  lui  répondit  le  Professeur  Germain  Sée,  je  puis  vous 
affirmer  que  votre  Majesté  n’a  aucune  de  ces  maladies.  Quant 
à  la  vessie,  elle  est  dans  un  déplorable  état. 

Le  professeur  ne  voulant  pas  être  seul  à  connaître  l’exis¬ 
tance  de  la  pierre,  sollicita  une  consultation.  Celle-ci  eut  lieu  le 
1"  juillet  1870,  et  réunit  Ricord,  Nélation,  Germain  Sée,  Cor- 
visart  et  Conneau. 

Ces  deux  derniers  soutenaient  que  l’Empereur  n’était  atteint 
que  d’un  catarrhe  de  la  vessie.  Nélaton  semblait  être  de  leur 
avis.  Au  contraire,  Ricord  et  G.  Sée  affirmaient  la  présence  d’un 
calcul. 

— ^  Il  y  a  longtemps,  dit  Ricord,  que  cet  homme  devrait  être 
sondé.  Nélaton  s’y  o])posa. 

—  Cependant,  insista  G.  Sée,  si  l’Empereur  occupait,  en 
qualité  de  malade  ordinaire,  un  lit  de  votre  service  d’hôpital, 
que  feriez-vous  ? 

—  Je  le  sonderais,  répondit  Nélaton. 

—  Pourquoi,  ajouta  Germain  Sée,  encourir  une  telle  respon¬ 
sabilité  et  ne  pas  le  faire  tout  de  suite  ? 

—  Mon  cher  confrère,  dit  Nélaton,  vous  êtes  encore  bien 
jeune  ;  vous  ne  savez  pas  ce  que  c’est  que  de  soigner  un  Souve¬ 
rain  :  ce  n’est  pas  comme  un  autre  :  il  faut  savoir  attendre  et 
dissimuler  parfois  son  diagnostic. 

Le  Professeur  Germain  Sée  demanda,  comme  étant  le  plus 
jeune  des  médecins  présents,  à  rédiger  la  consultation  dont  le 
diagnostic  était  pyélo-néphrite  calculeuse. 

Les  médecins  étant  d'avis  opposé,  sur  l’urgence  du  sondage, 
pour  assurer  de  la  présence  de  la  pierre  dans  la  vessie,  il  fût 
décidé  qu’on  irait  aux  voix. 

Nélaton,  Corvisart,  Conneau  votèrent  contre  ;  Ricord  et 
Germain  Sée,  pour. 

La  majorité  des  trois  voix  contre  deux  fit  que  le  sondage 
n’eut  pas  lieu  et  ainsi  la  présence  indéniable  du  calcul  ne  fut 
pas  constatée. 

L’Empereur  et  les  siens,  qu’on  laissa  dans  l’ignorance  de  ce 
résultat,  étaient  rassurés. 

Si  une  voix  avait  été  déplacée,  l’Empereur  était  averti  de  la 
présence  de  son  calcul  dans  la  vessie,  ce  qui  aurait  eu  des  résul¬ 
tats...  incalculables,  et  de  l’impossibilité  où  il  était  do  faire 
campagne  à  cheval. 

L’Empereur,  à  ce  moment,  pouvait  être  très  facilement 
opéré  et  guéri. 

Si  celte  impossibilité  de  monter  à  cheval  avait  été  dite  à  l’Empe¬ 
reur,  la  guerre  de  1870  n' aurait  pas  eu  lieu  :  celle  de  1914  eut  sans 
doute  été  évitée  et,  par  contrecoup,  nous  ne  vivrions  pas  l'angoisse 
présente. 

Un  grain  de  sable  dans  la  vessie  d'un  Empereur  a  pu  changer  la 
face  du  monde. 


NOTES  THÉRAPEUTIQUES 


Uonimunt  et  à  quelles  doses  le  chlorate 
de  potasse  doit-il  être  employé  dans  le  traitement 
de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  ? 

Le  traitement  de  la  poliomyélite  par  le  chlorate  de  potasse 
sera  Institué  de  la  manière  suivante  ; 

Le  malade  doit  absorber  0  gr.  10  de  chlorate  de  potasse  ()ar 
kilo  de  son  poids  et  par  24  heures.  La  potion  sera  administrée 
de  2  heures  en  2  heures  nuit  et  jour  en  douze  prises  égales. 


Quel  ([ue  soit  le  poids  du  malade,  la  quantité  de  potion  doit 
être  la  même  ;  douze  cuillerées  à  soupe,  soit  15  c.  c.  x  12  = 
180  c.  c. 

On  prescrira  donc  chez  un  enfant  de  15  kilos  : 

Lhlorate  de  potasse .  1  gr.  5 

Sirop  de  framboise .  40  grammes 

Eau . Q.  s  .p  180  c.  c. 

Si  l'enfant  pesait  20,  25,  30  ou  40  kilos  on  indiquerait  ; 

Chlorate  de  potasse  :  2  grammes,  2  gr.  5,  3  grammes  ou 
4  grammes,  les  proportions  de  sirop  et  d’eau  restant  les  mêmes; 

Remarques  importantes 

1°  Le  traitement  doit  être  établi  d'extrême  urgence  dès  que  le 
diagnostic  est  posé,  les  paralysies  installées  régressent  d’autant 
moins  qu’on  a  attendu  plus  longtemps. 

2»  Lorsqu’il  s’agit  d’une  forme  plus  grave  de  l’infection,  ou 
lorsque  le  médecin  n’est  appelé  qu’après  l’apparition  des  para¬ 
lysies,  il  y  a  intérêt  à  doubler  la  dose  de  chlorate  pendant  les 
douze  premières  heures. 

Dans  ce  cas,  la  potion  sera  la  môme,  mais  on  administrera 
une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures  pour  revenir  ensuite  à 
l’administration  chaque  deux  heures. 

30  Le  pharmacien  chargé  d’exécuter  l’ordonnance,  pouvant 
être  étonné  par  l’importance  des  doses  journalières  prescrites 
par  le  médecin,  celui-ci  fera  bien  de  répéter  en  note  «  Je  dis 
X...  grammes  ». 

40  Le  médecin  traitant  insistera  auprès  des  parents  sur  la 
nécessité  d’administrer  la  potion  régulièrement  toutes  les  deux 
heures,  la  nuit  comme  le  jour. 

L’interruption  risque  d’avoir  des  conséquences  graves  ainsi 
que  l’a  montré  l’expérience. 

50  On  prolongera  le  traitement  après  le  retour  de  la  tempé¬ 
rature  à  la  normale  pendant  au  moins  cinq  à  six  jours. 


Les  Éditions  Médicales  de  France  S.  A.  R.  L. 

Siège  social  18,  rue  Louis-le-Grand,  Paris 
portent  à  la  connaissance  du  Corps  ^lédical  que  la  sous¬ 
cription  pour  la  deuxième  Édition  Française,  comportant 
deux  volumes  luxueusement  reliés  avec  3057  figures  et  1500 
pages  de  la  Technique  du  traitement  des  fractures,  par  le 
professeur  liOEHLKR,  est  ouverte  jusqu’au  15  juillet  1939, 
au  prix  de  francs  850  fr.,  payable  au  comptant  en  6  ou  12 
mensualités,  et  invite  MM.  les  Médecins  à  souscrire. 
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GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ktère  et  Cholémie 


I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

ÿ  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

Sf 

^  Posologie:  I  à  3 cuillerées  à  café  le  motin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Agrégation.  -  Seclion  de  médecine  générale.  —  Leçon  de 
mie  heure  —  M.  Gadrat  :  Intoxication  arsenicale  chronique.  - 
M.  Paillas  ;  L'amibiase  intestinale.  —  M.  Houcke  :  L’ictère 
hémolytique,  —  M.  Tulasne  :  Insuffisance  ventriculaire  gauche. 

—  M.  Créhange  ;  Les  mélanomes.  -  M.  Froment  :  Le  diabète 
rénal.  —  M.  Decourt  :  Les  ictères  syphilitiques.  M.  Delarue  : 
Intoxication  par  les  benzols.  —  M.  P.-E.  Martin  :  L'avitaminose 
A.  —  M.  Vachon  ;  Les  épanchements  pleuraux  des  cardiaques. 

—  M.  Planques  ;  Les  anémies  hypochromes.  —  M.  Siirie  :  1/ até¬ 
lectasie  pulmonaire.  M.  Warter  :  L’arythmie  complète  . 

M.  Michon  ;  Les  myélomes  multiples.  —  M.  Manceaux  :  Les 
troubles  endocriniens  de  la  ménopause.  —  M.  Lenègre  :  Syn¬ 
dromes  hypophysaires  antérieurs.  —  M.  Péron  :  Abcès  du  pou¬ 
mon.  —  M.  Serre  :  Les  sciatiques.  —  M.  Desoille  :  Kystes  anté¬ 
rieurs  du  poumon.  —  M.  Neimann  :  Septicémies  à  staphyloco¬ 
ques.  —  M.  Fabre  :  Les  ictères  néoplasiques.  —  M.  Chaptal  : 
Valeur  clinique  du  métabolisme  de  base.  M.  Darral  ;  Paraly¬ 
sies  diphtériques.  —  M.  Soulié  :  Kystes  hydatiques  du  poumon. 

M.  Marchai  :  Les  angines  à  monocytes.  M.  Breton  :  Les 
réactions  de  l'organisme  à  l'égard  du  bacille  de  Koch.  — 
M.  Stahl  :  Les  hémiplégies  alternes. 

Paris.  —  Thèses  de  médecine.  d  juillet.  —  M.  Stieg 
LiTz  :  Contribution  à  l’étude  des  accidents  dus  aux  sulfamides. 

M.  Paraf  ;  Contribution  à  l’étude  des  indications  thérapeu- 
ticpies  de  l’opothérapie  mammaire.  —  M.  Bonnet  :  La  teneur  en 
vitamines  des  différents  régimes  chez  l’adulte.  —  M.  Broutin  : 
Elude  sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  l’œdème  aigu  du 
poumon.  —  M.  Dupuis  :  De  l'étude  des  contacts  humains  dans 
la  propagation  de  la  lèpre.  —  M.  Falex  :  Modifications  osseuses 
consécutives  aux  dérivations  et  rétentions  biliaires.  —  M. 
Gilbert  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique  de  l’ano¬ 
rexie.  —  M.  Goarin  :  Indications  thérapeutiques  de  l’acide  L. 
ascorbique  en  dehors  du  scorbut.  —  M.  Cuilmard  :  Les  sym¬ 
physes  pleurales  tardives  après  la  section  des  adhérences  du 
pneumothorax.  —  M.  Gharib  ;  Contribution  à  l'étude  des 
manifestations  pleuro-pulmonaires  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

4  juillet.  —  M.  Jaffré  :  Sur  l'origine  traumatique  des  tuber¬ 
culoses  ostéo-articulaires.  —  M.  Nataf  :  Contribution  à  l’étude 
du  surmenage  intellectuel.  —  M.  Roujon  ;  Traitement  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  par  les  injections  de  pepsine.  —  M.  Joüon  ; 
Contribution  à  l’étude  des  désiquilibres  graves  du  caractère  chez 
les  adolescents.  —  M.  Podrizki  :  Une  nouvelle  hypothèse  sur 
le  mode  d’action  du  cardiazol  dans  la  démence  précoce.  —  Mme 
Nigault  de  Prailauné  ■:  Contribution  à  l’étude  de  la  notion 
d’intolérance  dans  les  maladies  professionnelles.  Son  inqiortance 
médico-légale  et  sociale.  Mme  Reifman  :  Signe  de  Vincent 
(d’Alger).  Etude  séméiologique.  M.  Bi.vrdeau  :  Sur  un  cas 
de  diabète  insipide  syphilitique.  M.  Bouchet  :  Les  formes 
légères  de  la  chlorose  de  la  puberté.  L’atrophie  de  la  muqueuse 
de  l’estomac.  -  M.  Chauvet  :  La  lutte  contre  une  épidémie 
au  XVIIR  siècle  :  La  peste  du  Gévaudan  (1720-1723).  ■  M. 
Dhéry  :  Les  purj)uras  (pétéchiaux)  inflammatoires  chroniipies 
'^•opathiques.  -  M.  Duflos  ;  Recherches  sur  la  maladie  de 
Recklinghausen.  — M.  Garnier  :  Origine  nerveuse  deia  chiorose. 

—  M.  Seillier  :  Contribution  à  la  réadaptation  des  tuberculeux 
pulmonaires  en  France.  Travail  de  l’hôpital  sanatorium  deBré- 


[  vannes. M.  Triki  :  L’anémie  macrocytique  levuro-curablc 
idiopathique  ou  anémie  de  Luc  Wills.  —  M.  Suttel  :  Les 
comportements  fondamentaux  dans  les  affections  mentales.  — 
M.  Zaphiropoulos  :  Contribution  à  l’étude  de  l’évolution  de 
la  démence  précoce.  M.  Barbery  :  Contribution  à  l’étude  de 
la  valeur  de  la  réaction  de  Schuk.  M.  Dumitiesco  :  La  vac¬ 
cination  antituberculeuse  par  le  B.  C.  G.  en  Roumanie.  — 
M.  Guillou  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ionisation  atmosphé¬ 
rique.  —  M.  JosiPowicz  :  Séméiologie  des  lésions  unguéales.  — 
M.  Le  Goupil  :  L’assuranee-invalidité  en  matière  d’Assurances 
sociales.  —  M.  Mignp;n  ;  Contribution  à  l’étude  des  anémies 
pernicieuses.  La  valeur  et  les  difficultés  du  traitement.  . —  M. 
Miralles  ;  Contribution  à  l’étude  des  asthmes  d’origine  hépa¬ 
tique.  -  -  Mme  Dufour-Lamartine  :  De  la  protection  des  étu¬ 
diants  en  médecine  contre  la  tuberculose. 

5  juillet.  —  M.  Chenard  :  Contribution  à  l’étude  des  fistules 
colo-vésicales.  Trois  observations  personnelles.  —  M.  Jugand  : 
La  transfusion  sanguine  lente  continue  (perfusion).  Résultats 
cliniques.  —  M.  Lanchou  :  Ulcère  géant  de  la  petite  courbure. 

—  M.  Henry  :  Endométriomes  vésicaux.  —  M.  Martinat  : 
Contribution  à  l’étude  des  hématomes  extra-duraux.  — 
M.  Badie  ;  Déformation  des  doigts  et  des  mains  dans  les  arthri¬ 
tes  chroniques.  —  M.  Tallet  ;  Ostéomyélite  chronique  d’em¬ 
blée  de  l’adulte.  (Contribution  à  son  étude).  —  Mlle  Bouvet  : 
De  l’érysipéloïde  (Etude  clinique  et  biologique).  —  M.  Felzensz 
TAJN  :  Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  de  la  réaction  de  Dick 
dans  la  scarlatine.  —  M.  Bruhnes  :  Les  méningiomes  en  plaque 
de  la  grande  aile  du  sphénoïde  avec  ostéome  temporo-orbitaire. 

—  -  M  .  Delaître  :  La  forme  cérébrale  de  l’hypertension  artérielle. 

—  M.  Trotot  :  Les  céphalées.  Etude  séméiologique  et  pathogé¬ 
nique.  Leur  mécanisme,  veineux. 

6  juillet.  — M.  Marchak  :  Contribution  à  l’étude  des  débride- 
ments  vulvo-vaginaux.  — M.  Perel  :  Contribution  à  l’étude  de 
la  chimiothérapie  sulfamidée  dans  la  blennorragie  féminine  par 
r  (para-amino-benzine-sulfamide)  pyridine.  — M.  Aufrere  : 
Les  indications  des  divers  procédés  d’hystérectomie  vaginale.  — 
M.  Gourdet  :  Contribution  à  l’étude  de  l’inversion  utérine  aiguë 
après  avortement.  —  M.  Litman  :  Contribution  à  l’étuie  des 
épithéliomas  de  l’appendice.  Adéno-sarcinome  et  carcinoïde. ^ — ■ 
Mlle  Barfszy  :  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  étiologique 
de  la  stérilité. 

6  juillet.  M.  Adlorsberg  :  Les  aphtes  récidivantes  com¬ 
munes.  Leur  traitement  par  le  foie  et  les  vitamines.  —  M. 
Camusat  :  La  buckythérapie  (Rœntgenthérapie  par  les  rayons 
«  limite  »  en  dermatologie).  —  M.  Samie  :  Mille  ponctions  sous 
occipitales.  —  M.  ’Wojnarowski  :  Le  traitement  de  l’infection 
chancrelleuse  par  le  para-amino-phényl-sulfamide.  — •  M. 
Zieahlen  :  Le  dispensaire  du  Dimanche  ,  contribution  à  la  lutte 
antivénérienne.  —  M.  Domaugre  :  Sur  les  dangers,  chez  l’en¬ 
fant,  de  l’essence  de  chénopodium  anthelminticum.  —  Mme 
'fEYSsiER  :  Du  rôle  de  l’hérédité  dans  la  genèse  de  l’épilepsie 
essentielle.  —  Mme  Candau  ;  Sur  quelques  formes  cliniques  de 
pyélonéphrites  à  colibacilloses  du  nourrisson. 

7  juillet.  -  M.  Mongardien  ;  Post-hypophyse  et  hémorragies 
de  la  délivrance.  -  M.  Ollivier  :  Etude  sur  les  troubles  géni¬ 
taux  au  cours  des  intoxications.  —  M.  Verroust  :  La  sulfami- 
dothérapie  par  voie  rectale  en  médecine  infantile  et  en  obsté¬ 
trique.  M.  DEFASSE  ;  I.e  syndrome  de  Lceffler.  —  M.  Garcia- 
Bongochea  :  Le  pneumothorax  extra-pleural.  —  M.  Peyron¬ 
net  :  Etude  des  résultats  éloignés  de  140  sections  d’adhérences 
pleurales.  —  M.  VTcaire  :  I.es  pleurolyses  spontanées  post- 
symphysaires.  —  Mme  Gaubert  :  De  riiitluence  de  la  rœntgen- 
thérapie  sur  le  développement  du  fœtus.  —  Mme  Duchave- 
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Bourcart  :  Quatre  lobectomies  pour  dilatation  des  bronches. 

M.  Litman  :  Contribution  au  traitement  des  tétanies  graves. 
Sympathectomie  cervicale  moyenne  et  greffe  d’os  purum.  — 
M.  Guéret  :  Le  traitement  des  pneumococcies  par  le  (para- 
amino-benzine-sulfamido)  pyridine.  —  M.  Larcelet  ;  La  lévu- 
losurie  pure.  —  M.  de  Thirag  ;  L’action  de  l’éphédrine  et  de 
l’adrénaline  sur  les  pancréatites  aiguës  à  leur  stade  initial.  — 
M.  SzAJNFELD  :  Sur  la  forme  froide  des  granulies  pulmonaires. 

—  M.  WuF.ST  :  La  tétanie  grave  dans  les  premiers  jours  de  la 
vie. 

8  juillet.  —  M.  Buquen  :  Contribution  à  l’étude  de  l’invagina¬ 
tion  intestinale  par  le  diverticule  de  Meckel.  —  M.  Ciuonti  :  Une 
nouvelle  technique  de  la  réparation  des  tendons  fléchisseurs  au 
niveau  des  doigts.  — •  M.  Fourney  :  Contribution  à  la  thérapeu¬ 
tique  des  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  chez  l’adulte.  — 
Association  de  l’ostéo-synthèse  et  de  la  traction  de  la  broche  de 
Kirschner.  —  M.  Le  Bihan  :  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  ulcères  gastro-duodénaux  perforés  en  péritoine  libre 
par  suture  simple.  —  M.  Simon  :  Infarctus  intestinal  d’origine 
herniaire.  — •  M.  Trompeter  :  Etude  de  quelques  cas  chirurgi¬ 
caux  traités  par  la  chimiothérapie.  —  M.  Moi.inard  :  Le  syn¬ 
drome  de  la  fente  sphéno’idale.  —  M.  Barbet  :  Sur  un  cas  d’épi- 
thélioma  de  la  parathyroïde.  — ■  M.  Debidour  :  Rôle  de  la  pres¬ 
sion  continue  dans  l’évolution  des  fractures  diaphysaires.  - 
M.  Praslon  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  occlusions 
post-opératoires  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Arno  :  Les 
tumeurs  lymphatiques  primitives  et  localisées  du  tube  digestif 
sous-diaphragmatique.  — M.  Kraft  :  Contribution  à  l’étude  des 
manifestations  oculaires  du  molluscum  contagiosum.  —  M. 
Mas  ;  A  propos  d’un  cas  d’amaurose  transitoire  suivie  d’hemia- 
nopsie  au  cours  d’une  néphrite  avec  rétention  chlorurée.  -  •  Rôle 
du  spasme  et  de  l’hypertension  artériels  surajoutés  à  celui  de 
l’œdème  cérébral.  —  Mmes  Stavré-Beaughon  :  A  propos  d’un 
cas  de  monocytose  infectieuse  aiguë  bénigne  avec  séro-diagnos- 
tic  néagtif.  — Mme  Thouenon  ;  Les  ps’eudogliomes  de  la  rétine 

—  Mme  L.avergne  ;  Essai  sur  la  stérilité  conjugale.  Mme 
Molitor  ;  Le  reclassement  social  des  tuberculeux  par  leur  réa¬ 
daptation  au  travail.  —  M.  Fayoin  :  Prophylaxie  du  saturnisme 
dans  un  atelier  de  carrosserie  automobile.  Méthodes  et  résultats. 

—  M.  Morin  :  Influence  de  l’électricité  atmosphérique  sur  l’or- 
anisme  normal.  — ■  M.  Ohayon  :  Etat  actuel  de  la  prévention 
e  la  toxi-infection  diphtérique  par  l’anatoxine  de  G.  Ramon. 

M.  Randriamana  :Contribution  à  l’étude  du  problème  démo¬ 
graphique  de  Madagascar.  —  M.  Schrotter  :  Le  traitemenlde 
la  gale  par  le  benzoate  de  benzyle  en  suspension  cellulosique. — 
M.  Volcan  :  Contribution  à  l’étude  des  modes  d’action  des 
venins  de  serpent. 

Cours  de  perfectionnement  de  la  Clinique  médicale  de 
l'Hôtel  Dieu  —  Le  cours  de  perfectionnement  qui  devait 
avoir  lieu  en  septembre-octobre  1939  à  la  Clinique  médicale 
de  l’Hôtel-Dieu  n’aura  pas  lieu  cette  année,  il  est  reporté  à  une 
date  ultérieure. 

Un  don  à  la  Faculté  de  Paris.  —  Le  recteur  d’Académie 
est  autorisé  à  accepter  le  legs  particulier  fait  par  M.  le  Docteur 
Régnault  (Louis-Félix),  en  faveur  de  la  bibliothèque  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  (section  médecine),  et  comprenant  le  quart  dis¬ 
ponible  de  la  fortune  du  testateur,  ses  livres  scientifiques  et  un 
mortier  en  marbre  (œuvre  italienne  du  seizième  siècle). 


Concours  pour  les  bourses  de  doctorat  en  médecine 
en  1939.  —Le  concours  des  bourses  de  doctorat  est  fixé  au 
mardi  18  juillet  1939. 

La  première  épreuve  aura  lieu  à  8  heures  du  matin  à  la 
Bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine.  Appel  des  candidats  à 
7  h.  45.  Aucun  retard  n’est  admis. 

Le  concours  est  exclusivement  réservé  aux  étudiants  titulai¬ 
res  de  4,  8,  12  et  16  inscriptions,  âgés  de  18  ans  au  moins  et  de 
28  ans  au  plus,  et  qui  ont  obtenu  au  moins  la  moyenne  de  6 
points  pour  l’ensemble  des  épreuves  de  l’examen  de  fin  d’année. 

Les  demandes  de  candidatures  doivent  être  formulées  à  M.  le 
Doyen  sur  timbre  à  6  francs,  et  accompagnées  d’un  formulaire 
remis  par  le  guichet  n“  1  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Le  ques¬ 
tionnaire  sera  rempli  par  l’étudiant  suivant  les  indications  y 
figurant  et  certifié  soit  par  le  maire  de  son  arrondissement  ou  de 
sa  localité. 

Les  candidats  aux  bourses  de  doctorat  qui,  en  raison  des  évé¬ 
nements  extérieurs  ont  été  maintenus  ou  rappelés  sous  les  dra¬ 
peaux  en  dehors  de  leur  temps  légal  normal,  qui  auronr  pu  subir 
l’examen  de  fin  d’année  et  qui,  ayant  obtenu  à  cet  examen,  la 
moyenne  exigée  par  le  réglement,  seront  dispensés  purement 
et  simplement  des  épreuves  du  concours  des  bourses.  Toutefois, 
il  leur  appartiendra  de  constituer  leur  dossier  comme  les  années' 
précédentes,  c’est-à-dire  de  formuler  la  demande  sur  timbre 
à  6  francs  à  M.  le  Doyen  de  la  F’aculté  de  médecine  accompagnée 
du  formulaire  réglementaire  rempli  suivant  les  renseignements 
y  figurant. 

Ce  formulaire  est  à  la  disposition  des  candidats  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n»  1). 

Il  appartiendra  au  candidat  de  fournir  avec  son  dossier  un 
certificat  de  l’autorité  militaire  attestant  son  rappel  ou  son 
maintien  sous  les  drapeaux  en  dehors  du  temps  légal. 

Les  inscriptions  dossiers  sont  reçus  jusqu’au  12  juillet  inclus. 

Après  cette  date,  aucune  demande  ne  sera  prise  en  considé¬ 
ration. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Le  poste  de  médecin-chef  à 
Brac[iieville  (Haute-Garonne)  est  actuellement  vacant  par  suite 
du  décès  de  Mme  le  Docteur  Piquemal-Lévêque. 

Inspecteurs  d'hygiène.  --  Un  concours  est  ouvert  pour  le 
recru leiiient  ;  l»  d’un  directeur  de  bureau  d’hygiène  pour  la 
ville  de  Chartres  ;  2»  d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène 
dans  le  département  du  Doubs  ;  S»  d'un  directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  la  ville  de  Clermont-Ferrand. 

Les  demandes  doivent  être  remises  au  ministère  de  la  Santé 
publique,  17,  rue  de  Tilsitt,  le  24  juillet  1939  au  plus  tard. 

Hôpital  Fondation  de  Rothschild.  —  Sur  les  vingt-deux 
candidats  admis  à  se  présenter  aux  épreuves  écrites  et  orales 
du  concours  de  l'internat,  ont  été  nommés  : 

Huit  internes  titulaires  ;  Mme  Pilosoffe,  M.  Leibovici,  Mlle 
Durkheim,  MM.  Sarfati,  Bitoun,  Abramovicz,  Pérel  ;  et  quatre 
internes  provisoires  :  MM.  Bennoun,  Périllo,  Gronstein,  Mlle 
Lauer. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Union  internationale  contre  la  tuberculose.  —  Bour¬ 
ses  d'études  à  l’Institut  v  Carlo  Forlanini  »  à  Rome  —  Nous 
rappelons  aux  Gouvernements  et  aux  Sociétés  nationales,  mem- 
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bres  de  l’Union,  que  la  Fédération  nationale  italienne  fascite  de 
lutte  contre  la  tuberculose  met  à  la  disposition  de  l’Union  inter¬ 
nationale  contre  la  tuberculose  six  bourses  d’études  à  l’Institut 
((  Carlo  Forlanini  »  à  Rome. 

L’attribution  de  ces  bourses  aura  lieu  à  la  prochaine  session 
du  Comité  exécutif  qui  doit  se  réunir  au  mois  de  septembre  1!)39 
à  Berlin.  Les  noms  des  candidats  accompagnés  de  renseigne¬ 
ments  sur  leur  âge,  leurs  titres,  etc.,  leur  expérience  profession¬ 
nelle,  doivent  parvenir  au  secrétariat  de  l’Union  internationale 
contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VI®), 
avant  le  1 5  juillet  1939. 

Prix  Chauvin  d’oto-neuro-ophtalmoiogie  (1940). —  Le 

jury  pour  ce  prix  est  composé  de  MM.  Barré,  Tournay,  Velter, 
Coppez,  Di  Marzio,  Portmann. 

L'attribution  du  prix  sera  faite  au  moment  du  Congrès  des 
Sociétés  françaises  d’O.-N.-O.  en  1940  ;  le  sujet  désigné  est  : 

«  Etude  des  troubles  de  la  motilité  oculaire  d’origine  vestibu- 
iaire  ». 

Les  mémoires  doivent  être  adressés  au  Professeur  Terracol, 
10,  rue  Paladilhe,  à  Montpellier  (Hérault),  avant  le  l®'  avril 
1940,  dernier  délai. 

SERVICES  DE  SANTÉ 


Métropolitain.  —  Promotions  trimestrielles.  —  Au 
grade  de  médecin  colonel  :  Les  médecins  lieut.-col.  Bellon  (Paris)  ; 
Bouissou  (Paris)  ;  Tamalet  (15®)  ;  Sieur  (19®)  ;  Codvelle,  prof, 
agr.  du  Val-de-Grâce  (Paris)  ;  Délayé,  prof.  agr.  du  Val-de- 
Grâce  (Paris)  ;  Saulnier  (6®). 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  Les  médecins  com¬ 
mandants  Saby  (20®)  ;  André  Poirier  (4®)  ;  Pierre  Giraud  (Paris)  ; 
Bergeret  (Paris)  ;  Lassalle,  prof.  agr.  du  Val-de-Grâce  (14®)  ; 
Hugonot,  prof.  agr.  du  Val-de-Grâce  (14®)  :  Stéfanini  (15®)  ;  Riss 
(20®);Duband  (11«). 

Au  grade  de  médecin  commandant  :  Les  médecins  capitaines 
Carrot,  prof.  agr.  du  Val-de-Grâce  (Paris)  ;  Mazeyrie  (19®)  ; 
Meidinger  (2®)  ;  .lean  Pascal  (13®)  ;  Icïrac  (20®)  ;  Lachaise  (9®)  ; 
Fonta  (9®)  ;  Henri  Vidal  (1<S®)  ;  Fort  (Maroc)  ;  Passager  (19®)  ; 
Raynaud  (20®) . 


Prix  de  médecine  navale  pour  i  939.  -  Le  prix  a  été 

décerné  à  M.  le  médecin  en  chef  de  2®  classe  Breuil. 

Mention  très  honorable  à  MM.  les  Docteurs  Hederer  et  André. 

Mention  honorable  à  M.  le  Docteur  Morvan. 

Remerciements  à  MM.  les  Docteurs  Quérangal  des  Essarts, 
Barrat,  Godai. 

DIVERS 

Le  nouveau  régime  des  aliénés.  —  La  Chambre  des 
députés  a  adopté  un  projet  de  loi  portant  révision  de  la  loi  du 
30  juin  1838  sur  les  aliénés. 

Ce  projet  a  pour  but  d'augmenter  les  garanties  de  la  liberté 
individuelle  et  d’étendre  les  moyens  de  prophylaxie  des  maladies 
mentales. 

C’est  ainsi  qu’il  prévoit  la  cération  dans  les  hôpitaux  psychia¬ 
triques  de  services  d’observation  où  le  malade,  après  un  pre¬ 
mier  examen  du  médecin-chef  de  l’établissement,  pourra  être 
maintenu  quinze  jours  avant  d’être  libéré  ou  interné.  A  l’issue 
de  la  période  d’observation,  un  deuxième  certificat  devra  être 
établi  par  le  médecin-chef. 

D’autre  part,  dès  qu’un  malade  sera  reconnu  guéri  par  le 
médecin-chef,  il  pourra  être  mis  en  sortie  d’essai  pendant  une 
période  de  trois  mois  sous  la  surveillance  d’un  médecin  qualifié 
et  c’est  seulement  à  l’issue  de  cet  essai  de  trois  mois  qu’il  sera 
définitivement  libéré. 

Enfin,  le  malade  lui-même  qui,  dans  la  loi  de  1838  peut  présen¬ 
ter  une  reqiiête  au  Tribunal  pour  demander  sa  libération,  sauf 
s’il  est  interdit,  pourra,  dans  le  projet  de  loi  adopté  par  la 
Chambre,  présenter  cette  requête,  même  s’il  est  interdit. 

En  ce  qui  concerne  les  mesures  de  prophylaxie  des  maladies 
mentales,  le  projet  de  loi  prévoit  la  création  de  services  ouverts 
libres,  complètement  séparés  des  services  d’internement,  où  un 
malade  pourra  lui-même,  ou  sur  la  présentation  de  sa  famille, 
être  soigné  comme  un  malade  ordinaire,  en  gardant  son  entière 
liberté.  Il  n’est  pas  douteux  qu’on  amènera  ainsi  beaucoup  de 
malades  qui  ne  sont  encore  qu’au  stade  nerveux,  à  se  soigner 
préventivement  et  à  éviter  ainsi  la  maladie  mentale. 

De  même,  le  projet  prévoit  l’obligation,  pour  les  médecins  des 
hôpitaux  psychiatriques  de  donner  des  consultations  régulières 
aux  malades  dans  les  dispensaires  d’hygiène  mentale  déjà  créés 
dans  chaque  département. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Nouvelles  observations  d’hépatite 
réactionnelle 

(Essai  de  classement  des  hépatites  d’intolérance) 


I  limitées,  siégeant  au  tronc  et  à  la  racine  des  membres,  s’effaçant  à  la 
j  pression,  vite  couvertes  de  vésicules,  puis  suintant  très  légèrement.  Ces 
;  plaques  vont  se  joindre  donnant  au  bout  de  quelques  joursl’aspect  d’une 
;  érythrodermie  généralisée  avec  peau  infiltrée.  En  même  temps  et  con- 
!  trastant  avec  l’absence  antérieure  de  prurit,  des  démangeaisons  d’une 
extraordinaire  violence  sont  apparues,  prurit  atroce,  continu,  empêchant 
le  sommeil  ;  néanmoins  il  y  a  peu  de  lésions  de  grattage. 

L’ictère  et  les  phénomènes  cutanés  ont  subi  une  certaine  rémission 
du  15  au  18  juin  en  même  temps  qu’une  crise  polyurique  s’ébauchait, 
mais  rapidement  l’ictère  fonçait  à  nouveau,  les  phénomènes  cutanés 
s’exacerbaient  et  la  diurèse  diminuait. 

L’évolution  va  se  prolonger  encore  plusieurs  semaines  ;  cette  évolu¬ 
tion  prolongée,  l’existence  de  quelques  clochers  thermiques  à  38»,  sur¬ 
tout  l’évolution  assez  nette  par  poussées  avec  aggravations  successives 
nous  font  craindre  une  erreur  de  diagnostic. 

Une  radiographie  simple  delà  région  vésiculaire  ne  montre  rien  d’anor- 

Une  nouvelle  formule  sanguine  révèle  : 


Par  S.  LEWI  et  R.  LEFEBVRE 


La  nature  réactionnelle  de  certaines  hépatites,  soupçonnée 
depuis  longtemps  a  été  mieux  étudiée  récemment  grâce  à  de 
nouveaux  documents  cliniques  et  anatomiques.  Loin  de  s’op¬ 
poser  aux  conceptions  pathogéniques  classiques,  la  notion 
d’intolérance  hépatique  développée  par  M.  A.  Tzanck  dès 
1927  (1)  les  complète  heureusement.  Elle  permet  de  mieux 
interpréter  les  données  dont  les  théories  toxiques  ou  infec¬ 
tieuses  classiques  ne  pouvaient  à  elles  seules  rendre  compte. 

Nous  avons  observé  trois  cas  d’ictère  catarrhal  que  certai¬ 
nes  particularités  cliniques  permettent  de  rattacher  à  l’hépa¬ 
tite  réactionnelle  (2).  L’un  d’eux  par  l’association  tout  à  fait 
inhabituelle  à  une  érythrodermie  œdémato-vésiculeuse  nous 
a  paru  particulièrement  intéressant. 

OB.SERVATION  I.  -  -  IcÜTe  catarrhal  prolongé  avec  érythrodermie  œdémato- 
vésiculeuse  ; 

F.  Le  G - 27  ans,  femme,  de  chambre,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière 

le  28  mai  1938  pour  un  ictère.  Habituellement  en  excellente  santé, 
n’ayant  jamais  présenté  de  maladie  importante,  cette  jeune  femme 
est  mère  d’un  enfant  bien  portant. 

Vers  le  15  mai  sont  apparus  des  troubles  digestifs  ;  vomissements, 
coliques  abdominales  avec  diarrhée,  état  saburrhal  intense,  troubles 
accompagnés  d’une  asthénie  très  marquée,  mais  sans  myalgle  et  sans 
fièvre.  Quelques  jours  plus  tard,  ch  même  temps  que  se  calmaient  les 
troubles  digestifs,  est  apparu  l’ictère. 

Il  faut  noter  que  la  malade  n’a  ingéré  aucune  substance  médicamen¬ 
teuse  ni  au  cours  de  cette  période  préictérique,  ni  auparavant. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  l’aspect  est  en  tout  point  celui  d’un  ictère  catar¬ 
rhal  : 

Ictère  intense  colorant  peau  et  muqueuses. 

Las  selles  sont  décolorées. 

Les  urines  hautes  en  couleur,  contiennent  ;  des  sels  biliaires,  des 
pigments  biliaires,  de  l’urobiline. 

Il  n’y  a  p  is  de  glycosurie  et  l’on  trouve  d’une  manière  passagère  des 
traces  d’albumine  mais  aucun  autre  élément  anormal. 

A  l’examen  physique  : 

Le  foie  est  légèrement,  bien  que  nettement,  augmenté  de  volume  et 
sensible. 

La  rate  n’est  ni  palpable  ni  percutable. 

n  n’y  a  pas  d’autre  symptôme  anormal  à  l’examen  somatique. 

L’urée  sanguine  est  de  35  centigrammes. 

La  numération  globulaire  montre  : 

Globules  rouges. 

Globules  blancs. 

Hémoglobine  . .  . 

Poiynucléaires  . 

Grands  Monos. . 

Moyens  Monos  . . 

Lymphocytes  . .  . 

La  température  est  normale. 

La  diurèse  est  réduite  :  atteignant  a  peine  700  c.  c. 

Il  n’y  a  ni  prurit,  ni  bradycardie. 

_  L  évolution  de  cet  ictère  se  fera  d’une  manière  assez  lente  ;  tous  les 
stgnes  s’exagèrent  pendant  une  huitaine  de  jours  et  le  9  juin  apparaît 

J'yniptôme  nouveau  :  une  éruption  cutanée. 

•  , .  éruption  discrète  au  début  et  masquée  en  partie  parla  coloration 
icterique  de  la  peau,  se  présente  sous  la  forme  de  plaques  rouges,  mal 


,  G)  A..  Tzanck.  Accidents  de  la  médication  anti-syphilitique.  Rapport 
Académie  de  médecine,  24  mai  1927. 
pA,  1.  ^ous  remercions  nos  maîtres  M.  ïlerscher,  médecin  honoraire  ’ 
hôpital  Lariboisière,  M.  Claude  Gautier,  médecin  de  l’hôpital  L 
oorsiere  et  M.  Jean  Raraf,  médecin  de  l'hôpital  de  Bicètre,  de  nous  a' 
autorises  a  publier  ces  observations. 


Globules  rouges  . . . 

Globules  blancs _ 

Polynucléaires  n. . . 
Eosinophiles . 

.  3.814.000 

16.000 
58  % 

8  % 

(ce  qui  peut  s’expliqui 

Mononucléaires  . .  . 

34  % 

par  le  prurit) 

Une  épreuve  de  galactosurie  provoquée  faite  le  12  juillet  la  montre 
très  troublée  comme  en  témoignent  les  chiffres  suivants  : 

Quantité 

d’urines  Galactose  Galactose  %o 


8  h.  — -  10  h.  80  c.c.  3  gr.  44  43 

10  h.  —  12  h.  60  c.c.  0  gr.  64  10,75 

12  h.  —  18  h.  115  c.c.  0  gr.  19  1.72 

18  h.  —  8  h.  390  c.c.  Traces  Traces 

Total .  645  c.c.  4  gr.  27 


Ce  sont  bien  les  chiffres  d’une  hépatite  aiguë. 

Ces  résultats  nous  font  surseoir  à  l’intervention  projetée  et  vers  la 
fin  de  juillet  après  deux  mois  et  demi  de  maladie,  ictère  et  phénomènes 
cutanés  disparaissent  parallèlement.  Notons  qu’à  la  fin  de  l’éruption 
une  desquamation  importante  s’était  produite.  Signalons  enfin  qu’une 
auto-hémothérapie  avait  été  mise  en  œuvre  à  la  fin  de  l’affection. 


En  résumé  il  s’agit  d’un  ictère  catarrhal  prolongé  à  l’ori¬ 
gine  duquel  aucune  cause  infectieuse,  toxique,  médicamen¬ 
teuse  ne  peut  être  mise  en  évidence.  Cet  ictère  a  évolué  paral¬ 
lèlement  à  une  érythrodermie  typique,  les  poussées  de  celle-ci 
correspondant  exactement  aux  reprises  de  l’ictère. 


Observation  H.  —  Ictère  catarrhal  précédé  d’urticaire  et  d’arthralgies. 
Poussée  urlicarienne  déclenchée  par  une  iptradermo-réaction  à  l’œuf. 

Mme  M.  . .,  36  ans,  vendeuse,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  le  27  mai 
1938  pour  des  douleurs  articulaires. 

Fatiguée  depuis  quelques  semaines  elle  a  été  traitée  par  une  série 
d’injections  à  base  de  lécithine  d’œuf. 

Le  syndrome  douloureux  actuel  évolue  sous  la  forme  d’un  rhumatisme 
aigu,  polyarticulaire  mais  sans  fièvre,  sans  angine,  sans  modification 
objective  des  jointures,  nullement  influencé  d’ailleurs  par  le  sali- 
cylate.  En  même  temps  que  les  arthralgies  est  apparue  une  érup¬ 
tion  urticarienne  typique  étendue  et  très  prurigineuse.  Au  bout  de 
quelques  jours  d’hospitalisation,  le  30  mai,  on  assiste  à  une  disparition 
rapide  de  l’urticaire  et  des  arthralgies  en  même  temps  que  s’installe  un 
ictère. 

Ictère  léger  de  la  peau  et  des  muqueuses  qui  va  foncer  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours. 

Les  selles  sont  décolorées. 

On  trouve  des  pigments  et  des  sels  biliaires  dans  les  urines. 

Le  foie  n’est  pas  perceptible. 

Il  n’y  a  pas  de  bradycardie. 

La  température  est  normale. 

La  diurèse  est  à  750  c.  c. 

Dans  les  urines  l’élimination  de  l’urée  est  de  17  grammes  par  litre.  11 
n’y  a  pas  d’élément  anormal  en  dehors  des  pigments  et  des  sels  biliaires. 

L’urée  sanguine  est  de  0  gr.  21. 

L’examen  du  sang  ne  montre  rien  d’anormal  en  dehors  de  l’éosino¬ 
philie  à  6,5  %. 

I.a  cholestérolémie  est  à  1  gr.  55. 

Une  épreuve  de  galactosurie  provoquée  la  montre  nettement  troublée  : 


Quantité  d’urine 


Galactose  Galactose  %* 


10  h. 

11  h.  30  - 
19  h. 

Total. . . 


10  h.... 

11  h.  30 
19  h...  . 

8  h.. .. 


0  gr.  214 

1  gr.  546 

2  gr.  040 
1  gr.  125 
4  gr.  945 


10,71 

28,12 

50,912 

5,357 


Azote  ammoniacal  urinaire,  1  pour  1 .000. 
Goetficient  de  Maillard  11,22. 

Cet  ictère  va  évoluer  en  très  peu  de  jours  et, 
totalement  disparu  le  13  jui». 


apparu  le  30  mai,  il  aura 
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La  maladie  terminée  nous  pratiquons  quelques  tests  cutanés  (cuti 
et  intradermo-réactions  à  diverses  substances).  Seule  l’intradermo- 
réaction  à  l’œuf  déclenche  une  poussée  nette  d’urticaire. 

En  résumé  ;  ictère  catarrhal  typique  d’évolution  brève, 
précédé  d’urticaire  et  d’arthralgies  chez  une  malade  sensible 
à  l’albumine  d’œuf. 


Observation  III.  —  Ictère  catarrhal  précédé  d’urticaire. 

Ch.  R.  .  .,  27  ans  1  /2,  couturière,  habituellement  bien  portante,  pré¬ 
sente  sans  aucune  cause  apparente,  sans  troubles  digestifs,  une 
poussée  d’urticaire  très  prurigineuse  du  18  au  21  novembre  1938. 
Puis  l’urticaire  disparaît  complètement  en  même  temps  que  s’installe  un 
ictère  qui  va  foncer  rapidement. 

Le  24  novembre  à  notre  examen,  l’ictère  est  intense. 

Les  selles  sont  décolorées. 

Les  urines  riches  en  pigments  et  sels  biliaires  sans  autre  élément  anor- 

Le  foie  n’est  pas  gros. 

Pas  de  fièvre. 

Pas  de  bradycardie. 

Plus  de  prurit. 

Oligurie  importante  au-dessous  de  700  c.  c. 

L’examen  du  sang  est  normal  en  dehors  d’une  éosinophilie  à  6  %. 

Une  épreuve  de  galactosurie  provoquée  montre  le  28  novembre  ; 


Quantité  d’urine  Galactose 

8  h.  —  10  h.  46  c.c.  2  gr.  31 

10  h.  —  12  h.  56  c.c.  1  gr.  75 

12  h.  —  18  h.  150  c.c.  0  gr.  45 

Total....  252  c.c.  (en  10  h.)  4  gr.  51 


Gai.  pour  %o 
44,20 


Le  30  novembre,  soit  après  neuf  jours  d’ictère,  une  crise  polyurique 
apparaît.  Les  selles  se  recolorent.  L’ictère  pâlit  rapidement.  La  maladie 
a  évolué  en  quinze  jours  et  le  13  décembre  les  chiffres  de  la  concentration 
fractionnée  du  galactose  urinaire  senties  suivants  : 


Quantité  d’urine 


Galactose  Gai.  pour  %o 


8  h.  —  10  h.  400 

10  h.  —  12  h.  130 

12  h.  —  18  h.  600 

18  h.  —  8  h.  1.100 


2  gr.  33  5,83 

0  gr.  37  2,86 

O  gr.  54  0,96 

Néant  Néant 


En  résumé  :  ictère  d’évolution  brève  précédé  d’urticaire. 

Deux  de  ces  observations  (II  et  III)  viennent  s’ajouter  à 
celles  déjà  nombreuses  d’ictère  avec  urticaire  et  artbralgies  ; 
l’une  d’elles  (I)  semble  être  très  particulière  par  son  associa¬ 
tion  à  une  érythrodermie  ;  ce  trouble  cutané  évoluant  au 
cours  d’un  ictère  n’a  jamais  été  décrit  en  dehors  de  circons¬ 
tances  spéciales  telles  que  la  chimiothérapie  (A.  Tzanck, 
Matsuo  et  Mizuta)  ;  il  n’a  été  que  signalé  dans  la  communica¬ 
tion  de  MM.  Caroli  et  Ferroir.  Bien  que  rare,  cette  constata¬ 
tion  est  d’un  intérêt  clinique  et  théorique  considérable  car  elle 
oblige  à  discuter  les  dilîérentes  modalités  des  hépatites  d’into¬ 
lérance. 


Quelles  sont  les  considéraiions  qui  justifient  la  conception 
de  l’intolérance  hépatique  ? 

1)  Dans  certains  cas  l’hépatite  apjiaraît  au  cours  d’un  état 
morbide  manifestement  réactionnel  :  accident  sérique,  acci¬ 
dent  de  la  transfusion,  accident  non  toxique  de  la  chimiothé¬ 
rapie. 

2)  La  nature  réactionnelle  de  l’hépatite  peut  encore  être 
légitimement  soutenue  lorsque  celle-ci  s'as.wcie  à  des  mani¬ 
festations  qui  ressortissent  nettement  à  des  états  d’intoUrance 
individuelle,  liien  qu’aucun  réactogèue  ne  jmisse  être  soup¬ 
çonné  cliniquement,  ni  mis  en  évidence  par  la  jiratique  des 
tests.  C’est  dans  cette  "lasse  (|ue  rentrent  bien  des  faits  étu¬ 
diés  récemment  ;  les  observations  de  Caroli;  de  Ferraiioucet 
Jude,  etc.  ;  observations  d’ictère  avec  urticaire,  œdème  de 
Quincke,  migraine,  artbralgies.  C’est  aus.si  dans  ce  cadre  (jue 
doit  être  rangée  notre  observation  d’ictère  avec  érythroder¬ 
mie  ;  on  sait  en  effet  que  cette  atîection  œdémato-vésiculeuse 
et  prurigineuse  est  toujours  une  manifestation  d’intolérance 
individuelle. 

3)  Est-il  possible  d’élargir  le  cadre  de  l’intolérance  hépati¬ 
que  et  de  rappliquer  à  certains  cas  d’hépatites  primitives  et 
isolées  ?  On  sait  que  certains  auteurs,  généralisant  sans  doute 


à  l’excès,  n’hésitent  pas  à  considérer  l’ictère  catarrhal  comme 
toujours  lié  à  une  hépatite  réactionnelle,  même  quand  il  évolue 
par  petites  épidémies  (Marcou-Mutzner).  C’est  dans  ce 
domaine  de  l’hépatite  primitive  et  isolée  que  des  études  cli¬ 
niques,  anatomiques  et  surtout  l’exploration  fonctionnelle 
systématique  de  l’organisme  par  le  moyen  de  tests,  pourront 
apporter  des  renseignements  décisifs  (1). 

En  l’état  actuel  de  nos  connaissances  toute  conception 
a  priori  et  tout  raisonnement  par  analogie  concernant  ces 
états  morbides  sont  hasardeux  ;  leur  interprétation  réaction¬ 
nelle,  tout  aussi  légitime,  n’est  pas  plus  prouvée  que  leur 
nature  toxique  ou  infectieuse.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  la  réalité,  sinon  la  fréquence  des  hépatites  d’intolérance 
est  actuellement  assez  solidement  prouvée  pour  qu’une  ana¬ 
lyse  plus  détaillée  puisse  en  être  tentée. 


La  notion  d’intolérance  hépatique  admise,  i'  faut  en  étudier 
les  modalités  étiologiques,  cliniques,  anatomiques.  C’est 
grâce  à  l’analyse  pénétrante  des  accidents  de  la  chimiothéra¬ 
pie  que  M.  A.  Tzanck  a  pu  donner  des  réactions  d’intolérance 
individuelle  une  description  tenant  compte  à  la  fois  des  carac¬ 
tères  cliniques  et  physio-pathologiques.  Cet  auteur  étudie  des 
syndromes  réactionnels  où  les  troubles  humoraux,  vaso¬ 
moteurs  ou  tissulaires  sont  selon  le  cas  au  premier  plan.  Cette 
classification  nous  semble  pouvoir  s’appliquer  très  exacte¬ 
ment  aux  hépatites  réactionnelles. 

1»  C’est  surtout  à  la  suite  de  la  sérothérapie  que  l’on  a  pu 
observer  des  hépatites  réactionnelles  du  type  humoral.  La  mani¬ 
festation  anatomique  essentielle  en  est  l’œdème.  L’exemple  le 
plus  typique  est  fourni  par  la  très  belle  observation  de  M.  J. 
Caroli  où  à  la  suite  d’une  injection  de  sérum  antitétanique  est 
apparue  une  hépatite  dont  on  a  pu  faire  l’examen  biopsique 
précoce.  La  lésion  était  constituée  essentiellement  par  un 
œdème  considérable  des  espaces  conjonctifs  comprimant 
vaisseaux  sanguins  et  tissu  hépatique  au  point  de  réaliser 
une  véritable  atrophie  grise  aigue  de  foie  et  d’entraîner  par 
Ischémie  une  nécrose  centro-lobulaire.  Il  faut  noter  que  cette 
exsudation  séreuse  était  la  seule  lésion  primitive,  que  la  cel¬ 
lule  hépatique  n’était  pas  touchée  comme  en  témoigne  une 
épreuve  normale  de  la  galactosurie  provoquée.  Celle-ci  ne 
commence  à  se  trounler  que  lorsque  après  quelques  jours 
d’œdème,  le  parenchyme  lui-même  de4ient  déficient.  Cette 
observation  d’œdème  hépatique  pur,  sans  lésion  cellulaire 
primitive,  véritable  œdème  de  Quincke  hépatique,^  bien  que 
probablement  très  rare  est  d’un  intérêt  évident.  Néanmoins 
au  cours  de  la  sérothérapie  les  réactions  hépatiques  du  mtoe 
genre  ne  doivent  pas  être  exceptionnelles  (Flandin  et  P.  Val- 
léry-Radot)  si  l’on  songe  que  les  troubles  peuvent  être  trop 
éphémères  pour  donner  lieu  à  l’ictère  (Oudard  et  Jean  ;  Sepet, 
Sardou  et  Vague). 

Dans  ce  même  chapitre  de  réaction  humorale  et  œdéma¬ 
teuse  on  doit  faire  entrer  les  hépatites  ictérigènes  avec  urti¬ 
caire,  migraines,  artbralgies.  Nos  deux  derniers  cas  en  sont 
un  exemple  typique  et  permettent  d’en  préciser  l’évolution 
habituellement  rapide  et  bénigne.  Nous  n’avons  pas  de  docu¬ 
ment  anatomique  concernant  ces  hépatites  mais  il  est  proba¬ 
ble  que,  comme  dans  Furticaire,  à  l’œdème  du  tissu  conjonc¬ 
tif  se  surajoute  une  lésion  parenchymateuse  ;  l’épreuve  de  la 
galactosurie  pro^  oquée  a  montré  dans  nos  deux  cas  une  torie 


H'  Notons  à  ce  propos  que  depuis  la  rédaction  de  cet 
nous,  avec  MM.  Jean  Paraf  et  Boris  KJotz,  a  pu  mettre  au  Pfjf;  '  ® 
modification  de  l’épreuve  de  «alactosuric  Kojé- 

d’histamine.  Cette  épreuve  semble  constituer  un  véritable  ^ 
rance  hépatique.  L’élimination  du  galactose  s  exagéré 
l’inlluence  de  l’histamine  chez  les  malades  atteints  ù  hcP®tite  re,  U 
nelle  et  reste  inchangée  chez  les  sujets  normaux  ou  atteints  d  aflcctiOTs 
diverses,  de  cirrhose,  d’ictère  infectieux  ‘i°"îP"Xue 

C’est  là  une  épreuve  dont  nous  poursuivons  l’etude.  Elle  ne  s  appnu 
peut-être  pas  à  la  totalité  des  cas  d’hépatite  réactionnelle  (nous  ^  “FL 
pas  eu  l’occasion  de  l’appliquer  dans  le  cas  d’ictère  secondaire  de 
chimiothérapie  1.  Elle  n’cii  est  pas  moins  t  rès  intéressante,  «r  élit  c 
titue  le  premier  exemple  d’un  test  ù’intolerance  viscérale  et  monue^,  _ 

voie  à  suivre  pour  les  autres  viscères,  (J.  Paraf,  Bons  Klotz  et  S. 

Soc.  méd.  hop.  Paris,  30  juin  1039.' 
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élimination  de  ce  sucre,  ce  qui  plaide  en  faveur  d’un  trouble 
parenchymateux  concomitant. 

2°  Au  cours  du  syndrome  secondaire  de  la  chimiothérapie, 
où  prédominent  les  troubles  vaso-moteurs  on  peut  observer  un 
ictère  isolé  ou  associé  à  d’autres  éléments  du  syndrome 
(rashs  ;  néphrite,  etc.).  Nous  manquons  de  données  anatomi¬ 
ques  concernant  cet  ictère.  Seuls  ses  caractères  cliniques  sont 
bien  connus  actuellement  grâce  aux  observations  de  M.  A. 
Tzanck  :  apparition  brusque,  «  explosive  »,  non  précédée  de 
troubles  digestifs  ;  ictère  souvent  peu  intense,  fugace  si  la 
maladie  évolue  vers  la  guérison.  La  mort  survient  souvent, 
mais  est  plutôt  le  fait  de  troubles  v  iscéraux  divers,  notam¬ 
ment  de  l’atteinte  rénale.  L’analogie  avec  les  autres  troubles 
fait  penser  à  une  vaso-dilatation  intense  et  généralisée  asso¬ 
ciée  à  une  inhibition  plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins 
prolongée  du  fonctionnement  des  viscères.  De  la  durée,  de 
l’intensité  de  cette  inhibi+ion  dépend  le  pronostic. 

3°  A  l’opposé  des  faits  que  nous  venons  d’étudier,  les  mani¬ 
festations  d’intolérance  tissulaire  touchent  un  seul  ou  un  petit 
nombre  de  parenchymes.  C’est  dire,  qu’en  ce  qui  concerne  la 
localisation  hépatique,  l’ictère  sera  en  général  une  manifesta¬ 
tion  entièrement  isolée  comme  l’est  communément  l’ictère 
catarrhal.  Ce  n’est  que  dans  certains  cas  que  la  nature  réac- 
tionnel'e  de  ces  hépatites  pourra  être  démontrée  :  tels  sont  ’es 
exemples  d’ictère  catarrhal  survenant  tardivement  au  cours 
d’un  traitement  arsenical,  aurique  ou  même  atophanique  ; 
dans  ces  cas  c’est  ranal3'se  minutieuse  des  circonstances 
étiologiques,  la  faible  dose  du  médicament,  plus  rarement 
l'association  à  une  autre  manifestation  d’intolérance  (éry¬ 
throdermie)  qui  pourra  révéler  la  nature  véritable  de  l’hépa¬ 
tite.  Dans  d’autres  cas,  comme  le  nôtre,  cas  sans  doute  très 
rares,  c’est  un  ictère  en  apparence  primitif,  mais  évoluant 
en  même  temps  qu’une  érj'throdermie  qui  oblige  à  accepter 
cette  interprétation. 

Il  résulte  de  l’observation  clinique  et  de  l’examen  anatomi¬ 


que  de  ces  cas  d’ictère  par  intolérance  hépatique  tissulaire  que 
la  symptomatologie,  l’évolution,  les  lésions  histologiques  sont 
exactement  superposables  à  celles  d’ictère  catarrhal  :  comme 
dans  l’ictère  catarrhal  le  début  se  fait  par  des  troubles  diges¬ 
tifs  ;  l’évolution  apyrétique  est  plus  ou  moins  prolongée 
dépassant  constamment  un  mois,  souvent  beaucoup  plus  ; 
comme  dans  l’ictère  catarrhal  les  explorations  fonctionnelles 
du  foie  montrent  une  très  grosse  déficience  ;  de  même,  la  ter¬ 
minaison,  habituellement  favorable,  peut  néanmoins  excep¬ 
tionnellement  se  terminer  par  la  mort,  et  l’autopsie  montre 
alors  des  lésions  de  dégénérescence  ou  de  nécrose  de  la  cellule 
hépatique,  sans  trace  de  réaction  œdémateuse  ou  vasculaire. 
Qu’il  s’agisse  d’ictère  catarrhal  bénin  ou  d’hépatite  ictérigène 
maligne,  la  traduction  anatomique  est  identique  dans  les 
deux  cas,  comme  l’ont  encore  montré  récemment  MM.  J.  Troi- 
sier,  G.  Albot  et  A.  Netter  ;  ce  sont  là  des  lésions  parenchy¬ 
mateuses  par  excellence,  où  la  note  scléreuse  parfois  consta¬ 
tée  ne  peut  être  considérée  que  comme  secondaire.  On  peut 
comparer  ces  lésions  à  celles  de  l’eczéma,  où  le  phénomène 
primitif  est  la  flétrissure  d’une  cellule  épidermique,  suivie 
bientôt  de  la  mort  et  de  la  dégénérescence  d’autres  éléments. 
Dans  notre  observation  n»  1,  ictère  et  érythrodermie  ont 
évolué  par  poussées,  ce  qui  ne  s’observe  pas  habituellement 
au  cours  des  hépatites  toxiques  ou  infectieuses  à  type  d’ictère 
catarrhal  (la  spirochétose  constituant  un  cadre  anatomo-cli¬ 
nique  tout  à  fait  spécial)  ;  peut-être  est-ce  là  un  trait  particu¬ 
lier  aux  hépatites  d’intolérance  tissulaire  analogue  à  l’évo¬ 
lution  par  poussées  de  l’eczéma. 


Tels  sont  très  rapidement  esquissés  les  différents  cadres 
cliniques  et  physiopathologiques  des  hépatites  réactionnelles. 
Nous  les  résumons  schématiquement  dans  le  tableau  d’en¬ 
semble  où  bien  des  lacunes  restent  à  combler. 


Les  trois  formes  pathooéN'tques  des  intolérances  hépatiques  (tableau  schématique) 


Trouble  humoral 

Anatomie  pathologique  . .  Œdème  interstitiel  pur  ou  œdème  in¬ 
terstitiel  et  cellulaire. 


Etiologie . Souvent  produits  biologiques  (sérum, 

transfusion  de  sang),  aliments. 

Intensité  de  l’ictère . Plus  ou  moins  intense.  Peut  manquer. 


Durée.  . Relativement  courte. 

Pronostic . Bon. 


Epreuve  de  la  galaclosurie.  Bonne  en  cas  d’œdème  interstitiel  pur; 

mauvaise  en  cas  de  participation  cel¬ 
lulaire. 


Signes  associés . Souvent  :  urticaire,  œdème  de  Quincke, 

arthralgie,  migraine,  néphrite. 

Traitement . Drainage  (tubage  duodénal,  cholécys¬ 

totomie  dans  les  cas  sérieux).  Désèn- 
sibiüsation. 


t.ertes,  l’étude  de  ces  faits  est  encore  particulièrement 
dilhcile.  Nous  sommes  à  peu  près  totalement  dépourvus  de 
documents  biopsiques  concernant  les  hépatites  réactionnelles 
t‘t  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  des  cas  mortels  sont  sûre¬ 
ment  trop  importantes,  trop  intriquées  pour  permettre  de 
saisir  le  trouble  anatomique  initial.  D’autre  part  il  n’est  pas 
actuellement  possible  d’interroger  la  capacité  réactionnelle 
du  foie  vis-à-vis  d’un  réactogène  comme  cela  se  fait  aisément 
en  dermatologie. 


Trouble  vaso-moteur 

Inhibition  fonctionnelle,  car 
pende  lésions  histologiques. 
Congestion. 

Souvent  chimiothérapie  (arse¬ 
nic,  or). 

Très  fruste,  non  précédé  de 
troubles  digestifs,  d’appari¬ 
tion  brusque. 

Peu  de  jours. 

Mauvais  du  fait  des  lésions 
associées. 


Souvent,  néphrite,  rahs,  pur¬ 
pura,  agranulocytose. 


Trouble  tisulaire 

Hépatite  parenchymateuse. 
Dégénérescence.  Atrophie. 


Certains  médicaments  (arsenic, 
cinchophène)  ou  idiopathique. 

Souvent  très  intense,  précédé  de 
troubles  digestifs. 


Un  mois  et  plus. 

Douteux  :  celui  de  l’ictère  catar¬ 
rhal. 

Très  troublée  au  début,  puis 
s’améliore. 


Rarement  :  érythrodermie,  sou¬ 
vent  entièrement  isolé. 

Celui  de  l’ictère  catarrhal. 


Neanmoins,  du  point  de  vue  clinique  et  biologique,  non  seu¬ 
lement  la  réalité  des  réactions  d’intolérance  hépatique  nous 
jiaraît  certaine,  mais  encore  la  multiplicité  de  ses  mécanismes 
et  la  diversité  de  son  substratum  anatomique  nous  semblent 
probables  :  exsudation  séreuse  ;  réaction  vaso-motrice  ;  sim¬ 
ple  inhibition  cellulaire  ou  dégénérescence  et  atrophie  de 
l’élément  noble  peuvent  ressortir  à  la  même  pathogénie  réac¬ 
tionnelle  sans  pour  cela  reconnaître  le  même  mécanisme 
physio-pathologique  ;  il  n’est  pas  logique  d’admettre  pour 
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toutes  les  hépatites  d'intolérance  l’intervention  du  sympa¬ 
thique  (comme  le  suppose  Brocard  dans  sa  thèse)  ;  il  n’est 

f)as  possible  d’admettre  à  la  base  de  tous  les  processus  d’into- 
érance  hépatic}ue  la  fameuse  «  inflammation  séreuse  »  de 
Roessle  et  Eppinger  ;  il  est  probante  que  ces  interprétations 
s’appliquent  à  certains  cas  mais  pas  à  tous. 

En  fait,  s’il  est  facile  et  peu  gênant  d’admettre  l’existence 
d’une  réaction  hépatique  au  cours  d’un  syndrome  général 
d’intolérance  (sérothérapie,  chimiothérapie),  il  est  beaucoup 
plus  malaisé  mais  aussi  d’une  plus  grande  portée  de  constater 
que  des  réactions  hépatiques  peuvent  être  entièrement  iso¬ 
lées,  comme  dans  notre  cas.  Le  problème  de  la  nature  de 
l’ictère  catarrhal  est  ainsi  posé  à  nouveau.  Sans  pouvoir  tran¬ 
cher  actuellement  ce  problème  on  doit  cependant  reconnaître 
que  l’apyrexie  habituelle,  la  localisation  étroite  à  un  seul 
organe,  l’absence  de  complication  septique  sont  autant  de 
caractères  que  la  théorie  infectieuse  ne  peut  expliquer  à  elle 
seule.  Au  contraire,  tous  ces  caractères  cadrent  parfaitement 
avec  la  conception  d’une  réaction  d’intolérance  hépatique 
tissulaire. 

iV.  B.  —  Oti  trouvera  Jes  références  bibliographiques  concernant  les 
hépatites  réactionnelles  dans  le  très  beau  travail  de  M.  J.  Caroli  :  «  Into¬ 
lérance  et  ictère  catarrhal  »,  Ann.de  Méd. ,  t .  43.  n»  ,5,  mai  1938,  p.  34. 


CLINIQUE  INFANTILE 


Les  érythrodermies  desquamatives 
du  nourrisson 

et  la  maladie  de  Leiner-Moussous 

Par  le  Professeur  P.  LEREBOULLET 

La  question  des  érythrodermies  du  nourrisson  est  un  vaste 
et  important  sujet  que  je  ne  puis  aborder  dans  tous  ses  détails. 
Je  désire  surtout  vous  parler  aujourd’hui  de  celles  qui,  frap¬ 
pant  le  nourrisson  de  cinq  à  six  semaines,  sont  actuellement 
décrites  sous  le  nom  de  Alaladie  de  Leiner-Moussous  ;  mais 
avant  d’en  aborder  l’étude  je  dois  vous  rappeler  certaines 
notions  générales  sur  la  peau  du  nourrisson. 

La  peau  du  nourrisson  particulièrement  fragile  peut  être 
altérée  de  bien  des  façons  : 

1°  Cette  altération  peut  être  congénitale  :  l’enfant  naît  avec 
une  peau  déjà  altérée.  Tantôt  il  s’agit  de  modifications  évo¬ 
lutives,  passagères  et  qu’on  peut  considérer  comme  physiolo¬ 
giques  telle  est  la  desquahiation  des  n  uveuu-nés.  Tantôt  il 
s’agit  d’altérations  plus  accu.sées,  permanantes,  telle  e.st 
l’ichtyose,  qui  persiste  à  l’àge  adulte. 

2°  D’autre  part,  tous  les  jeunes  enfants  peuvent  faire  assez 
facilement  des  réactions  cutanées  qui  ne  dilTèrent  pas  dans 
leur  nature  de  celles  de  certains  adultes  ;  elles  peuvent  être 
consécutives  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson  à  des  causes 
endogènes,  en  particulier  à  des  troubles  intestinaux  :  c’est 
l’urticaire  ou  le  prurigo.  Ce  sont  surtout  les  érythèmes  du  nour¬ 
risson  et  spécialement  les  érythèmes  fessiers. 

3°  L’enfant  peut  enfin  faire  des  infections  cutanées  qui 
peuvent  être  de  deux  ordres  ; 

Ou  bien  les  manifestations  cutanées  traduisent  une  infec¬ 
tion  d’origine  interne  comme  lors  de  pemphigus  aigu  du  nou- 
veau-né  ;  ou  bien  il  s’agit  d’érythèmes  microbiens  d’origine 
streptococcique  ou  staphylococcique  par  infection  directe  de 
la  peau  rentrant  dans  le  cadre  des  dermo-épidermites  micro¬ 
biennes  décrites  par  le  Professeur  Gougerot  ou  réalisant  le 
type  des  pyodermites  banales  si  fréquentes  chez  le  nourrisson. 


(11  Leçon  faite  à  l’hospice  des  Knfaiils-.Vssistés  (clinique  Parrotl  en 
juin  1937,  recueillie  j)ar  Mlle  Ducko  et  revue  i)ar  le  professeur. 


En  résumé  il  y  a  donc  trois  catégories  de  troubles  de  la 
leau  :  a)  les  troubles  d’origine  congénitale  ;  b)  les  troubles 
iés  à  une  réaction  de  la  peau  à  une  cause  interne  ou  externe, 
toxique  ou  irritative  ;  c)  les  troubles  de  la  peau  qui  traduisent 
une  infection  cutanée. 

Je  n’insisterai  pas  parce  que  vous  la  connaissez  et  qu’elles 
ne  comporte  pas  beaucoup  de  sanctions  pratiques  sur  Véry- 
throdermie  physiologique  du  nouveau-né  en  partie  conséquence 
de  la  polyglobulie,  car  l’enfant  naît  polyglobulique.  Cette 
érythrodermie  ne  dure  que  quelques  jours  ;  l’enfant  cesse 
d’être  rouge  au  bout  de  huit  à  dix  jours  ;  cette  rougeur  peut 
être  ou  non  accompagnée  et  suivie  d’ictère. 

Cette  érythrodermie  se  termine  souvent  par  une  desqua¬ 
mation  phy.siologique,  qui  est  caractérisée  par  une  dessication, 
un  fendillement  de  l’épiderme  qui  se  détache  en  lamelles. 
Cette  desquamation  physiologique  lamelleuse  se  produit  du 
troisième  au  cinquième  jour  et  ^eut  durer  jusqu’au  vingt- 
cinquième  ou  trentième  jour,  et  même,  a  dit  Parrot,  jus¬ 
qu’au  soixantième  jour,  mais  c’est  très  rare. 

Il  y  a  parfois  une  véritable  exfoliation  de  la  peau  du  nour¬ 
risson.  Elle  a  été  rattachée  à  d’autres  états,  notamment  à  un 
état  particulier  décrit  par  Brocq  sous  le  nom  d’hyperépider- 
motrophie  qu’on  rencontre  chez  des  sujets  déjà  grands,  mais 
qui  remonte  à  la  naissance  et  qui,  par  ses  caractères  se  ratta¬ 
che  à  l’ichtyose  et  aux  kératodermies  congénitales  ;  celles-ci 
sont  intéressantes  et  curieuses  :  certains  sujets  naissent  avec 
la  peau  des  mains  ou  la  plante  des  pieds  cornées  et  les  gardent 
leur  vie  durant.  Ce  sont  des  exceptions,  je  ne  fais  que  les 
signaler. 

Un  autre  groupe  de  faits  est  constitué  par  les  réactions 
cutanées  banales  qu’on  observe  chez  le  nouveau-né,  |  le  nour¬ 
risson,  qui  sont  : 

A)  Les  érythèmes  fessiers,  dont  le  plus  fréquent  est  Véry- 
Ihème  intertrigo,  caractérisé  par  une  rougeur  diffuse  des  fesses, 
un  léger  suintement  au  niveau  des  plis,  qui  dépend  de  beau¬ 
coup  de  causes  ;  le  second  est  l’érythème  fessier  qui  s’accom¬ 
pagne  de  boutons  et  d’érosions  secondaires,  c’est  alors  l’éry¬ 
thème  papulo-érosif  ou  érythème  papuleux.  Un  de  mes  collè¬ 
gues  et  ancien  élève,  M.  Marcel  Ferrand. a  jadis  fait,  dans  le 
service  de  mon  maître  V.  Hutinel  une  fort  intéressante  thèse 
sur  ces  érythèmes  du  nourrisson.  L’érythème  papuleux  est 
particulièrement  intéressant  car  il  peut  simuler  quelquefois 
la  syphilis  donnant  lieu  à  ce  que  Jacquet  autrefois  a  décrit 
sous  le  nom  de  synhiloïdes  post-érosives.  Le  diagnostic  en  est 
parfois  très  délicat  et  il  ne  faut  éliminer  la  syphilis  qu’après 
un  examen  général  précis  et  complet. 

Ces  érythèmes  fessiers  sont-ils  le  fait  simplement  d’une 
irritation  locale  ou  d’une  réaction  cutanée  générale  ?  Il  est 
évident  que  les  érythèmes  fessiers  sont  en  partie  le  fait  d’une 
irritation  locale  ;  il  est  évident  que  la  peau  peut  être  irritée  de 
différentes  manières  ;  par  exemple  lorsque  les  couches  sont 
mal  lavées,  mal  séchées  ou  lavées  avec  une  solution  de  soude 
trop  énergique,  ou  bien  encore  lorsqu’elles  ne  sont  pas  renou¬ 
velées  de  manière  suffisamment  fréquente  ;  en  passant  je  vous 
signale  que  les  couches  ne  doivent  jamais  être  repassées, 
qu’elles  doivent  être  lavées  sans  lessive  de  soude,  sans  eau  de 
javel  ;  les  couches  javellisées  irritent  la  peau  de  l’enfant.  De 
plus  le  talc  est  indispensable  mais  il  faut  talquer  largement 
le  siège  des  nourrissons  ;  on  doit  le  plus  souvent  s’abstenir  de 
liommades  à  base  de  vaseline.  ])ar  elle-même  irritante  ; 
l’huile  d’amandes  douces,  la  pâte  à  l’eau,  selon  la  formule 
de  Darier  n’ont  pas  les  mêmes  inconvénients. 

Une  autre  cause  d'irritation  est  constituée  par  les  urines 
et  les  selles  :  le  fait  que  le  siège  de  l’enfant  macère  dans  de 
l’urine  peut  aider  à  la  production  de  ces  érythèmes  intertrigo, 
et  les  selles  irritantes  peuvent  également  intervenir.  Nean¬ 
moins,  M.  Ferrand  qui  a  étudié  ces  faits  expérimentalement, 
en  appliquant  sur  le  bras  d'un  nourrisson  une  compresse 
imbibée  d’urines  ou  de  selles,  a  constaté  qu’elles  ne  détermi¬ 
naient,  à  la  suite  d’une  application  prolongée  que  des  lésion 
extrêmement  superficielles  semblables  à  celles  que  peut  pro¬ 
duire  un  pansement  humide  quelconque  un  peu  serre  :  > 
s’agit  donc  en  réalité  de  dermites  traumatiques  superficiel^^ 
passagères.  Pin  d’aufres  termes,  les  selles  ou  les  urines  ne  pen 
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CHOLÉRÉTIQUE 

DÉSENSIBILISANT 
=  DiURÉTIQUE  = 


DYCHOLIUM 


Présentation 
Posolog ie 


;  -  Jlùde  déS^^dwc&oiUtue  -  - 

T0UTE5  IN5UFF1SANCE5  HÉPATIQUE5 
I  CT È  F^  E  S 

LITHIASE  S  B  I  LIAI  RE  S 
M  I  GRAI  NES 

OLIGU  RIES 


Boîtes  de  6  ampoules  de  5  cc.  contenant  I  gr.  de  déhydrocholate  de  soude  par  ampoule. 
Tubes  de  20  comprimés  de  0  gr.  30  d'acide  déhydrocholiqua 


les  2  jours. 

s,  par  périodes  de  dix  jours. 


|98,  Rue  de  Sèvres,  98  |  T  H  E  R  A  P  L  I  X|  PARIS-7°  -  Ségur  13-10  | 


DIGILANIDE 

TOTUM  DIGITALIQVE 

complexe  cristallisé  des  trois  glucosides  initiaux  du  Digitalis  lanata 

AVANTAGES  •  KapuUté  et  intensité  d’action  —  Effets  diurétiques  très  nets,  tolérance  facile  — 
Zone  de  maniabilité  étendue  —  Agit  par  les  propriétés  totales  de  la  plante 
fraîche,  exactement  comme  une  macération  qui  aurait  été  scientifiquement  préparée. 

INDICATIONS  :  Les  insuffisances  cardiaques  et  ca  r  d  i  o  -  r  é  n  a  I  e  s, 
AMPOULES  —  (iOUTTKS  —  DRAGÉES  —  SUPPOSITOIUES 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier  —  P.VRIS  (XML)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 
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UN  PROGRES  INDISCUTARLE  DE  LA  THÉRAPEUTIOÜE 
DES  CARENCES  OVARIENNES 


DISTILBÊIIE 

ŒSTROGENE  de  SYNTHÈSE 


Beaucoup  plus  actif 

Beaucoup  moins  coûteux  que  ta  Folliculine 


DRAGÉES  à  UN  et  CINQ  milligrammes  de  di-etRyl-stilbœstrol 

Une  à  trois  Dragées  “  pro  die  ” 
lo  jours  par  mois  avant  l’époque  présumée  des  règle* 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  M.  BORNE,  à  Saint-Denis  (Seine)  —  Téléphone  :  Plaine  08-78 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRES  MÉDICAL  » 


Hygiène  générale  des  tuberculeux  pulmonaires 

Toujours  utile  même  s’il  est  possible  de  mettre  en  œuvre 
les  grandes  thérapeutiques  modernes,  les  éléments  fondamen¬ 
taux  en  sont  : 

V>  Le  repos.  —  La  cure  de  repos  s’impose  sinon  toujours 
du  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Mais  ses 
modalités  varient  dans  d’assez  larges  mesures  d’un  malade 
à  l’autre. 

Chez  tout  tuberculeux  évolutif,  fébrile,  il  est  indispensable 
de  prescrire  le  repos  absolu  au  lit,  sans  s’arrêter  au  préjugé 
vulgaire  suivant  lequel  «  le  lit  affaiblit  ». 

Lorsque  l’état  général  et  les  signes  locaux  tendent  à  s’amé¬ 
liorer,  sans  qu’on  puisse  encore  parler  de  stabilisation,  le 
malade  sera  autorisé  à  quitter  le  lit  et  à  passer  étendu  sur  une 
chaise-longue  une  partie  de  ses  journées. 

Une  plus  grande  vigilance  encore  est  de  mise  dans  la 
réglementation  des  promenades.  Le  contrôle  de  la  température 
est  à  cet  égard  particulièrement  utile  efon  peut  poser  en  prin¬ 
cipe  que  l’apyrexie  complète  est  la  condition  première  à  exi¬ 
ger. 

Il  est  bien  évident  qu’aucun  schéma  ne  saurait  être  appli¬ 
cable  d’une  façon  rigide.  C’est  sur  l’ensemble  des  svmptô- 
mes  morbides  qu’il  faut  se  fonder  ;  mais  on  ne  doit  pas  craindre 
de  préciser  avec  minutie,  heure  par  heure,  l’emploi  du  temps 
quotidien  de  chaque  malade. 

La  chaise-longue  doit  être  confortable,  permettant  un  relâ¬ 
chement  musculaire  complet  ;  elle  doit  être  placée  dans  un 
endroit  largement  aéré,  exposé  au  Midi,  mais  bien  à  l’abri  du 
vent  et  de  l’insolation  directe.  L’hiver,  le  malade  doit  être 
chaudement  couvert,  les  pieds  réchauffés  au  besoin  par  une 
bouillotte. 

Pendant  certaines  heures  de  la  cure,  notamment  après  le 
déjeuner,  il  est  nécessaire  d’interdire  toute  espèce  d’activité 
intellectuelle  (conversation,  lecture,  etc.). 

L’exercice  physique  sera  toujours  pratiqué  de  façon  modé¬ 
rée  et  graduelle,  sans  aller  jamais  jusqu’eà  la  sensation  de  fati¬ 
gue.  Les  sports  doivent  être  prohibés.  L’activité  sexuelle  du 
malade  sera  réglée  discrètement. 

Un  grand  doigté  est  indispensable  pour  la  direction  de  cette 
cure  de  repos.  Il  faut  la  modeler  sur  le  type  anatomo-clinique 
des  lésions,  sur  la  tendance  évolutive,  sur  les  progrès  de  la 
convalescence.  A  trop  la  prolonger,  on  risque  de  provoquer 
une  tendance  à  l’obésité  ou  à  la  congestion  pléthorique,  on 
risque  surtout  de  voir  le  malade  perdre  tout  entraînement 
à  l’effort,  tomber  dans  l’ennui  ou  s’ancrer  dans  une  oisiveté 
résignée. 

C’est  pour  parer  à  ces  inconvénients  qu’on  a  proposé  de 
substituer  peu  à  peu  à  la  cure  de  repos  classique  la  cure  de  tra¬ 
vail.  Celle-ci  consiste  avant  tout  en  un  réentraînement  muscu¬ 
laire  progressif,  puis  en  une  réadaptation  professionnelle  médi¬ 
calement  dirigée. 

2“  L’aéi-afion.  —  Qu’il  soit  dans  sa  chambre  ou  sur  une 
.galerie  de  cure,  le  tuberculeux  doit  être  soumis  jour  et  nuit 
à  une  aération  continue.  Il  peut  être  utile  de  procéder  de  façon 
progressive,  en  entr’ouvrant  seulement  les  fenêtres  au  début 
et  en  disposant  entre  elles  et  le  lit  du  malade  un  paravent.  Si 
le  sujet  est  sufïisamment  couvert  et  le  lit  placé  à  une  certaine 
distance  de  la  fenêtre,  aucun  refroidissement  n’est  à  craindre, 
même  au  cours  des  mauvaises  saisons. 

La  cure  d’air  est  une  règle  très  générale  qui  ue  souffre  que  peu 
d  exceptions  :  seuls  les  malades  bronchitiques  ou  larvngiti- 
ques,  les  rhumatisants,  les  sujets  âgés  doivent  être  l'objet  de 
précautions  spéciales  et  l’on  tiendra  compte  chez  eux  surtout 
des  conditions  atmosphériques  défavorables  (froid  extrême, 
grand  vent,  brouillards  épais). 


3°  L’aliinenfation.  —  On  a  cru  tout  d’abord  que  la  sura¬ 
limentation  était  un  des  principes  fondamentaux  de  l’hygiène 
générale  des  tuberculeux.  Mais  la  multiplication  des  repas,  par 
la  surcharge  digestive  qui  en  résulte,  entraîne  souvent  plus 
d’inconvénients  que  d’avantages. 

Certains  auteurs  ont  voulu  codifier  un  régime  particulier 
adapté  aux  besoins  de  l’organisme  tuberculeux.  On  a  préco¬ 
nisé  successivement  le  lait  sous  toutes  ses  formes,  les  œufs, 
la  viande,  les  fruits,  etc...  Pin  réalité,  l’usage  abusif  de  ces 
aliments  exposait  le  malade  à  bien  des  mécomptes.  Le  régime 
de  Gerson  et  Saucrbruch,  le  régime  «  recalcifiant  »  de  Ferricr 
sont  tombés  aujourd’hui  en  une  juste  désuétude. 

On  peut  adopter  les  deux  règles  suivantes  : 

—  Alimentation  saine,  variée,  substantielle  .sans  excès,  répar¬ 
tie  en  trois  repas  quotidiens  qui,  par  leur  espacement,  évitent 
le  surmenage  digestif. 

—  Pas  de  régime  spécial.  «  Exception  faite  des  mets  parti¬ 
culièrement  indigestes  et  irritants,  le  tuberculeux  peut  et  doit 
manger  de  tout  »  (Giraud). 

L’apparition  de  troubles  digestifs  peut  et  doit  sans  doute 
commander  quelques  modifications  temporaires  ;  mais  il  faut 
savoir  se  garder  d’un  zèle  intempestif. 

—  Le  vin  a  été  souvent  l’objet  d’une  interdiction  formelle. 
Choisi  de  bonne  qualité  et  pris  en  quantité  modérée,  il  consti¬ 
tue  au  contraire  un  excellent  tonique. 

—  Chez  certains  malades  difficiles  à  alimenter,  on  pourra 
recourir  avec  profit  à  la  viande  rouge  crue  (non  pas  la  viande 
hachée,  mais  la  pulpe  de  viande  obtenue  par  raclage)  ou  au 
jus  de  viande.  On  l’administrera  soit  en  nature;  soit  avec  un 
consommé  bien  chaud,  au  repas  de  midi  et  de  façon  disconti¬ 
nue,  par  exemple  une  semaine  sur  deux. 

—  Le.  lait  sec  et  le  lait  condensé  paraissent  nettement  préfé¬ 
rables  au  lait  ordinairement.  On  pourra  en  incorporer  quelques 
cuillerées  à  des  potages,  des  entremets,  des  confitures,  dans  les 
cas  oü  l’on  veut  renforcer  la  valeur  alimentaire  du  régime. 

4°  I-a  euro  olimafique.  —  Certains  climats  ont-ils  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  pu’monaire  une  action  favora¬ 
ble  ?  On  peut  probablement  répondre  par  l’affirmative.  Tou¬ 
tefois,  l’expérience  montre  que  la  tuberculose  pulmonaire,  cor¬ 
rectement  soignée  par  ailleurs,  peut  guérir  partout. 

Pendant  longtemps,  on  a  cru  pouvoir  souscrire  à  certains 
principes  impératifs.  C’est  ainsi  que  : 

a)  La  montagne,  par  son  caractère  stimulant,  conviendrait 
essentiellement  aux  formes  récentes,  à  tendance  évolutive, 
fébriles,  chez  un  sujet  jeune,  ainsi  qu’à  certaines  formes  plus 
ou  moins  stabilisées,  traînantes,  stationnaires  pendant  de 
longs  mois. 

b)  Le  climat  de  plaine,  climat  sédatif,  conviendrait  pour  le 
mieux  aux  malades  nerveux  avec  éréthisme  cardio-vasculaire 
important. 

c)  Les  climats  chauds,  tels  que  ceux  de  l’arrière  Côte  d’Azur 
ou  de  la  région  de  Pau,  seraient  surtout  recommandables  aux 
sujets  atteints  de  formes  fibreuses,  aux  bronchitiques,  aux 
pleurétiques  récents,  aux  porteurs  de  pneumothorax  jeunes, 
aux  rhumatisants,  aux  malades  âgés. 

d)  Quant  n  la  mer,  elle  a  été  pendant  longtemps  frappée,  au 
moins  en  France,  d’un  ostracisme  rigoureux,  en  raison  de  l’ins¬ 
tabilité  des  conditions  atmosjihériques. 

Des  études  récentes  ont  essayé  d'asseoir  sur  des  bases 
scientifiques  l’influence  des  climats,  en  se  fondant  notamment 
sur  les  caractères  du  sol  et  sur  l’ionisation  atmosphérique 
(Chaize).  Ainsi  est-on  arrivé  à  cette  conclusion  prévisible 
qu’on  ne  peut  pas  plus  parler  du  climat  de  montagne,  du 
climat  de  jilaine  ou  du  climat  de  mer  en  général  qu'on  ne 
saurait  parler  de  la  tuberculose  en  général. 

I  Or,  il  est  bien  certain  que  l’influence  climatique  s’exerce  sur 
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^'organisme  du  malade  dans  son  ensemble  et  non'sur  la  forme  cli¬ 
nique  de  la  maladie  I.e  prol)lème  reivent  donc  à  mettre  le  plus 
possible  en  barmonie  le  caractère  prépondérant  d'un  climat 
avec  la  tendance  dominante  de  l'organisnn'. 

Le  sujet  à  prédominance  vagotonicpie  exigera  d’être  stimulé 
et  bénéficiera  à  ce  titre  des  propriétés  tonifiantes  de  certaines 
Stations  de  montagne  (mais  non  de  toutes). 

Le  sujet  à  prédominance  sympathicotonique  se  trouvera 
mieux  au  contraire  d’un  climat  sédatif,  tel  que  celui  de  cer¬ 
taines  régions  de  plaine  ou  même,  contrairement  à  l’opinion 
courante,  de  certaines  plages  (Mollard). 

Bien  des  inconnues  subsistent  encore,  il  faut  le  dire,  dans 
le  mode  d’action  des  climats. 

5"  La  t*urc  sanatoriale.  -  Nous  ne  pouvons  à  cette  place 


re})rcndre  le  d ébat  toujoursjou  vert  entre  les  partisans  de  la  cure 
libre  et  ceux  de  la  cure  sanatoriale.  Pourtant,  c’est  au  sanato¬ 
rium  (pie  le  plitisi(|ne  apprendra  le  mieux  à  s’astreindre  aux 
disciplines  nécessaires  de  la  cure  hygiéno-diététique. 

C’est  encore  au  sanatorium  moderne  qu’il  trouvera,  ration¬ 
nellement  groupées,  les  diverses  techniques  sur  lesquelles  se 
fonde  la  thérapeutique  antituberculeuse  moderne. 

Mais  pour  beaucoup  sinon  la  plupart  des  tuberculeux  le  sana¬ 
torium  ne  doit  être  qu’un  lieu  de  passage.  Une  fois  les  lésions 
évolutives  stabilisées  et  la  discipline  hygiéno-diététique  bien 
assise,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  le  sujet  poursuive  en  cure  libre 
les  dernières  étapes  qui  le  séparent  de  la  guérison. 

!>■  Marcel  Perrault 
Médecin  des  ITôpitaux 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  «  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  adultes,  Poudre  p'’  enfants.  Granulé  p"  adultes  et  enfants 
^  des  accidents  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques|EehanLM'flraLP^AUBR10T|Ph^^bdOrn^o,  PARIS 


■ 


nepaCine, 
Pancréine,  Pulmine 


M.  A.  CURTIL,  Pharmacien,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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vent  pas  être  à  elles  seules,  la  cause  des  dermites  infantiles 
telles  que  M.  Ferrand  les  a  étudiées,  elles  agissent  au  même 
titre  que  les  frottements  répétés.  Toutes  au  plus,  aident-elles 
à  la  localisation  des  manifestations  cutanées. 

Tous  les  pédiatres  sont  donc  d’accord  aujourd’hui  pour 
admettre  que  l’érythème  intertrigo  répond  le  plus  souvent  à 
une  cause  générale,  c’est  une  réaction  cutanée  dont  il  faut 
chercher  la  cause  plus  loin  que  dans  le  phénomène  local, 
quelle  que  soit  la  valeur  relative  de  celui-ci. 

2°  L’eczéma  séborrhéique  du  cuir  chev  lu,  la  séborrhée  du 
cuir  chevelu  qui  se  voit  fréquemment  chez  l’enfant,  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  l’eczéma  vrai  du  nourrisson  ;  il  est 
souvent  d’ailleurs  plus  précoce  d’apparition  que  l’eczéma 
vrai.  Ainsi  que  l’a  dit  Darier,  c’est  une  «  eczématide  »,  qui,  dans 
une  certaine  mesure,  se  rapproche  au  point  de  vue  de  ses 
réactions  anatomiques  de  l’eczéma  vrai  mais  qui  en  est  dis¬ 
tinct  nosologiquement.  Il  faut  bien  connaître  cette  différence 
entre  les  deux  affections  et  retenir  aussi  que  la  séborrhée  du 
cuir  chevelu,  qu’on  l’appelle  ou  non  eczéma  séborrhéique,  est 
fréquente  chez  le  nourrisson  et,  dans  nombre  de  cas,  associée 
à  l’érythème  intertrigo  des  fesses. 

3°  La  dermite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  est  encore  une 
des  formes  des  réactions  cutanées  que  peut  présenter  l’enfant. 
Elle  est  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Ritter.  Cet  auteur  la 
décrivit  en  1878  et  1880  chez  des  enfants  de  deux  à  trois 
semaines,  parfois  même  au  sixième  jour  de  la  vie.  En  dix  ans, 
il  en  avait  observé  297  cas  à  l’hôpital  des  Enfants  trouvés  de 
Prague  et  c’est  sur  eux  qu’il  basait  sa  description.  Cette  mala¬ 
die  n’est  pas  si  fréquente  chez  les  nouveau-nés,  nous  ne  la 
voyons  qu’exceptionnellement,  M.  Marfan  ne  l’a  jamais  vue  ; 
personnellement  je  n’en  ai  vu  qu’un  cas,  d’ailleurs  typique, 
avec  M.  Brizard.  Depuis  lors  d’autres  cas,  extrêmement  nets, 
ont  été  publiés  par  divers  auteurs. 

La  maladie  de  Ritter  se  caractérise  essentiellement  par  un 
certain  nombre  de  stades  : 

1°  Un  premier  stade  où  l’enfant  a  une  érythrodermie  scarta- 
liniforme  généralisée  à  tout  le  corps,  passagère  : 

2°  Un  deuxième  stade  où  apparaissent  des  formations  bulleu¬ 
ses  circonscrites,  qui  débutent  à  la  face,  autour  de  la  bouche, 
au  menton,  s’étendent  ensuite  au  reste  du  corps  et  tendent  à 
confluer. 

30  Un  troisième  stade  où  on  constate  V  ex  foliation  de  l’épi¬ 
derme  en  larges  lambeaux  suivie  de  régénération  rapide  dans 
les  cas  favorables.  La  maladie  de  Ritter  a  en  effet  ceci  de  jjar- 
ticulier  que  dans  la  plupart  des  cas  cette  exfoliation  s’accom¬ 
pagne  d’exsudation  du  derme  sous-jacent.  Et  ([uand  l’épi¬ 
derme  n’est  pas  exfolié  on  peut  arriver  à  le  décoller  sur  de 
larges  surfaces  en  pressant  simplement  la  peau  avec  les  doigts  ; 
même  dans  les  régions  d’apparence  saine,  l’épiderme  se  décolle, 
n’adhère  plus,  se  plisse  et  se  déchire.  Ceci  c’est  le  signe  de 
l'épidermolyse  décrit  par  Nikolsky,  signe  caractéristique  de  la 
maladie  de  Ritter  et  qu’il  suffit  d’avoir  constaté  une  fois  pour 
en  comprendre  l’importance. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  grave  ;  en  général,  dans 
les  observations  publiées,  la  terminaison  a  été  fâcheuse  ; 
certains  ont  dit  qu’elle  était  mortelle  dans  18,8  %  ‘les  cas, 
d’autres  parlent  de  70  %,  G.  de  Toni,  Woringer,  Babonneix 
et  Cayla,  Mlle  Fayot,  Caillau  et  Walter  ont  également  signalé 
des  cas  mortels.  Mais  d’autres  observateurs  ont  vu  survenir 
la  guérison.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  que  j’ai  observé. 

Cette  maladie  de  Ritter  est  bien  une  dermite  du  nouveau- 
né,  c’est-à-dire  une  maladie  intlammatoire  du  ilerme  et  de 
l’épiderme  elle  est  très  particulière  et  s'api)arente  dans  une 
certaine  mesure  au  pemphigus  aigu.  C.’est  tellement  vrai  cpie 
dans  une  observation  concernant  deux  jumelles  l’une  était 
atteinte  de  pemphigus  et  l'autre  de  dermite  de  Ritter  :  il  y  a 
donc,  comme  le  soutient  mon  collègue  et  ami,  le  Professeur 
Wieland  (de  Bâle),  une  parenté  certaine  entre  les  deux  affec¬ 
tions,  mais  on  ne  peut  les  identifier.  Il  faut  lui  tout  cas  les  con¬ 
sidérer  toutes  deux  comme  une  maladie  liée  à  une  infection 
de  la  peau  et  elles  sont,  à  cet  égard,  distinctes  de  l’érythro- 
derniie  desquamative  sur  laquelle  je  veux  surtout  insister 

aujourd’hui. 

1"  L'érythrodermie  desquamative  a  été  décrite  en  ]!)()7  jiar 


Leiner  dans  un  mémoire  très  détaillé  basé  sur  43  cas  suivis 
par  lui  en  cinq  ans  à  l’hôpital  Carolina  à  Vienne.  Sur  ces 
43  cas,  41  étaient  allaités  au  sein,  2  seulement  au  biberon.  Il 
y  eut  28  guérisons  et  15  morts.  C’est  donc  une  affection  rela¬ 
tivement  grave  selon  Leiner. 

D’après  cet  auteur  ce  n’est  pas  une  maladie  précoce,  car 
on  la  voit  chez  le  nourrisson  à  partir  du  vingtième  au  vingt- 
cinquième  jour  et  sa  période  d’état  correspond  à  la  fin  du 
second  au  commencement  du  troisième  mois  de  la  vie.  Alors 
elle  offre  le  tableau  d’une  dermatose  généralisée  qui,  dans  les 
cas  typiques  affecte  toujours  le  même  aspect. 

La  tête  rappelle  les  cas  de  séborrhée,  elle  est  couverte  d’une 
calotte  de  croûtes  jaunâtres,  sans  ulcérations,  les  cheveux 
sont  rares,  faisant  corps  ici  et  là  avec  les  squames.  La  face  est 
elle-même  entièrement  couverte  de  petites  squames  jaunes, 
avec  légère  inflammation  sous-jacente.  Les  bords  du  nez,  les 
narines,  les  parties  voisines  des  joues  sont  indemnes,  sauf 
dans  les  cas  invétérés. 

Le  tronc  est  d’un  rouge  vif,  et  se  couvre  de.  squames  d’abord 
blanc-grisâtres,  opaques,  puis  d’aspect  bistré.  Elles  peuvent 
être  aisément,  sous  forme  de  larges  lambeaux,  séparées  de  la 
peau  enflammée  qu’elles  recouvrent.  Les  surfaces  d’extension 
des  membres  sont  plus  atteintes  que  les  surfaces  de  flexion. 
Les  mains  et  les  pieds  sont  rouges,  seulement  par  places.  Les 
ongles  sont  aussi  atteints  et  montrent  des  altérations  diver¬ 
ses  :  sillons  transversaux  et  longitudinaux  proéminents  et 
dépressions  irrégulières.  Dans  les  plis  de  la  peau  et  sur  la  face 
de  flexion  des  membres,  il  n’y  a  pas  de  squames.  A  ce  niveau, 
la  peau  est  d’une  couleur  rouge  sombre  et  œdémateuse.  Au 
fond  des  plis,  on  aperçoit  un  enduit  blanc  sale. 

L’examen  des  autres  organes  est  négatif.  Les  ganglions 
sont  un  peu  engorgés,  ne  suppurant  jamais.  Bon  état  général, 
sommeil  peu  troublé,  pas  de  démangeaisons.  On  n’observe 
pas  de  fièvre.  Les  urines  sont  normales  ;  dans  la  majorité  des 
cas  l’évolution  est  favorable  et  la  maladie  guérit  en  quelques 
semaines.  L’hyperhémie  cutanée,  la  desquamation  cesse  peu 
à  peu,  les  squames  deviennent  plus  minces  et  plus  petits,  et 
la  peau  reprend  graduellement  son  état  physiologique.  Les 
lésions  persistent  longteinjis  dans  les  sillons  et  sur  le  cuir 
chevelu. 

Selon  Leiner,  un  tiers  des  enfants  succombent.  Malgré  la 
continuation  de  l’allaitement  le  nourrisson  dépérit,  prend  un 
faciès  lamentable  :  collapsus,  cyanose  des  extrémités,  mou¬ 
vements  des  membres  très  jiénibles,  peau  très  sèche,  semée 
(le  squames  et  de  rhagades,  accroissement  de  la  cachexie  et 
de  la  fièvre  associée  avec  la  diarriiée  :  bientôt  la  mort  survient. 

dette  description  de  Leiner  est  assez  vite  devenue  classi¬ 
que.  Il  faut  toutefois  la  rapprocher  de  celle  faite  par  Moussons 
(de  Bordeaux)  qui,  sans  avoir  eu  connaissance  des  travaux 
de  Leiner  (ils  ne  parurent  que  deux  ans  plus  tard)  avait  étudié 
des  faits  évidemment  identiques  et  en  avait  fait  une  descrip¬ 
tion  très  précise.  Dès  1905,  en  effet,  son  élève  Lebard,  sous 
sa  direction,  avait  consacré  une  thèse  à  «  un  type  d’érythème 
fessier  évoluant  chez  des  nourrissons  atteints  d’eczéma 
séborrhéique  ».  Il  concluait  que  chez  ces  nourrissons,  l’éry¬ 
thème  fessier  affecte  un  type  spécial  caractérisé  par  la  grande 
diffusion  des  Ié.sions,  leur  irritation  bien  tranchée,  leur  peu 
de  tendance  en  suintement.  Cette  affection  apparaissant 
dans  les  quatre  à  cinq  premiers  mois  de  la  naissance,  selon  lui, 
('st  plus  tenace  et  plus  sujette  à  récidive  que  les  autres  formes 
d’éiythème  fessier  infantile  et  est  toujours  des  plus  bénignes. 
Mou.ssous  en  1908,  et  sans  avoir  eu  connaissance  des  travaux 
de  Leiner,  précise  mieux  encore  les  caractères  et  de  l’érythème 
fessier  et  de  l’eczéma  séborrhéique  et  in.siste  sur  la  desquama¬ 
tion  qu’il  rapproche  de  celle  des  dermites  diffuses  telles  que  le 
psoriasis.  Les  squames  réalisent  par  leur  desquamation  un 
véritable  érythème  desquamatif.  Il  nie  l’influence  du  lait  et 
insiste  sur  la  parenté  avec  l’eczéma  et  l’origine  thyroïdienne 
possible. 

Il  est  incontestable  que  les  faits  observés  par  Moussous 
et  son  élève  Lebard  se  superposent  à  ceux  dont  je  vais  vous 
entretenir,  mais  il  me  semble  certain  aussi  qu’ils  ne  s’appa¬ 
rentent  pas  à  l’eczéma  classique  du  nourrisson  et  que,  j)ar 
beaucoup  de  jioints,  ils  .sont  semblables  à  ceux  qu’a  eu  en  vue 
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à  la  même  époque  Lciner.  Il  est  donc  naturel  que  les  pédiatres 
français,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  la  description  de 
Lciner,  aient  tenu  à  évoquer  le  nom  de  son  précurseur  Mous- 
sous  d’où  la  dénomination  de  maladie  de  Lciner-iMoussous 
qui  a  été  communément  adoptée  en  France, notamment  après 
les  travaux  de  M.  Comby.  C’est  sous  cette  dénomination  (à 
laquelle  on  pourrait  substituer  celle  de  maladie  de  Moussous- 
Leiner)  qu'ont  été  groupés  les  nombreux  faits  que  j’ai  obser¬ 
vés  ces  dernières  années  avec  M.  André  Bohn  et  qui  ont  fait 
l’objet  de  l’importante  thèse  de  mon  élève  S.-J.  White  en  1936. 
Je  n’insiste  pas  davantage  sur  cet  historique,  détaillé  tout  au 
long  dans  la  thèse  de  M.  White  (1),  et  j’ai  hâte  de  vous  décrire 
la  maladie  telle  qu’elle  s’est  présentée  à  notre  observation,  et 
que  nous  la  revoyons  chaque  année  à  nos  consultations  par 
cas  isolés.  Au  début  de  cette  description,  je  ne  crois  mieux 
faire  que  de  vous  relater  l’un  des  cas  typiques  que  j’ai  suivis 
avec  M.  Bohn. 

D. . .  (Fernande), née  le6  novembre  1932  arrive  à  Antony  à 
l’âge  de  26  jours,  le  2  décembre  (3  kgr.  350)  ;  entièrement 
alimentée  avec  du  lait  condensé  à  partir  du  24  décembre  et 
augmentant  normalement  de  poids,  elle  présente  à  l’âge  de 
2  mois,  sans  avoir  eu  de  troubles  digestifs,  un  érythème  fessier. 
Cet  érythème,  qu'  est  du  type  intertrigo,  reste  localisé  au 
siège  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  il  s’étend  rapidement, 
envahissant  vers  le  haut  la  région  pubienne  et  la  région 
sacrée  vers  le  bas  la  totalité  de  la  face  postéro-interne  des 
membres  inférieurs.  D’une  rougeur  intense,  cet  érythème  se 
complique  presque  subitement  le  21  janvier  1933,  à  l’âge  de 
2  mois  1  /2,  d’une  érythrodermie  scarlatiniforme  absolument 
généralisée  ;  on  note  les  jours  suivants  l’existence  sur  la  région 
antéro-supérieure  du  crâne  de  quelques  petites  croûtes  grisâ¬ 
tres  de  séborrhée. 

Les  lésions  cutanées  persistent  sans  se  modifier  sensible¬ 
ment  pendant  une  vingtaine  de  jours,  puis  l’érythrodermie 
pâlit  peu  à  peu  et  desquame  sur  toute  son  étendue,  d’abord 
finement,  ensuite  par  larges  lambeaux  tandis  que  se  précise 
im  érythème  intertrigo  des  plis  axillaires,  cervicaux,  auriculai¬ 
res  ;  l’érythème  du  siège,  de  son  coté,  s’atténue  progressivement  ; 
la  séborrhée,  restée  minime,  persiste  un  peu  plus  de  deux  mois 
et  disparaît  en  même  temjis  que  les  derniers  vestiges  de  la 
desquamation  de  l’érythrodermie.  Il  ne  persiste  plus  à  ce 
moment,  un  peu  après  4  mois  1  /2,  qu’un  léger  érythème  du 
siège  très  locali.sé  et  un  peu  d’intertiigo  auriculaire. 

Üne  otite,  double,  apparue  peu  avant  l’érythrodermie,  a 
persisté  pendant  plusieurs  semaines  avec  des  alternatives 
d’écoulement  et  de  rétention,  celles-ci  s’accompagnant  de 
poussées  fébriles  ;  une  bronchite  avec  fièvre  est  sur\enue  à 
l’âge  de  4  mois  1  /2,  un  petit  abcès  du  dos  a  été  incisé  quel¬ 
ques  jours  plus  tard. 

La  croissance  de  l’enfant  est  restée  nulle  à  partir  du  moment 
précis  où  l’érythème  fessier  a  pris  de  l’extension  et,  malgré 
cjuelques  oscillations  du  poids,  une  hypotrophie  considérable 
(4  kgr.  400  à  5  mois)  accompagnée  d’ailleurs  d’une  pâleur 
marquée,  a  été  le  résultat  de  la  maladie.  L’enfant  a  été  passée 
le  7  avril  1933  dans  le  service  des  nourrissons  débiles  où  la 
croissance  a  repris  par  la  suite  un  cours  satisfaisant. 

Voici  maintenant  une  enfant  qui  est  l'occasion  de  cette 
leçon  :  nous  l’avons  eue  dans  le  service  tout  dernièrement. 
Elle  est  née  le  9  septembre  à  la  Maternité  A.  Pinard  où  elle 
est  restée  pendant  treize  jours.  Elle  y  fut  nourrie  au  sein. 

A  13  jours  on  a  constaté  que  l’enfant  avait  un  érythème 
suintant  des  membres  inférieurs  très  étendu,  jusqu’au  talon, 
et  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Il  s’agissait  d’un  éry¬ 
thème  intertrigo  fessier.  Les  selles  étaient  frécpientes  :  huit 
])ar  jour,  jaunes,  liquides,  quelquefois  glaireuses  ;  à  3  semaines, 
des  croûtes  sont'  apparues  sur  le  cuir  chevelu  réalisant  un 
eczéma  séborrhéique  de  la  tête.  Ces  croûtes  ont  peu  à  peu  envahi 
le  crâne  en  totalité. 

Vers  3  semaines  est  a])parue  en  même  temps  V érythrodermie 
d’abord  par  éléments  séparés  sur  le  tronc  en  avant,  en  arrière 


(1)  S.-J.  White.  —  (;on  tribut  ion  à  l’étude  de  la  maladie  de  I.eiiier- 
Moussous.  Thèse  dej'aris,  1930. 


et  sur  les  membres.  Ces  éléments  ont  peu  à  peu  conflué  et  ont 
commencé  à  desquamer  :  le  syndrome  de  Leiner-M oussous  est 
donc  pleinement  constitué  vers  l'âge  d’un  mois. 

L’enfant  a  été  admise  dans  le  service  le  22  octobre  à  6  semai¬ 
nes  et  elle  y  est  restée  pendant  six  semaines  ;  les  lésions  cuta¬ 
nées  ont  persisté  sans  aucune  modification  pendant  quinze 
jours  ;  les  selles  restaient  toujours  fréquentes  à  caractère 
prandial  ;  la  croissance  est  restée  nulle  depuis  son  entrée 
jusqu’à  ces  derniers  temps. 

Nous  avons  surveillé  étroitement  l’alimentation  et  avons 
essayé  de  nourrir  cette  enfant  bien  que  sa  diarrhée  prandiale 
fût  un  gros  obstacle  à  l’alimentation.  Pendant  une  certaine 
période  elle  a  perdu  encore  un  peu  de  poids,  puis  l’état  est 
resté  stationnaire  et  enfin  le  poids  est  remonté. 

Après  quatre  semaines  l’érythème  fessier  a  régressé,  la 
séborrhée  a  commencé  à  se  détacher,  l’érythrodermie,  des¬ 
quamative  par  larges  lambeaux,  s’est  atténuée  peu  à  peu. 

L’enfant  est  sortie  le  28  novembre  avec  encore  un  peu  de 
séborrhée,  un  érythème  intertrigo  discret,  des  selles  encore 
fréquentes  et  un  peu  liquides;  elle  avait  augmenté  de  350  gr. 

Aujourd'hui  vous  le  voyez,  elle  a  la  peau  rouge,  et  les  plis 
sont  irrités  ;  si  on  regarde  les  aisselles  on  constate  également 
la  présence  à  leur  niveau  d’un  érythème  intertrigo  léger.  D’au¬ 
tre  part  elle  présente  encore  cette  calotte  particulière  à 
l’eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu.  La  desquamation  qui 
s’est  faite  par  de  larges  lambeaux  n’a  jamais  été  humide,  e.st 
toujours  restée  sèche  comme  dans  la  description  initiale  de 
Gloussons. 

Au  surplus  la  maladie,  ici  comme  dans  les  autres  cas,  peut 
assez  facilement  être  schématisée.  Elle  se  caractérise  toujours 
ou  presque  toujours  par  tes  trois  manifestations  que  je  viens 
de  vous  indiquer  ;  l'érythème  intertrigo  débute,  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique  ou  mieux  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  suit,  puis,  à 
la  limite  de  l’érythème  intertrigo,  apparaissent  de  petits 
placards  de  parakératose,  c’est-à-clire  un  épaississement  de  la 
peau  avec  légère  desquamation  psoriasiforme.  Dans  certains 
cas  il  n’y  a  que  ces  petits  placards  et  V  érythrodermie  desqua¬ 
mative  sé  manifeste  pour  ainsi  dire  en  blanc  par  la  seule  desqua- 
mftion  ;  dans  d'autres  cas  elle  se  manifeste  en  rouge  par  un 
érythème  généralisé  à  type  scarlatiniforme  qui  précède  l’appa¬ 
rition  de  la  desquamation. 

Cet  érythème  desquamatif  s’accompagne  de  quelques  trou¬ 
bles  de  l’état  général  ;  l’hypotrophie  est  habituelle,  Leiner  l’a 
très  bien  vue  ;  l’enfant  pousse  mal  ou  môme  maigrit  légère¬ 
ment  pendant  cette  période. 

Elle  est  assez  souvent  associée  à  d’autres  manifestations 
infectieuses  telles  (jue  l’otite  :  nous  l’avons  constatée  fréquem¬ 
ment  (36  enfants  sur  38  à  Antony). 

Elle  s’associe  encore  à  des  troubles  digestifs  qui  sont  clas¬ 
siques  ;  ils  sont  caractérisés  le  plus  souvent  non  pas  par  de 
gros  troubles,  mais  par  des  selles  prandiales  :  ce  sont  des 
enfants  qui  ont  une  selle  après  chaque  tétée  ;  quoique  relati¬ 
vement  légers,  ces  troubles  sont  assez  difficiles  à  faire  dispa¬ 
raître,  ils  sont  tenaces.  Quelquefois  les  troubles  digestifs  sont 
plus  mar([ués  et  la  mauvaise  assimilation  digestive  est  évi- 
ente,  expliquant  l’hypotrophie  habituelle. 

Il  y  a  chez  ces  enfants,  à  peu  près  constamment  d’après 
l’observation  de  M.  Marfan,  Comby,  Ilallé  et  d'autres  pédia¬ 
tres  une  tendance  spontanée  à  la  guérison.  Néanmoins  on  fait 
parfois  des  erreurs  de  régime  ou  de  traitement  qui  entravent 
cette  guérison,  .\ssimilant  cet  érythème  à  un  eczéina,  on  met 
en  cause  l’alimentation  et  notamment  le  lait  de  femme,  on 
cess,e  alors  l’allaitement  maternel.  On  essaie  de  donner  ues 
régime  sans  lait  plus  ou  moins  bien  réglés  qui  entretiennen 
mie  hypotrophie  laquelle  peut  entraîner  même  la  mort  ne 
l'enfaiit.  Or,  d’après  notre  observation,  rallaittiiieiit  de  i 
mère  ne  joue  c[u'un  rôle  très  accessoire  dans 
ces  accidents  cutanés  puisqu’en  fait  il  y  a  des  cas 
dermie  desquamative  chez  des  enfants  nourris  au  lait  HJ"  ‘ 
ciel.  Chez  nos  malades,  nous  avons  l’habitude  de 
l'allaitement  maternel  tout  en  le  réglant  et  nous  ne  1  av  J- 
jamais  regretté.  ,  .  i  cniit 

D’autre  part,  les  médications  locales  ou  generales  • 
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!  TROUBLES  DU  MÉTABOLISME 
'I  DES  HYDRATES  DE  CARBONE 
PARÉ  SI  E  S  INTESTINALES 
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SPECIA 


O’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithlnée 

Caféinée 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Thoosalvose 


Dose  moyenne  J 
1  à  a  grammes 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


THÉOBFIOJVIIIVE  ERAIVÇÎAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affeclioi 
Goutte 


is  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 
Gravelle  —  Rhumatismes  —  Uydropisit 


Intoxications  —  Urémie 
Maladies  iufectieuses 


;  Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche-Mldl,  PARIS^ 

><HH>0000<HHH><H>00-000000<H>00<H>0-0000000000<H>00000-00<H>00<H>0<>  Té  'âtC  ♦ 


OO-OOOOOO-OO-O-tXï-O-OO-O 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N“  26  (!■'«■  Juillet  1939) 


955 


inutiles  et  parfois  nuisil)les  ;  les  enfants  sont  la  plupart  du 
temps  améliorés  avant  tout  par  des  soins  hvfiiéniques  très 
simples  et  la  guérison  doit  survenir  sans  ineidënts. 

Vous  voyez  par  ces  descriptions  et  ces  quelques  réflexions 
les  grosses  différences  qui  existent  entre  la  dermatite  exfo- 
liatrice  du  nouveau-né  de  Ritter  et  l’érythrodermie  desqua¬ 
mative  de  Leiner-Moussous  du  nourrisson. 

A  la  pouponnière  d’Anton}’,  avee  M.Bolm  nous  avons  obser¬ 
vé  50  cas  d’érythrodermie  en  quatre  à  cinq  mois,  qui  nous 
ont  permis  de  préciser  certains  caractères  cliniques  et  étio¬ 
logiques  de  ces  affections. 

Nous  avons  ainsi  recueilli  18  observations  d’érythrodermie 
desquamative  absolument  typique.  Dans  la  thèse  de  W'hite, 
à  ces  18  observations  sont  jointes  20  autres  cas  dans  lesquels 
il  y  a  eu  un  érythème  exsudatif  du  siège  avec  séborrhée  du 
cuir  chevelu,  sans  érythrodermie  desquamative  rejoignant 
les  deux  manifestations.  Dans  12  observations  enfin  nous 
avons  vu  un  érythème  dn  siège  plus  ou  moins  marqué  sans 
séborrhée  et  sans  desquamation.  11  semble  bien  que  ces  50  cas 
survenant  dans  une  période  aussi  courte  de  quatre  à  cimi  mois 
sont  de  même  nature  et  liés  à  la  même  cause. 

Ce  qui  est  difficile,  c’est  de  connaître  cette  cause  de  savoir  à 
quoi  correspondent  ces  50  cas.  Dans  le  service  d’Antony,  ilsse 
sont  développés  du  4  décembre  1932  à  mars  1933  à  un  seul 
étage,  à  l’étage  supérieur  de  la  Pouponnière  d’Antony,  alors 
qu’à  l’étage  inférieur  nous  n’avons  pas  eu  une  seule  érythro¬ 
dermie.  Que  s’était-il  passé  ?  Vraisemblablement,  il  y  a  eu 
une  défectuosité  dans  l’hygiène  des  nourrissons  du  premier 
étage  et,  en  fait,  dès  que  nous  avons  pu  resserrer  les  règles 
d’hygiène  générale  et  de  diététique  de  nos  nourrissons,  l’affec¬ 
tion  a  disparu.  La  guérison  des  cas  ainsi  observés  a  été  plus 
ou  moins  rapide,  dans  certains  cas  en  trente-cinq  jours,  dans 
d’autres  qui  ont  été  particulièrement  rapides,  en  vingt-cinq 
jours  ;  certains  ont  duré  par  contre  deux  mois  et  demi,  mais 
en  moyenne  la  durée  de  la  maladie  a  été  de  six  semaines 
environ.  Il  faut  noter  qu’aucun  de  ces  enfants  n  a  fait  secon¬ 
dairement  d’eczéma  du  nourrisson  :  ce  qui  prouve  bien  qu’il 
s’agit  là  d’une  autre  affection,  l’eczéma  survenant  vers  le 
troisième  mois  et  étant  loin  de  disparaître  aussi  rapidement. 

Ces  enfants  n’ont  pas  non  plus  fait  de  complications  infec¬ 
tieuses  cutanées  ;  du  moins  elles  ont  été  très  rares  ;  il  n’y  eut 
que  neuf  cas  de  pyodermite  peu  marquée,  et  la  peau  n’a  été 
atteinte  que  superficiellement. 

Presque  tous  les  enfants  en  revanche  ont  fait  des  otites  et  nous 
avons  été  frappés  de  cette  fréquence  ;  il  y  a  là  certainement 
un  élémentinfectieux  dont  on  peut  tenir  compte  dans  l’étiologie. 

11  y  eut  par  contre  peu  d’infections  pulmonaires  ;  un 
certain  nombre  de  rhino-bronchites  simples  ont  été  observés, 
il  y  a  eu  à  l’étage  quatre  broncho-pneumonies,  dont  trois  chez 
des  enfants  ayant  eu  ou  ayant  de  l’érythrodeiinie.  Une  seule 
a  été  mortelle  au  moment  où  les  derniers  symptômes  cutanés 
disparaissaient.  Sur  huit  autres  nourrissons  restés  indemnes 
de  toute  érythrodermie,  nous  avons  eu  quatre  broncho¬ 
pneumonies,  mortelles  toutes  les  quatre.  Sans  doute  y  a-t-il 
eu  là  une  série  particulièrement  mauvaise.  Mais  cet  ensemble 
de  faits  montre  bien  que  les  infections  pulmonaires  sont 
vraisemblablement  sans  relations  directes  avec  l’érythroder¬ 
mie  desquamative. 

Ces  enfants  ont  eu  pour  la  plupart  des  troubles  digestifs 
relativement  discrets  ;  mais  M.  Bohn  a  noté  au  début  quelques 
troubles  dyspepti([ues  avec  le  lait  de  vache  ;  quelques  selle.'^ 
prandiales.  Et  M.  Bohn  s’est  demandé  dans  quelle  mesure 
1  alimenlation  a  pu  intervenir  dans  la  production  des  mani¬ 
festations  cutanées.  Il  a  acquis  la  conviction  que  le  lait  donné 
aux  rnfants  du  premier  étage  était  absolument  semblable  à 
celui  donné  à  l’étage  inférieur,  il  n’y  avait  donc  aucune  diffé- 
ren«-  dans  l’alimentation  donnée  aux  enfants.  11  y  eut  même 
Un  fait  assez  curieux,  c’est  qu’il  ij  avait  à  cet  étage  trois  enfants 
nourris  au  lait  de  femme  ;  ce  sont  les  seuls  qui  aient  échappé  à 
CCS  |roi;Wp,s'  cutanés,  les  autres  ont  tous  présenté  une  érythrodermie. 

Ces  érythrodermies  se  sont  accompagnées  chez  tous  d'une 
'ypotrophie  marquée,  d'une  anémie  également  marquée  et 
ette  hypotroi)hie  a  été  le  phénomène  dominant  ;  elle  a 


duré  pendant  toute  la  période  où  l’érythrodermie  existait. 

Quelle  est  la  raison  de  tous  ces  phénomènes  ?  Il  est  extrê¬ 
mement  difficile  de  le  dire.  On  peut  se  demander  dans  quelle 
mesure  ce  n’est  pas  une  manifestation  infectieuse  et  la  pre¬ 
mière  idée  qui  se  présente  à  l’esprit  est  qu’il  s’agit  peut-être 
d’une  dermo- ’pidermite  microbienne  analogue  aux  faits  étu¬ 
diés  par  mon  collègue  le  Professeur  Gougerot  ;  dans  cette 
hypothèse  il  y  aurait,  à  la  suite  de  l’infection  du  siège  une  géné¬ 
ralisation  à  toute  la  surface  cutanée  de  cette  infection.  L’éry¬ 
throdermie  desquamative  ainsi  comprise,  serait  une  dermite 
infectieuse  comparable  à  l’érysipèle  et  à  certains  dermites 
infectieuses  de  l’adulte.  Mais  précisément,  autant  cette  hypo¬ 
thèse  est  plausible  par  la  maladie  de  Ritter  où  la  dermite  est 
évidente  de  par  les  caractères  cliniques  constatés,  autant 
elle  est  diseutable  pour  l’érythrodermie  desquamative.  Si  on 
l’admet  tontefois,  il  faut  démontrer  l’existence  et  le  rôle  d’un 
agent  infectieux.  Sans  doute,  on  trouve  dans  les  selles  des 
petits  malades  une  proportion  d’entérocoques  beaucoup  plus 
considérable  que  chez  les  autres  nourrissons  comme  l’ont  cons¬ 
taté  M.  et  Mme  Montlaur,  comme,  après  eux,  nous  l’avons  mis 
en  évidence,  M.  Bohn  et  moi,  avec  le  concours  de  M.  Donato. 
D’une  façon  générale,  il  y  a  eu  inversion  de  la  formule  bacté¬ 
riologique  normale  qui  ne  comporte  guère  plus  de  5  %  de 
cocci  à  Gram  positif  qualifiables  d’entérocoques.  Dans  un  cas, 
elle  était  de  20  %,  dans  deux  de  40  %,  dans  dix  autres  exa¬ 
minés  elle  a  dépassé  60  %  pour  atteindre  plusieurs  fois  des 
chiffres  de  plus  de  80  %.  Chez  un  enfant  examiné  à  deux 
reprises,  le  pourcentage  de  l’entérocoque  de  96  %  la  première 
fois  est  tombé  quelques  semaines  plus  lard  à  35  %.  L’entéro¬ 
coque  fut  de  même  retrouvé  dans  les  otites  que  nous  pûmes 
examiner  bactériologiquement,  le  pus  contenant  respective¬ 
ment  54,  62  et  66  %  d’entérocoques.  Enfin  les  squames  cuta¬ 
nées  prélevées  sur  divers  points  du  corps  et  systématique¬ 
ment  ensemencées  chez  les  treize  nourrissons  désignés  ci-des- 
sns  révélaient  une  proportion  d’entérocoque  comprise  entre 
38  et  87  7o.  c’est-à-dire  nettement  supérieure  à  celle  trouvée 
sur  la  peau  normale  (25  à  30  %  d’entérocoque  avec  35  à  40  % 
de  micrococcus  épidermitis  albus  et  30  à  40  %  de  staphylo¬ 
coques).  Faut-il  donc  admettre  qu’il  s’agit  ici  d’entérococcie 
cutanée  ?  J’avoue  que  cette  explication  ne  me  satisfait  pas, 
l’évolution  régressive  constante  de  l’érythrodermie,  sans 
autres  soins  de  la  peau  cpie  le  poudrage  au  talc,  ne  me  sem¬ 
ble  guère  en  faveur  de  l’existence  d’une  infection  cutanée  active 
et  on  voit  mal  comment,  à  Antony,  à  un  seul  étage  de  la  pou¬ 
ponnière,  les  enfants  recevant  exactement  les  mêmes  soins 
qu’à  l’autre  étage,  50  enfants  ont  été,  en  un  court  espace  de 
temps,  atteints  de  maladie  de  Leiner-Moussous,  alors  qu’ail- 
leurs  tous  les  entants  sont  restés  indemnes.  Sans  nier  l’hypo¬ 
thèse  d’une  dermo-épidennite  dont  l’entérocoque  serait  l’agent 
je  ne  puis  dès  maintenant  l’admettre. 

Avec  mon  collaborateur  Bohn,  nous  avons  remarqué  que 
les  symptômes  observés  au  niveau  de  la  peau  dans  nos  cas,  se 
sont  ])résentés  moins  comme  des  dermites  microbiennes,  liées 
à  l’action  directe  d’un  germe,  que  comme  des  réactions  cuta¬ 
nées,  d’aspect  variable  selon  les  régions  intéressées  et  parais¬ 
sant  résulter  d’une  sensibilisation  de  l’organisme.  En  d’autres 
tenues,  interviendrait  ici  une  prédisposition  spéciale,  une 
allergie  cutanée  selon  le  terme  actuellement  employé.  Voici 
longtemps  que  Moussons  avait  défendu  l’idée  d  une  prédis¬ 
position,  en  apparentant  cette  érythrodermie  à  l'eczéma 
d’une  jiart,  aux  manifestations  de  l’arthritisme  d’autre  part. 
Toutefois,  si  la  notion  de  terrain  est  à  première  vue  assez 
séduisante,  il  y  a  ici  quelque  eho.se  de  particulier,  c’est  que 
les  .50  cas  de  maladies  de  Leiner-Moussou  observés  par  M.  Bohn 
et  moi  à  Antony  le  furent  tous  au  même  étage  de  la  poupon¬ 
nière  alors  qu’aucun  ne  survint  à  l’autre.  Si  prédisposition  il 
y  a  là,  elle  ne  peut  être  le  fait  que  de  causes  acquises  et  récem¬ 
ment  acquises.  On  peut,  par  exemple,  penser  que  l’érythro¬ 
dermie  est  la  manifestation  d'une  réaction  cutanée  liée  à 
t'auto-intoxieation  d’origine  intestinale,  chercher  pour  l’expli- 
(|uer  une  interprétation  analogue  à  celle  qui  a  été  donnée 
pour  les  érythèmes  fessiers  et  que  je  rappelais  au  début  de 
cette  leçon.  Le  rôle  de  l'inloxication  d’origine  digestive,  a, 
dès  le  début,  été  défendu  par  Leiner.  Mais  dans  nos  cas,  la 
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note  digestive  a  été  très  atténuée  et  l’hypothèse  d’une  auto- 
intoxication,  responsable  des  phénomènes  cutanés  est  hors 
de  proportion  avec  la  bénignité  des  troubles  digestifs.  Il  n’en 
reste  pas  moins  que  la  sensibilisation  de  ces  enfants,  du  fait 
d’un  milieu  intestinal  un  peu  spécial,  cadre  bien  avec  certaines 
autres  constatations  faites  chez  l’adulte.  ,Ie  fais  allusion  ici 
aux  recherches  fort  intéressantes  de  mon  regretté  collègue 
Ravaut  sur  les  levurides  cutanées  ;  pour  lui,  dans  certains  cas, 
l’eczéma  est  la  manifestation  d’une  allergie  cutanée  à  l’égard 
des  levures  et  il  a  apporté  des  exemples  assez  démonstratifs, 
en  faveur  de  cette  conception.  Les  levures  sont  communé¬ 
ment  rencontrées  et  dans  le  tube  digestif  et  sur  la  peau  des 
enfants.  Quelle  est  leur  signification  et  dans  quelle  mesure  ne 
pourrait-on  pas  trouver  dans  cette  voie  l’explication  des 
manifestations  cutanées  ?  Nos  recherches  sont  à  cet  égard 
trop  incomplètes  pour  être  mises  en  avant  Tout  ce  que  nous 
savons,  c’est  que  la  production  de  la  flore  lactique  de  l’intes¬ 
tin  est  commandée  en  grande  partie  par  la  présence  préala¬ 
ble  des  levures  :  que,  dans  nos  cas,  l’excès  de  ces  levures  ait 
pu  provoquer  et  les  légers  troubles  digestifs  constatés  et 
les  réactions  cutanées  observées,  on  peut  en  faire  l’hypo¬ 
thèse  mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse  et  il  faudrait  des  recher¬ 
ches  méthodiques  comme  celles  de  mon  collègue  Ravaut  pour 
lui  donner  une  base  précise. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  les  enfants  groupés  en  1933  au 
premier  étage  de  la  pouponnière  d’Antony  présentaient  un 
milieu  intestinal  un  peu  particulier,  et  une  peau  plus  parti¬ 
culièrement  apte  aux  réactions  cutanées.  Ils  ont  tous  réagi 
d’une  manière  sinon  identique,  du  moins  analogue.  Et  seuls 
n’ont  pas  présenté  les  mêmes  manifestations  cutanées,  ceux 
qui  étaient  au  lait  de  sein  et  élevés  par  leurs  mères  qui  les 
soignaient  directement.  Un  autre  fait  à  retenir  c’est  que  dès 
que  l’on  a  changé  l’organisation  de  ce  ser\ice  (y  compris  la 
répartition  du  persMnel)  les  faits  d’érythrodermie  desqua¬ 
mative  complète  ouuarvée  ont  disparu.  Il  semble  donc  que 
soit  des  petits  écarts  dans  l’organisation  et  les  détails  du 
régime,  soit  des  imperfections  dans  les  soins  de  la  peau  aient 
suffi  à  provoquer  l’apparition  de  ces  accidents  cutanés  chez 
des  nourrissons,  par  ailleurs  infectés.  La  conclusion  de  mon 
élève  Wliite  résume  assez  bien  tout  ce  que  je  viens  devons 
dire,  dans  son  imprécision  voulue.  «  Sans  doute  s’est-il  agi  à 
Antony  d’une  sensibilisation  des  nourrissons  vis-à-vis  d’une 
infection  collective,  dont  l’agent,  bactérie  ou  champignon, 
resté  indéterminé,  a  provoque  des  troubles  digestifs  à  allure 
de  diarrhée  prandiale,  suivis  de  l’apparition  des  divers  symp¬ 
tômes  cutanés  caractérisant  l’afïection  ».  Des  recherches 
ultérieures  plus  précises  permettront  sans  doute  de  fixer  la 
part  respective  l'infection  locale  cutanée  et  de  la  réaction 
de  sensibilisation,  le  rôle  possible  à  cet  égard  de  germes  tels 
que  l’entérocoque  de  Thiercelin  ou  de  certaines  levures  du 
tue  digestif. 

Au  point  de  vue  pratique  et  thérapeutique,  il  faut  en  con¬ 
clusion  se  rappeler  que  l’érythrodermie  desquamative  a  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée  et  qu’une  thérapeutique  vio¬ 
lente  n’est  pas  indiquée.  Les  sérums  et  même  les  vaccins  peu¬ 
vent  être  discutés.  Personnellement,  malgré  les  essais  inté¬ 
ressants  faits  par  M.  Blechmann  à  la  suite  des  premières  cons¬ 
tatations  de  M.  et  Mme  Montlaur,  je  n’ai  jamais  employé  les 
vaccins  entérococciques  ;  tous  mes  petits  malades  ont  bien 
guéri  et  au  moins  aussi  vite.  Les  injections  sous-cutanées  de 
lait  de  femme,  celles  de  sérum  maternel  ne  semblent  de  même 
inutiles.  Nous  nous  contentons,  à  l’hospice  des  Enfants-Assis¬ 
tés  et  à  Antony,  de  surveiller  de  très  près  l’alimentation  de 
l’enfant,  en  lui  conservant  autant  que  possible  l’allaitement 
au  lait  de  femme,  en  donnant  à  son  défaut  un  allaitement 
artificiel  avec  unlaitpeu  crémeux,  comme  le  lait  sec  ou  encore 
toute  la  gamme  des  laits  modifiés  dont  nous  disposons  actuelle- 
rnumt.  L’hygiène  générale  du  nourrisson  est  strictement  sur¬ 
veillée.  La  peau  est  entretenue  dans  un  état  de  propreté  aussi 
minutieux  que  possible  et  poudrée  largement  et  fréquemment 
avec  un  talc  fin.  Mon  collègue  Itallé  insiste  justement  sur  cette 
nécessité  capitale  du  poudrage.  Les  pommades  doivent  être 
prohibées,  seule  la  pâte  à  l’eau  selon  la  formule  de  Darier 
peut  rendre  d’utiles  services  et,  combinée  au  poudrage,  doit 


être  habituellement  conseillée,  notamment  pour  lutter  contre 
l’érythème  intertrigo.  Il  faut  naturellement  soigner  particu¬ 
lièrement  les  troubles  digestifs  et  toutes  les  autres  manifesta¬ 
tions  traduisant  une  infection  (otites,  troubles  respiratoi¬ 
res,  etc.)  Dans  la  règle,  la  guérison  vient  pour  peu  que  les 
médecins  et  les  parents  sachent  prendre  patience.  Ainsi  on 
évite  ces  changements  constants  de  régime,  aboutissant  trop 
souvent  à  la  suppression  du  lait  et  à  toutes  ses  conséquences. 
Plus  une  surveillance  médicale  éclairée  s’exerce  de  bonne 
heure  et  de  manière  régulière,  plus  vite  la  guérison  survient. 
C’est  pourquoi  il  m’a  semblé  utile  d’attirer  votre  attention 
sur  les  caractères  et  l’évolution  de  ces  érythrodermies  desqua¬ 
matives  qui  sont  loin  d’être  rares  et  qu’il  faut  savoir  recon¬ 
naître  et  suivre  attentivement. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  juin  1939 

L’indolence  des  explorations  urologiques  par  l’auto- 
analgésie  au  protoxyde  d’azote.  —  M.  Maurice  Cbevassu. 
—  L’urologie  a  toujours  considéré  qu’elle  aurait  fait  un  grand 
p[  ogrès  le  jour  où  ses  explorations  endoscopiques,  si  précieuses 
par  ailleurs,  pourraient  è  re  réalisées  de  Lçon  habituelle  sans 
mettre  à  l’épreuve  la  sensibilité  du  patient. 

L’auto-analgésie  semble  bien  réaliser  le  progrès  depuis 
longtemps  cherché. 

Cette  méthode,  que  nous  utilisons  depuis  peu  à  la  Clinique 
Uroloeique  de  Cochin,  mon  assistant  de  Cystoscopie,  le  Doc- 
i>  ur  Pierre  Buulard,  ei  moi,  nous  a  donné  d’emblée  des  résul¬ 
tats  tellement  impressiorinants,  que  nous  estimons  utile  de 
la  faire  connaître  dès  maintenant  en  France. 

Elle  nous  vient  d’Amérique  où  elle  a  été  imaginée  en  1936 
par  le  Docteur  Heid  'rick,  dentiste  à  Mineapoiis.  Elle  est 
I  mployee  couramment  par  les  dentistes  américains.  Elle  a  été 
appliquée  récemment  aux  explorations  urologiques  par  le 
Docteur  Young  de  Baltimore. 

I. 'analgésie  est  obtenue  au  moyen  d’un  mélange  de  pro¬ 
toxyde  d  azote  et  d’air.  C’est  le  patient  lui  même  qui  s’insuffle 
dans  les  narim  s  le  mélange  analgésique  au  moyen  d’une  poire 
que  i’on  p:ace  dans  sa  main  en  lui  demandant  d’appuyer  .-ur 
elle  à  chaque  inspiration  en  tenant  la  bouche  fermee.  Vers  la 
huitième  inspiratton,  alors  qu’il  conserve  encore  sa  motricité 
et  sa  conscience  le  patient  est  devenu  insensible,  sinon  «ux 
douleurs  trè-  violentes,  au  moins  a  celles  qui  acco  pagnent 
tr.'p  souvent  les  explorations  habituell- s  de  l’urologie  chez 
l’homme  :  cysyoscopie,  urethro  cystoscopie,  cathétérisme  de 
l’uretère,  uretéro-pyàographie,  fulgurations  urethrale,  pros¬ 
tatique  ou  vésicale. 

Il  y  a,  dans  cette  manière  d’insensibiliser  le  patient,  tout 
ce  qu’il  faut  pour  que  celui-ci  s’inquiète  au  minimum.  Sa  bou¬ 
che  n’est  pas  obturée,  et  c’est  lui-même  qui  règle  son  analgé¬ 
sie. 

Pas  d’intoxication,  pas  de  modification  appréciable  du  fonc¬ 
tionnement  rénal,  pas  d’augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  pas  de  tendances  hémorragiques.  Par  contre,  dispa¬ 
rition  fréquente  des  spasmes  et  augmentation  habituelle  de 
la  capacité  vesicale. 

L’exploration  terminée,  quelques  inspirations  d'oxygène 
accélèrent  le  retour  du  malade  à  son  état  normal.  Il  peut  se 
lever  et  revenir  à  pied  à  son  lit.  Ilconserve cependantpendant 
quelques  instants  une  tendance  expansive  dont  il  profite  le 
plus  souvent  pour  se  féliciter  d’avoir  supporté  sans  douleur 
des  manœuvres  qu’il  n’envisageait  pas  sans  quelque  appréhen- 


Etude  expérimentale  de  la  vaccination  antitubercu¬ 
leuse  au  moyen  du  IL  C.  G.  introduit  dans  l’orgauisnie 
par  des  jiiqùres  cutanées  multiples  (méthode  de  ts.  K. 
Ilosenthal)  ou  par  des  scarifications  de  la  peau. 

L.  Nègre  t  i  J  Bretey  rnonlri  nt  que  i  ti'  zle  cob-ye,  aussi  bien 
au  p.hîit  de  vue  de  la  sensibilisation  que  de  la  prémunitum 
antituberculeuse,  l’introduction  du  B.  G.  G.  dans  l’organisme 
par  des  piqûres  cutanées  multiples  (technique  de  S.  R.  Rosentnai; 
ou  par  des  scarifications  de  la  peau,  paraît  aussi  efficace  que 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  26  (l^r  Juillet  1939) 


957 


iâ  plus  Puissant  Reconstituant  général 


Ifâdlcation  AraAnlo- 
PbOiphorAa  Organique 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FQRBE(;Ëllx",( 

Littérature  e 
^  12,  Rua  du  Chen 


!  Échantillons  :  Ét«  MOüNETrat, 
In-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine; 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABÈTE 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  :  2à4  comprimés  le  soir,-  ENFANTS-  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 
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les  procédés  de  vaccination  par  les  voies  sous-culanée  intra¬ 
dermique  habituellement  employés.  La  méthode  des  piqûres 
ou  des  scarifications  a  l’avantage,  sur  la  voie  orale,  tout  en 
présentant  la  même  innocuité  et  la  même  facilité  d’application, 
de  sensibiliser  l’organisme  à  la  tuberculine  beaucoup  plus 
rapidement  et  plus  régulièrement  que  cette  dernière  et  sur 
les  autres  méthodes  parentérales,  de  ne  pas  produire  les  peti¬ 
tes  complications  locales  qu’on  peut  observer  après  injection 
sous-cutanée  ou  intradermique  de  B.  C.  G. 

L’imprégnation  vaccinale  de  B,  C.  G.  par  scarification 
chez  l’enfant.  -  M,  B.  Weill-Hallé  rappelle  sa  technique 
usuelle  de  vaccination  au  B.  C.  G.  par  injection  sous-cutanée. 
Par  cette  méthode,  il  obtient,  dans  la  presque  lolalité  des  cas, 
l’apparition  en  six  à  huit  semaines  de  la  sensibilité  allergique 
qui  est  le  témoin  de  l’imprégnation  vaccinale. 

En  dépit  de  l’excellence  des  résultats  obtenus  par  cette 
méthode,  l’auteur  a  cherché  à  le  simplifier  encore  en  s’inspi¬ 
rant  du  tatouage  vaccinal  de  Rosenthal,  et  en  utilisant  une 
technique  analogue  à  la  vaccination  jennerienne.  Il  apporte  le 
résultat  d’une  soixantaine  de  vaccinations  pratiquées  par  cette 
nouvelle  technique  à  la  lois  simple  et  inoffensive. 

Los  scarifications,  imprégnées  de  la  solution  de  B.  C.  G. 
usitée  pour  la  vaccination  buccale,  déterminent  en  quinze 
jours  à  un  mois,  une  légère  réaction  locale,  et  presque  simul¬ 
tanément  la  sensibilité  allergique. 

L’auteur  estime  que  cette  nouvelle  technique  de  vaccination 
au  B.  C.  G.  est  susceplible  d’être  facilement  acceptée.  Elle 
simplifie  en  outre  la  répétition  des  revaccinations  qui  pour¬ 
ront  être  commandées  par  la  disparition  de  la  sensibilité 
allergique. 

A  propos  de  la  médication  «  transpulmonaire  »  par 
voie  aérienne.  — A  propos  de  diverses  notes  de  MM.  Biancani 
sur  des  ♦  Essais  de  thérapeutique  transpulmonaire»  M.  A. 
Trillat  fait  une  mise  au  point  de  l’historique  de  cette  question. 

L’auteur  fait  ressortir  l’intérêt  que  présente  actuellement  la 
poursuite  de  ces  études  et  leur  généralisation,  grâce  aux  nou¬ 
velles  connaissances  acquises  sur  les  p.^opriétés  physiques  et 
biologiques  des  aérosols  microbiens  et  médicamenteux. 

Sur  la  composition  chimique  des  fruits  du  néflier. 
•—  MM.  Sartory,  Weill  et  Aziz. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Remarques  sur  le  traitement 
chirnrgicai  des  cancers  du  poumon 

M.  Robert  Monod  (Paris  Médical,  18  mars  1939)  envisageant 
l’intervention  qu’il  convient  de  pratiquer  en  présence  d’un 
cancer  pulmonaire,  précocement  reconnu,  rappelle  que  : 

1°  Lesnéoplasmes  pulmonaires,  dont  la  fréquence  semble  aller 
en  augmentant,  représentent  près  de  10p.  100  de  la  totalité  des 
cancers  ;  2°  leur  traitement  par  les  rayons  X  ou  par  le  radium 
n’a,jusqu’à  présent,  donné  aucun  résultat  positif  ;  ces  tumeurs, 
en  raison  de  leur  origine  endo  bronchique,  sont,  au  début, 
comme  endiguées  par  le  cartilage  des  bronches  et,  à  leur  stade 
initial,  il  n’y  a  pas  d’essaimage  à  distance,  et  l’intégrité  des 
ganglions  est  fréquente  ;  4“  enfin,  il  s’agit  de  néoplasmes  qui 
s’observent,  de  préférence,  à  l’âge  moyen  de  la  vie  (ils  sont 
rares  chez  les  vieillards)  et  qui,  évoluant  à  bas  bruit,  sont  pen¬ 
dant  longtemps,  compatibles  avec  un  excellent  état  général. 

Une  des  conditions  essentielles  du  succès  des  pneumonecto¬ 
mies  pour  cancer,  est  un  diagnostic  précoce.  Actuellement,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  ferme  de  cancer  bron¬ 
cho-pulmonaire  n  est  posé  que  lorsque  les  limites  de  l’opérabilité 
sont  déjà  dépassées.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  constater 
que  les  meilleures  statistiques  relevées  dans  les  centres  spécia¬ 
lisés,  statistiques  portant  sur  un  nombre  considérable  de  néo- 
{)la8mes,  indiquent  qu’à  peine  10  p.  100  des  malades  sont  jus¬ 
ticiables  d'une  tentative  d’exérèse. 

La  banalité  ou  la  pénurie  des  symptômes  au  début  et  le 
manque  de  conviction  des  médecins  expliquent  cet  échec  de  la 
clinique.  La  latence  habituelle  des  cancers  pulmonaires  à  leur 
début  exigeen  conséquence  que  l’on  ne  néglige  aucun  symptôme 
(serait-il  aussi  banal  qu’une  toux  persistante,  ou  de  vagues 
douleurs  thoraciques)  et  que,  à  la  moindre  suscipion,  l’on  mette 
en  jeu  tous  moyens  d’investigations  dont  nous  disposons  actuel¬ 
lement. 

M.  Monod  est  d'avis  de  pratiquer  des  exérèses  totales  avec 
ligature  isolée  des  éléments  du  pédicule  et  d’abandonner  l’usage 
du  tourniquet,  l’éxérèse  par  ce  procédé  étant  subtotale,  expose 
davantage  aux  récidives . 


TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 

K]  Ê  M  D  Ë  § 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

ADULTES .  2  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 
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Contribution  à  l’étude  diagnostique 
des  encéphalites  pseudo-tumorales 

Nonne,  en  1904,  nommait  «  pseudo-tumeur  »  tous  les  cas  qui 
simulaient  cliniquement  une  tumeur  cérébrale,  mais  chez  qui 
l’évolution  favorable  ou  les  constatations  nécropsiques  devaient 
ultérieurement  réiormer  le  premier  diagnostic  de  tumeur.  Dans 
sa  description  figuraient  des  lésions  disparates,  méningées, 
arachnoïdiennes,  parenchymateuses.  Elles  ont  donc  été  exclues 
du  groupe  des»  fausses  tumeurs  »  qui  ne  rassemblent  plus  à  l’heure 
actuelle  que  des  lésions  parenchymateuses  dont  les  unes  sont 
déterminées  par  des  accidents  vasculaires  tandis  que  les  autres 
dépendent  d’inflammations  cérébrales. 

C’est  à  ce  second  groupe  de  lésions  parenchymateuses  inflam¬ 
matoires  que  MM.  Ilenri  Roger,  Marcel  Arnaud  et  Jean-L. 
Paillas  consacrent  (La  Presse  Médicale,  Dr  avril  1939)  une  étude 
diagnostique.  Voici  leurs  conclusions  : 

Les  encéphalites  pseudo-tumorales  constituent  un  syndrome 
clinique  dont  le  démembrement  s’affectue  progressivement.  A 
côté  des  leuco-encéphalites  mortelles  dont  la  forme  de  Balo  est 
le  type  le  plus  achevé,  il  faut  grouper  des  formes  régressives 
d’un  meilleur  pronostic  et  dont  l’étiologie  est  imprécise.  L’exis¬ 
tence  nosologique  de  ce  groupe  d’encéphalites  se  base  sur  un 
groupement  symptomatique  très  spécial,  triade  clinique,  ophtal¬ 
mologique  et  ventriculographique. 

1®  La  clinique  montre  une  séméiologie  diffuse  ou  en  foyer 
faisant  préjuger  d’une  hypertension  intra-cranienne  et  d’une 
atteinte  parenchymateuse. 

2“  L'ophtalmoscopie  décèle  un  œdème  papillaire  associé  à  des 
signes  assez  particuliers  :  baisse  considérable  de  l'acuité 
visuelle,  modification  anormale  du  champ  visuel  ;  absence 
d’hypertension  artérielle  rétinienne. 

3®  La  ventriculographie  aflirme  le  diagnostic  au  cours  de  la 
ponction  et  surtout  à  la  lecture  d’images  très  spéciales  :  petits 
ventricules  en  position  normale  ou  déplacés  en  totalité. 

Le  pronostic  est  variable  :  mortel  pour  les  leuco-encéphalites, 
il  est  favorable  pour  les  formes  régressives,  plus  fréquentes, 
mais  où  les  rechutes  sont  possibles. 

Le  traitement  repose  sur  les  médicaments  anti-infectieux  diflu- 
sibles  qu’il  faut  administrer  précocement,  intensément  et  long¬ 
temps.  .Mais  c’est  l’insufflation  gazeuse  endocranienne  qui  aide 
le  plus  puissamment  la  guérison.  Parfois  la  craniotomie  joint 
à  un  rôle  explorateur  son  efficacité  décompressive  indéniable. 


ECHOS  &  GLANURES 


Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 

A  propos  de  la  retraite  des  médecins  d’après  le  projet 
Pomaret.  — Après  avoir  pris  connaissance  du  futur  projet  de 
loi  Pomaret,  l’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine 
de  Paris  avait  demander  l’avis  d’un  certain  nombre  de  médecins 
sur  le  projet  nouveau. 

Voici  la  réponse  du  Professeur  Marfan  : 

«  Au  nom  de  1'  ■  Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris»  vous  voulez  bien  me  demander  mon  avis  sur 
les  projets  nouveauxde  retraite  facultative  à  65  ans  qu'on  pro¬ 
pose  aux  médecins. 


"  Il  est  juste  qu'un  médecin  puisse,  par  des  versements 
annuels,  se  ménager  une  pension  de  retraite,  à  la  condition 
que  ce  ne  soit  pas  pour  lui  une  obligation,  et  qu’il  soit  libre  de 
s’y  refuser. 

Mais  il  serait  souverainement  injuste  de  le  priver  du  droit 
d’exercer  s'il  veut  jouir  de  sa  pension  de  retraite  ;  il  serait  ini¬ 
que  de  le  dépouiller  du  bénéfice  de  ses  versements  s’il  continue  éi 
exercer. 

»  A  65  ans,  nombre  de  médecins  ont  conservé  leur  vigueur 
physique  et  leur  activité  intellectuelle  et  sont  à  l’apogée  de  leur 
expérience.  Et  c'est  à  l’ âge  où  ils  peuvent  rendre  le  plus  de  services 
aux  malades  qu’on  leur  interdirait  la  pratique  de  leur  art  !  Ce  ne 
serait  vraiment  pas  raisonnable. 

»  Vous  dites  que  les  mesures  envisagées  ont  pour  but  de 
désencombrer  la  profession  médicale  et  de  faire  place  aux  jeunes. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il  y  a  des  moyens  plus  justes,  plus 
efficaces  et  plus  favorables  au  corps  social. 

Il  faudrait  d’abord  n’accorder  qu’exceptionnellement  à  des 
étrangers  le  droit  d’exercer  la  médecine  en  France.  Ensuite 
les  bacheliers  envoyas  aux  Facultés  de  médecine  par  les  Facul¬ 
tés  des  Lettres  et  des  Sciences  ayant  souvent  une  culture  insuffi¬ 
sante  ou  une  intelligence  médiocre,  il  faudrait,  avant  de  leur 
permettre  de  prendre  leur  première  inscription,  les  soumettre  à 
un  examen  d’entrée  éliminatoire,  examen  comportant  une 
composition  de  français  de  30  à  40  lignes.  Il  ne  s’agit  pas  ici 
d’un  concours,  ni  de  «  numerus  clausus».  Enfin,  il  faudrait  que 
les  professeurs  des  Facultés  de  médecine  soient  des  examina¬ 
teurs  moins  indulgents.  » 

Et  celle  du  Professeur  Sergent  vaut  aussi  d’être  citée. 

«  J’ai  lu  avec  attention  la  lettre  que  vous  m’avez  adressée  en 
me  demandant  de  vous  donner  mon  opinion. 

«  Ma  réponse  est  nette  et  simple  :  elle  peut  être  résumée  en 
quelques  mots.  Je  ne  puis  admettre  le  principe  de  la  retraite 
obligatoire,  même  déguisée  sous  le  masque  soi-disant  facultatif, 
pour  les  professions  dites,  jusqu’à  ce  jour,»  libérales  k  Ce  principe 
peut  être  admis  pour  les  fonctionnaires  ;  l’étendre  à  l’exercice 
de  la  profession  médicale  c’est  considérer  cette  profession  comme 
l’exercice  d’une  fonction  publique  ;  c’est  se  diriger  vers  la  fonc¬ 
tionnarisation  de  la  profession. 

«  Invoquer  l’intérêt  de  la  jeunesse  qui  monte,  c’est  montrer 
qu’on  veut  plaire  à  l’électeur,  car  il  y  a  plus  de  jeunes  que  de 
vieux  dans  la  majorité  électorale. 

»  'Pendre  à  la  suppression  de  l’exercice  libre  de  la  profession 
médicale  à  partir  de  65  ans,  c’est,  en  réalité,  tendre  à  priver  le 
malade  du  bénéfice  de  l’expérience  acquise  par  le  médecin  qui  a 
pu  réunir  des  observations  «  maintes  et  maintes  fois  répétées» 
suivant  le  sage  précepte  de  Laennec. 

<■  Pour  ce  qui  est  de  la  façon  avec  laquelle  on  cherche  à  régler 
la  situation  de  ceux  qui,  après  avoir  payé  des  versements 
annuels  obligatoires,  pendant  des  années,  renonceraient  à  pren¬ 
dre  leur  retraite,  je  préfère  ne  pas  la  qualifier. 

«  J’estime  que  les  jeunes  d’aujourd’hui  —  qui  seront  les  vieux 
de  demain,  si  la  mort  ne  les  atteint  pas  prématurémtent  -  ont 
tout  intérêt  à  s’unir  à  ceux  qui  sont  actuellement  des  vieux. 

»  Par  ailleurs,  j’estime  aussi  qu’il  est  opportun  de  prévoir  des 
Laisses  d’assurances  libres  pour  le  soutien  de  la  vieillesse  des 
médecins. 

Voici,  brièvement  résumée  et  condensée,  l’expression  de 
mes  sentiments  sur  cette  question...  d’actualité  sociale  ou, 
I)lutôt,  politique  ! 

-  \’cuillez  croire.  Monsieur  le  président,  à  mes  meilleurs  et 
bien  dévoués  sentiments.  ■ 


LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES!  DIURÉTIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PUHE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINEE 

Indications  .  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES,  ARTBRIO-SCLÉROSB.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
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Corvisart,  médecin  des  Aapoléonides.  —  On  a  vendu  la 
semaine  dernière  à  l'Hôtel  Drouot  toute  une  correspondance 
napoléonienne  qui  jette  un  jour  nouveau  sur  divers  aspects  de  la 
vie  intime  de  l’empereur  et  de  ses  familiers. 

Les  plus  précieux  de  ces  billets  sont  ceux  que  Napoléon 
adressa  à  Pauline.  Ils  ruinent  définitivement  la  version  des 
amours  incestueux  entre  le  frère  et  la  sœur  et  montrent  au 
contraire  que  la  princesse  se  faisait  volontiers  l’ambassadrice 
des  vœux  galants  de  l’empereur. 

Parmi  les  autres  documents  de  ces  archives  figurent  quelques 
lettres  qui  intéressent  la  médecine. 

Tout  d’abord  une  lettre  où  Louis,  roi  de  Hollande  (datée  du 
9  août  1812)  conseille  à  sa  sœur,  pour  ses  malaises  nerveux, 
d’user  du  quinquina  : 

«...  J’ai  bien  réfléchi  sur  ton  état  et  je  croy  y  démêler  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  le  mien.  Pour  moi  après  avoir  fait  tous  les 
essais  imaginables,  je  me  suis  arrêté  à  celui  du  quinquina  et  je 
m’en  trouve  notablement  mieux  depuis.  .  .  pour  toi  je  suis  per¬ 
suadé  qu’il  te  fera  du  bien,  parles-en  à  tes  médecins.  Je  t’en 
parle  par  expérience.  Dis  leur  que  le  hazard  m’a  fait  découvrir 
un  remède  très  simple  contre  la  paralysie ...» 

Corvisart  fut-il  convaincu  ?  rien  ne  le  dit.  Mais  cette  corres¬ 
pondance  nous  montre  le  médecin  consultant  de  Pauline  occupé 
à  lui  trouver  un  médecin  traitant  pour  remplacer  Pevre  qui 
ne  s’était  point  trouvé  d’accord  avec  Buttini. 

Venue  à  Aix  en  juin  1812  pour  se  soigner  et  vivre  dans  la 
solitude,  Pauline  ne  néglige  pas  sa  cure.  Son  médecin  particu¬ 
lier,  Bouvier,  rencontrait  auprès  de  son  lit  le  médecin  des  bains 
Desrnaison  ;  on  fit  venir  aussi  de  Genève  le  célèbre  Docteur 
Buttini  et  pour  finir  on  manda  Corvisart  qui  avait  examiné 
Pauline  à  Paris  à  diverses  reprises.  «  Ils  prescrivirent,  dit 
Kühn  (1),  le  bain  quotidien,  lui  posèrent  des  sangsues  et  des 
ventouses,  la  mirent  au  lait  et  au  régime  déchloruré,  et  le 
résultat  de  leurs  ordonnances  fut  que  Pauline  tomba  réellement 
malade  et  gisait  sur  son  canapé  comme  une  loque,  amaigrie, 
pâle  et  cependant  charmante,  enveloppée  dans  un  négligé  de 
mousseline  blanche,  un  petit  bonnet  de  dentelle  sur  la  tête  et 
une  légère  couverture  de  dentelle  sur  les  pieds  ». 

C’est  dans  cet  appareil  qu’elle  revit  Talma  qui  était  venu 
jouer  dans  le  voisinage.  Il  resta  quelques  semaines  qu'il  em- 


(1)  Pauline  Bonaparte.  Un  vol.,  Paris,  Plon,  1937. 


ploya  à  savourer  dans  les  bras  de  Pauline,  dont  l’état  de  santé 
s’améliorait  pour  lui,  toute  la  gamme  des  ivresses  amoureuses. 

L’arrivée  du  beau  capitaine  Dueband,  d’abord  coadjuteur 
puis  remplaçant  de  Talma,  ne  fit  qu’améliorer  l’état  de  la  prin¬ 
cesse  qui,  sur  le  conseil  de  Corvisart,  partit  pour  le  midi.  Mais 
en  route  elle  apprit  la  mort  de  Canouville  tombé  à  la  bataille 
de  la  Moskova. 

Anéantie  par  cette  nouvelle,  elle  arriva  à  Marseille  où  elle 
retrouva  son  médecin  ordinaire  Peyre  (1)  qui,  épouvanté  par 
son  état  ne  sut  pas  se  prononcer  et  prescrivit  de  l’eau  de  Seltzet 
de  Vichy.  Pour  le  reste,  il  conseilla  le  même  régime  que  Pauline 
avait  déjà  suivi  à  Aix  pendant  sa  maladie,  il  lui  fit  poser  des 
ventouses  et  comme  elle  ne  pouvait  pas  supporter  le  lait,  il  lui 
permit  des  potages  légers. 

Et  ou  l’on  consulta  Buttini  par  lettre.  Sans  doute  les  deux 
médecins  ne  furent -ils  pas  du  même  avis  et  celui  de  Peyre 
n’était  pas  du  goût  de  la  princesse  qui  dut  lui  chercher  un  rem¬ 
plaçant  si  Ton  en  juge  par  cette  lettre  que  Corvisart  écrit  le 
31  décembre  1812  : 

«  La  lettre  que  votre  Altesse  m’a  fait  l’honneur  de  m’écrire 
m’a  sensiblement  affligé,  elle  m’a  fait  entendre  le  cri  de  vos 
souffrances...  je  n’ai  eu  connaissance  de  rien...  aussi  mon 
impuissance  à  prononcer  sur  la  raison  ou  le  tort  que  peut  avoir 
M.  Peyre  dans  ses  résistances  aux  conseils  de  M.  Buttini.  D’ail¬ 
leurs,  Princesse,  il  est  de  mon  devoir  de  vous  rappeler  que 
chaque  médecin  à  sa  conscience. . .  on  s’est  chargé.  Princesse, 
de  prendre  des  renseignements  sur  M.  Espiaud  (2)  que  je  ne 
connais  en  aucune  sorte.  » 

Cependant,  trois  mois  après,  Peyre  n’était  point  remplacé 
et  Corvisart  pouvait  écrire  le  31  mars  1813  : 

«  Quoique  je  n’ai  appris  que  par  voie  indirecte  que  la  santé 
de  votre  Altesse  s’améliorait  je  n’hésite  point  à  lui  en  exprimer 
les  félicitations  les  plus  vives  et  les  plus  sincères. . .  J’ai  vu  le 
pauvre  M.  Peyre. . .  ses  réclamations  me  paraissent  si  justes  et 


(1)  Premier  médecin  de  la  maison  de  la  Princesse  Pauline.  Almanach 
Impérial,  1812. 

(2)  Espiaud  (Pierre-Arnanlt),  ne  figure  pas  sur  l’Almanach  Impérial. 
Né  à  Soissons  le  6  janvier  1785,  il  avait  été  reçu  docteur  à  Paris  en  1806. 
Elu  adjoint  résident  de  l’Académie  de  médecine  en  1823,  puis  titulaire 
de  la  section  de  pathologie  chirurgicale  enjl835,  il  mourut  à  Paris  le  26 
décembre  1890. 
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scs  désirs  si  convenables  que  je  n'ai  pas  hésité  à  me  rendre 
l’avocat  de  sa  cause.  » 

L’intervention  de  Corvisart,  cependant  aussi  habile  courtisan 
que  grand  médecin,  fut  sans  résultat.  Quelques  semaines  après 
Espiaud  était  attaché  en  qualité  de  premier  médecin  à  la  mai¬ 
son  de  la  princesse  Pauline. 

Prière  d’un  vigneron  à  un  congressiste  oto-neuro- 
ophtalinologiste.  —  Le  Congrès  cl'oto-neiiro-ophtalmologie  tint 
ses  assises  de  1938  à  Bordeaux.  La  communication  ta  moins  inté¬ 
ressante  ne  pit  certainement  pas  cette  Prière  d’un  vigneron..  . 
présentée  par  le  Docteur  Eijlaud  et  dont  nous  empruntons  te  texte 
à  la  Revue  d’oto-neuro-ophtalmologie  (avril  1939)  : 

Ecoute,  cher  docteur,  veux-tu  bien,  ma  prière 
pour  rendre  douce  et  longue  et  sûre  ma  carrière. 

Merci  d’être  venu  tout  d’abord  dans  mon  champ 
pour  te  documenter  de  ton  mieux  ;  c’est  touchant. 

Car  je  suis,  tu  le  sais  hélas,  bien  misérable 
et  Je  bénis  la  main  qui  s’olïre  secourable. 

Toi  qui  guéris  parfois  et  soulages  souvent 
Console-moi  toujours,  congressiste  savant. 

Quand  le  raisin  est  mûr,  dans  la  vigne,  à  la  treille, 
et  qu’il  est  vendangé,  je  me  sers  de  l’oreille 
pour  écouter  son  bruit  de  fermentation. 

Car  il  faut  chaque  jour  faire  très  attention 
afin  de  te  donner  plus  tard  ce  pur  breuvage 
qui  te  garde  santé,  joie,  espoir  et  courage  ; 
et,  disons-le,  cela  pour  un  modeste  prix 
si  je  pense  à  celui  d’un  coup  de  bistouri. 

Apprends  donc  le  meilleur  moyen  our  que  j’entende 
toujours  bouillir  le  moût  que  ta  langue  gourmande 
désire  apprécier  au  cours  d’un  bon  repas. 

Je  veux  des  tympans  sûrs  pour  suivre  pas  à  pas 
la  marche  de  mon  vin  en  attendant  que  l’heure 
sonne  de  le  changer  brusquement  de  demeure 
et  que,  sortant  du  bois,  je  le  mette  en  prison 
dans  un  étui  de  verre  où  lui  vient  la  raison. 

Mais  étant  plus  qu’oto  puisque  rhinologiste 
tu  me  conserveras  l’odorat  car  c’est  triste 
de  ne  pouvoir  sentir  le  bouquet  d’un  bon  vin. 

Sans  le  nez  il  faudrait  avouer  qu’il  est  vain 
de  chercher  à  trouver  les  parfums  d’une  année  ; 
dire  le  nom  d’un  cru,  ni  quelle  destinée 
aura  telle  récolte  au  sortir  du  tonneau  ; 
si  l’on  doit  lui  garder  place  au  fond  du  caveau. 

Sache  diagnostiquer  en  sondant  mes  choanes, 
mes  cornets,  ma  cloison  et  toutes  les  membranes 
de  mon  nez,  si  je  peux  espérer  très  longtemps 
garder  mon  odorat  et  ses  dons  importants. 

Boire,  sans  le  humer,  un  vin  est  chose  infâme. 

Sans  son  parfum  aimé  qu’est  une  chair  de  femme  ? 

Merci  mon  bon  docteur  de  suivre  les  congrès 
grâce  auquels  guériront  les  nez  désespérés. 

Mais  puisque  ta  cervelle  est  un  puits  de  science 
je  veux  te  consulter  dans  la  même  séance 
pour  te  jiarler  encore  de  l'utile  pharynx. 

Car  si  l’apache  doit  avoir  des  yeux  de  lynx 
moi  je  dois  posséder  des  muscles  et  papilles 
jiour  avaler  bien  mieux  que  fades  camomilles 
et  trouver  à  chacun  de  mes  vins  son  vrai  goût. 

Pour  en  parler  je  dois  conserver  mon  bagout. 

Ainsi  tu  veilleras  sur  mes  cordes  vocales 
médecin  qui  suis  les  internationales 
réunions  pour  savoir  le  remède  certain 
qui  guérira  mon  mal  si  cpielque  beau  matin 
ne  pouvant  avaler,  je  restais  sans  parole. 

Que  ce  soit  cancer,  tuberculose  ou  vérole, 
par  l’acier,  par  le  feu,  même  le  salvarsan 
je  te  serai,  de  me  guérir,  reconnaissant. 

Pense  à  mes  yeux  aussi  célèbre  ophtalmologue 
car  un  bon  sommelier  bien  souvent  homologue 
l’âge  d’un  vieux  nectar  au  travers  du  cristal. 

Préserve  mon  regard  du  glaucome  fatal 
pour  jouir  des  rubis,  comparer  les  topazes. 

Un  vin  parle  à  mes  yeux  mieux  que  de  longues  phrases. 

Il  faut  leur  épargner  tous  les  verres  fumés 

pour  qu’ils  demeurent  clairs  et  servent  les  gourmets. 


Garde  le  souvenir  de  ma  prière  ardente  : 
où  que  tu  sois,  docteur,  sous  le  beau  ciel  de  Dante, 
celui  de  Cervantes,  au  riche  Portugal, 
au  bord  du  lac  Léman,  cela  m’est  bien  égal  ; 
n’importe  où  sur  le  globe  où  s’elîorce  ta  peine, 
songe  à  ce  vigneron  de  la  famille  humaine 
qui  lutte  comme  toi,  qui  souffre  comme  toi 
mais  garde,  en  espérant  toujours,  la  même  foi. 

Que  lave  l’énéma,  qu’irrigue  la  pipette, 
le  pulvérisateur  arrose  la  luette 
et  fais  gargariser  très  opportunément 
avec  du  vin  choisi  comme  médicament. 

Quand  nous  nous  reverrons,  sans  honte  ou  complaisance 
tu  me  diras  les  résultats  de  l’ordonnance. 

Alors  très  satisfaits  des, observations, 
ensemble,  en  nous  remerciant,  nous  trinquerons. 
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PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS  ^ 
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Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao;  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufre,  ^ 
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ASeCHOLIME 

DU  DSZlZIME 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menfhe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire/  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d  origine 
S  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

^  Posologie:  I  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 

ï  LABORATOIRES  du  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12  ) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizinf 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Concours  d'agrégation.  —  Section  dk  médecine  géné¬ 
rale.  -  I.econ  d’une  heure.  —  M.  de  Sèze  :  La  maladie  de 
Heine-Mcdin.  —  M.  Waronibourg  :  La  leucémie  myéloïde.  - 
M.  Lriskas  :  L’herpès.  —  Mile  Gauthier-Villars  :  Les  pleurésies 
hémorragiques.  —  M.  Massière  :  Le  syndrome  syringomyélique 
cervical.  —  M.  Girard  :  La  maladie  osseuse  de  Recklinghausen. 

—  M.  Recordier  ;  Hémoglobinurie  paroxystique.  —  M.  Bouco- 
inont  ;  Gangrène  diabéticpie.  —  yi.  Driessens  :  Artérites  juvéni¬ 
les.  M,  Lamy  ;  La  .sclérodermie.  —  M.  Bonnet  :  De  l’hyperten¬ 
sion  paroxystique. 

Paris.  —  Désignation  de  nouveaux  professeurs.  Le 

Gonsoil  de  la  Faculté  désigne  :  M,  Aubertin  pour  la  chaire  de 
thérapeutique  ;  M.  Bénard  pour  la  chaire  de  pathologie  expé¬ 
rimentale  ;  M.  Pasteur  Vallery-Radot  pour  la  chaire  de  patho¬ 
logie  interne. 

Concours  du  ciinicat.  --  Sont  proposés  ; 

CJinique.s  médicales  :  Cochiii  :  MM.  Siguier,  Brumpt  et  Tanrel. 

—  Saint- Antoine  :  M.  Ledoux-Lebard.  —  Hôtel-Dieu  :  MM. 
Dupuy  et  Gaultier.  —  Pitié  :  M.  Frumusan. 

Cliniques  chirurgicales  :  Salpêtrière  MM.  Rouvillols,  Guénin, 
Gordebar,  Lortat- Jacob.  —  Thérapeutique  chirurgicale  :  MM. 
Lazard  et  Caucholx.  —  Cochin  :  M.  Mathoy.  —  Neuro-chirur¬ 
gicale  :  M.  Daiim. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  :  MM.  Sac(|uépée,  Osenat. 
Cliniques  des  maladies  nerveuses  et  maladies  cutanées  :  Salpê¬ 
trière  :  M.  Auzépy  (maladies  nerveuses)  ;  Saint-Louis  :  i\IM. 
Meyer  et  Vial  (maladies  cutanées). 

Obstétrique  et  gynécologie.  —  Clinique  Tarnier  :  MM.  Gorcos, 
Seguin  et  Gillet  ;  hôpital  Saint- Antoine  :  MM.  Lévy  (Jean)  et 
Morin  ;  hôpital  Broca  :  MM.  Goldefy  et  IMcard. 

Chirurgie  infantile.  —  Hôpital  des  Enfants-AIalades  :  M. 
Faugeron. 

Chirurgie  orthopédique  de  l’adulte  :  M.  Judet. 

Clinique  médicale  propédeutique  .  —  Hôpital  Broussais  :  M.M. 
Payet  et  F’asquelle. 

Clinique  cardiologique  :  Broussais  :  MM.  Bouvrain  et  Mathivet. 
Clinique  de  thérapeutique  médicale.  — Hôpital  de  la  Pitié  :  MM. 
Arnous,  Vignalou,  de  Font-Réaulx. 

Paris. —  Thèses  de  médecine.  -  10  Juillet. —  M.  Lignao  : 
Contribution  à  l’étude  des  phénomènes  respiratoires  en  circuit 
fermé.  —  M.  Meadeb  ;  Etude  comparative  des  mesures  de  la 
vitesse  circulatoire  par  la  méthode  à  la  fluorescéine  et  par  des 
méthodes  sapides.  —  M.  Mabileau  :  Evaluation  quantitative 
des  gonadotrophines  sériques  dans  le  diagnostic  de  la  gestation 
et  en  particulier  des  gestations  extra-utérines.  —  M.  Petit  : 

A  jiropos  de  quelques  cas  atypiques  d’hémorragies  rétro-placen¬ 
taires.  —  M.  Chauchard  :  Le  mécanisme  de  la  régulation  ner¬ 
veuse  des  organes  végétatifs.  —  M.  Ferrari  ;  Contribution 
à  l'étude  du  mécanisme  d’action  des  médicaments  antisepti(|ues 
et.  en  particulier  de  l'iodhydrate  d'héxaméthylène  tétramine- 
éthanol.  —  M.  (iLOMAUD  ;  Microdosage  du  magnésiuïn  par  !'()- 
oxy(|uinoléine  dans  le  sang  et  les  milieux  biologiques.  —  M. 
IhutN  :  Contribution  à  l’étude  des  formes  digestives  de  la 
maladie  de  Basedow.  — M.  Aubry  :  Contribution  à  l’étude  des  I 


cliqlqseystoslomies.  —  M.  Mattié  :  Les  pseudo-cancers  gas¬ 
triques  dans  la  maladie  de  Biermer.  —  M.  Lemanissier.  : 
L'absance  des  réactions  tuberculiniques  chez  les  sujets  infectés 
par  J^acille  de  Koch.  — M.  Nouaille  :  L'infarctiis'inilmonaire 
fias  î^prio-scléreux.  — Mlle  Bicicii  :  Contribution  à  l'étude  de 
ros,^M-ation  dans  la  maladie  de  Basedow  chez  l’enfant.  —  Mlle 
l'ifiiRE  :  Rôle  de  la  papavérine  associée  à  l’acétylcholine  dans 
’es  syndromes  vasculaires.  -  M.  Hervo  ;  Les  réactions  articu¬ 
laires  au  cours  des  infections  recto-coliques  subaiguës  et  chro¬ 
niques.  —  M.  Sennachérif  :  Considérations  sur  le  problème 
de  la  chimiothérapie  sulfainidée  dans  le  traitement  des  septicé¬ 
mies  à  streptocoques  hémolytiques.  —  M.  Cabarello  y  Mon- 
TEAGUDo  :  Les  perforations  pleuro-pulmonaires  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel  et  spontané  chez  les  tuberculeux.  Etude 
anatomo-pathologiciue.  —  IM.  FIerskovits  :  Recherches  sur 
l’action  physiologique,  les  propriétés  pharmacodynamiques  et 
l’emploi  thérapeutique  du  bluniea  balsamifera  I).  C.  —  Mlle 
VisHNEvsKY  :  Contribution  à  l'étude  d’une  forme  nouvelle  de 
rhumatisme  chronique  :  le  rhumatisme  chronique  déformant 
xanthomateux.  — 

11  juillet.  --  M.  Guillaume  :  Réactions  gaslro-duodénales 
dans  i’appondicite  chronique  et  la  dysergie  iléo-cæcale.  — 
M.  Grenier  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical 
des  communications  bucco-nasales  et  bucco-sinusales  acquises. 

—  M.  Erlicii  ;  Contribution  à  l’étude  des  paradentoses.  — 
M.  Fekete  :  Les  cholestéatomes  atypiques  et  jirimaires  de 
l’oreille.  — -  M.  Vigneau  :  Xéoforinations  osseuses  bénignes  du 
sinus  maxillaire  et  sinusite  chronique.  —  M.  Fridman  :  Con- 
iribution  à  l’étude  de  la  valeur  et  des  indications  de  l’extraction 
totale  de  la  cataracte.  —  M.  Dounet  ;  Aspects  radiologiques 
des  lésions  pulmonaires  de  la  lymphogranulomatose  maligne. 

—  M.  Daniel  :  Les  essais  de  vitàminothérapie  préventive  dans 
la  poliomyélite  aiguë  expérimentale.  —  M.  Médioni  :  Dyspnée 
et  crises  asthmatiformes  chez  les  scléreux  pulmonaires  et 
emphysémateux.  —  M.  Orgogozo  :  Essai  sur  deux  réalisa¬ 
tions  prophylactiques  dans  la  lutte  contre  la  lèpre.  —  M.  Jouan  : 
Etude  hygiénique  sur  les  conserves  alimentaires.  Mlle  Guim- 
pet.-Levitzky  ;  Etude  sur  les  maladies  professionnelles  des 
opérateurs  projectionnistes  de  cinéma.  — M.  de  Kermaron  : 
Anévrysmes  artériels  traumatiques  de  la  main.  —  M.  Winc- 
BEHG  ;  Contribution  au  traitement  chirurgical  du  phimosis. 

—  M.  Franceschini  ;  Etilisation  du  lipiodol  à  20  %  pour 
l’hystéro-salpingographie  manométrique.  —  M.  Hamon  ;  Sur 
un'cas  de  syndrome  hypophysaire.  Contribution  à  l’étude  de  la 
rœntgenthérapie  dans  la  cécité  d’origine  infundibulo-tubé- 
rienne.  . —  M.  Yazdi  :  Le  purpura  annulaire  télangiecto'ide  de 
Majocchi.  --  Mlle  Cogniot  :  En((uêie  sur  les  conceptions  de  la 
thérapeutique  anti-syphi!iti((ue  à  l’étranger.  —  Mlle  Marette  : 
Psychanalyse  et  pédiatrie.  Le  complexe  de  castration.  Etude 
générale.  Cas  cliniques. 

12  juillet.  -  Mlle  Guerlin  :  Contribution  à  l’étude  de  l’in¬ 
fluence  de  l’insidine  sur  la  glycogénèse  et  la  combustion  des 
sucres.  --  -  M.  S.-vriiis  :  Etude  radiologi([ue  du  larynx  de  face  par 
film  intra-pharyngien.  —  M.  Ferron  :  Le  problème  de  l’ostéo¬ 
tomie  dans  les  luxations  congénitales  postérieures  invétérées 
de  la  hanche. 

Cours  complémentaires  de  vacances  1939.  L’ensei¬ 
gnement  pour  les  stagiaires  sera  organisé  ])cndant  les  vacances 
du  PS  juillet  au  31  octobre  1939.  dans  les  servic''s  :  .\T.  le  Profes¬ 
seur  Loeper,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  .M.  ie  Professeur  Grégoire, 
à  l'hôpital  Saint -Antoine. 

MM.  les  étudiants  ayant  un  stage  à  compléter  devront 
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adresser  à  M.  le  Doyen  une  demande  rédigée  sur  papier  timbré  à 
6  francs  avant  le  li)  juillet  1931). 

Ils  désigneront  la  date  à  laquelle  devra  commencer  leur 
stage  ;  15  juillet,  15  août,  15  septembre. 

Pourront  également  s’inscrire  les  étudiants  qui,  tout  en  étant 
en  règle  au  point  de  vue  stage,  seraient  désireux  de  suivre  un  ser¬ 
vice  pendant  les  vacances. 

Par*/s.  —  Bibliothèque  et  secrétariat  -  La  Bibliothè¬ 
que  sera  ouverte  : 

En  juillet  :  du  !<»•  au  8,  de  13  h.  30  à  19  h.  15  et  de  20  heures 
à  22  h.  15  :  du  10  au  13,  de  13  h.  30  à  19  h.  15  ;  du  17  au  29,  de 
14  heures  à  18  heures. 

En  septembre  :  du  1"  au  15,  les  mardi,  jeudi  et  vendredi,  de 
14  heures  à  17  heures  ;  du  16  au  30,  du  mardi  au  vendredi,  de 

14  heures  à  18  heures. 

La  bibliothèque  sera  fermée  le  31  juillet,  le  mois  d’août  en 
entier  et  les  2  et  3  octobre  (récolement).  Le  service  normal 
reprendra  le  mercredi  4  octobre. 

Secrétariat.  —  Le  secrétariat  de  la  Faculté  sera  ouvert  pen¬ 
dant  toute  la  durée  des  vacances,  mais  seulement  de  midi  à 

15  heures,  du  15  juillet  au  30  septembre. 

Le  service  normal  (de  9  heures  à  11  heures  et  de  midi  à  15 
heures),  reprendra  ,à  partir  du  2  octobre. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Hôpitaux  psychiatriques.  —  M.  le  Docteur  Léculier  est 
nommé  médecin-chef  de  service  à  Fleury-les-Aubrais. 

M.  le  Docteur  Hédouin  est  affecté  à  l’hôpital  psychiatrique 
du  Mans. 

Médicat  des  hôpitaux  psychiatriques  —  Ont  été  décla¬ 
rés  admis  :  M.M.'es  Docteurs  Bouvet,  Quéron,  Guyot,  Uebersch- 
lag,  Rallu^  Berthier,  Carrier,  Dorcmieux,  Poittrot,  Mathon, 
Carrère,  Capelle,  Leclerc,  Saune,  Letailleur. 

Paris.  —  Clinique  médicale  des  Enfants  (Hôpital  des 
Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  -  51.  Cathala,  agrégé, 
donnera  pendant  les  vacances  (août  et  septembre)  un  ensei¬ 
gnement  clinique,  le  matin  à  9  h.  30. 

Bureaux  d’hygiène.  -  51-  le  Docteur  Deschamps,  direc¬ 
teur  du  bureau  de  Saiut-Denis,  est  nommé  directeur  de  celui  du 
I  lavre. 


SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  -  Sont  nommés  ;  médecins  des  hôpitaux 
militaires  :  .MM.  les  médecins  capitaines  Fréjaville,  Raymond. 
Fmord. 

Chirurgiens  des  hôpitaux  militaires  ;  5IM.  les  médecins  capi¬ 
taines  5Iaitre-Robert.  Parlange,  Rat  te,  Kliszowski. 

Spécialistes  deshôpitaux  militaires  (bactériologie  et  anatomo¬ 
pathologie)  ;  MM.  les  médecins  capitaines  Jude,  .lulliard. 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Savornin  a  été  placé,  à 
compter  du  4  juillet,  dans  la  2*“  section  (réserve). 

Assistance  médicale  en  Indochine.  Ln  concours  pour 
le  recrutement  de  Inüt  médecins  stagiaires  sera  ouvert,  le  11 
septembre  1939),  aux  candidats  français  et  indochinoi,=  (Anna¬ 
mites,  Cambodgiens  et  Laotiens,  citoyens,  sujets  ou  protégés 
français)  simultanément  en  France  et  en  Indochine  (Hanoï  et 
Saigon). 

Toute  demande  d’inscription  doit  être  rédigée  sur  papier 
timbré  et  adressée,  avant  le  12  août  1939,  dernier  délai  : 

Au  ministère  des  Colonies  (Inspection  générale  du  Service  de 
santé),  pour  les  candidats  concourant  en  France  ; 

Au  Gouvernement  général  de  l’Indochine  (Direction  du  per¬ 
sonnel),  pour  les  candidats  concourant  en  Indochine. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Association  des  dermatologistes  et  syphilîgraphes  de 
langue  française.  —  Le  Yl«  Congrès  des  dermatologistes  et 
syphiligraphes  de  langue  française,  se  tiendra  à  Paris,  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  2,  place  du  Docteur-Fournier,  du  12  au  14  octobre 
1939.  Président,  51.  le  Docteur  G.  5Iilian  ;  secrétaire  général, 
51.  le  Docteur  Georges  Basch,  167,  boulevard  Malesherbes, 
Paris  (X5H1*‘)  ;  secrétaire  général  adjoint,  51.  le  Docteur  Georges 
Garnier,  14,  rue  Cimarosa,  Paris  (XVF)  ;  trésorier,  M.  le  Docteur 
L.  Lafourcade,  51,  rue  de  5Ionceau,  Paris  (IHIB). 

Phogr.amme  du  Congrès.  .--Jeudi  12  octobre,  salle  du  5Iusée 
de  l'hôpital  Saint-Louis,  le  matin  à  9  h.  30  :  Séance  solennelle 
d’ouverture.  Premier  rapport  :  L’histamine  en  dermatologie. 
(Rapporteurs  :  5151.  R. -J.  II’kissenbach  et  Lévy-Franckel  ; 
.lAiTsioN,  Paris  ;  M.  Kitchevatz,  Belgrade.  —  L’après-midi  à 
14  h.  30,  suite  du  premier  rapport  :  Communications  et  discus¬ 
sion  ayant  trait  à  l’histamine  en  dermatologie.  —  Le  soir,  à  21 
heures  :  5hsite  nocturne  du  5Iusée  du  Louvre. 

Vendredi  13  octobre,  le  matin  à  9  h.  30  :  Séance  de  présenta¬ 
tion  des  malades.  — L’après-midi  à  14  h.  30,  deuxième  rapport  : 
I,es  balano-posthites  (rapporteurs  :  MM.  Bory,  Paris  ;  Favre, 
Gâté  et  P.-J.  5Iicuel,  Lyon,  Golay,  Genève.  —  Commu_ 
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iiications  et  discussion.  —  L’après-midi  à  17  heures  :  Départ 
en  autocars  pour  la  visite  de  l'Institut  Alfred  Fournier.  —  Le 
soir,  à  21  h.  30  :  Soirée  offerte  par  le  président  du  Congrès. 

Samedi  14  octobre,  le  matin  à  9  h.  30,  troisième  rapport  :  Les 
agranulocytoses  en  dermato-vénérélogie  (rapporteurs  :  MM. 
M.  Touraine,  Paris  ;  W.atrin,  Nancy  :  îtlAïuN,  Montréal.  — 
L’après-midi,  à  14  h.  30  ;  Communications  et  discussion  du  troi¬ 
sième  rapport.  —  L’après-midi,  à  17  heures  :  Assemblée  géné¬ 
rale  de  l’Association  des  dermatologistes  et  syphiligraphes  de 
langue  française.  —  Le  soir,  à  20  heures  ;  banquet  par  sous¬ 
cription. 

Renseignements  médicaux.  —  Les  membres  adhérents 
reçoivent  un  exemplaire  des  rapports  et  des  comptes  rendus  de 
la  session.  Ils  versent  une  cotisation  de  125  francs. 

Les  membres  associés  se  composent  de  la  famille  des  mem¬ 
bres  adhérents,  des  internes  ou  externes  des  hôpitaux,  des  étu¬ 
diants  en  médecine.  Le  prix  de  leur  cotisation  est  de  60  francs. 
Ils  ne  prennent  pas  part  aux  travaux  du  Congrès,  mais  bénéfi¬ 
cient  des  avantages  accordés  pour  les  voyages  et  excursions. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général. 
Docteur  Georges  Basch,  167,  boulevard  Malesherbes,  Paris 
(XVIh‘),  ou  au  secrétaire  général  adjoint.  Docteur  Georges 
Garnier,  14,  rue  Cimarosa,  Paris  (XVP). 

Une  soirée  en  hommage  à  la  médecine  coloniale 
française. —  Cette  soirée  organisée  en  hommage  à  la  médecine 
coloniale  française  s’est  déroulée  mardi  soir  au  Centre  Marcelin- 
Berthelot  et  a  remporté  te  plus  grand  succès  auprès  dupublic 
qui  se  pressait  nombreux  pour  assister  aux  projections  évo¬ 
quant  les  efforts  faits  dans  le  domaine  médical  et  sanitaire 
dans  nos  colonies. 

Le  programme  comportait  un  film  intitulé  :  Maroc,  jeunesse  de 
France,  reportage  qui  témoigne  des  progrès  dus  aux  Français 
qui  continuent  là-bas  l'œuvre  du  maréchal  Lyautey. 

Puis,  passa  la  Vaccinalion  contre  le  typhus  au  Maroc,  bande 
conçue  sous  la  direction  du  Docteur  Blanc,  directeurde  l'Insti¬ 
tut  Pasteur  du  Maroc,  et  qui  montre  l’ampleur  de  la  lutte 
entreprise  pour  combattre  le  terrible  fléau. 

Enfui  fut  projeté  le  grand  reportage  filmé  de  MM.  B.  Manue 
et  Dureui!  :  FÈffort  médical  français  en  Indochine. 

Il  faut  remercier  la  Société  parisienne  d’expansion  chimif(ue 
d'avoir  présenté  ces  documentaires  qui  montrent  au  public 
avec  ([uelle  ardeur  et  quelle  persévérance  on  lutte  contre  tes  épi¬ 
démies. 


IL  Y  A  CENT  ANS 

Le  concours  d’ajjrégation  do  1 889.  Le  concours,  com¬ 
mencé  en  décembre  1338,  se  termina  seulemenl  en  avril  1839, 
car,  en  ce  lemps-lù,  les  épreuves  compoiiaient  outre  une  com¬ 
position  écrite  et  une  leçon,  une  thèse  dont  la  rédaction  et  l'im¬ 
pression  exigeait  plus  de  temps  que  l'actuelle  préparation  de  la 
leçon  d’une  heure. 

Les  titres  de  ces  thèses  ne  sont  pas  sans  intérêt  ;  en  les  par¬ 
courant,  on  aura  une  idée  de  la  mode  médicale,  d'il  y  a  un  siècle  ; 
mode  qu'on  trouvera  sans  doute  bien  désuète...  comme  celle  de 
1939  le  sera  dans  un  siècle. 

Section  de  médiccine  ;  Peut-on  admettre  des  hémorragies 
essentielles  ?  (Barth).  --  Déterminei-  ce  qu’il  faut  entendre  par 
maladies  lymphatiques  (Bazin).  —  De  l'influence  des  brusques 


alternatives  de  chaud  et  de  froid  dans  la  production  des  phleg- 
masies  (Beau).  —  Des  bases  du  diagnostic  (Béhier).  —  Que  doit- 
on  entendre  par  maladies  aiguës  (Cazalis).  —  Des  règles  à  suivre 
dans  l'appréciation  des  effets  d'un  agent  thérapeutique  (Gom¬ 
bette).  —  Des  maladies  intermittentes  qui  cèdent  au  c[uinquina, 
et  de  celles  qui  résistent  à  cet  agent  thérapeutique  (Cuvier).  — 
De  l'état  fébrile  aigu  (Deschamps).  —  Des  maladies  dissiniu- 
lées  (Duplay).  — Des  circonstances  qui  réclament  les  toniques,  et 
des  règles  à  suivre  dans  leur  emploi  (Gillette).  —  De  l’infection 
(Grisolle).  —  Des  concrétions  sanguines  qui  se  forment  pen¬ 
dant  la  vie  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  (Hardy).  —  De 
l’influence  de  l’âge  sur  la  marche  et  les  terminaisons  des  phleg- 
masies  aiguës  (Marotte).  —  Déterminer  la  part  des  causes  occa¬ 
sionnelles  dans  la  production  des  maladies  (Monneret).  —  Des 
moyens  à  l’aide,  desquels  on  peut  distinguer  les  névroses  des 
lésions  dites  organiques  (Montault).  —  Des  diathèses  (Nonat).  — 
Des  principales  formes  de  la  pneumonie  (J.  Pelletan),,  —  De  la 
mesure  dans  laquelle  la  médecine  doit  accepter  les  résultats  de 
l’analyse  chimique  dans  la  connaissance  des  maladies  (Piget).  — 
Des  causes  spéciales  des  maladies  (Sestier).  —  De  la  valeur  des 
phénomènes  sympathic(ues  dans  la  connaissance  des  maladies 
(Pigeaux).  —  Déterminer  les  caractères  à  l'aide  desquels  on 
peut  distinguer,  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  les  congestions 
sanguines  et  les  inflammations  (Tanquerel  des  Planches).  — 
Y  a-t-il  des  sécrétions  morbides  sans  altérations  appréciables  des 
tissus  qui  en  sont  le  siège  ?  (Tessier).  —  La  fièvre  ou  affection 
typhoi'de,  et  l’inflammatioii  de  la  fin  de  l'iléon  sont-elles  deux 
maladies  distinctes  ?  ("Valleix).  —  De  l’état  fébrile  chronique 
(Vernois). 

Section  de  chirurgie.  —  De  la  cure  radicale  des  hernies 
(Boinet).  — Des  moyens  hémostatiques  (Camus).  — Déterminer 
les  cas  qui  indic[uent  l’application  (lu  trépan  sur  les  os  du  crâne 
(Denouvilliers).  — Compression  dans  le  traitement  des  maladies 
chirurgicales  (Dufresse).  —  De  la  résection  des  extrémités  arti¬ 
culaires  des  os  (J.-V.  Gerdy).  --  Du  phlegmon  (Giniez).  —  Le 
périoste  et  ses  maladies  (Maisonneuve).  — Des  bourses  synovia- 
le.s  et  de  leurs  maladies  (Marchai).  —  Des  tumeurs  de  la  mamelle 
(Nélaton).  —  ■  Des  ulcères  en  généra!  (Bigaud). 

Section  des  sciences  accessoires.  —  De  l’influence  des 
courants  électriques  sur  les  corps  organisés,  et  de  leur  produc¬ 
tion  spontanée  pendant  la  vie  (Capitaine).  —  Des  lois  des  mou¬ 
vements  des  liquides  dans  les  canaux,  et  de  leur  application  â 
la  circulation  des  êtres  organisés  en  général  (Maissiat).  —  Du 
microscope  et  de  son  application  à  l’étude  des  êtres  organisés 
(Martins).  —  De  la  décomposition  des  êtres  organisés  et  des 
moyens  de  la  prévenir  (Mialhe).  —  Des  feiments  et  des  ferme'i- 
tatîons  (Périn). 

A  la  suite  de  ce  concours  jurent  nommés  ; 

Médecin  :  Barth,  Monneret,  Nonat,  Sestier. 

Chirurgie  :  Denouvilliers,  ,J.-'V.  Gerdy,  A.  Nélaton. 

Sciences  accessoires  :  Capitaine,  Maissiat,  IMartin,  Miathe. 

Beau,  Grisolle,  qui  ne  devaient  être  nommés  qu'au  concours  de 
1844  ;  Vedteix,  Tanquerel  des  Planches,  Maisonneuve,  qui  avaient 
été  éliminés,  ont  toujours  un  petit  brin  de  notoriété. 

Mais  qui  pourrait  dire,  même  parmi  les  monomanes  qui  s’inié- 
ressent  encore  à  l'histoire  de  la  médecine,  ce  que  jurent  les  heureux 
promus  de  1839  qui  s’ appelaient  ;  Nonat,  Sestier,  Maissiat. 
Capitaine,  Martin  ’? 

.Sujet  de  méditation  pour  les  candidats  heureux  et  malheureux 
d’ aujourd'  hui  1 


Enfants:  4  gouttes  P°t  année  cfoge/ 
Adultes:  50  à  80  gouttes,  ) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  radiothérapie 

dans  les  ajfecHons  inflammatoires 

Pur  le  Professeur  WINTZ  (Erhinsjen)  (Il 


L’inflammation  est  l’im  des  domaines  où  la  radiothérapie 
a  donné  les  plus  beaux  succès.  Déjà,  dès  les  premiers  temps 
des  rayons  X,  on  avait  rapporté  des  cas  de  guérison  de  furon¬ 
cles,  d’anthrax,  d’abcès  des  glandes  sudoripares,  d’adénites 
aiguës.  Mais  c’est,  surtout,  depuis  une  quinzaine  d’années  qu’on 
les  utilise  systématiquement,  après  les  travaux  de  Heidenhain 
et  Fried  en  Allemagne,  de  Hodges  en  Amérique  du  Nord, 
d’Attali  et  Cardinale  en  Italie,  dont  les  conclusions  étaient 
fondées  sur  un  très  grand  nombre  de  cas. 

11  est  cependant  nécessaire,  encore  aujourd’hui,  de  pro¬ 
clamer  ces  succès  ;  car  nombreux  sont,  encore,  les  praticiens 
(pii  ignorent  les  bons  effets  des  rayonnements  sur  les  foyers 
inflammatoires. 

Il  convient  de  rappeler  que  le  terme  «  Schwachbestrahlung  » 
est  toujours  exact.  Car  toutes  les  m.éthodes  actuellement 
pratiquées  utilisent  des  doses  extrêmement  faibles.  Il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  cette  définition  reste  toute  relative,  et 
que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  ede  désigne  des  doses  très  petites 
par  rap])ort  à  celles  cpie  l’on  administre  en  cas  de  cancer.  En 
c'ffet,  elles  varient  habituellement  de  l.â  à  30  %  de  la  dose 
érythème  (120-210  r)  :  cette  dose  se  montre  sulTisante  pour 
arrêter  la  proj)agation  de  l’inflammation. 

Il  ne  serait  d’ailleurs  pas  possible,  ni  intéressant,  ni  souhai¬ 
table  en  somme,  de  rechercher  une  détermination  plus  ration¬ 
nelle.  Car  la  dose  doit  évidemment  différer  suivant  le  but  à 
atteindre.  Dans  certains  cas  où  l’on  cherche  avant  tout  à 
isoler,  au  point  de  vue  infectieux,  un  organe,  il  faut  dé[)asser 
la  dose  indiquée  plus  haut,  et  administn-r,  par  exemple  en 
cas  de  mastite,  40  %  de  la  dose-érythème. 

De  même  pour  traiter  les  abcès  des  glandes  sudoripares 
doit-on  aller  jusqu’à  -SO  %.  Pour  supprimer  temporairement 
la  fonction  ovarienne,  il  est  nécessaire  d’atteindre  31  %. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  a’activn  des  rayonne¬ 
ments  sur  le  foyer  inllammatoire,  les  opinions  sont  très  diver¬ 
gentes.  Il  s’agit,  certainement,  (le  proce.ssus  très  complexes, 
où  sont  en  jeu,  non  seulement  les  modifications  locales  consé¬ 
cutives  à  l’irradiation,  mais  encore  des  réactions  de  défense 
de  tout  l’organisme. 

La  possibilité  d’action  à  distance  paraît  certaine.  El  cei- 
tains  auteurs  se  sont  fondés  sur  cette  notion  ]Kiur  supposer 
que  l’irradiation  agit  jiar  immunisalion  générale  ou  par 
potentialisation  des  moyens  de  défense  générale.  L’observa¬ 
tion  cliniipie  corroliore  cette  théorie  ;  car  elle  montre  que 
1  amélioration  de  l’état  général  est  un  des  premiers  et  des  jilus 
ponstants  phénomènes  déterminés  par  l’irradiation  d’un  foyer 
inflammatoire  aigu  ou  subaigu.  En  vingt-ipiatre  heun's,  ce 
changimient  peut  être  manif('ste.  Des  malades  prostrés  rejiren- 
Hent  vie,  redeviennent  conscients,  retrouvent  l’ajipétit  et  le 
sommeil  Wagner  signale  rétounanie  rapidité  de  cette 

amélioration  subjective  dans  les  pelvi-péritonit('s  gonococci¬ 
ques.  11. 
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Les  processus  inflammatoires  réagissent  aux  rayonnements 
suivant  des  modalités  différentes.  Tantôt,  malgré  le  bien-être 
général,  aucune  modification  clinique  n’est  perceptible.  Tan- 
lôt  une  réaction  locale  se  manifeste  sous  forme  d’une  atténua¬ 
tion  des  symptômes  inflammatoires,  d’abcédation,  ou  de 
résorption.  On  peut,  assez  fréquemment,  trouver  un  certain 
degré  d’œdème  de  la  zone  périphérique. 

il  faut  savoir  attendre  et,  souvent,  lorsqu’on  est  amené  à 
intervenir,  au  moment  propice,  une  ponction  ou  une  très 
petite  incision  siifliront. 

Lorsqu’il  s’agit  de  lésions  phlegmoneuses  profondes, 
annexielles  jtar  exemple,  la  résolution  rapide  peut  aboutir  à 
la  formation  d’une  collection  purulente,  dont  le  siège  rend 
dangereuse  l’ouverture,  et  cela  explique  les  cas  de  mort  sur¬ 
venus  chez  Wagner  à  la  Maternité  de  Prague. 

(ie  qu’il  faut  retenir  c’est  que  la  plus  grande  partie  des  cas 
traités  de  cette  façon,  somme  toute  empirique,  ont  évolué 
d’une  manière  satisfaisante,  el ,  ('ii  majorité,  d’une  manière  plus 
satisfaisante  que  ceux  qu’on  laisse  évoluer  spontanément. 

La  clini(iue  démontré  également  la  grande  variation  des 
sensibilités  individuelles  ;  chez  certains  malades,  le  processus 
patliologique  est  seulement  accéléré  ;  chez  quelques-uns,  la 
résolution  et  la  résorption  se  font  avec  une  extrême  rapidité  ; 
chez  d’autres,  l’évolution  est  pour  ainsi  dire  déviée.  Ainsi  une 
inflammation  qui,  spontanément,  aurait  abouti  à  la  résorption, 
plus  ou  moins  tard,  s’arrête  et  rétrocède  immédiatement. 

Les  moyens  ordinaires  de  résistance  que  la  Nature  met  en 
jeu  à  grands  frais,  devenant  superflus,  sont  annulés  ;  l’orga¬ 
nisme  malade  se  guérit  sans  supporter  les  dépenses  d’énergie 
nécessaires  habituellement.  On  peut,  par  conséquent,  supposer 
que  le  mécanisme  d’action  des  rayons  est  dilïérent  suivant  le 
rlegré  de  l’atteinte  inflammatoire.  C’est  ainsi,  également,  que 
peuvent  s’interpréter  les  différences  et  les  contradictions  qui 
séparent  les  observations  et  les  théories. 

D’après  Heidenhain  et  l'ried  ,  les  bienfaits  des  rayonnements 
sont  (lus  à  une  sorte  d’immunisation  locale  ou  générale.  Ils 
appuient  cette /'onception  sur  leurs  recherches  concernant  le 
pus  retiré  des  abcès  irradiés,  qui  s’est  révélé  stérile,  et  sur 
l’étude  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  sanguin  des  malades 
irradiés,  qui  s’est  montré  notablement  accentué.  En  faveur 
de  cette  théorie  de  l’immunisation  générale,  ils  ont  apporté 
des  cas  de  guérison  de  foyers  siégeant  loin  de  la  région  irradiée  ; 
par  exemple,  une  ])neumonie  gauche,  de  forme  sévère,  guérit 
très  rapidement  bien  (fue  l’on  ait  irradié  par  erreur  le  côté 
opposé,  (iette  action  à  distance  a  été  confirmée  par  Milani. 

Mais  il  n’y  a  pas  ([ue  l’action  immunisante  (pii  soit  capable 
d’amener  la  guérison  d’une  inflammation.  D’autres  processus 
physico-chimiques  et  colloïdaux  jouent  simultanément. 

Le  pouvoir  bactéricide  est  nié  jtar  nombre  (fauteurs. 
Wagner  et  Clara  Shœnhof  n’onl  pas  jtu  la  constater,  ni  dans 
le  pus  ni  dans  le  sérum  sanguin.  Ils  n’ont  pas,  non  plus,  vérifié 
la  mort  de  germes  tels  que  le  gonocoque.  Aussi  Wagner,  comme 
plusieurs  autres  auteurs,  considère  que  les  radiations  guéris¬ 
sent  en  modifiant  l’équilibre  physico-chimi(;ue  des  protides, 
l’état  ionique  des  tissus  et  le  tonus  du  système  végétatif. 

L’hyperémie  et  l’intensité  de  la  circulation  lymjthaficiuc 
délerininées  par  l’irradiai  ion  ne  sont  point  négligeables.  De 
même  que  ^Iilani,  Wagner  admet  (pie  les  rayons  à  faibles 
doses  sont  capables  d’exciter  le  système  réticulo-endothélial 
dont  on  connaît  le  rôle  important  dans  les  réactions  inflam¬ 
matoires. 

Wagner  tittribue  une  jiartie  du  bienfait  des  rayonnements 
à  l’excitation  'les  fonctions  ovariennes.  Cela  est  excessif,  eu 
dehors  des  ajqtlicalions  de  rayons  sur  la  rt'gion  itelvienne. 
Mêmt'  dans  ces  conditions,  j'ai  démontré  que  les  processus 
anti-inflanmuttoire  étaient  itlus  favorablement  influencés  par 
la  supjtression  de  la  fonction  ovarienne.  Il  est  généralement 
c'tdmis  (pie  ,  pendant  les  périodes  jtré-menstruelles^  les  maladies 
gynéc()logi([ues  manifestent  une  recrudescence  très  nette. 

L’école  de  Vienne  (I lolzknechl,  Pordes)  a  particulièrement 
développé  la  conception  suivtinf  laquelle  faction  clinique 
des  rayons  X  s’explique  par  la  destruction  des  cellules.  Le 
point  d’attaque  des  rayons  serait  l’organisation  inflamma- 
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toire  dont  les  leucocytes  et  les  phagocytes  seraient  les  élé¬ 
ments  les  plus  vulnérables.  Dans  les  heures  qui  suivent  l’ap¬ 
plication  de  rayons,  ces  cellules  sont  lysées.  Ainsi  la  tension 
diminue  et  la  douleur  cède.  De,  plus,  la' destruction  des  tissus 
cesse  par  suite  de  la  mise  hors  combat  des  phagocytes  ;  enfin, 
la  réaction  sérologique  augmente  en  proportion.  Iselin  appli¬ 
que  la  même  conception  aux  intlammation.s  tuberculeuses. 
Lors  de  la  désagrégation  des  leucocytes  des  anticorps  sont 
libérés  et  provoquent  la  création  de  l’auto-imiminisation  locale. 

Il  faut  remarquer  que  ces  notions  n’expliquent  pas  la  tota¬ 
lité  des  phénomènes,  ffi-eund  fait  intervenir  une  action 
«  dépressive  ».  Il  désigne  ainsi  un  processus  qu’il  a  observé 
en  même  temps  que  Fukase  ;  dans  ces  observations  seules,  les 
cellules  du  pus  se  désintégraient,  les  cellules  inflammatoires 
subissent  une  involution  qui  les  ramène  au  stade  de  cellule 
conjonctive  primitive. 

D’après  Businco  et  Milano,  c'est  jjrécisément  au  tissu  con¬ 
jonctif  qu’est  dévolu  le  rôle  capital  dans  la  lutte  contre  l’infec¬ 
tion. 

Ces  différentes  vues  sont  très  certainement  exactes  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  mais  elles  ne  sont  pas  sullisantes  en  par¬ 
ticulier  lorsque  l’évolution  se  fait  vers  l’abcès. 

L’apparition  d’un  œdème  quelquefois  considérable  est  en 
rapport  avec  l’exagération  de  la  perméabilité  des  parois  vas¬ 
culaires  liée  à  l’irradiation. 

Les  doses  de  rayons  administrées  pour  traiter  les  inflamma¬ 
tions  (20  %  de  la  dose-érythème,  ou  moins)  sont  si  faibles  que 
cette  atteinte  des  parois  vasculaires  reste  inexplicable. 

Il  est  impossible  de  considérer  dans  une  étude  aussi  courte 
toute  la  complexité  du  problème.  En  somme,  les  diverses  in+er- 

Frétations  proposées  peuvent  se  ramener  à  ceci  :  la  défense  de 
organisme  est  augmentée  soit  par  l’excitation  des  cellules, 
soit  par  la  libération  de  substances  qui  sont  capables  de  pro¬ 
duire  cette  excitation  cellulaire. 

Si  cette  dernière  hypothèse  est  la  vraie,  l’action  des  rayons 
serait  identique  à  celie  de  la  protéinothérapie.  Une  excitation, 
non  spécifique,  aurait  comme  conséquence  l’activation  des 
propriétés  protoplasmiques.  C’est  l’opinion  défendue  par 
Pfalz  et  par  Ked'ing  qui  admettent  l’action  biologique  géné¬ 
rale  des  rayons,  et  qui  l’attribuent  à  des  phénomènes  de  choc. 
Le  choc  a  pour  résultat  la  rupture  de  l'équilibre  colloïdal  du 
plasma  :  d’où  une  modification  du  métabolisme  plus  ou  moins 
manifeste.  A  l’occasion  d’un  choc  brutal,  on  peut  même  obser¬ 
ver  le  frisson  et  l’hyperthennie.  L’examen  montre  également 
un  changement  du  pli,  la  leucopénie,  la  diminution  du  temps 
de  coagulation,  la  baisse  de  la  tension  artérielle,  la  diminution 
de  la  stabilité  colloïdale,  l’hyperglycémie,  l’hypervagotonie .  .  . 

Ces  troubes  caractérisent  î)récisément  rinfluence  des 
rayonnements.  D'après  Heding,  ils  conduisent  finalement  à 
l’exaltation  des  facultés  de  résistance  de  l’organisme,  par  le 
moyen  du  système  réticulo-endothélial.  La  fixation  et  la 
digestion  des  microbes  et  des  substances  colloïdales  nocives 
sont  aidées  par  les  états  de  sensibilisation  et  d’immunisation, 
ainsi  que  par  le  métabolisme  plus  actif  des  lipides. 

La  protéolyse  accrue  du  système  réticulo-endothélial 
s’ajoute  aux  effets  du  choc,  (iette  activai  ion  est  le  fait  des 
rayonnements  à  petites  doses,  et  explique  la  rapidité  des 
guérisons. 

Pour  Schreus  et  Milani,  elle  s'expliquerait  par  l’accélération 
des  fonctions  cellulaires  responsables  de  l’élaboration  des 
anticorj)s.  Il  faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  cette  formation 
d’anticorps  abondante  apparaît,  seulement,  au  stade  de  régé¬ 
nération  qui  a  lieu  secomiaireinent  à  celui  de  de.struction  cel-  ; 
lulaire. 

Entre  le  mécanisme  d’action  des  rayons  et  la  protéinotbé- 
raj)ie.  on  peut  encore  établir  une  autre  similitude  :  la  désa¬ 
grégation  leucocytaire  j)rovoque  la  libération  de  lécithine, 
l’excitation  du  système  réticulo-endothélial,  la  libération 
des  ferments  ])rotéolytii(ues. 

La  résolution  du  foyer  inllammatoire  delivje  les  petits 
vaisseaux,  la  stase  fait  jilaee  à  rhy])erémie.  La  circulation, 
devenue  possible  et  active,  permet  la  mobilisation  et  l’évacua¬ 
tion  des  produits  de  déchet. 


Les  rayons  possèdent  une  particularité  qui  est  que  cette 
hypervascularisation  et  le  nettoyage  des  substances  toxiques 
se  font  sans  lésion  cutanée. 

Les  rayons  augmentent  la  perméabilité  des  parois  vascu¬ 
laires,  et  cela  permet  un  meilleur  échange  d’oxygène  entre 
le  sang  et  les  tissus  enflammés. 

L’acidose  locale  est  augmentée,  du  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  en  partie  par  un  effet  direct  des  rayons  sur  la 
dégradation  des  albumines,  en  partie  indirectement  par  la 
lyse  cellulaire  qui  libère  une  grande  quantité  d’albumine. 

Les  rayons  thérapeutiques  se  sont  jusqu’à  présent  montré 
inoffensifs  pour  les  germes  pathogènes  in  vilro,  et  la  plupart 
des  auteurs  nient  la  possibilité  de  leur  nuire  in  vivo.  Mais  on 
ne  peut  méconnaître  la  réalité  de  l’action  nocive  des  rayons 
sur  des  cultures  jfiacées  dans  certaines  conditions.  Et  on  peut 
espérer  qu’on  saura  l’utiliser. 

Dans  ces  dernières  années,  les  ondes  courtes  sont  entrées 
en  concurrence  avec  les  rayons  X.  Elles  ont  donné  de  bons 
résultats  dans  certains  cas  de  furoncles,  d’anthrax,  d’abcès. 
Il  serait  prématuré  de  porter  un  jugement  à  l’heure  actuelle, 
car  leur  utilisation  est  encore  trop  récente  et,  au  surplus,  les 
notions  que  nous  possédons  sur  la  nature  de  leur  action  sont 
aussi  fragiles  que  celles  qui  concernent  les  rayons  X. 

De  même  que  pour  un  grand  nombre  de  techniques  thérapeu¬ 
tiques,  il  faut  adapter  ces  nouveaux  moyens  à  chaque  cas. 

La  radiothérapie  ne  doit  pas  supplanter  les  anciennes 
méthodes  de  traitement,  elle  doit  les  compléter,  s’y  associer 
pour  le  meilleur  résultat. 

Elle  est  i)récif  use  pour  réduire  lesinfl,'''mmotions;car,immé- 
dialement  après  son  intervention,  eUe  vient  à  bout  des  symp¬ 
tômes  connus  (]ej)uis  Celsi’.  :  lubor,  fumor.  dolor,  calor. 


Rœntgenthérapie 
des  adénites  inflammatoires 

Par  Vincent  PASCHETTA 

Kk-ctri)-radiolof4i,stc  des  Hôpitaux  de  Nice, 

Cliel  du  .sej'vico  d’Klect ru-ru dielogie 
et  du  Centre  de  physiothérapie  de  i'Hôpital  SaiJit-Rodi 

Dans  la  rœntgenthérapie  des  adénites  inflammatoires,  il 
faut  considérer  trois  grands  groupes  de  cas  ;  1°  les  adénites 
aiguës  primitives  :  2°  les  adénites  aiguës  secondaires  ;  3“  les 
adénites  tuberculeuses, 

I.  Lies  ADÉNITES  AiGuës  PHiMi  i  ivKs  sout,  eii  général,  secon¬ 
daires  à  une  porte  d’entrée  qui  est  passée  inaperçue,  mais 
l’inllammation  gangiionnaii-e  domine  le  tableau  clinique. 
C’est  à  la  jiériode  présuppurative  que  les  rayons  .-ont  indi- 
([ués  :  dés  que  la  fluctuation  apparaît,  il  est  néces.saire  d’inci¬ 
ser.  Sur  le  ganglion,  on  administrera  50  r  sous  5  mm.  Al.  Sou¬ 
vent,  dés  la  première  séance,  une  sédation  se  produit,  <  i  on 
répète  cette  dose  une  à  deux  fois. 

IL  Da.XS  l.ES  ADÉNITES  SECONDAIRES,  c’cSt  la  lésioil  lUf- 
mitive  qu'il  faut  traiter  par  la  rœntgenthérapie.  Une  lym¬ 
phangite  cède  à  une  ou  dtuix  séances  de  25  r.,  2  mm.  .M_  f  » 
panaris  sera  irradié  sous  5  mm.  Al,  et  on  administrera  .)0  r 
Dès  la  première  séance,  la  sensation  de  battement  nocturne 
dis])araît  souvent  ;  sinon  à  la  deuxiènu'.  Bien  enfeiidii,  (|uand 
le  j)u.s  rsl  l'ollrrlé,  il  faut  inciser.  Là  encore,  les  rayons  ne 
doivent  être  appliques  ((u’à  la  jieriode  presuppurative,  à  la 
Jiériode  des  »  iianseiuents  humides  ».  Le  panaris  avorte  alors, 
ou  bien  la  suppuralion  se  localise.  L’adénite  guérit  seule 
après  guérison  de  la  lésion  locale  et  il  est  inutile  de  l’iiTadier. 
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III.  Adénites  tuberculeuses.  La  rœntgenthérapic  est 
appliquée  couramment  dans  les  adénites  tuberculeuses 
depuis  fort  longtemps,  et  cette  thérapeutique  est  aujourd’hui 
classique. 

A.  Mécanisme  (1).  Les  rayons  n’agissent  pas  directement 
sur  le  bacille  de  Koch  :  mais  ils  modifient  le  milieu  dans  lequel 
vivent  les  bacilles  et  les  modifications  tissulaires  aboutissent 
à  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  et  à  la  sclérose. 

Nous  citerons,  à  ce  sujet,  l’intéressante  expérience  de 
Lortet  et  Genoud  (2)  qui  inoculèrent  huit  cobayes  au  pli  de 
l’aine.  Trois  d’entre  eux  furent  irradiés,  les  cinq  autres  ser¬ 
virent  de  témoins.  Au  bout  de  quinze  jours,  les  témoins 
avaient  un  abcès  avec  empâtement  et  les  premiers  avaient 
seulement  des  ganglions  indurés  sans  périadénite.  .\u  bout  de 
vingt  jours,  les  animaux  témoins  suppuraient,  les  ganglions 
des  animaux  irradiés  régressaient. 

Si  l’on  étudie  au  microscope,  l’évolution  de  l’adénite  tuber¬ 
culeuse  irradiée,  on  voit  que  celle-ci,  qui  était  constituée  par 
une  prolifération  des  éléments  des  follicules  lymphatiques 
contenant  des  cellules  géantes  et  des  follicules  tuberculeux, 
peut  évoluer  vers  deux  états  ;  soit  la  fonte  des  follicules  tuber¬ 
culeux,  leur  caséification  et  leur  élimination  par  une  fistule, 
qui  se  cicatrise  ensuite  alors  que  du  tissu  fibreux  apparaît 
secondairement  ;  soit  la  sclérose  des  follicules,  avec  l’appari¬ 
tion  de  travées  fibreuses,  épaisses  et  denses,  entre  lesquelles 
on  reconnaît  de  tout  petits  îlots  de  parenchyme  ganglion¬ 
naire  ;  celui-ci  disparaît,  d’ailleurs,  souvent  à  la  fin  du  traite¬ 
ment.  Cette  sclérose  passe  par  trois  stades  que  Baisch  (3)  a 
décrit  ainsi  :  1°  le  l}'mphocyte  est  détruit  dans  le  noyau  tuber¬ 
culeux,  mais  les  cellules  géantes  sont  encore  visibles  au  cen¬ 
tre  ;  2°  ensuite  les  cellules  géantes,  qui  sont  assez  résistantes, 
sont  détruites  à  leur  tour  ;  3°  des  fibroblastes  .se  forment  alors, 
et  prolifèrent.  Le  tissu  conjonctif  gagne  du  terrain  petit  à 
petit  ;  il  pénètre  dans  le  tissu  tuberculeux  qui  se  laisse  envahir 
de  jilus  en  plus,  au  point  d’être  complètement  englobé  par  lui. 
Le  bacille  est,  alors,  emprisonné  dans  les  mailles  de  cette  sclé- 
ros(>  et  devient  incapable  de  se  développer.  Cependant,  on 
peut  presque  toujours  le  retrouver  dans  le  ganglion  scléreux 
considéré  comme  guéri,  et  il  peut,  un  jour,  sous  une  certaine 
nfluence,  reprendre  son  activité,  rompre  la  barrière  qui  le 
etenait  et  déterminer  une  poussée  évolutive. 

d'est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  compléter  la  ra  ntgenlhéra- 
pie.  par  un  traitement  général  approprié,  si  l'on  veut  éviter  les 
récidives. 

Technique.  —  Nous  [iréférons  de  grands  chanqis  débor¬ 
dant  largement  les  limites  de  l’adénite,  car  on  peut  atteindre 
ainsi  de  petits  ganglions  aberrants,  passant  inaperçus  mais 
irnportants,  ceux-ci  étant  responsables  de  beaucoup  de  réci¬ 
dives.  Quand  le  ganglion  est  dur,  la  rœntgenthérapie  doit  être 
profonde,  sous  150  à  200  kilovotls,  avec  1  mim  de  Cu  ,  2  mm. 
Al.  La  ro&ntgenthérapie  semi-profonde  avec  5  mm.  d’.Vl  nous 
a  paru  moins  active.  La  dose  totale  devra  être  de  1.200  r  par 
six  séances  de  200  r.  Quand  le  ganglion  est  rénitent  ou  mou 
on  filtrera  sous  5  mm.  d’.Vl.,  et  la  dose  pourra  être  moindre  : 
SOOàl.OOOr. 

Les  résullals  varient  suivant  les  formes. 

1°  Les  ganglions  non  supputés,  non  entourés  de  périadénite, 
passent  par  deux  stades. 

<0  D’abord  leur  volume  diminue  ;  cette  diminution  de 
volume  .se  produit  d’autant  plus  difficilement  que  le  ganglion 
^st  plus  dur  et  pjus  ancien,  d’autant  plus  facilement  qu’il  est 
puis  mou  et  plus  récent  ; 

b)  La  résorption  complète  est  rare  ;  eu  général,  il  jiersiste 
une  petite  masse  sclérosée  ;  la  tumeur,  très  jietite,  est  deve¬ 
nue  dure,  mobile,  roulant  sous  le  doigt  ;  elle  peut,  d’ailleurs, 
inaleinent  disparaître  en  (pielques  mois  ;  mais,  en  général. 


O)  Nuir  V.  Paschetta,  Arcliwes  d’ électricité  médicale,  juin  192!). 

C.  R.  Acad,  des  Sciences,  CXXIf,  1S96,  p.  1.511. 

D)  Berliner  KL  Wochensch,  1911,  30  octobre,  p.  1968. 


elle  reste,  séquelle  de  l’infection  tuberculeuse  qui  peut  se 
réveiller  un  jour. 

2°  Les  ganglions  non  suppures,  entourés  de  périadénite,  pas¬ 
sent  par  trois  stades  :  a)  d’abord  la  périadénite  disparaît  ; 
b)  ensuite,  le  ganglion  diminue  de  volume  ;  c)  enfin,  il  se 
résorbe  ou  se  sclérose. 

Parfois,  cependant,  le  ganglion  .çc  ramollit.  Une  palpation 
attentive  révèle  une  zone  qui  devient  jilus  molle,  caoutchou¬ 
tée,  de  consistance  pâteuse,  facile  à  reconnaître.  Lorsque  la 
suppuration  apparaît  et  que  le  ganglion  fluctue,  on  le  ponc¬ 
tionnera  afin  de  retirer  le  pus  et  éviter  ladistulisation.  L’appa¬ 
rition  de  la  suppuration  au  cours  de  la  rœntgenthérapie  nmst 
pas  un  mauvais  signe.  Au  contraire,  la  guérison  surviendra, 
en  général,  assez  facilement. 

3“  La  forme  suppiirée  peut  être  secondaire  à  la  précédente 
ou  être  cliniquement  primitive.  Dans  ces  cas,  les  rayons  X 
arrêtent  la  suppuration  et  favorisent  la  formation  de  la  cica¬ 
trice  qui  sera  moins  bourgeonnante,  beaucoup  plus  esthéti¬ 
que.  Elle  prend  un  «  bel  aspect  cosmétique  »,  disait  Kienhôck. 

1°  Les  fistules  anciennes  avec  clapiers  et  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  la  peau,  les  cicatrices  suppurantes  des  ganglions 
anciennement  enlevés  sont  également  bien  guéris  par  la 
rœntgenthérapie. 

Traitement  complémentaire.  —  La  rœntgenthérapie  réduit 
la  lésion  locale,  mais  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé  de 
la  fréquence  des  récidives  en  milieu  hospitalier,  contrastant 
avec  leur  rareté  dans  les  milieux  aisés,  qui,  après  le  traite¬ 
ment,  peuvent  faire  une  cure  climatique  en  montagne.  Les 
rayons  ultra-violets  sont  un  excellent  complément,  cômme 
nous  y  avons  insisté  longuement  dans  divei’ses  publica¬ 
tions  (1). 

Mais  c’est  depuis  cjue  nous  avons  institué  l’emploi  du  vac¬ 
cin  de  Vaudremer  VAV,  étiquette  bleue,  systématicjuement 
chez  tous  nos  malades  hospitaliers  que  nous  n’avons  pins 
observé  de  récidives  :  autant  elles  étaient  fréquentes  autrefois, 
autant  elles  .sont  devenues  rares  aufoitrd' hui.  Et  chacjiie  fois 
qu’un  malade  atteint  d’adénite,  convenablement  traité  par 
les  rayons  X,  revient  porteur  d’une  nouvelle  poussée.,  nous 
apprenons  qu’il  a  abandonné  le  Vaiidreuier  ou  qu’il  ne  l’a 
pas  fait  régulièrement.  Qluatre  séries  par  an  et  pendant  trois 
à  cjuatre  ans  sont  un  minimum  indispensable  {)our  permettre 
à  un  malade  de  continuer  sa  vie  normale  après  la  guérison 
rœntgenthérajiique,  sans  risquer  de  le  voir  revenir  avec  une 
nouvelle  jioiissée  évolutive. 


(i)  'l'hèî.e  rto  l'aris,  1928.  Journat  de  Médecine  et  Chirurgie  pratiques, 
25  sopleinbre  1929  :  Archives  d'Electr.  médicales,  juin  192!). 


Soyons  francs.  Nous  .sommes  tous,  ou  à  peu  près  tous,  cons¬ 
truits  de  même  façon,  et  c’est  le  métier  qui  veut  cela.  Actuel¬ 
lement,  les  «  estomacs  »  sur  !es([ue!s  les  chirurgiens  se  pen¬ 
chaient  autrefois  avec  tant  d'attention  quand  ils  ne  connais¬ 
saient  pas  encore  Fulcère,  sont  actuellement  ta  catégorie  de 
malades  que  nous,  les  gastrectomistes,  examinons  le  moins  nous- 
mêmes.  Une  histoire  ré.suinée,  des  radiograjihies,  une  main 
mise  sur  le  ventre  pour  prise  de  possession,  et  la  décision  est 
arrêtée  ;  gastrectomie.  Nous  nous  en  remettons  aux  autres  pour 
h"  diagnostic  et  l'appréciation  de  la  condition  du  malade.  Notre 
seul  efl'ort  personnel  est  i)our  juger  de  ta  »  valeur  opératoire  » 
du  malade.  Un  coup  d’œil  suffit.  On  jauge  l’ensemble.  Une 
radiographie  pulmonaire,  une  azotémie.  A  (jiioi  bon  faire  pins, 
puiscju’il  n’y  a  ([u’une  opération  sûrement  efficace  ? 

''  J. a  gidllotine  à  tous  les  sus))ects. 

«Il  faudrait  peut-être  cependanl,  maintenant  (pic  la  gastrec¬ 
tomie  a  partie  gagnée,  (pie  nous  nous  remettions  à  la  tâche,  en 
partant  de  bases  nouvelles.  » 

(H.  Ukrkhf..  (’.rithfue  du  traitement  chirui-gica!  actuel  des 
ulcères  gastro-duodénaux  iiar  un  gastreclomiste.  Les  Archives 
de  Thérapeutique,  n»  1,  193S).) 
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Un  cas  de  gangrène  pulmonaire 
circonscrite  traitée  par  radiothérapie 


Par  P.  UHRY,  H.  BOUR  il  J.  LOEPER 


11  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ici  l'observation 
d’un  malade  atteint  de  suppuration  gangréneuse  du  poumon, 
c[u’une  erreur  de  diagnostic  nous  fit  au  début  traiter  d’une 
façon  intensive  par  la  radiothérapie. 

Le  résultat  contre  toute  attente  fut  très  favorable  ;  au  bout 
de  deux  mois  et  demi,  le  sujet  put  sortir  de  l’hôpital  complète¬ 
ment  guéri. 


Ce  malade  âgé  do  ,)0  ans,  plombier  entre  dans  le  service  le 
13  mai  1938  parce  qu’il  tousse,  crache,  présente  de  la  fièvre. 

■  L’interrogatoire  révèle  que  depuis  quinze  jours,  la  tempé¬ 
rature  s’est  élevée  en  même  temps  qu’est  apparu  une  expectora¬ 
tion  par  instant  fortement  hémopto’ique,  l’on  apprend,  d’autre 
part,  que  ce  malade  a  été  traité  quatre  mois  auparavant  dans  le 
service  du  Docteur  Moure  pour  un  cancer  de  la  langue  (radium 
sur  la  langue  et  curage  ganglionnaire  cervical). 


Une  semaine  environ  après  la  fin  de  ce  traitement  radiothé¬ 
rapique,  la  température  qui  oscillait  autour  de  39»,  baissa  d’un 
degré,  l’état  général  commença  à  s’améliorer,  les  urines  devin¬ 
rent  plus  abondantes,  l’améliQration  ainsi  amorcée  se  précisa  de 
telle  façon  que  quarante  jours  plus  tard  au  début  du  mois 
d’août,  le  malade  sortait  guéri':  guérison  affirmée  sur  l’absence 
d’expectoration,  l’aspect  prati([uement  normal  de  l’image  radio¬ 
logique  du  poumon,  alors  qu’au  début  du  traitement  radiothé¬ 
rapique,  la  radiographie  montrait  au  milieu  de  la  zone  de  con¬ 
densation  une  volumineuse  caverne  en  formation. 

Un  cliché  de  contrôle  a  été  pratiqué  six  mois  plus  tard  :  tout 
le  champ  pulmonaire  droit  est  normal,  l’état  général  parfait,  cet 
excellent  résultat  thérapeutique  tardif  nous  donne  la  certitude 
qu’il  s’agissait  non  pas  d'un  cancer  du  poumon  surinfecté,  mais 
d’une  gangrène  pulmonaire  à  tendance  circonscrite,  dont  la 
cause  n’a  pas  été  retrouvée  avec  certitude. 


Le  traitement  physiothérapique  des  sup])urations  pulmonai¬ 
res  paraît  avoir  été  employé  assez  rarement. 

Berck  et  Harris  ont  obtenu  dans  des  bronchorrées  chroniques 
secondaires  ou  non  à  des  abcès  putrides,  des  améliorations 
importantes  dans  deux  tiers  des  cas. 

Ghimus  a  présenté  au  Congrès  de  Zurich  en  1934  des  résultats 
remarquables  de  la  radiothérapie  au  cours  des  abcès  du  pou¬ 
mon,  même  dans  des  cas  très  graves. 


5  /bùjf  if 


Schémas  radiologiques  du  poumon  au 


A  son  entrée,  la  température  est  de  39<>5,  le  faciès  est  pâle  un 
peu  cyanosé,  l’état  général  gravement  altéré,  l’expectoration 
sanglante  noirâtre  et  déjà  fétide. 

L’examen  pulmonaire  montre  en  arrière  à  la  partie  moyenne  du 
pouinon  droit,  une  zone  de  submatité,  avec  quelques  râles  fins  et 
humides  à  ce  niveau.  La  recherche  plusieurs  fois  répétée  des 
bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration  reste  négative  et  nous 
permet  d’éliminer  une  tuberculose  i)ulmonaire  que  le  tableau 
clinique  pouvait  évoquer. 

Une  radio  pratiquée  découvre  une  image  d’atéleetasie  de  tout 
le  lobe  moyen  du  poumon  droit  avec  quelques  nodules  irré¬ 
guliers  dans  le  parenchyme  sous-jacent. 

^  Les  antécédents,  l’image  radiologique,  la  fétidité  et  le  carac¬ 
tère  sanglant  de  l’exiiectoration  nous  font  poser  le  diagnostic 
de  cancer  du  iioumon  avec  processus  nécrotique  surajouté. 

Les  jours  suivants  d'ailleurs,  le  caractère  gangréneux  de  ce 
bloc  pulmonaire  s’atrinne  de  plus  en  plus  et  domine  bientôt  la 
scène  ;  la  cyanose,  la  pâleur  s’accentuent,  l’expectoration  très 
fétide  augmente  en  abondance. 

D'accord,  avec  le  Docteur  Solomon,  en  plus  du  traitement 
médical  (alcool  1.  à'.,  teinture  d’ail),  on  tente  nn  traitement 
radiothéraique  intensif  ;  douze  séances  de  250  r  ehaeune  en 
dix-huit  jours,  sur  le  thorax  ;  les  premières  séances  furent  ([uoti- 
diennes  -,  les  autres  ne  purent  être  pratiquées  que  tous  les  trois 
jours,  l’état  général  du  malade  étant  de  plus  en  plus  précaire. 


cours  des  radiothérapies  successives 


K“l!y  en  1933  a  montré  des  résultats  favorables  dans  six  cas 
de  gangrène  gazeuse,  ce  qui  semble  bien  indiquer  que  les  proces¬ 
sus  gangréneux  sont  sensibles  à  la  radiothérapie.  Le  mécanisme 
n’en  paraît  pas,  par  contre,  entièrement  élucidé.  11  ne  semble 
pas  en  tout  cas  que  l’on  obtienne  par  ce  moyen  une  diminution 
de  la  virulence  des  germes,  mais  plutôt  un  accroissement  de  la 
réaction  périfocale  tendant  à  limiter  plus  rapidement  les 
lésions. 


l’onr  conclure,  nous  voulons  insister  ici  sur  l’action  favorable 
des  rayons  X,  dans  l’évolution  immédiate  et  secondaire  de  cette 
suppuration  pulmonaire,  qui,  en  somme,  a  guéri  sans  .séquelles  ; 
mais  aussi  sur  la  surveillance  minutieuse  dont  il  faut  entourer  le 
malade  au  cours  du  traitement  ;  car  la  radiothérapie  exagéra 
sans  contexte,  sur  le  moment,  l’altération  de  l’état  général  ;  si 
bien  (|ue  l’on  dut  espacer  les  séances  croyant  même  que  te 
malade  ne  pourrait  en  subir  la  série  entière. 

Les  cas  de  gangrène  circonscrite  traités  et  améliorés  par  la 
radiothérapie  sont  encore  trop  rares  ])our  ipie  l’on  puisse  con¬ 
clure  définitivement  surtout  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  cer¬ 
tains  abcès  gangréneux  du  iioumon  guérissent  spontanément. 

Nous  croyons  cependant  pouvoir  dire  que  ce  traitement 
influença  très  favorablement  l’évolution  du  cas  (juc  nous  eiton 
ici. 
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A  propos  du  traitement  des  annexâtes 
par  la  radiothérapie 

Par  P.  OLLIVIER-PALLUD 


L’emi)loi  des  rayons  X  dans  le  traitement  des  infections 
inflammatoires  de  la  sphère  génitale  est  relativement  récent 
en  France,  où  il  ne  paraît  pas,  d’ailleurs,  jouir  d'un  grand 
succès. 

Pourtant  à  l’étranger,  dès  1921,  Heindenhain  et  Fried 
essayaient  la  radiothérapie  sur  les  affections  gynécologiques 
d’origine  inflammatoire.  En  1925,  la  publicaïion  de  leurs 
résultats  (1)  donnait,  sur  243  cas  traités,  41  %  de  guérisons 
rapides,  30  %  de  guérisons  lentes  ou  de  fortes  améliorations, 
29  %  d’échecs.  En  Italie  (rapport  de  Milani,  au  III^  Con¬ 
grès  Liternational  de  Radiologie,  à  Paris, juillet  1931)  et,  en 
Amérique,  cette  question  a  été  très  étudiée  (2).  Enfin,  en 
France  (3),  certains  auteurs  ont  montré  que  la  radiothérapie 
pouvait  avoir,  dans  les  infections  gynécologiques, d’heureux 
résultats,  comme  elle  en  avait  donné  dans  les  autres  affec¬ 
tions  inflammatoires  :  furoncles,  phlegmons,  abcès,  péri- 
néphrétiques  ou  périrectaux,  arthrites  gonococciques  même. 
De  leurs  recherches  et  de  leurs  conclusions,  il  ressort  que, 
bien  qu’inconstantes,  les  guérisons  ou,  tout  au  moins,  les 
améliorations  notables  et  durable.?  existent  réellement. 


Tout  d’abord,  il  convient  d’étudier  les  annexites  tubercu¬ 
leuses  qu’il  faut  distinguer  des  autres  annexites  inflamma¬ 
toires. 

Salpingo-ovarites  tuberculeuses.  —  Ce  sont  les  affections  au 
cours  desquelles  on  peut  avoir  à  utiliser  le  plus  souvent  l’action 
des  rayons  X  ;  d’une  part,  à  cause  du  peu  d’efficacité  des 
traitements  médicaux,  d’autre  part  en  raison  de  la  difficulté 
des  interventions  chirurgicales  et  de-  déboires  qu’elles  entraî¬ 
nent  souvent  (4).  La  rœntgenthérapie  peut  être  utilisée,  ici 
soit  dans  la  salpingite  isolée,  soit  lorsqu’il  y  a  coexistence 
d’une  réaction  péritonéale.  Enfin,  elle  est  particulièrement 
indiquée  dans  le  traitement  des  fistules  post-opératoires.  C’est 
peut-être,  dans  les  affections  annexielles  tuberculeuses,  qu’elle 
donne  le  plus  grand  nombre  de  bons  résultats. 

Les  rayons  X  agissent,  non  seulement  sur  l’inflammation 
locale,  mais  encore  sur  l’état  général  et  sur  le  fonctionnement 
ovarien.  Il  semble,  ici,  que  la  stérilisation  temporaire  doive 
être  presque  toujours  recherchée  ;  la  cessation  des  règles  amé¬ 
liorerait  notablement  la  tuberculose  ;  d’autre  part,  la  produc¬ 
tion  d’une  stérilité  définiti'i  e  n’est  pas  une  éventualité  telle¬ 
ment  grave,  chez  ces  femmes,  qui  sont  souvent  stériles  du  fait 
de  leur  affection. 

La  tuberculose  granulique,  la  péritonite  diffuse,  la  tuber¬ 
culose  génito-péritonéale,  associée  à  une  tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire  ou  à  une  tuberculose  intestinale,  sont  évidemment 
autant  de  contre-indications  de  la  radiothérapie.  Le  pyo- 
salpinx  tuberculeux  paraît  devoir  être  irradié  avec  beaucoup 
de  prudence. 


Annexites  inflammatoires.  —  Les  meilleurs  résultats  parais¬ 
sent  obtenus  dans  les  annexites  consécutives  à  la  puerpéralité. 
La  radiothérapie  est,  ici,  exempte  de  dangers  ;  caria  guérison 
peut  être  obtenue  avec  de  petites  doses  (le  rayons,  sans  qu’il 
soit  besoin  de  recourir  à  la  stérilisation,  même  temporaire,  de 
t  ovaire. 

Dans  les  autres  inflammations  salj)ingiennes,  les  auteurs 
sont  a  peu  près  d’accord  pour  s’abstenir  dans  les  formes  sévè- 
es,  laissant  le  pas  au  traitement  médical  et  à  la  vaccino- 
nerapie,  quoique  de  petites  et  prudentes  irradiations  puis¬ 
sent  améliorer  les  symptômes  douloureux  et  fonctionnels.  Ils 


reconnaissent  les  formes  subaiguës  comme  les  plus  favorables 
au  traitement  radiothérapique  ;  les  formes  chroniques  sont 
beaucoup  moins  influencées  par  les  rayons  en  soi  ;  mais,  par 
contre,  elles  sont  améliorées  par  les  rayons  en  tant  qu’obte¬ 
nant  une  stérilisation  temporaire  ou  définitive.  Enfin,  les 
affections  récentes  sont  améliorées  par  de  petites  irradiations. 

Quant  aux  salpingites  gonococciques,  les  avis  sont  très 
nombreux  et  très  divers.  Pilles  suivent,  à  peu  près,  les  règles 
que  nous  venons  de  résumer  pour  les  autres  inflammations 
annexielles,  si  ce  n’est  que,  dans  les  cas  sévères,  nous  n’avons 
découvert  aucune  guérison,  et  que,  dans  les  autres  formes, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  avoir  recours  à  la  stérilisation  tempo¬ 
raire  bilatérale  des  ovaires  si  la  suppression  des  règles  doit 
amener  une  amélioration.  Il  faut  en  effet,  se  rappeler  que  le 
préjudice  que  les  rayons  peuvent  porter  à  l’ovaire,  n’est  rien 
en  comparaison  de  la  stérilité  fréquente  engendrée  par  la 
gonococcie. 


Après  avoir  passé  en  revue  ces  quelques  indications  de  la 
radiothérapie  dans  les  salpingites,  il  convient  de  s’arrêter 
un  instant  sur  ce  que  l’on  a  appelé  la  stérilisation  ou  castra¬ 
tion,  temporaire  ou  définitive  (5). 

Sans  vouloir  rappeler  tous  les  inconvénients  que  présente, 
chez  une  femme,  encore  loin  de  la  ménopause,  la  stérilisation 
définitive,  faisons  remarquer  que  la  stérilisation  temporaire 
qu’on  lui  substitue,  chaque  fois  que  faire  se  peut,  n’est  pas  non 
plus  exempte  de  dangers.  Entre  les  deux,  il  n’y  a  qu’une  ques¬ 
tion  de  dosage  de  rayons,  et  la  limite  qui  les  sépare  peut  être 
vite  franchie. 

D’autre  part,  même  des  irradiations  prudentes  peuvent 
léser  l’ovaire,  et  l’on  ne  peut  être  sûr  de  son  retour  ad  integrum, 
le  traitement  terminé  ?  Cependant,  il  semble  que  tous  soient 
d’accord  pour  utiliser  la  stérilisation  temporaire  ou  définitives 
suivant  l’âge  de  la  malade,  dans  toutes  les  formes  d’annexite, 
qui  s’exacerbent  durant  les  règles,  ou  lorsqu’il  existe  des 
métrorragies  graves  et  débilitantes. 


Emploi  et  mode  d’action  des  rayons.  —  Sans  vouloir  entrer 
dans  des  détails  techniques  qui  sont  i)resque  aussi  nombreux 
que  les  auteurs  ayant  publié  sur  ce  sujet,  disons  qu’ils  peuvent 
se  résumer  à  trois  procédés  : 

1°  stérilisation  bilatérale,  permettant  d’obtenir  une  cas¬ 
tration  temporaire  ou  définitive  ; 

2°  stérilisation  unilatérale  ; 

3»  irradiation  faible  qui  vise  à  être  irritative  ou  excitative. 

Lorsqu’il  s’agit  d’obtenir  une  stérilisation,  des  doses  assez 
fortes  (loivent  être  employées.  Elles  varient  avec  le  mode 
d’application,  de  250  r  à  1.500  r.  Hormis  ces  cas,  la  plupart 
des  auteurs  préfèrent  les  irradiations  faibles  de  50  à  160  r,  par 
séance  espacées  de  48  heures  à  une  semaine.  L’irradiation  de 
la  malade  se  fait  soit  uniquement  sur  l’hypogastre,  soit  sur 
l’hypogastre  et  la  région  sacro-lombaire.  Durant  le  traitement, 
il  est  très  important  de  surveiller  cliniquernent  la  femine,  de 
tâter  ses  réactions,  d’où  l’avantage  de  fractionner  les  séances 
d’application. 


Si  les  rayons  X  améliorent  indirectement  les  annexites  en 
agissant  sur  l’ovaire  qu’ils  mettent  au  repos  lorsque  cela  est 
nécessaire,  ou  s’ils  agissent  encore  indirectement  sur  les  autres 
glandes  endocrines  de  l’organisme,  ils  ont,  par  contre,  une 
action  directe  sur  le  proce.ssus  inflammatoire.  De  multiples 
bypothè.ses  ont  été  soulevées  sur  le  mécanisme  de  cette  action  : 
toutes  sont  controversées  également  (6)  ;  nous  en  citerons, 
cependant,  quelques-unes  : 

—  l’action  directe  des  rayons  sur  le  microbe  causal  est  la 
plus  ancienne  théorie,  à  peu  près  abandonnée  ; 

—  la  j)roduction  d’une  substance  toxicjue  par  dcc()mposi- 
tion  de  la  lécithine,  sub.  tance  (jui  .serait  bactéricide  (\\  erner, 
1905)  ;  elle  seraH  également  la  cause  d’absence  d  intection  des 
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tissus  (le  radionécrose  ;  elle  pourrait  aussi  réaliser  une  vérita¬ 
ble  action  de  choe  protéinique  ; 

—  Faction  des  rayons  X  sur  la  fabrication  des  anti-corps  ; 
les  conclusio'ns  très  diverses  peuvent  se  c'asser  on  trois  grou¬ 
pes  :  a)  action  empêchante  jjar  radio-lésion  de  l’appareil 
leiicoformateur  ^Benjamin  et  Sluka,  1908)  :  b)  action  exci¬ 
tante  et  augmentation  des  agglutinines  (Hallauer,  1916)  ; 
c)  enfin  :  absence  d’effets  ; 

—  action  sur  le  sang  ;  leucopénie,  ou,  au  contraire,  augmen¬ 
tation  de  la  résistance  de  l’organisme  aux  infections  ; 

—  action  des  destructions  cellulaires  locales  ;  destruction 
(les  leucocytes  ou,  au  contraire,  résistance  (7)  de  ceux-ci  et 
production  d’anti-corps  ; 

—  action  stimulante,  surtout  à  faible  dose  ;  elle  s’exercerait 
sur  la  peau,  favorisant  'a  vaso-dilatation  et,  par  suite,  Vhyper- 
liémie  de  la  région  ;  sur  les  leucocytes,  accélérant  la  dyapédèse 
et  la  phagocytose  ;  ou  sur  le  système  réticulo-endothélial, 
stimulant  son  activité  secrétoire. 

Aussi,  dans  l’état  actuel  des  choses,  on  peut  dire  qu’au 
contraire  du  cancer  où  l’on  sait  que  les  rayons  X  agissent  par 
destruction  des  seules  cellules  cancéreuses,  le  problème  reste 
entier  quant  à  leur  mode  d’action  dans  les  infections  gynéco¬ 
logiques  ou  autres. 


Enfin,  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’envisager  les  conséquences 
de  tels  traitements  rœntgéniens  sur  l’évolution  d’une  gros¬ 
sesse  éventuelle  ultérieure.  Là  encore  les  avis  demeurent  très 
differents  (8).  Pour  certains  auteurs,  les  follicules  de  Graaf 
sont  très  radio-sensibles  et  l’ovule  irradié  est  susceptible 
d’engendrer  un  être  humain  modifié  d’une  façon  défavorable. 
La  tendance  aux  avortements  ou  aux  accouchements  préma¬ 
turés  serait  grande.  Les  enfants  seraient,  non  pas  régulière¬ 
ment  malformés,  mais  chétifs,  retardataires  et  moins  résis¬ 
tants.  A  la  seconde  génération,  on  obtiendrait  des  êtres  petits, 
stériles  et  malformés.  Cependant,  si  les  modifications  des 
descendants,  obtenues  après  irradiations,  sont  indiscutables 
dans  les  espèces  animales  inférieures,  il  est  loin  d’en  être  de 
même  dans  les  espèces  animales  supérieures  et  chez  l’homme  : 
en  particulier  lorsqu’on  a  employé  (le  faibles  doses  de  rayons  X, 
même,  rejetées,  sans  recourir  à  la  stérilisation  temporaire. 
Il  semble  même  que,  dans  ce  cas,  les  femmes  irradiées  soient 
plus  a])tes  à  la  fécondation.  Nous  pouvons  rapporter,  à  ce 
sujet,  le  cas  des  deux  infirmières  (lu  service  de  Belot,  qui 
ont  eu,  l’un  trois,  l’autre  quatre  enfants,  à  terme  et  parfaite¬ 
ment  constitués.  I.e  problème  reste  donc  ouvert  ;  mais,  cepen¬ 
dant,  il  est  certain  que  l’irradiation,  ju-atiquée  pendant  la 
gestation,  est  très  dangereuse  pour  le  foetus. 


Nous  voyons,  donc,  que  la  radiothérapie  peut  prendre  une 
place  honorable,  dans  le  traffement  des  annexites,  à  côté  du 
traitement  médical,  vaccinothérapique  ou  physique  j)ar 
diathermie  et  ondes  courtes.  Xous  ne  pensons  pas,  évidem¬ 
ment,  qu’elle  soit  la  panacée  universelle  et  nous  ne  prétendons 
pa.“  la  substituer  aux  indications  chirurgicales  du  traitement 
des  annexites.  Mais  elle  nous  paraît  offrir  au  médecin  une 
ressource  de  ])lus  lorsque  la  chirurgie  ‘  ’aVère  contre-indiquée 
ou  dangereuse. 
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Mécanismes  d’action  des  rayonnements 
dans  le  traitement 
des  maladies  inflammatoires 

Par  J.  VALLETTA 


Les  mhlarlies  inflammatoires  que  Fou  traite  par  Ic.s  rajmn- 
nements  sont  nombreuses  et  variées  ;  les  succès  s’ajoutent 
aux  succès.  Pour  comjtrciidre  ceux-ci,  pour  préciser  dans  quels 
cas  il  faut  irradier  celles-là,  nous  avons  tenté  de  réunir  quel¬ 
ques  notions  importantes  sur  les  mécanismes  d’action  des 
rayons  X. 

Pour  limiter  le  problème,  il  convient  d’une  part  d’étudier 
la  contradiction  qui  semble  ressortir  de  la  comparaison  dc- 
anciennes  conceptions  sur  les  dangers  des  rayons  dans  les 
inflammations  et  cet  essor  actuel  de  la  radiothérapie  antis 
phlogistique  ;  d’autre  part,  il  convient  (Féliminer  de  cette 
étude  des  métliodes  trop  indirectes.  Sur  le  premier  point,  ü 
suffit  de  rappeler  que  les  doses  anti-infiammatoires  sont 
minimes  jiar  rapport  à  celle.s  que  la  cure  du  cancer  nécessite  ; 
elles  sont  en  général  de  l’ordre  de  120-210  r,  c’est-à-dire 
13  à  30  %  de  la  dose  érythème  (Winlz)  ;  ces  doses  doivent 
d’ailleurs  être  d’autfint  plus  réduites  que  l’inflammation  est 
])lus  aiguë  (Fleidenhain  et  Eried)  ;  les  doses  anti-cancéreuses 
demeurent  proscrites  dans  le  traitement  de  cancer  coexistant 
avec  une  infection.  I.e  deuxième  jioint  comprend  les  cas  où  la 
guérison  est  obtenue  en  mettant  au  repos  complet  l’organe 
infecté  par  la  suppression  de  ses  fonctions  au  moyen  des 
rayon-s  :  c’est  une  méthode  volontiers  adoptée  par  les  gynéco¬ 
logues. 

L’étude  ainsi  délimitée  comporte,  donc,  deux  problèmes  : 
Faction  des  rayonnements  sur  les  germes  pathogèiie.s  et 
Faction  des  rayonnements  .sur  le  tissu  infecté. 

De  multijiles  travaux  nous  démontrent  que  les  rayons,  aux 
doses  thérapeutiques,  sont  inoffensifs  pour  les  bactéries.  Les 
rares  auteurs  qui  sont  parvenus  à  stériliser  des  culture.s  ont 
été  amené.s  à  se  servir  de  rayonnements  d’une  intensité 
exceptionnelle  tout  à  fait  différente  de  l’intensité  des  rayons 
employés  en  médecine.  Mais  il  faut  .«jouter  (jue  les  baideries 
sont  très  sensililes  aux  rayons  z.  t  et  au  radon.  H  est  doiU' 
])()ssible  de  stériliser  une  culture  en  produisant  ce.s  rayonne¬ 
ments  au  niveau  d’un  radiateur  métallique  jdacé  à  son  con¬ 
tact,  que  Fou  Jiombarde  de  rayon-s  X. 

Par  contre,  les  rayons  X  sont  capables  de  modifier  très  rapi¬ 
dement  et  très  nettement  le  milieu  vivant  dans  lequel  colo- 
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I  OD  O  C  H  LO  R  OXYO  U  1  NOLÉI  N  E  NOM  DÉPOSÉ 

CIBA 

ANTIJEPTIOUE  SPÉCIFIQUE 
DES  AGENTS  PATHOGÈNES 
DU  TUBE  DIGESTIF 


ENTÉRITES 
DI  ARRH  ÉES  et  DYSENTERI  ES 
I N  FECTI EUSE5  ou  PARAS ITAI  RES 
FERMENTATIONS  GASTRIQUES 
COLITES,  HÉPATITES  INFECTIEUSES 
COLIBACILLOSE 


ADULTES:  là2comprinnéj  trois  fois  porjour 
ENFANTS  ;  1/2à4  comprimés  par  jour 


Spécifique 
Non  toxique 
Non  irritant 


Laboratoire/  Cl  BA  .Q RoHand.  103 àii7 Boui?deiaParrDipu. lyon 
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Cardio-rénaux 


RÉGIME  TRÈS  SEVERE 


PAIN  DESAZOTE 

0,40  %  d  azote. 


RÉGIME  SEVERE: 

PAIN  HYPOAZOTÉ 

1,30  ‘fo  d'azote. 

RÉGIME  LÉGER: 

PAINS  SANS  SEL 

biscottes  -  t-OtSIGUETS  -  G  R  E  S  S  I  M  S 

2  %  d'azote. 

DANS  TOUS  RÉGIMES: 

CAFÉ  HEUDEBERT 


Le  Régime 

des  Maiadies  du  Rein 

Le  Régime  des  Affections 
Cordie-VasÊuScsires 

deux  brochures  contenant  cent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 
naires,  permettant  l'observation 
rigoureuse  du  régime, ,  sans  las- 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seinel. 


^^1  •  4  A  4  Médîcafioti 

w  I  «  T 1 

I  I  I  H  ^  ■  des  Éfafs  Ârtérioscléreux 

J  •  et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dosa. 

COMPRIMÉS  :  3  a  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C>  Intraveineuses  :  tous  les  2  jouri. 

— ^^|^^~âî7.arP.L01SEAU.7,Rüe<luRocher.Pari«.-iMa,(  iona  L.toorTitolreCAMOSET,  18, Rue Ei nest-RouaaelIp, ^ 

PYRÉTHANE 


GOUTTES  ;  10  à  25  par  dosa. 
COMPRIMÉS  :  3  a  6  par  jour. 
AMPOULES  5  C>  Intraveineus 


Attlmnai^ique  Puissant 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRES  MÉDICAL» 
Les  Otites  externes 

Les  maladies  du  conduit  auditif  externe  posent  au  praticien 
des  problèmes  parfois  complexes.  Aussi  allons-nous  rapide¬ 
ment  en  revoir  les  caractéristiques,  insister  sur  les  moyens  de 
diagnostic  à  la  portée  du  médecin  et  indiquer  les  fautes  théra¬ 
peutiques  à  éviter. 

Le  cérumen.  —  Tous  les  cérumens  ne  sont  pas  bruns  ;  cer¬ 
tains  sont  j  aunes  ou  presque  blancs,  il  ne  fau  dra  pas  les  prendre 
pour  un  bouchon  épidermique. 

Itègle  absolue  :  enlever  complètement  tout  cérumen  visil)le. 
Parfois  une  fistule  du  conduit,  des  lésions  ostéitiques  sont  dis¬ 
simulées  par  une  croûte  cérumineuse  formant  bouchon  et 
pouvant  provoquer  des  accidents  de  rétention,  ou  masquer 
un  cholestéatome  mastoïdien.  Enrobé  de  cérumen  parfois, 
un  corps  étranger  compliquera  l’extraction. 

Le  cholestéatome.  —  Il  peut  se  développer  exclusivement 
dans  le  conduit  sans  que  l’oreille  moyenne  ou  le  tympan 
soient  intéressés.  Il  simule  un  cérumen,  mais  l’extraction 
s’avère  laborieuse  et  ne  peut  se  faire  qu’à  la  pince  et  à  la 
curette  mousse.  Il  est  composé  de  lamelles  imbriquées  en  bulbe 
d’oignon  et  plus  ou  moins  fourré  de  cerumen.  Sa  présence 
détermine  une  ostéite  raréfiante  qui  excave  et  amincit  les 
parois  osseuses,  exceptionnellement  détruit  le  tympan  et 
les  parois  de  la  caisse.  Mais  fait  caractéristique,  le  revêtement 
épidermique  n’est  pas  ulcéré. 

L’otite  externe  desquamative  ou  exsudative  se  distingue  du 
cholestéatome  par  la  présence  au  fond  du  conduit  de  mem¬ 
branes  qui  moulent  la  cavité  et  s’accompagnent  d’une  humi¬ 
dité  constante.  Le  revêtement  du  conduit  est  rouge,  épaissi, 
souvent  ulcéré  et  peut  présenter  de  petits  bourgeons  cliarnus. 
Parfois  l’os  est  dénudé  et  se  recouvre  difficilement  d’un  épi¬ 
derme  nouveau.  C’est  une  affection  qui  atteint  surtout  les 
vieillards. 

L’otite  externe  mycosique  pourrait  être  confondue  avec  la 
précédente.  Là  aussi  nous  trouvons  une  membrane  moulant  le 
fond  du  conduit  et  s’accompagnant  d’un  suintement.  Souvent 
elle  s’accompagne  de  douleurs  vives.  La  membrane  extraite 
se  reproduit  avec  une  rapidité  surprenante.  Celte  membrane 
ressemble  à  un  fragment  de  papier  imprimé  qui  aurait  macéré 
longtemps  dans  l’eau  .  Les  points  noTs  qui  les  parsèment  ne 
sont  autres  que  les  amas  de  spores  et  caractérisent  le  plus 
souvent  l’aspergidus  nigricans.  Du  reste  un  examen  rapide 
au  microscope  montre  la  constitution  caractéristique  du  cham¬ 
pignon  avec  son  mycélium  et  ses  conidiophores  ou  groupe¬ 
ments  de  spores  en  figure  de  chardon  de  Nancy.  Plus  rarement 
on  trouvera  d’autres  parasites  végétaux  :  moisissures  que  le 
microscope  reconnaîtra.  Des  j)ara.sites  animaux  peuvent  être 
le  point  de  départ  d’olites  externes  ;  c’est  une  rareté  dans 
nos  pays. 

L’otite  externe;  d’origine  microbienne  primitive  re^êt  plu¬ 
sieurs  aspects, 

La  furonculose,  affection  suriout  douloureuse,  se  reconnaît 
au  début  par  le  siège  de  la  douleur  ([ui  est  réveillée  par  la 
mobilisation  du  conduit,  du  pavdhon,  parla  mastication  ;  plus 
tard  par  l’obstruction  du  conduit  qui  souvent  ne  permet  pas 
l’introduction  du  plus  petit  spéculum.  Puis  b;  furoncle  sup¬ 
pure  et  généralement  le  pus  s’accumule  derrière  l’obstacle  et 
devient  au  fond  de  l’oreilb:-  une  source  de  réinoculation.  Excep¬ 
tionnellement  ou  a  vu  le  furoncle  se  compliquer  d’otite  ou  de 
masioïdiu..  Dans  certains  cas  le  diagnostic  avec  cette  dernière 
alîecTon  demande  une  certaine  attention  ;  c’est  quand 
.1  o-dème  apparaît  an  pourtour  de  l’oreille. 

l'.n  arrière  la  région  mastoïdienne  est  gonflée,  mais  'e  pli 
qui  termiiu  en  bas  le  sillon  rétro-auriculaire  persiste  alors 
qu’en  général  il  disparaît  dans  la  rnadoïdite.  En  avant  une 
variété  de  mastoïdite  infiltrant  la  région  zygomatique  s’ac¬ 
compagne  aussi  de  douleur  à  la  mobi’i.sation  du  pavillon  et  à  la 
mastication  ;  mais  le  siège  nettement  zygomatique  de  la  dou- 
'eur  maxima,  l’extension  rapide  vers  la  paupière,  le  sojlève- 
uu  lit  en  niasse  du  muscle  temporal  jiermettront  de  reconnaître 
celte  variété  de  mastoïdite. 

11  existe  des  otites  externes  pseudo-membraneuses  à  strepto¬ 
coques,  à  bacilles  diphtériques  s’accompagnant  de  réaetions 


générales  et  de  tuméfactions  ganglionnaires  qui  attireront 
l’attention. 

La  syphilis  de  l’oreille  externe  peut  se  manifester  par  des 
condylomes  ou  des  ulcérations  recouvertes  d’une  croûte,  et 
s’accompagne  d’un  .suintement. 

La  tuberculose  isolée  est  exceptionnelle  ;  elle  accompagne 
l’otite  moyenne  bacillaire,  et  se  traduit  par  des  nécroses 
osseuses. 

L’otite  externe  peut  être  secondaire  à  une  autre  affection. 
L^n  des  plus  fréquente  c’est  l’eczéma. 

L’eczéma  du  conduit,  essentiellement  prurigineux,  est  sec 
ou  suintant.  Sec,  il  produit  une  desquamation  à  petits  élé¬ 
ments  qui  se  détachent  et  peuvent  obstruer  plus  ou  moins  la 
lumière  de  l’oreille.  Généralement  il  est  orificiel  et  déborde  sur 
la  conque,  s’accompagneassezsouvent  d’intertrigo-rétro-auri- 
culaire.  Suintant  il  produit  des  croûtes  transparentes  jaunes 
qui  se  détachent  aisément  mais  se  reproduisent  désespérément. 
Malheureusement  les  grattages  répétés  ou  les  instillations 
malencontreuses  irritent  la  lésion  qui  s’infecte,  devient  très 
douloureuse,  souvent  l’infdtration  du  derme  obstrue  presque 
complètement  la  lumière  du  canal. 

Nous  citerons  encore  l’otite  externe  secondaire  à  une  suppu¬ 
ration  de  l’oreille  moyenne  ;  elle  est  rare  et  reconnaît  bien  plus 
souvent  pour  cause  l’instillation  de  substances  irritantes  telle 
que  la  glycérine  phéniquée,  destinées  au  traitement  de  l’otite 
moyenne.  Dans  certains  cas  on  peut  observer  une  véritable 
brûlure  de  l’oreille  externe  visible  même  dans  la  conque  ;  il 
faut  penser  alors  à  Totite  provoquée  ;  l’huile  de  croton  a 
servi  maintes  fois  à  obtenir  ces  lésions  artificielles. 

Les  tumeurs  du  conduit  auditif  externe  peuvent  se  manifes¬ 
ter  par  un  écoulement.  Il  faudra  se  méfier  en  particulier  d’une 
petite  ulcération  recouverte  d’une  croûte  et  siégeani  au  méat. 

Indépendamment  de  l’otite  moyenne,  d’autres  suppurations 
peuvent  se  donner  jour  dans  le  conduit  auditif  externe.  Une 
des  plus  fréquemment  observée  c’est  la  parotidite  suppurée, 
puis  les  adénites  suppurées  de  la  région  péri-auriculaire  et 
même  des  abcès  à  point  de  départ  amygdalien  qui  auront  fusé 
dans  la  loge  parotidienne.  On  reconnaîtra  l’origine  réelle  de 
la  suppuration  par  le  reflux  du  liquide  hors  de  l’oreille  quand 
on  appuie  sur  la  poche  de  l’abcès. 

La  thérapeutique  de  l’otite  externe  s’inspirera  des  principes 
suivants.  Tout  d’abord  s’éclairer  en  débarrassant  le  canal 
de  tout  ce  qui  peut  l’encombrer  :  cérumen,  squasmes,  croûtes, 
sécrétions.  Ensuite  assécher  avec  soin,  l’humidité  est  souvent 
une  circonstance  aggravante.  Enfin  ne  prescrire  qu’à  bon 
escient  ta  glycérine  ou  les  corps  gras  qui  souvent  entretien¬ 
nent  l’infection. 

fin  médicament  peut  être  employé  sans  danger  et  avec 
avantage  dans  la  plupart  des  cas  ;  c’est  le  nitrate  d’argent  à  la 
concentration  moyenne  de  1  pour  30. 

Il  faut  de  plus  ne  pas  oublier  le  traitement  général,  que  ce 
soit  d’un  eczéma,  d’une  furonculose  qu’il  s’agisse,  à  plus  forte 
raison  si  l’on  soupçonne  la  nature  syphilitique  de  la  lésion  ; 
cette  dernière  affection  serait  pour  certains  auteurs  souvent 
cause  de  l’otite  externe  exsudative  ou  exfoliatrice  et  le  trai¬ 
tement  spécifique  serait  à  essayer  dans  cette  maladie.  Dans  la 
furonculose  L-s  principales  indications  sont  de  soulager  la 
douleur  et  d’éviter  les  inoculations  successives  facilitées  parle 
gonflement  orificiel.  Prescrivons  de  larges  compresses  chaudes 
à  l’eau  bouillie  et  appliquons  la  vaccinothérapie  .le  donne,  la 
préférence  à  la  vaccination  intradermique  de  Besredka  avec 
un  vaccin  très  riche  en  corps  microbiens  ;  cette  vaccination  sera 
heureusement  aidée  par  l’autohémothérapie. 

L’otite  mycosique  doit  être  traitée  par  des  attouchements 
alternés  de  nitrate  d’argent  et  de  teinture  d’iode  dédoublée 
fraîchement  préparée.  Une  condition  essentielle  :  continuer 
plusieurs  jours  après  la  disparition  des  membranes  les  appli¬ 
cations  iodées,  car  les  spores  ont  une  grande  résistance. 

Enfin  il  estime  complication  des  otites  externes  anciennes, 
la  sténose  contre  laquelle  il  faut  utiliser  le.  pansement  caout¬ 
chouté.  Une  lamelle  de  feuille  anglaise  enroulée  sur  elle-même 
est  placée  dans  la  sténose,  son  élasticité  tend  à  la  dérouler  et 
cette  faible  pression  suffit  à  rétablir  progressivement  un  cali¬ 
bre  normal. 


G. -A.  Weili,. 
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niscnt  des  germes.  Et  ce  sont  ces  modificn!  ions  cjui  aboiiUssenl 
à  la  résolution  de  la  réaction  innainmatoire  (V.  Paschetta). 

Certains  ailleurs  ont  attribué  cet  effet  cà  la  simple  pro¬ 
duction  de  chaleur  dans  la  jirofondeur  des  tissus  (Dessauer), 
à  l’instar  de  ce  qui  se  passe  après  l’application  de  diathermie 
ou  d’ondes  courtes. 

D’autres  ont  parlé  d’une  action  générale.  Il  est  indéniable 
que  cette  action  existe.  D’une  part,  on  l’a  mise  en  évidence 
par  les  modifications  humorales  post-radiothérapiques  por¬ 
tant  sur  le  pl  I,  sur  le  point  i.so-élecLrique,  sur  le  temps  de 
coagulation  du  sang  sur  l’indice  opsonique.  .  .  D’autre  part, 
des  faits  cliniques  semblent  confirmer  celte  thèse  :  Wintz 
rapporte  le  cas  d’une  pneumonie  qui  guérit  après  irradiation, 
par  erreur,  du  côté  opposé. 

Cependant,  l’importance  de  cette  action  n’est  pas  vérifiée, 
car  on  n’a  jamais  pu  déceler  une  substance  active  ou  toxique, 
((ui  serait  élaborée  par  l’organisme  irradié  et  qui  agirait,  à 
(listancc,  sur  les  cellules,  saines  ou  infectées. 

En  pratique,  il  vaut  mieux  ne  compter  que  sur  l’action 
locale  des  rayonnements  (Cottenot  et  S.  Laborde). 

Cette  action  locale,  de  beaucoup  la  plus  étudiée,  a  été  disso¬ 
ciée  en  action  directe  et  action  indirecte.  L’action  indirecte  a 
été  invoquée  pour  justifier  l’irradiation  d’un  organe,  hémato¬ 
poïétique  le  plus  souvent,  en  vue  de  traiter,  soit  un  foyer 
inflammatoire  siégeant  en  un  point  quelconque  de  l’orga¬ 
nisme,  soit  une  infection  générale  comme  la  typhoïde  (Milani). 
Manoukine  irradie  la  rate  en  cas  de  tuberculose. 

La  radiothérapie  locale  directe  est  d’usage  plus  courant. 
C’est  à  elle  que  l’on  doit  les  succès  les  jdus  remarquables  et 
les  plus  nombreux.  Elle  est  essentiellement  basée  sur  l’action 
élective  des  radiations  :  une  même  radiation  provo([ue  la 
mort  d’une  certaine  catégorie  de  cellules  et  respecte  les  cellu¬ 
les  cle  type  différent  qui  sont  à  proximité.  Les  différences  de 
radio-sensibilité  des  cellules  sont  assez  tranchées  pour  qu’on 
ail  pu  dresser  une  classification.  La  jdupart  des  auteurs 
admettent  l’ordre  suivant  par  sensibilité  décroissante  ;  orga¬ 
nes  hépatopoïétiques,  glandes  génitales,  tégument,  tissu 
conjonctif,  tissu  nerveux,  tissu  osseux,  tissu  musculaire,  tissu 
glandulaire,  rein,  foie,  surrénale. 

.V  côté  des  variations  de  vulnérabilité  liées  au  ty])e  cellulaire, 
il  en  exi-ste  d’aussi  étendues  suivant  l’état  de  la  cellule  envi¬ 
sagée,  suivant  la  qualité  du  milieu  qui  l’entoure. 

La  «  loi  »  de  Bergonié  et  Tribondeau  rend  compte  dans  un 
bon  nombre  de  cas  des  différences  de  sensibilité  des  cellules, 
mais  elle  ne  les  exprime  pas  toutes. 

Suivant  l’état  de  la  cellule  au  moment  de  l’irradiation,  sa 
sensibilité  est  augmentée  ou  annihilée.  Ainsi,  à  la  phase  de 
division  nucléaire,  presque  toutes  les  cellules  acquièrent  une 
fragilité  extrême. 

La  cjualité  du  milieu  dans  lequel  baigne  la  cellule  joue  un 
rôle  très  important,  démontré  par  l’effet  de  l’hypérémie  ou  au 
contraire  de  rischémie.  Plus  la  circulation  sanguine  ou  'ym- 
pha tique  est  ralentie  plus  la  cellule  est  résistante,  ainsi 
com))rend-on  que  l’action  congestive  des  rayons,  incons¬ 
tante  d’ailleurs,  vient  coopérer  avec  l’action  cytolytique  iiro- 
Prement  dite. 

Duant  à  l’hypérémie  elle-même,  elle  a  été  attribuée  à  la 
sédation  du  si)a.sme  vasculaire,  tandis  que  .lesionek  la  rap¬ 
proche  de  l’effet  d’une  sympathectomie,  (>t  d’autres  de  l’exci- 
tatmn  du  parasympathique. 

lui  degré  de  plus,  e!  l’unlème,  ciuelquefois  assez  notable, 
appamît  à  la  périphérie  de  la  zone  irradiée.  l'reund  pense 
il  s  agit  de  lésions  de  l’endothélium  vasculaire  déterminées 
par  des  doses  de  rayons  un  peu  tro[)  forti’s. 

Pt  l’intensité  des  doses  thérapeutiques,  les  effets  ont 

_  e  diversement  décrits  :  les  doses  usuelles  auraient  une 
ciion  destructive  sur  les  cellules  inflammatoires,  qui  aiipar- 
1  précisément  au  groupe  des  cellules  très  vulnérables  : 

1  '  dnses  plus  faibles  inhiberaient  seulement  l’activité  des 
t  ■.“'‘'’.dcs  pour  un  .emps  plus  ou  moins  long  ;  enfin  les  doses 
piir  .  auraient  des  propriétés  sliinulanles.  ('.e  dernier 

tion  r'  discuté.  Certains  s’aiipuyaut  sur  les  observa- 
nij-  ‘  aneer  jirovoqué  par  les  radiations,  en  font  un  des 
“■'csuies  principaux  de  l’action  anti-inllammatoire.  Poul¬ 


ies  uns,  la  stinmlalion  jiorterait  sur  les  leucocytes  eux-mêmes, 
])Our  d’autres  la  réaction  salutaire  serait  due  à  l’excitation 
du  système  réticulo-endothélial,  ou  des  phagocytes,  ou  du 
système  végétatif.  La  majorité  des  auteurs,  cependant,  nie 
toute  action  stimulante. 

La  mort  cellulaire  reste  le  phénomène  fondamental  ;  elle 
peut  se  produire  suivant  plusieurs  modalités.  Certaines  de  ces 
modalités  ne  sont  pas  à  envisager  dans  les  cas  qui  nous  occu¬ 
pent,  car  elles  sont  trop  lentes  pour  avoir  un  rôle  actif  dans  la 
lutte  contre  l’infection;  ce  sont  les  anomalies  abortives  de 
la  division  cellulaire,  les  lésions  latentes  à  manifestation 
tardive.  .  . 

Au  contraire,  la  cyloly.se  est  le  mode  le  plus  habituel  et  le 
plus  rapide  de  disparition  des  cellules  sensibles  de  l’orga¬ 
nisme.  Ce  processus  a  été  décrit  par  Heinicke  en  1904  ;  dans 
un  follicule  lymphoïde,  par  exemj)le,  le  noyau  se  met  d’abord 
en  pyenose,  puis  la  chromatine  se  fragmente  et  se  répand 
hors  du  noyau.  I,e  corps  cellulaire,  d’abord  granuleux,  se 
liquéfie  et  les  débris  chromatiques,  derniers  vestiges  de  la 
cellule  sont  mis  en  liberté.  Le  tout  demande  quelques  heures. 
Enfin  les  phagocytes  inter-'iennent  et  clarifient  la  région. 

La  régénération  s’effectue  progressivement,  pour  être  com¬ 
plète  au  bout  de  huit  à  quinze  jours. 

Ces  phénomènes  n’ont  pas  j)u  être  reproduits  in  vitro  ; 
dans  ces  conditions,  les  leucocytes  semblent  acquérir  une 
étonnante  résistance.  Cela  a  conduit  quelques  auteurs  à  consi¬ 
dérer  que  l’action  cytolytique  était  subordonnée  à  un  chan¬ 
gement  de  l’état  physico-chimique  et  ionique  des  tissus  et  des 
humeurs  environnants.  Il  est  vraisemblable  que  les  radiations 
agissent  à  la  fois  sur  les  éléments  cellulaires  et  sur  le  milieu 
qui  les  accompagne  (Cottenot  et  S,  Laborde). 

Holwcck  et  Lacassagne  ont  précisé  le  mécanisme  de  l’action 
directe  ;  la  celluk;.n’est  pas  uniformément  sensible  dans  toute 
son  étendue,  mais  seulement  sur  une  faible  partie  de  celle-ci 
(1  /2(k  à  1  lO.OOO*’).  Les  «  coups  »,  représentes  par  les  ipianla 
d’énergie  absorbée,  qui  tombent  en  dehors  de  la  zone  sensible 
sont  sans  action  apparente. 

Plus  importantes  encore  sont  les  réactions  de  l’organisme  à 
c.('tte  lyse  cellulaire.  On  peut  dire  que  c’est  à  la  mise  en  liberté 
du  contenu  des  cellules  i[ue  commence  le  véritable  i)i-ocessus 
résolutif.  Ce  processus  a  été  décrit  de  diverses  façons,  ce  qui 
permet  d’afïirmer  qu’il  doit  être  très  complexe. 

Le  premier  effet  consécutif  à  la  lyse  globulaire  est  le  ramol¬ 
lissement  et  la  diminution  de  volume  du  foyer  inllammatoire, 
et,  par  consécpicnt,  la  sédation  de  la  douleur. 

De  plus,  la  lyse  cellulaire  libère  des  ferments,  des  anticorps, 
des  nécrotoxines  (Freund)  susceptibles  de  digérer  ou  de  neu¬ 
traliser  les  microbes  ou  leurs  toxines.  Non  seulement  les 
rayons  provoquent  cette  libération,  mais  ils  augmenteraient 
la  valeur  et  la  quantité  des  substances  protectrices. 

En  même  temps  que  son  effet  bactéricide,  la  mise  en  liberté 
des  ferments  déclenche,  facilite  et  accélère  la  destruction  des 
tissus  ([ui  séparent  le  foyer  de  la  peau  |ct  aussi  de  la  surface 
d’un  organe  j)rofond,  d’où  la  nécessité  de  surveiller  étroite¬ 
ment  l’évolution  d’un  abcès  susceptible  de  se  rompre  dans 
une  cavité  (Wintz)],  i)ermetlant  ainsi  une  meilleure  évacua¬ 
tion  des  produits  de  déchet. 

Si  l’intlammation  a  tendance  à  se  résorber,  les  rayons  favo¬ 
risent  la  résorption,  en  provoquant  la  vaso-dilatation,  en 
modifiant  l’état  physico-chimique  des  humeurs,  çn  dévelop¬ 
pant  les  échanges  métaboliques.  Ces  phénomènes  ont  une 
manifestation  clinique  qui  est  l’hyperthermie. 

La  lyse  microbiennt'  est  favorisée  par  la  désagrégation  des 
cellules  géantes  (Easchetta)  :  ainsi  les  bactéries  sont  mieux 
exposées  à  l’action  des  anticorps,  et  des  antitoxines  (Holz- 
neclit)  qu’elles  peuvent  contenir. 

Pour  certains  auteurs,  c’est  la  lécithine  libérée, qui,  trams 
formée  au  contacl  de  l’oxygène  des  tissus  en  choline,  joue  ni 
rôle  excitant  et  favorable.  On  a  d’ailleuis  tmilé  de  reproduire 
cette  irritation  .salutaire  en  injectant  la  choline  isolée  (Werner). 

D’autres  pemsent  que  l’action  ultime  des  rayons  et  de  la 
lyse  cellulaire  est  de  créer  un  état  d’auto-imniunisation 
locale  ou  même  générale  (Pescarolo,  Pordes,  Ercunk). 

L’action  des  rayons  X  a  été  assimilée  à  celle  de  la  protéino- 
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thérapie  (Guilliert).  Mais  Gabriel  a  objecté  que  la  protéino- 
thérapie  avait  une  première  action  déprimante,  aggravante, 
qui  ne  se  voit  pas  après  radiothérapie.  Et  Capelli  nie  toute 
action  analogue  à  celle  de  la  protéinothérapie.  Bass  et  Wette- 
rer  admettent  que  l’effet  premier  a  lieu  au  niveau  du  foyer 
inflammatoire,  et  qu’il  est  essentiellement  destructeur  de 
leucocytes  ;  mais  les  produits  de  lyse  seuls  ont  une  action 
de  défense,  par  une  réaction  générale  du  système  réticulo¬ 
endothélial.  Enfin  Wetterer  conclut  en  attribuant  l’action  de 
défense  à  la  fois  à  une  action  générale  et  à  une  action  locale. 

Quel  que  soit  le  sort  réservé  à  ces  hy])othèses,  les  faits 
([u’elles  interprètent  sont  d’un  intérêt  manifeste.  Les  recher¬ 
ches  se  font  de  plus  en  plus  nombreuses,  et  cette  court, e 
étude  indique  quelques-uns  des  principaux  problèmes  qui 
restent  obscurs,  malgré  la  grande  valeur  des  travaux  passés, 
en  ce  qui  concerne  le  choix  et  le  pronostic  des  maladies  jus¬ 
ticiables  de  cette  thérapie. 
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«  Le  point  de  vue  du  malade  n’est  pas  toujours  identique  à 
celui  du  chirurgien.  La  chirurgie  a  un  grand  elTort  à  faire  pour 
se  (léprofessionnaliser  dans  ses  jugements.  La  cjuestion  de  la 
qualité  de  la  guérison  pour  le  malade  ne  joue  jias  assez  dans  nos 
jugements  chirurgicaux.  Nous  sommes  souvent  un  peu  péremp¬ 
toires,  touchant  le  résultat  parce  (jiie  nous  avons  fait  l'opéra¬ 
tion  la  plus  difficile  et  la  plus  logitiue.  Et.  nous  ne  savons  pas 
au  juste  si,  de  deux  opérés  également  guéris  de  leur  maladie, 
l'un  gastro-entérostomisé  depuis  cintj  ans,  l’autre  gastrecto- 
misé  depuis  le  même  temps,  le  premier  n’est  pas  plus  conforta- 
hle,  plus  près  de  l’état  normal  (pie  le  second.  Nous  disons  le 
contraire.  ,]e  l’ai  moi-méme  écrit.  Je  ne  suis  plus  certain, (pie  ce 
soit  prouvé.  Les  chiffres  ne  le  disent  jias. 

«  Je  pense  donc  que  quand  on  a  consacré  un  long  effort  à  obser¬ 
ver  une  certaine  catégorie  de  malades,  avant  et  après  une 
opération,  on  peut,  à  certain  moment  de  son  ex|)érience,  donner 
tout  simiilement  son  opinion  en  déiiouillant  cette  vanité  d’opé¬ 
rateur  (jui  fait,  inconsciemment  toujours  exagérer  quclcpie  peu.  .i 

(K.  Lerichk.  —Critique  du  traitement  cliirurgical  actuel 
(les  ulcères  gastro-duodénaux  jiar  un  gastrcctomiste.  J.es  Archi¬ 
ves  de  Thérapeutique,  m*  1,  1939). 


NOTES  CLINIQUES 


A  propos  de  la  radiothérapie  des  affections 
inflammatoires 

Ihi  curieux  hasard  a  permis  au  Professeur  Costantini, 
d’.Mger  (1),  de  découvrir  une  remarquable  action  curatrice 
exercée  par  les  rayons  X  sur  les  phlébites,  et  de  jioser,  ainsi, 
les  prémisses  d’une  méthode  pleine  de  promesses. 

Une  jeune  femme  de  27  ans  arrive  dans  son  service,  qui  vient 
d’accoiiclier,  cpii  a  une  jihlegmatia  alba  dolens  du  membre 
inférieur,  gauche  et  aussi  un  cancer  endocervical  important. 
Que  faire  ?  Une  application  immédiate  de  radium  étant  impos¬ 
sible,  on  attend.  Puis,  dès  que  la  température  a  touché  37“,  on 
commence  (le  24  mars  1938)  des  séances  prudentes  de  radio¬ 
thérapie,  avec,  l’espoir  de  faire  fondre  partiellement  la  tumeur 
cervicale  et  de  gagner  le  temps  nécessaire  à  une  résorption  de 
l’œdème  phlébitique,  de  façon  à  appliquer  correctement  le 
radium.  Or,  l’œdème  phlébitique  régressa  dès  les  premières 
séances  de  radiothérapie,  au  point  que,  rapidement,  le  membre 
fut  presque  libéré,  que  ses  mouvements  devinrent  faciles  et  que 
l’on  pût  très  rapidement  faire  la  pose  de  radium. 

L’extrême  rapidité  delà  régression  fit  réfléchir  Costantini  sur 
faction  que  pourraient  avoir  les  rayons  X  à  l’égard  des  phlé¬ 
bites.  Etait-il  légitime  de  persévérer  dans  fessai  de  cette  théra¬ 
peutique  ?  Il  lui  parut  que,  au  moins  théoriquement-,  l’idée  était 
bonne  :  les  rayons  X,  en  dehors  de  leurs  propriétés  cancéricides 
bien  connues,  ont,  en  effet,  comme  nous  l’avons  vu,  une  action 
indéniable  sur  les  tissus  inflammatoires  ;  de  plus,  ils  agissent 
sur  le  sympathique  ;  l’irradiation  de  la  région  lombaire  (où  se 
trouvent  les  splanchniques,  la  chaîne  sympathique  lombaire, 
enfin  la  surrénale,  glande  endocrine  du  sympatîiique)  a  une 
action  souvent  très  heureuse  sur  les  artérites  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Or,  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  se  trouvent  étroite¬ 
ment  réunis  les  deux  facteurs  précités  :  inflammation  et  pertur¬ 
bation  des  fofictions  neuro-végétatives.  Le  premier  n’est  pas 
douteux.  Les  phénomènes  sympathiques  sont  décelables;  réflexe 
pilo-moteur,  qui  fait  que  les  poils  se  hérissent  au  moment  des 
poussées  inflammatoires  ;  œdème,  dont  l’origine  sympathique 
explique  le  succès  de  Leriche  quand  il  infiltre  la  chaîne  lom¬ 
baire  du  côté  atteint. 

Le  résultat  obtenu  dans  l’observation  précitée,  les  divers  argu¬ 
ments  ci-dessus  indiqués  ont  donc  engagé  Cost.antini  à  traiter, 
de  parti  pris,  des  phlébites  par  les  rayons  au  moyen  de  la  tech- 
ni(|ue  suivante  :  distance  anticathode  --  peau  :  27  cm.  ;  dia¬ 
mètre  du  localisateur  :  9  cm.  ;  filtre  :  5  /lO  mm.  Cu  -f- 1  mm.  Al  ; 
intensité  (en  milliampères)  :  2, ,5  ;  voltage  ;  200  Kv  ;  orientation 
du  faisceau  ;  90“  ;  régions  irradiées  :  triangle  de  Scarpa  et  parfois  : 
creux  [loplité  ;  nombre  de  séances  :  3  :  rythme  des  séances  :  une 
séance  tous  les  deux  jours  ;  dose  par  séance  :  500  r  à  750  r  ;  dose 
superficielle  totale  :  1.500  r. 

Le  deuxième  cas  concerna  une  phlébite  survenue  après  gastrti- 
entérostomie  banale.  Lostantini  n’osa  pas  instituer  cette  thé¬ 
rapeutique  dès  les  signes  phlébitiques  reconnus,  et  c’est  quand 
l’œdème  commençait  à  spontanément  régresser  qu’il  décida  de 
mettre  son  malade  sous  les  rayons.  Pour  la  seconde  fois,  i[ 
observa  la  disparition  rapide  de  feedème. 

La  troisième  tentative  concernait  une  malade  qui  avait  été 
opérée  pour  péritonite  à  streptocoque  et  chez  laquelle  unephlé- 
bite  bilatérale  apparut  au  bout  de  quinze  jours.  On  attendit 
que  la  temtiérature  ne  fut  plus  élevée  ;  et,  comme  l’œdème  pro¬ 
gressait  encore,  trois  séances  de  rayons  en  arrêtèrent  l’évolu¬ 
tion. 

Le  quatrième  essai  fut  dirigé  sur  un  homme  jeune  âgé  de  28 
ans  opéré,  d’un  gros  kyste  hydatique  suiipuré  du  foie.  Au  34® 
jour,  alors  que  le  malade  se  levait  depuis  trois  jours,  apparut 
une  phlébite  gauche  typique,  avec  un  œdème  immédiatement 
important.  Le  troisième  jour,  on  eut  recours  aux  rayons  X  ;  une 
première  séance  de  500  r  au  triangle  de  Scarpa;  puis,  pareilles 
séances  répétées  deux  fois,  à  48  heures  d’intervalle,  les  26  et 
28  mai  1938.  Dès  la  troisième  séance ,-'on  note  une  réaction  locale 
inflammatoire  considérable  et  un  état  général  presque  iiupiié- 
tant.  Mais,  le  lendemain,  l’œdème  régresse  et  le  malade  cesse  de 
souffrir  ;  huit  jours  après  le  début  de  jihlébite,  l’œdème  a  dis- 

(l)  Costantini,  .Marchioni  et  Liaras.  •  Essai  de  traitement  des 
phlébites  par  la  radiothérapie  profonde.  L’Algérie  Médicale,  oetohre 
1938,  p.  563, 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  27  (8  Juillet  1939) 


985 


paru,  le  malade  mobilise  parfaitement  son  membre  et  se  lève, 
quatre  Jours  plus  tard,  sans  aucune  séquelle.  Actuellement, 
plus  de  trois  mois  après  cette  complication  post-opératoire,  le 
membre  est  normal.  Il  ne  subsiste  aucun  trouble  circulatoire, 
aucune  atteinte  sympathique  ;  pas  d’œdème,  pas  de  gêne  fonc¬ 
tionnelle. 

Chez  une  femme  atteinte  d'une  phlébite  à  évolution  très  aiguë, 
des  raisons  matérielles  retardèrent  de  trois  semaines  l’instaura- 
Mon  de  la  radiothérapie  :  trois  séances,  l’une  de  750  r,  les  deux 
autres  de  500  r,  furent  pratiquées  et  curent  comme  résultat  de 
faire  baisser  la  température  à  37«.  Cette  malade  est  encore  en 
traitement,  il  persiste  de  Tœdème,  mais  elle  souffre  moins. 

Enfin,  dernière  observation  :  après  une  cholécystectomie,  une 
femme  de  50  ans  présente,  à  son  domicile,  une  phlébite  grave  du 
membre  inférieur  gauche.  Cette  malade  refuse  les  soins  habi¬ 
tuels,  si  bien  que,  au  cours  de  la  phlébite,  le  membre  devient 
énorme  ;  les  mouvements  du  genou  et  du  cou-de-pied  sont  si 
douloureux  qu’ils  deviennent  impossibles.  C'est,  dans  cet  état 
(près  de  trois  mois  après  le  début  des  accidents),  que  cette  mal¬ 
heureuse  est  admise  dans  le  service.  L'œdème  a  un  aspect  élé- 
phantiasique.  Tout  aussitôt  :  radiothérapie  (trois  séances  de 
500  r  et,  en  même  temps,  massage.  La  régression  de  l’œdème  est 
très  rapide.  Deux  semaines  après  la  malade  est  méconnaissable, 
elle  peut  mouvoir  son  membre,  souffrant  encore  de  ses  articu¬ 
lations  enraidies.  Un  mois  et  demi  après  la  malade  marche.  Elle 
conserve  seulement  un  épaississement  éléphantiasique  de  la 
IH-au  qui  couvre  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 

La  méthode  nouvelle  que  propose  Costantini  pour  traiter  les 
phlébites  a  évidemment  besoin  de  la  consécration  du  temps  et 
d’essais  thérapeutiques  plus  nombreux,  et  son  inventeur  consi¬ 
dère  qu’il  faudra  encore  bien  des  tâtonnements  pour  mettre 
au  point  la  meilleure  technique  d’application  des  rayons.  Doit- 
on  attaquer  la  voie  lombaire,  comme  l’a  lait  Lerichk,  avec  sa 
novocaïnisation  ?  Faut-il,  au  contraire,  centrer  sur  le  foyer  loco- 
dolenti,  c’est-à-dire  sur  les  vaisseaux  fémoraux  et  poplités, 
comme  Costantini  Ta  fait  ?  Faut-il  agir  dès  les  premiers  signes 
ou  attendre  que  la  phlébite,  soit  bien  caractérisée  ?  Doit-on  don¬ 
ner  d’un  coup  la  dose  nécessaire,  ou  faut-il  agir  en  plusieurs 
séances  ?  La  radiothérapie  est-elle  emboligène  ?  Ou,  tout  au 
contraire,  préserve-t-elle  des  embolies  ?  Ce  sont  là  des  ques¬ 
tions  auxquelles  répondra  l’expérience  par  le  nombre  des 
observations,  par  la  qualité  des  résultats  éloignés. 


Si  la  radiothérapie  des  affections  inflammatoires  compte,  à 
son  actif,  de  réels  miracles,  elle  peut,  comme  toutes  les  méthodes 
réellement  actives,  coniporter  des  accidents  redoutables,  si  elle 
est  employée  à  contre-sens.  En  effet,  le  merveilleux  essor  de  la 
radiothérapie  anti-inflammatoire  ne  doit  pas  faire  oublier  la 
valeur  capitale  d’un  bon  diagnostic.  Toutes  les  preuves  cliniques 
et  paracliniques  de  la  nature  inflammatoire  d’une  adénopathie 
médiastinale,  par  exemple,  doivent  être  établies  avant  de  déci¬ 
der  de  la  thérapeutique  que  l’on  mettra  en  œuvre,  quand  la 
méthode  choisie  est  la  radiothérapie.  «  Tout  vaut  mieux  c[iie  de 
faire  une  radiothérapie  aveugle  ».  Celle-ci  donne  une  fausse 
sécurité  et  empêche  tout  contrôle  ultérieur.  Ainsi,  le  malade 
dont  Perrin  (1)  rapporte  l’observation  a  été  soumis  à  des  irra¬ 
diations  anti-inflammatoires  sur  les  ganglions  médiastinaux  qui, 
naturellement,  ne  pouvaient  pas  suffire  à  enrayer  l’évolution  de 
la  maladie  réelle,  puis  que  celle-ci  était  maladie  de  Ilodgüin. 
Lorsque  le  patient  est  revenu  avec  une  autre  localisation,  il  était 
bu*u  trop  tard  pour  obtenir  un  résultat  de  la  dose  forte  ([ui  aurait 
pu  cire  efficace  primitivement. 


Au  cours  de  la  discussion  ipii  suivit  cet  exposé,  (iArDrc.nKAr 
a  précisé  (pie  si  l'on  ne  pouvait,  malgré  tout,  faire  une  biopsie 
de  tout(‘s  les  adénites,  s'il  était  admissible  de  taire  d'emblée  une 
radiothérapie  semi-jiénétrante  sur  des  adénites  inflammatoires 
c-ini(|uenient  diagnostiquées,  il  était,  au  plus  haut  point,  dange¬ 
reux  de  répéter  les  séances  chez  un  sujet  ipii  n'en  semble  tirer 
aucune  amélioration. 

P  faut  en  tirer  l'importante  conclusion  ([ue  la  radiothérapie 
^trde  tonte  sa  valeur  comme  traitement  anti-phlogisti(pie, 
jnais  ([u'il  est  nécessaire  d'apporter  le  jilus  grand  soin  dans  le 
Choix  de  ses  indications. 

II. 


(1)  i’.  Pkiuux.  Du  danger  de  traiter  j)ar  le 
thies  sans  en  connaître  ta  nature  avec  eerl 
riantes,  mars  1938,  p,  122. 


rayons  X  des  adénopa- 
ude.  Gazelle  médicale  de 
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L’œuvre  de  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuber¬ 
culose.  ((Kuvre  (irancher).  —  M.  iWarfan  expose  le  fonc¬ 
tionnement  et  signale  les  résultats  de  TŒuvre  de  protection 
de  l’enfance  contrela  tuberculose,  créée  par  Grancher  en  1903. 

Elle  est  fondée  sur  cette  notion,  que  Grancher  a  beaucoup 
contribué  à  établir,  que  la  tuberculose  de  l’enfant  est  le  plus 
souvent  le  résultat  d’une  contagion  familiale.  Elle  consiste  à 
placer  à  la  campagne,  chez  des  paysans  sains,  les  enfants, 
reconnus  sains,  de  parents  tuberculeux. 

L’épreuve  du  temps  a  montré  qu’elle  est  éminemment  bien¬ 
faisante.  La  mortalité  par  tuberculose  est  à  peine  de  1  pour 
mille,  alors  que,  dans  le  groupe  des  enfants  qui  restent  en 
contact  avec  leurs  parents  tuberculeux,  elle  atteint  souvent  et 
dépasse  parfois  100  pour  1.000. 

L’Œuvre  s’efforce  de  ne  pas  rompre  le  lien  familial.  Lorsque 
la  marche  des  choses  permet  aux  parents  de  reconstituer  un 
foyer  salubre,  l’enfant  leur  est  rendu.  En  cas  contraire,  il 
reste  le  pupille  de  l’Œuvre  jusqu’à  14  ans.  Alors,  ou  il  est  mis 
en  apprentissage,  ou  il  reste  dans  sa  famille  nourricière  qui, 
souvent,  finit  par  l’adopter  et  l’emploi  aux  travaux  agricoles. 
Ainsi  il  se  rattache  à  ia  terre,  inappréciable  bienfait.  Par  là 
l’Œuvre  Grancher  complète  son  action  de  sauvetage  de  la 
race. 

Aujourd’hui,  l’Œuvre  Grancher  comprend  deux  parties.  La 
première,  la  plus  ancienne,  est  l’CEuvre  parisienne,  l'Œuvre 
mère  ou  centrale.  La  seconde  comprend  les  filiales  des  dépar¬ 
tements,  aujourd’hui  au  nombre  de  60. 

L’Œuvre  parisienne  entretient  sept  foyers  situés  dans  les 
départements  voisins  de  la  Seine  :  elle  y  élève  de  250  à  300  pupil¬ 
les.  Dans  deux  de  ces  foyers,  elle  a  organisé  un  centre  d’élevage 
pour  les  nourrissons.  Les  filiales  des  départements  entretien¬ 
nent  plus  de  4.000  pupilles  ;  la  plupart  ont  aussi  créé  des  cen¬ 
tres  de  nourrissons. 

Si  les  ressources  de  l’Œuvre  étaient  plus  considérables,  elle 
pourrait  accueillir  un  plus  grand  nombre  de  pupilles.  Mais 
l’élévation  du  coût  de  la  vie  i’oblige  à  ne  pas  l'augmenter. 
Avant  la  guerre  un  pupille  ne  lui  coûtait  guère  plus  de  1  franc 
par  jour.  En  1939  les  pupilles  âgés  de  plus  de  3  ans  lui  coûtent 
10  francs  par  jour  et  les  nourrissons  15  francs. 

Si  en  dépit  de  ces  conditions,  l'Œuvre  a  pu  ne  pas  diminuer 
le  nombre  de  ses  pupilles,  elle  le  doit  à  ses  bienfaiteurs  et 
aux  subventions  des  pouvoirs  publics  ;  elle  le  doit  aussi  aux 
admirables  dévouements  qu’elle  a  suscités. 

Le  poumon  isolé.  —  UM.  Léon  Binet  et  Daniel  Bargeton. 
Le  film  projeté  a  été  réalisé  au  Laboratoire  de  physiologie  de 
la  Faculté  de  médecine  grâce  à  la  compétence  technique  du 
Docteur  Vallancien.  Il  montre  comment  on  peut  assurer  la 
survie  d’un  poumon  isolé  de  l’organisme,  maintenir  son  inté¬ 
grité  morphologique  et  fonctionnelle,  en  analyser  le  compor¬ 
tement.  Quelques  exemples  illustrent  le  parti  que  l’on  peut 
tirer  de  la  technique  du  poumon  isolé  dans  l’étude  des  fonc¬ 
tions  pulmonaires.  Ces  exemples  ne  font  que  donner  un  aperçu 
du  champ  très  large  de  possibilités  offert  par  l’étude  du  pou¬ 
mon  isolé.  Echanges  respiratoires,  questions  bactériologiques, 
phénomènes  chimiques,  bronchomotricité,  vasomotricité, 
troubles  pathologiques  divers  ont  déjà  été  explorés  avec  fruit 
en  utilisant  la  technique  illustrée  par  le  film. 

Vaccination  antivaciolique  au  moyen  des  cultures  in 
vitro  du  virus  vaccinal  appliqué  par  scarification.  — 
M.  Harry  Plotz  a  réussi  à  cultiver  le  virus  de  la  vaccine  in 
vitro  par  une  méthode  qui  donne  assez  de  virus  pour  que  ces 
cultures  puissent  être  appliquées  par  scarification.  Ces  cul¬ 
tures  sont  dépourvues  de  tout  microbe  ou  virus  secondaire. 
Ce  virus  de  culture  est  absolument  identique  au  virus  obtenu 
chez  la  génisse.  Le  vaccin  de  culture,  inoculé  à  l’enfant,  pro¬ 
duit  de  petites  lésions  locales,  sans  retentissement  sur  l’état 
général,  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  est  imperceptible.  Ce 
vaccin  desséché  conserve  son  activité  pendant  des  mois  et, 
dans  les  colonies,  résiste  aux  grandes  élévations  de  tempéra¬ 
ture.  L’importance  de  ce  vaccin  pour  les  colonies  est  donc 
évidente. 

Plus  de  50.000  vaccinations  ont  été  faites  avec  ce  vaccin, 
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dont  13.000  ont  été  contrôlées.  Ces  vaccinations  ont  été  faites 
dans  les  colonies,  dans  l’armée  et. dans  diflerents  pays. 

Indice  morphologique.  -  Médecin  général  Félix  Pas¬ 
teur.  —  Cet  indice  tiers  sert  de  coeflicient  commun  à  tous 
les  segments  du  corps  et  permet  d’établir  non  seulement  leurs 
proportions  harmoniques  et  leurs  correspondances  physiolo¬ 
giques  de  longueur,  de  surface  et  de  volume  mais  encore 
l'ordre  et  la  succession  de  leurs  divers  éléments  entre  eux, 
leur  organe  tout  entier  et  la  taille.  Cette  synthèse  numérique 
s’étend  aussi  en  les  complétant,  les  expliquant,  les  coordon¬ 
nant  dans  une  même  association  solidaire  d’équivalence  et  de 
réciprocité,  à  toute  les  mesures  anciennes  et  modernes,  artis¬ 
tiques,  anthropologiques,  judiciaires  et  médicales. 

I..e  rauwollla  vomitoria  Afzelius  possède-t  il  réelle 
ment  les  vertus  thérapeuticiues  que  lui  attribuent  les 
guérisseurs  indigènes.  —  M.  Raymond-Hamet.  —  Cette 
drogue  s’est  montrée  non  seulement  douee  d’un  puissant  pou¬ 
voir  vomitif  mais  encore  de  propriétés  purgatives  très  éner¬ 
giques,  ainsi  que  d’une  action  neuro-sédative  et  paralysante 
du  système  nerveux  sympathique. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  juin  1939 

Dangers  de  la  sutiiia'  primitive  dans  les  traumatis¬ 
mes  ouverts  du  temps  de  paix.  —  M.  Vassitcb  (Belgrade) 
apporte  une  stadstique  de  19.00(1  plaies  de  la  pratique  civile, 
29  %  ont  été  suturées  immédiatement.  Bans  qu’aucune  com¬ 
plication  ne  soit  perç  re  dans  les  suites  opératoires.  La  suture 
primitive  bien  cho  sie  reste  donc  un  procédé  excellent  et  qu’on 
doit  garder  tout  spécialement  dans  les  plaies  articulaires. 
Rapport  de  M .  Okinczyc. 

A  propos  do  vingt  cas  de  tumeurs  de  la  région  paro¬ 
tidienne.  —  M.  Truffert  a  opéré  une  vingtaine  do  malades 
atteints  de  tumeurs  parotidiennes.  Dix  cas  d’énucléations 
intraparotidiennes  pour  tumeurs  mixtes  (7i,  tumeur  mixte 
avec  dégénérescence  myxomateuse  (1),  neurinome  (l)et  épi- 
thélioma  intraparotidien  (1)  ont  toutes  abouti  à  guérison  sans 
récidive  ni  atteinte  quelconque  du  nerf  facial.  Deux  malades 
ont  subi  une  parotidectomie  totale,  (deux  épilhélioma.s)  It  y  a 
eu  en  outre  deux  décès  par  récidive  locale  (I)  et  par  cancer  de 
la  vessie  (1). 

L’auteur  pense  que  le  procédé  à  employer  dépend  dos  cons¬ 
tatations  opératoires.  Si  dès  l’incision  la  tumeur  apparaît 
superficielte  et  facilement  extcriorisable,  la  technique  classi¬ 
que  d’énucléation  est  excellente.  Si  au  contraire  elle  semble 
profonde  débordant  vers  le  prolongement  pharyngien  et  vers 
le  col  du  condyle,  il  faut  alors  recourir  à  la  recherche  pre¬ 
mière  du  facial  et  faire  la  parotidectomie  totale. 

La  technique  d’énucléation  est  moins  dangereuse  et  moins 
inesthétique.  D’ailleurs  même  si  l’on  fait  la  recherche  pre¬ 
mière  du  facial,  il  est  inutile  de  sectionner  la  pointe  de  la 
mastoide.  Il  est  au  contraire  nécessaire  d’enlever  avec  la 
totalité  de  la  glande,  la  portion  cartilagineuse  inférieure  du 
conduit  auditif  et  les  quelques  lobules  glandulaires  qui  y 
adhèrent  (Sébileau). 

A  pro|>os  des  Rb  cas  de  tumciics  parotidiennes.  — 

M.  Hartmann  ilélaillo  une  importante  statistique  qui  com¬ 
prend  en  parliculier  10  cas  traités  par  l’énucléation  et  dont 
32  n’ont  présenté  aucune  récidive.  Donc,  les  récidives  de 
tumeurs  mixtes  sont  loin  d’être  constantes.  11  est  nécessaire 
de  faire  une  ablation  intraglandulaire  plus  qu’une  énucléation 
vraie,  cette  dernière  risquant  de  donner  lieu  à  récidive. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  à  côté  des 
tumeurs  mixtes  et  des  épithélioraas  bien  distincts,  des  épi- 
théliomas  qui  figurent  la  tumeur  mixte,  et  qu’il  est  bien  dilti- 
cile  d’en  séparer.  La  clinique  le  peut  queliiuefois,  sujets  plus 
âgés  constatation  plus  récente  de  la  tumeur  quand  il  s’agit 
d'une  forme  maligne.  La  tumeur  mixte  maligne  s’extériorise¬ 
rait  peut-être  moins  et  serait  d'emblée  relativement  moins 
mobile.  Enfin  on  y  constaterait  plus  de  signes  fonctionnels 
que  dans  les  tumeurs  mixtes  vraies. 

La  radiolhérapic  n’a  donné  aucune  guérison  dans  les  for¬ 
mes  mal'gnes,  mais  elle  améliore  un  peu  les  douleurs. 

Uu  cas  de  jilastie  ilèule  après  résection  recto  sigmoï¬ 
dienne.  M.  Picot,  chez  une  malade  anciennenien't  opé¬ 
rée  de  réseclioa  pour  diverlicule  sigmoïdien  perforé,  pratiqua 


une  iléo-coloplastie  en  deux  temps  avec  succès.  Un  autre 
procédé  a  été  employé  par  l’auteur,  l’abaissement  côlique  au 
périnée  à  l'aide  d’une  mobilisation  de  tout  le  côlon  gauche  et 
de  l’angle  splénique. 

MM.  Quénu  et  Okinczyc  apportent  des  résultats  éloignés 
de  leurs  malades  opérées  d’iléo-coloplasties.  Ils  sont  très 
bons  dans  deux  cas.  ün  seul  présente  un  rétrécissement  à  la 
jonction  iléo-rectale. 

Volumineux  diverticule  vésical.  —  M.  Louis  Michon 
présente  les  clichés  et  les  radiographies  d’un  très  volumineux 
diverticule  vésical,  plus  gros  que  la  vessie  et  qu’il  put  enle¬ 
ver  sans  difficulté. 


Séance  du  21  juin  1939 

Embolie  de  l’origine  de  l'artère  humétrale.  — M.  Olry 
(Douai)  a  pu  enlever,  sous  anesthésie  locale,  un  caillot  de 
8  centimètres  de  long  chez  une  hémiplégique  âgée  à  la  dix- 
septième  heure  après  l’embolie.  Les  résultats,  immédiats  et 
secondaires  ont  été  tout  à  fait  bons.  (Rapport  de  M.  Mene- 

OÆUX.) 

A  i)ropos  du  rétablissement  de  la  continuité  instesti- 
nale  après  résection  recto  sigmoïdienne.  -  M.  Schwartz 
dit  qu’à  côte  de  l’iléo-coloplastiiî  et  de  la  mobilisation  colique 
gauche,  l'invagination  simple  de  l’anse  sigmoïde  dans  le  rec¬ 
tum  est  souvent  possible  au  bout  d'un  certain  temps  parl’allon- 
gement  qui  se  produit. 

M.  Okinczyc  rappelle  que  l’opération  dont  on  vient  de  par¬ 
ler  est  parfois  tentée  dès  l’exérèse  première.  Quant  à  l’allon¬ 
gement  secondaire  de  l’anse  sigmoïde,  il  n’y  faut  pas  compter 
parce  qu’il  est  inconstant. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de  la  mâchoire 
par  butée  osseuse  pré-articulaire.  —  M.  Bréhant  a 
employé  trois  fois  une  technique  voisine  do  celle  d’Elbim, 
qui  utilise  un  greffon  tibial  posé  devant  l’articulation  défi¬ 
ciente.  Quelques  modifications  sont  apportées  à  la  direction  et 
à  la  fixation  du  greffon.  Les  résultats  sont  favorables,  mais 
dans  les  luxations  bilatérales,  l’intervention  doit  être  prati¬ 
quée  des  deux  côtés  (M.  Baumgaktneii,  rapporteur). 

Le  vissage  selon  la  mélliode  de  iVissler  dans  les  irac 
tares  de  jambe.  —  M.  Wilmoth  rapporte  un  travail  de 
M.  Gosset  qui  a  employé  le  vissage  pour  la  contention  des 
fractures  de  Jambe  obliques  ou  spiroïdes.  Après  réduction  U 
place  une  vis  de  Masmontell,  vis  à  deux  pas  :  l’un  large  pro¬ 
ximal,  l’autre  distal  serré  qui  serre  bien  les  deux  corticales. 
Les  radiographies  montrent  l’excellence  de  ce  modede  réduc¬ 
tion. 

Ilcsectiondiaiiliyso-métaphysaire  pour  liimenrs  ostéo 
librt  nse.  —  M.  Routier  a  fait  une  résection  étendue  du 
radius  pour  une  ostéite  fibreuse  qui  en  occupait  le  tiers  supé¬ 
rieur.  Une  grelfe  massive  du  péroné  fut  faite  ensuite,  qui  donna 
un  excellent  résultat  éloigné. 

I.u  pro])ag;ition  uu  côlon  pelvien  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre.  -  M.  J.  Ch.  Bloch  et  Zagdounont  fait  dans 
dos  cas  de  rectite  proliférante  de  Nicolas-Eavre,  une  exérèse 
côlo-reclale  étendue.  Ils  ne  veulent  pas  faire  de  cette  techni¬ 
que,  une  ligne  de  conduite  générale,  mais  leurs  deux  bons 
résultats  s’opposent  aux  médiocres  effets  des  abaissements 
côliques  à  l’anus.  Ils  tiennentà  insister  sur  lafréquente  exten¬ 
sion  delà  maladie  à  la  muqueuse  côlique,  sans  envahissement 
des  tissus  péri- côliques. 

M.  Soupault  pense  que  la  colostomie  apporte  une  amélio¬ 
ration  importante  aux  cas  habituels  de  l’affection.  L’ampuia- 
tion  intra-sphinctérienne  est  parfois  possible. 

M.  Sénèque  pense  que  l’exérèse  côlo-rectale  est  en  effet 
indiquée  dans  les  formes  tumorales,  encore  au  début,  inobi- 
les.  La  colostomie  rie  donne  pas  toujours  les  effets  attendus. 
Elle  ne  permet  pas  l’exérèse  ultérieure,  le  segment  inférieur 
s’oblitérant  malgré  tout  le  plus  souvent. 

M.  Moulonguet  indique  que  les  traitements  médicaux 
récemment  proposés  (sulfamides)  ont  une  action  Intéressante 
à  suivre. 

M.  Richard  a  vu  un  cas  où  l’anus  temporaire  iliaque  pernid 
une  exérèse  secondaire,  intra-sphinctérienne  avec  abaisse¬ 
ment  côlique. 

■Jean  Calvet 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  juin  1939 

Fistule  biliaire  prolongée.  Etude  biologique,  — 
MM.  Jacques  Deconrt,  Ch.  O.  Guillaumin,  G.  Tardieu  et  J.-M. 
Verne  rapportent  le  cas  d’un  homme  de  62  ans  chez  qui  une 
cholécystostomie  définitive  a  été  pratiquée  à  la  suite  d’accès 
fébriles  intermittents  et  espacés,  en  rapport  avec  l’élimination 
de  boue  biliaire  sans  lithiase  véritable.  La  mort  survint  qua¬ 
torze  mois  après  l’intervention,  au  milieu  d'accidents  qui,  en 
raison  des  circonstances  cliniques,  semblent  devoir  être  attri¬ 
bués  à  peu  près  exclusivement  à  la  dérivation  du  rours  de  la 
bile  hors  de  l’intestin.  Ces  accidents  ont  été  caractérisés 
essentiellement  par  un  amaigrissement  important,  une  ostéo¬ 
porose  douloureuse,  une  anémie  profonde  et  un  syndrome 
hémorragique  terminal  avec  retard  considérable  de  la  coagu¬ 
lation  sanguine.  Une  analyse  biologique  détaillée  sert  de  base 
à  des  considérations  d’ordre  palhogénique  et  thérapeutique. 

Deux  cas  de  syndrome  d’Aran  Duchenne  cirez  des 
saturnins.  —  MM.  Duvoir,  Descoust  et  M.  Gaultier  ont 
observé  chez  des  saturnins  deuxcas  d’amyotrophie  type  Aran- 
Duchenne  avec  association  de  paralysie  des  extenseurs.  Après 
avoir  réuni  et  fait  la  critique  des  rares  observations  de  cet 
ordre  déjà  publiées,  ils  pensent,  se  raliant  à  la  conception 
médullaire  des  paralysies  saturnines,  que  le  plomb  est  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  des  lésions  des  cornes  antérieures. 
Entreun  syndrome  d’Aran  Duchenneainsiréaliséet  la  maladie 
d’Aran-Duchenne,  la  base  clinique  du  diagnostic  réside  dans 
l'évolution  :  après  suppression  de  l’agent  nocif,  la  lésion  do 
nature  toxique  rétrocède  ou  tout  au  moins  cessé  de  progres¬ 
ser. 


Erythème  polymorphe  cutanéo-muqueux  à  type 
d’hydroa,  apparu  chez  un  tuberculeux  après  section  de 
bride.  —  MM.  B.  Benda  et  G.  Statleader  rapportent  une 
observation  d’érythètne  polymorphe  à  type  d’hydroa,  apparu 
quatre  jours  après  section  débridé,  et  s'accompagnant  d’une 
bactériémie  pnenmococcique  transitoire. 

Celte  observation  remet  une  fois  de  plus  en  cause  les  élé¬ 
ments  delà  discussion  classiijue,  maintes  fois  soulevée  à  pro¬ 
pos  de  la  nature  de  l’érythème  polymorphe  (et  même  de  l’éry¬ 
thème  noueux  chez  l’adulte),  sans  qu  il  soit  possible  de  con¬ 
clure  ici,  d’une  façon  plus  formelle  que  d’habitude,  à  savoir 
d’incriminer  le  rôle  déclenchant  d’un  microbe  associé  (pneu¬ 
mocoque)  sur  la  production  d’un  érythème  polymorphe  tuber¬ 
culeux,  plutôt  que  l’action  favorisante  de  la  tuberculose  vis-à- 
vis  d’un  érythème  polymorphe  pnenmococcique. 

Injection  intra  articulaires  dans  le  traitement  de  la 
coxarlbrie.  —  MM.  F.  Caste  et  M.  Morin. 


Sur  les  substances  vaso-constrictives  humorales  chez 
les  hypertendusartériels.  —  MM.  Biser,  Planques  oiDar- 
denne,  ont  repris  les  expériences  de  Korischegg,  Bwijn,  Dickcr, 
Bonn  et  llann,  sur  les  extraits  alcooliques  de  sang  et  d'urines 
d'hypertendus  artériels  et  qui  détermineraient,  d’après  ce- 
auteurs,  des  réactions  très  différentes  chezl'aniinal,  suivant  la 
malignité  ou  la  bénignité  de  ces  hypertensions. 

Ces  faits  ne  peuvent  être  confirmés  :  les  extraits  alcooliques 
de  sang  total  obtenus  à  chaud  ou  à  froid,  ne  font  pas  apparaî- 
tre  de  propriétés  vaso-motrices  differentes  qu’ils  proviennent 
d  hommes  sains,  d’hypertensions  bien  tolérées  ou  malignes. 

Les  premières  «  hypertensines  »  urinaires,  furent  extraites, 
à  Toulouse,  par  Abelous  et  Bardier  en  1908.  Les  auteurs  ont 
repris  ees  techniques  et  utilisé  la  fixation  des  substances 
hypertensives  par  le  noir  animal,  traité  ensuite  par  l’alcool. 
Les  substances  n’ont  aucun  rapport  avec  le  type  bénin  ou 
malin  de  la  maladie  hypertensive  ;  leur  excrétion  est  simple¬ 
ment  diminué  par  l'insuffisance  rénale  ;  elles  paraissent  être 
heaucoup  plus  des  substances  excrémentielles  que  des  corps 
Biologiquement  spécifiques. 

Ln  définitive,  les  auteurs  ne  sont  pas  arrivés  à  mettre  en 
eviUonM’  dans  les  extraits  alcooliques  de  sang  et  d’urines, 
na’^  “'“®*’Ghce  appréciable  et  constante  suivant  qu’ils  prove¬ 
naient  des  divers  groupes  d’hypertendus  que  différencie  la 
Clinique.  I,a  présence  dans  le  sang  et  les  urines  de  substances 
vaso-constrictives  spécifiques,  chez  les  hypertendus  artériels, 
es  encore  très  hypothétique. 

signes  et  le  syndrome  de  gravité-malignité  de  l’hypcr- 
va«  ‘■estent,  avant  tout  constitués  par  un  facteur 

asoufaire  et  des  manifestations  exsudatives  au  niveau  des 
méningés  et  du  fond  d’œil. 


hutochloue  bretonne,  maladie  de  Morvan  ou 
y  ingomyèlie?  A  propos  de  deux  observations  récentes 


—  MM.  LaSerre  et  Bouanet  (Brest)  rapportent  deux  observa¬ 
tions  de  malades  originaires  de  Plougastel-Daoulas  (Finistère), 
n’ayantjamais  quitté  le  pays  et  atteints  d’un  syndrome  clinique 
qui  pose  les  diagnostics  soit  de  lèpre,  soit  de  maladie  de 
Morvan  ou  de  syringomyélie. 

Ces  sujets  sont  tous  deux  atteints  de  troubles  trophiques 
très  marqués  des  extrémités  des  membres  inférieurs  avec 
maux  perforants  plantaires  et  lésions  osseuses  ostéolytiques. 

Us  présentent  aussi  un  syndrome  cutané  caractérisé,  chez 
le  premier,  par  des  taches  achromiques  insensibles,  chez  le 
second,  par  des  lésions  nodulaires  de  la  peau  dorsale.  Dans 
ce  dernier  cas,  l’examen  anatomo-pathologique  montre  des 
lésions  très  suspectes  de  lèpre. 

La  recherche  du  bacille  de  Hansen  a  été  négative  chez  ces 
deux  malades  dans  le  mucus  nasal  et  dans  les  coupes  histo¬ 
logiques  après  biopsie. 

Il  semble,  malgré  tout,  qu’il  s’agisse  de  deux  cas  authenti¬ 
ques  de  lèpre  autochtone. 

Obésité  rebelle  avec  hypoménorrhée  traitée  avec 
succès  par  la  radiothérapie  hypophysaire.  —  MM.  Ch. 
Flandin  G,  Poumeau-Delille,  Guillemin  et  Thorel  présentent 
une  malade  ayant  une  obésiié  progressivement  croissante 
depuis  plusieurs  années  ;  elle  atteignait,  en  juillet  1938,  le 
poids  de  151  kilos.  Il  s’y  associait  une  aménorrhée  complète. 
Sous  l’influence  de  la  radiothérapie  hypophysaire  à  fortes  doses, 
la  malade  a  perdu  47  kilos  en  même  temps  que  les  règles  sont 
réapparues. 

Les  auteurs  discnient  le  mécanisme  d’action  des  rayons 
et  envisagent  leur  influence  frénatrice  sur  les  éléments  baso¬ 
philes  de  l’hypophyse. 

M.  May  pense  que  la  radiothérapie  de  la  région  hypophy¬ 
saire  est  une  méthode  qui  mérite  d’étre  tentée  dans  bien  des 
obésités.  Mais  il  faut  reconnaître  que  les  résultats  en  sont  très 
variables  et  imprévisibles.  Dans  tous  les  cas,  la  surveillance 
du  régime  demeure  nécessaire. 

M.  Paraf  a  observé  un  cas  analogue  dans  lequel  la  radio¬ 
thérapie  rie  l'hypophyse  fit  perdre  15  kilogrammes  à  un  obèse 
pesant  210  kilogrammes. 

Anurie  prolongée  survenue  brutalement  chez  un 
ancien  népbrectomisé  après  une  injection  épidurale 
de  scurocaïne  et  guérie  par  décapsulation  du  rein  res¬ 
tant.  —  MM.  Ed.  Doumer,  E.  Delannoy  et  Claude  Hurlez 
apportent  t’observation  d’un  liommede  'lO  ans,  néphrectornisé 
pour  tuberculose  du  rein  droit  un  an  auparavant,  chez  qui  une 
injection  épidurale  de  scurocaïne  eniraîna  en  quelques  jours 
une  anurie  totale  avec  hyperazotémie  à  2  gr.  60.  ledémes  abon¬ 
dants  et  réac  ion  hypertensive.  Avant  que  l'anurie  soit  com¬ 
plète  s'était  développée  dans  la  fosse  lombaire  gauche  une 
tuméfaction  tendue  dont  le  volume  augmentait  les  jours  sui¬ 
vants.  La  décapsulation  du  rein  restant,  qui  n’était  pas  tur¬ 
gescent  mais  simplement  cyanofique,  était  suivie,  48  heures 
plus  tard,  du  rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire  et  la 
guérison  fut  complète.  L’intervention  devait  montrer  que  la 
turnciaclioii  de  la  fosse  lombaire  était  due  uniquement  à  une 
infiltration  œdémateuse  dense  et  très  abondante  de  la  loge 
péri-rénale . 

Les  auteurs  croient  pouvoir  incriminer  l’injeclion  épidurale 
de  scuraca'i'ne  et  attribuer  cette  infiltration  dense  de  la  fosse 
lombaire  à  des  réactions  vaso-motrices  réflexes  provoquées 
par  celte  injection.  Ils  se  demandent  si  dans  le  cas  particulier 
de  ce  sujet  à  rein  unique  l’anurio  et  la  réaction  hypertensive 
ne  pourraient  être  dues  à  la  compression  du  rtin  par  cette 
masse  œdémateuse . 

M.  Decourt  panse  plutôt  qu’il  s’agit  d'un  f  hénomèrie  d'into¬ 
lérance  à  la  scurocaïne.  H  est  prudent,  avant  de  pratiquer  des 
injections  de  novocaïne  chez  un  sujet,  de  faire  une  épidermo- 
réaction  pour  tùter  sa  susceptibilité. 

M.  Flandin  fait  remarquer  que  les  réactions  épiculanées  ne 
renseignent  que  sur  la  sensibilité  de  la  peau  et  non  sur  celles 
des  viscères.  Celte  dissociation  très  remarquable  se  relrouve 
avec  tous  les  antigènes  cliniques. 

Etude  cliiiifiueélectrlqiieet  li  iiiiiorale  d’un  sy  ndrome 
eudocrino-inusculaire  hypothyroïdie  galvanolouus 
généralisé.  .Modilb-alions  de  lacbolineslérase  sanguine. 
—  MM.  J.  Haguenau,  J.  Lefebvre  et  H.  Kaufmann,  à  propos 
d’une  observation  d'hypothyroï  lio  avec  troubles  niusiulaires 
(atro,.hie  thénarienne,  hypertrophie  soléaire,  galvanotonus 
généralisé)  d’évolutions  remarquablement  solidaires,  insistent 
sur  les  heureux  effets  de  l’opothérapie  thyroïdienne  et  surtout 
sur  les  caractères  biologiques  du  syndrome.  En  l’absence  de 
toute  lésion  musculaire  décelable  à  la  biopsie,  ils  envisagent 
l’existence  de  maladies  musculaires  par  trouble  humoral  isolé. 
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h3'pothèse  que  corrobore  le  chiffre  anormalement  bas  de  la 
cholinestérose  sanguine.  Michelle  Zagdoun -Valentin 
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Séance  du  9  juin  1939 

Ce  que  les  praticiens  doivent  savoir  du  j)ied  bot  varus 
équin  congénital  — M.  André  Trêves  rappelle  que  le  pied 
bot,  presque  complètement  cartilagineux  à  la  naissance,  ne 
s’ossifie  que  peu  à  peu.  Il  en  résulte  que  le  traitement  sera 
variable  suivant  l’âge  du  malade.  Les  premiers  mois,  les 
manipulations  correctives  se  feront  à  la  main  et  cette  correc¬ 
tion  progressive  sera  maintenue  par  les  trois  bandes  de  leuco- 
plaste  dont  l’auteur  a  réglé  la  technique  depuis  longtemps. 
De  un  à  trois  ans,  le  redressement  se  fera  sous  anesthesie,  en 
un  ou  plusieurs  temps  et  sera  le  plus  souvent  complété  par 
l’allongement  opératoire  du  tendon  d’Achille,  très  supérieure 
à  la  ténotomie.  De  trois  à  dix  ans,  le  développement  vicieux 
des  os  nécessite  uneintervention  chirurgicale.  Celle  ci  consiste 
dans  l'abiation  des  noyaux  osseux  déformés.  L’auteur  y  a 
ajouté  l’excision  de  tout  cartilage  qui  recouvre  les  os  en  dehors, 
de  manière  à  prévenir  ■  toute  récidive.  Pendant  la  période 
d’immobilisation  plâtrés  les  os  se  reconstituent  en  bonne 
position.  La  guérison  est  définitive  avec  un  pied  normal  et 
souple,  les  articulations  étant  complètement  respectées.  C’est 
le  traitement  de  choix.  Plus  tard,  même  chez  l’adulte,  la 
correction  est  possible,  mais  au  prix  de  tarsectomies  qui 
aissent  un  pied  court,  massif  et  à  mobilité  plus  réduite. 

Ostéo  synthèse  et  tolérance  des  corps  métalliques 
ostéo-synthésiques  par  l’organisme.  —  M.  Dupuy  de 
FrenelJe  apporte  une  série  de  quatorze  observations  pour 
prouver  que  dans  les  cas  difficiles  ou  dans  les  fractures  qui 
n’ont  pu  être  réduites  par  les  autres  méthodes  l’ostéo-synthèse 
donne  les  résultats  fonctionnels  les  meilleurs.  Entre  autres, 
une  fracture  du  col  du  fémur  a  permis  au  blessé  de  devenir 
champion  cycliste  de  France,  puis  d'Europe,  tout  en  conservant 
ses  trois  vis.  Une  fracture  communitive  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale  fixée  par  une  plaque  et  quatre  vis  dont  deux  transdiaphy- 
saires  a  permis  à  l’opéré  de  recommencer  la  pratique  du  ski. 
Une  fracture  communitive  de  la  tête  humérale  cerclée  et  ratta¬ 
chée  à  la  diaphyse  a  permis  à  l’articulalion  de  l’épaule  de 
retrouver  sa  fonction  intégrale.  Deux  fr'ictures  de  l’olécrâne 
vissées  ont  permis  au  coude  de  récupérer  l’extension  et  la 
flexion  complètes.  Une  fracture  des  plateaux  tibiaux  et  de  la 
diaphyse  traitée  par  une  vis  transversale  et  une  plaque  vissée 
à  conservé  la  fonction  de  l’articulation  du  genou.  Deux  frac¬ 
tures  anciennes  de  Dapuytren  vicieusement  consolidées  ont 
permis  aux  opérées  après  remise  en  place  et  vissage  des  mal¬ 
léoles  di  reprendra  la  marche  primitivement  impossible. 
L’auteur  rapporte  douze  observations  dans  lesquelles  le  maté¬ 
riel  ostéo-synthésique  métallique  reste  parfaitement  toléré 
depuis  onze  ans,  dix  ans,  neuf  ans.  huit  ans,  sept  ans,  six  ans, 
pour  la  plupart. 

La  fixation  externe  des  fractures.  -  M.  .Indid  a  appli 
qué  celte  méthode  dans  40  cas  environ  de  fractures  des  os 
longs.  Dans  tous  les  cas  les  fiches  ont  maintenu  strictement 
la  réduction,  sans  le  secours  d'aucun  appareil  (pas  de  plâtre  , 
elles  ont  été  parfaitement  tolérées  sans  donner  lieu  à  des 
phénomènes  d’ostéite  tant  soit  peu  importante.  L’auteur  a 
appliqué  avec  succès  la  fixation  externe  à  deux  cas  de  fracture 
de  jambe  ouverte.  Il  pense  que  cette  méthode  dans  les  cas  de 
fractures  de  guerre  constituerait  un  appréciable  progrès. 

Maladie  du  carpe.  —  M.  Professeur  01tramare(de  Genève) 
définit  les  maladies  du  carpe,  montre  leurs  signes  radiolo¬ 
giques,  étudié  leur  tableau  clinique.  Elles  sont,  en  réalité, duos 
à  des  pseudarthroses  d’anciennes  fractures  et  doivent  être 
traitées  comme  telles. 

La  eliirurgie  de  la  hanche  chez  l’enfant.  —  M.  André 
Richard  étudie  successivement  le  traitement  chirurgical  :  1’ 
de  la  luxation  congénitale  dans  les  cas  où  la  réduction  orthopé¬ 
dique  est  impossible  ;  S**  la  coxa  vara  de  l’enfance  et  de  l’ado¬ 
lescence  :  3“  la  coxa  plaria  ou  osléochondrite  de  la  hanche  ;  4“ 
la  coxalgie  tant  dans  ses  complications  qu’au  moment  de  son 
évolution. 

Les  greffes  osseuses.  — M.  Masmonteil.  Trois  conditions 
mécaniques  sont  indispensables  pour  assurer  la  reprise  du 
greffon  osseux  dans  les  pseudarthroses  :  1°  le  greffon  doit  être 
appliqué  en  zone  saine  etpar  conséquent  l’avivementdoit  être 
très  étendu  ;  2»  if  doit  y  avoir  contact  très  étroit  entre  greffon 
et  surface  à  greffer,  pour  cela  les  deux  pièces  doivent  être 
assemblées  comme  la  marquerie  ;  3"  il  doit  y  avoir  immobilité 


complète  du  greffon  et  pour  cela  il  ne  faut  pas  craindre  d’uti¬ 
liser  le  concours  des  prothèses  métalliques.  Si  l’on  emploie 
du  matériel  qui  ne  se  corrode  pas  dans  l’organisme  (matériel 
iso-homo-électrique)  la  tolérance  des  agents  de  prothèse  est 
parfaite  et  leur  ablation  n’est  jamais  nécessaire.  G.  Luquet 
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Les  infiltralions  de  novocaine  dans  les  entorses.  — 
M.  André  Trêves  a  pratiqué  des  centaines  d'infiltrations 
avec,  en  général,  des  résultats  remarquables.  Malgré  une 
technique  bien  réglée  et  un  produit  qui  est  toujours  le  même, 
il  a  observé  quelques  rares  échecs,  qui  ne  paraissent  explica¬ 
bles  que  par  un  comportement  du  malade.  L’auteur  juge  très 
utile  d’évacuer  le  sang  intra-articuiaire,  lorsqu’il  est  abon¬ 
dant.  Presque  toujours  aussi,  le  sang  extravasé  dans  le  tissu 
cellulaire  s’écoule  en  partie  par  l’orifice  de  ponction,  une  fois 
l’aiguille  retirée  ce  qui  hâte,  conjointement  avec  la  novocaine, 
la  résorption  des  œdèmes. 

I^aposltion  basse  du  volet  dans  la  butte  ostéoplasti- 
que  de  la  hanche.  —  M.  René  Charry.  —  Dans  la  butée 
ostéoplastique  de  la  hanche  les  indications  sont  actuellement 
bien  précisées  et  largement  admises.  Cependant,  parfois,  les 
résultats  s’avèrent  décevants.  Cette  déception,  l'auteur  espère 
qu’elle  est  due  :  au  manque  d’abaissement  suffisant  du  volet 
iliaque,  à  la  résorption  possible  de  la  butée,  enfin  aux  raideurs 
articulaires  et  aux  déficiences  musculaires  qui  compromettent 
un  résultat  qui,  anatomiquement,  devrait  être  bon.  A  cha¬ 
cun  de  ces  cas,  l’auteur  pense  que  l’on  peut  parer.  Il  expose 
sa  technique  personnelle  pour  le  prélèvement  d’un  volet  aisé¬ 
ment  abaissable  qui  emporte  une  part  du  colyle  largement 
disséqué.  Il  insistesur  la  nécessité  de  prélever  un  volet  étoffé, 
de  bien  garnir  la  brèche  crée  par  son  prélèvement,  de  maté¬ 
riel  osseux,  enfin  sur  les  soins  post-opératoires  minutieux 
mais  simples  qui  assureront  à  une  butée  correctement  placée 
un  résultat  excellent. 

Une  observation  de  tumeur  bénigne  de  i’estomac 
(myonie). —  M.  G.  Luquet  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  celte 
affection  apporté  par  M  .  II.  Milgietet  observé  chez  un  homme 
de  trente  ans.  Le  diagnostic  en  avait  été  pratiquement  fait  en 
se  basant  sur  les  caractères  cliniques  et  l’examen  radiologi¬ 
que  (courbure  intacte,  lacune  centrale  se  déplaçant  suivant  la 
position  du  sujet).  A  l'intervention  l’opérateur  a  trouvé  une 
tumeur  lisse,  pédiculée  qu’il  s’est  contenté  d’enlever  en  résé¬ 
quant  un  fragment  de  la  paroi  gastrique  antérieure  au  niveau 
du  point  d’implantation.  Il  s’agissait  d’un  myome  sans  traces 
de  dégénérescence,  forme  histologique  assez  rare. 

Lymphangiome  kystique  du  grand  épiploon.  — 
MM.  Masmonteil,  de  Parades,  J.  Fautier  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  lymphangiome  kystique  du  grand  épiploon  qui 
traité  par  l’exérèse,  a  guéri  complètement  sans  complications. 
Une  soixantaine  d’observations  ont  été  publiées  jusqu’ici  et 
chaque  fois  les  diagnostics  les  plus  divers  ont  été  portés, 
comme  dans  le  cas  particulier  ;  péritonite  tuberculeuse  ou 
syphilitique,  kyste  de  l’ovaire,  kyste  du  foie,  kyste  du  mésen¬ 
tère,  hydro-néphrose,  mégacôlon,  carcinose  péritonéale  autour 
d’un  testicule  en  ectopie.  La  laparotomie  exploratrice  a  l’avan¬ 
tage  non  seulement  de  faire  préciser  le  diagnostic  mais  surtout 
de  permettre  d’obtenir  la  guérison  du  malade. 

Lu  cas  de  volviilus  de  ré|)iplooii.  M.  René  Bonamy 
présente  une  pièce  provenant  d’une  opération  faite  pour 
appendicite  aigue  chez  un  homme  alteintde  douleurs  violentes 
abdominales  de  le  fosse  iliaque  droite.  11  s’agissaitd'un  yolvu- 
lus  avec  infarctus  de  toute  la  portion  droite  du  grand  épiploon 
tordu  trois  ou  quatre  fois  sur  lui-même,  sans  connexion  avec 
aucun  organe  malade  du  voisinage.  Uésection.  Guérison. 

Uiiiq  cas  do  cancer  de  l’iirèthre  féminin.  —  M.  Lave- 
nant.  —  Le  diagnostic  de  cancer  de  l’urèthre  téminin  est  trop 
tardivement  fait  pour  qu’on  puisse  le  plus  souvent  délermiucr 
le  point  de  départ  exact  sur  la  muqueuse.  Aussi,  si  l’on  a  pu 
invoquer  la  transformaiion  maligne  des  polypes,  des  papi  Homes, 
ou  pseudo -polypes  et,  en  général,  des  lésions  si  fréquentes  du 
méat,  en  particulier  après  la  ménopause,  il  seinble  bien  que 
dans  le  plusgrand  nombre  de  cas  la  malignité  existe  d’emblee. 
Un  traitement  mal  conduit  ou  insuffisant  peut,  par  son  irri¬ 
tation,  ou  bien  provoquer  la  transformation  ou  accélérer 
transformation  ou  accélérer  la  malignité  de  l’affection,  l 
pronostic  est  assez  sombre  puisque  sur  cinq  cas  il  y  a  un 
mort  par  cachexie,  deux  par  généralisation  ( métastases  puirn  - 
naires),  une  guérison  par  excision,  une  par  fulguration, 
aura  recours,  suivant  les  cas,  soit  à  l’électro-coagulatiou,  ^-o 
à  l'exérèse  large,  au  radium. 
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INJECTABLE  A  &  B 

la  maladie  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 


carences  soufrées 


NAIODINE 


INJECTIONS  INDOLORES 
ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 
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NÉVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 
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TOUT  DÉPRIMÉ 

»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT 
NEURASTH^IQtfeî 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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DANS  TOUS  LES  CAS  DE  : 


EFFRACTION  DU  REVÊTEMENT  CUTANÉ 
INFECTION  CUTANÉE  A  PYOGÈNES 
MENACE  D'EXTENSION  DE  L'INFECTION 
CICATRISATION  RETARDEE  PAR  L'INFECTION 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Les  sels  de  testostérone  dans  le  traitement 
des  poussées  menstruelles  chez  les 
tuberculeuses  pulmonaires 

De  même  que  certaines  femmes  font  des  «  congestions  mam¬ 
maires  prémenstruelles  »  et  d’autres  des  congestions  utérines, 
de  même  certaines  tuberculeuses  font  des  congestions  pulmo¬ 
naires  prémenstruelles.  Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  on  assiste 
à  des  attaques  d’asthme  strictement  contemporaines  de  la 
menstruation . 

Pour  lutter  contre  un  accident  pulmonaire,  mais  de  même 
nature  que  l’accident  mammaire  ou  utérin,  il  a  paru  logique  à 
MM.  Chiray  etH.  Mollard  {La  Presse.  Médicale,  B  mai  1939)  de 
tenter  une  thérapeutique  par  les  sels  de  testostérone  et  bien 
qu’ils  soient  encore  limités  dans  l’espace  comme  dans  le  temps, 
ces  résultats  présentent  un  certain  intérêt. 

Les  auteurs  ont  choisi  des  cas  typiques,  c’est-à-dire  des 
tuberculoses  plus  ou  moins  stabilisées  depuis  plusieurs  mois, 
que  chaque  période  menstruelle  rendait  à  nouveau  ou  passagè¬ 
rement  évolutives,  en  provoquant  soit  un  état  fébrile,  soit  des 
crachats  plus  ou  moins  sanglants.  Ils  ont  utilisé  le  propionate 
de  testostérone  à  la  dose  de  à  et  de  10  mgr.  et  ils  ont  employé 
la  posologie  conseillée  par  les  gynécologues  :  3  injections  par 
semaine  depuis  le  douzième  jour  qui  suit  une.  période  mens¬ 
truelle  jusqu’à  l’avant-veille  delà  période  suivante.  Les  essrds 
ont  porté  sur  10  cas,  dont  6  ont  pu  être  suivis  suffisamment 
longtemps  pour  être  démonstratifs. 

Chez  tous  les  sujets,  les  résultats  du  traitement  se  manifes¬ 
tent  de  façon  identique  par  la  suppression  des  accidents  con¬ 
gestifs  prémenstruels  générateurs  de  poussées  pulmonaires  et, 
par  suite,  de  réveil  ou  d’extension  des  lésions. 

Ces  essais  n’autorisent  encore  aucune  conclusion  définitive. 

Le  traitement  de  l’état  de  mal  asthmatique  par  les 
chocs  insuliniques  répétés 

.MM.  Jean  Minet  et  IL  Warembourg  utilisent  depuis  1936  les 
chocs  insuliniques  dans  l’état  de  mal  asthmatique  —  carac¬ 
térisé,  comme  on  le  sait  —  par  sa  durée  qui  peut  atteindre 
plusieurs  mois,  par  la  continuité  de  la  dyspnée  qu'il  comporte, 
enlin  et  surtout  par  sa  résistance  remarquable  aux  divers  trai¬ 
tements  mis  en  œuvre. 

Les  auteurs  après  avoir  étudié  {Paris  Médical,  29  avril  1919) 
les  indications  la  technique,  les  résultats,  le  mécanisme 
d’action,  rapportent  quelques  observations  et  concluent  ; 

Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs  de  ces  discussions  pathogéniques, 
il  r,--,te  que  la  cure  par  les  chocs  insuliniques  répétés  met  à 
notre  disposition,  contre  l’état  de  mal  asthmatique,  une  méthode 
thérapeutique  offrant  les  avantages  suivants  : 

Une  action  constante  à  court  terme  et  souvent  durable  ; 

Une  innocuité  complète  ; 

Une  simplicité  relative  de  mise  en  œuvre. 

I>ans  le  traitement  d’une  maladie  aussi  rebelle  que  l’état  de 
mal  asthmatique,  ce  sont  là  circonstances  qui  méritent  de  rete¬ 
nir  r  attention. 

SuHamidolhérapie. 

l*osolo(jie  et  eonduite  du  traitement  chez  l’adulte 

M.  H.  Tiffeneau  [Gazette  des  Hôpitaux,  29  avril  1939)  donne 
une  vue  d'ensemble  des  orientations  de  la  posologie  des  sulfa- 
de- 

l.a  posologie  des  sulfamides  ainsi  que  leurs  modalités 
d  administration  demeurent  encore  un  des  problèmes  les  plus 
dilticiles  qui' se  posent  au  thérapeute.  Une  des  principales  cau¬ 
ses  ue  complexité  réside  dans  le  grand  nombre  des  affections 
qui  sont  justiciables  du  traitement  par  les  sulfamides. 

.  R  est  actuellement  bien  établit  que  la  dose  nécessaire  pour 
inilut-ucer  telle  infection  microbienne  peut  être  dix  et  môme 
quinze  fois  moindre  que  celle  qu’il  faut  atteindre  pour  lutter 


efficacement  contre  telle  autre  affection.  Il  s’ensuit  que  la  poso¬ 
logie  des  sulfamides,  et  c’est  là  une  particularité  assez  rare, 
connaît  des  écarts  considérables  qui  rendent  la  lâche  du  théra¬ 
peute  particulièrement  délicate. 

La  répartition  des  doses  au  cours  des  24  heures  constitue  un 
autre  problème  Important,  surtout  dans  les  premiers  jours,  car 
elle  peut  modifier  notablement  la  concentration  sulfamidée  du 
sang  qui  est  si  importante  pour  assurer  à  l’action  thérapeuti¬ 
que  toute  l’intensité  désirable. 

Pour  établir  la  dose  quotidienne,  le  praticien  devra  tenir 
compte  de  nombreux  facteurs  :  âge  et  poids  du  malade,  tares 
antérieures,  conditions  du  traitement  (malade  couché  ou  ambu¬ 
lant).  nature  bactérienne  de  l’infection  et  avant  tout,  gravité  du 
cas.  S’il  s’agit  d’une  infection  bénigne  évoluant  spontanément 
vers  la  guérison  et  dont  on  se  propose  seulement  d’écourter 
l’évolution,  il  est  inutile  de  recourir  à  des  doses  élevées  :  1  à 
2  grammes  par  jour  sont  suffisants.  Au  contraire,  dans  les  cas 
de  haute  gravité  et  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’affections  compor¬ 
tant  une  évoluiion  mortelle  et  rebelles  à  toute  thérapeutique, 
la  plus  grande  hardiesse  est  autorisée  et  même  nécessaire.  On 
peut  et  on  doit,  dans  ces  cas,  rompre  avec  la  coutume  trop 
prudente  des  posologies  modérées,  rejeter  les  doses  de  2,  3  et  4 
grammes  et  ne  pas  hésiter  à  atteindre  et  peut-être  môme  dépas¬ 
ser  les  doses  de  10  à  12  grammes. 

Il  est  sage  d’éviter  de  poursuivre  trop  longtemps  un  traite¬ 
ment  dont  Tefïieacité  parfois  problématique,  ne  suffit  pas  à 
compenser  la  menace  d’accidents  toxiques  toujours  à  redouter. 

La  vogue  des  préparations  sulfamidées  a  pu  faire  craindre 
que  cette  médication  nouvelle  devienne  une  panacée  appliquée 
sans  contrôle  ni  règle.  M.  Tiffeneau  estime  que  cette  crainte 
n’est  pas  justifiée  et  que  les  prérogatives  médicales  demeurent 
entières. 

<Jn  peut  même  soutenir  qu’il  existe  peu  de  médications  dont 
la  prescription  permette  au  médecin  de  manifester  si  parfaite¬ 
ment,  ses  qualités  de  clinicien  et  de  thérapeute. 

Mon  e.vpérience  de  la  siillamidothéraple  préventive 
à  la  Maternité  de  Port-Iîoyal 

Une  thérapeutique  préventive  systématique  de  1  infection 
puerpérale  par  les  sulfamides  a  été  appliquée  à  la  Maternité 
de  Port-Royal  par  M.  V.  Le  Lorier  qui  apporte  (Uaze/fe  des 
hôpitaux,  ïô  avril  1939)  et  analyse  une  importante  statistique. 

L’auteur  a  employé  un  carboxy-sulfamido  chrysoidine  sous 
forme  de  comprimés  dosés  à  20  centigrammes  de  principe 
actif  et  Ta  fait  donner  par  voie  buccale  exclusivement  à  la  dose 
de  huit  comprimés  par  jour  en  quatre  fois. 

La  conclusion  qui  se  dégage  des  faits  rapportés  est  l’action 
préventive  très  nette  et  très  efficace  des  sulfamides  qui  se  tra¬ 
duit  prr  une  forte  réduction  de  la  mortalité,  une  très  forte 
réduction  du  nombre  des  infections  puerpérales  graves,  une 
très  forte  réduction  du  nombre  des  infectioiis  diverses,  que 
Ton  peut  observer  dans  une  maternité  active. 

Par  contre,  l’auteur  n’a  observé  aucune  action  vraiment  nette 
des  sulfamides  employées  à  titre  curatif  dans  des  infections 
puerpérales  graves  où  le  traitement  préventif  n’avait  pas  été 

Enfin,  une  autre  constatation  est  à  souligner,  c’est  l’innocuité 
complète  de  ce  médieament  aux  doses  utilisées  et  plus  haut 
indiquées;  la  tolérance  gastro  intestinale  a  toujours  été  parfaite 
et  il  n’y  aeu  en  aucun  cas  de  manifestation  quelconque  d’ordre 
toxique. 

ï.es  sulfamides  en  médecine  infantile 

Les  sulfamides  ont,  d’ores  et  déjà,  fait  leurs  preuves  en 
médecins  infantile.  On  devra  donc  les  employer,  avec  les  pré¬ 
cautions  d’usage,  dans  la  plupart  des  infections,  non  sans  se 
rappeler,  dit  M.  Babonneix  {Gazette  des  hôpitaux,  29  avril  1939) 
que  c'est  dans  le  traitement  des  méningites  à  méningocoques  et 
dans  les  infections  à  streptocoques  ;  otites  moyennes  aiguës 
avec  ou  sans  mastoïdite,  méningites  aiguës  primitives,  ou,  plu¬ 
tôt,  secondaires  à  une  otite,  érysipèle  du  nouveau  né,  qu’ils 
donneront  les  meilleurs  résu  fats. 

Si  Térysipèle  du  nouveau  né  reste  toujours  une  maladie  grave, 
puisqu'à  côté  des  guérisons  signalées,  tous  les  auteurs  citent 
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des  cas  de  mort,  il  n’ea  reste  pas  moins  qu'à  l’heure  actuelle 
la  thérapeutique  par  les  dérivés  sulfamidés  demeure  un  des 
moyens  les  plus  efflcaces  que  nous  possédions  contre  l’érysi¬ 
pèle,  que  le  médicament  soit  donné  par  la  bouche  ou  en  appli¬ 
cations  locales.  On  trouve,  à  cet  effet,  dans  le  commerce,  soit 
pommades,  soit  des  solutions  alcooliques  à  base  de  sulfamide, 
qui  peuvent  être  utilisées  à  cet  effet.  Tel  est  l’avis  non  seule¬ 
ment  des  médecins  français,  mais  du  Docteur  G.  Cardelle  y 
Penichel  qui  exprime  un  avis  favorable  fondé  sur  huit  observa¬ 
tions  personnelles. 

Les  accidents  du  traitement  sullamidé 

Passant  en  revue  les  accidents  du  traitement  sulfamidé, 
M.  Rémy  Lèvent  {Gazette  des  Hôpitaux,  29  avril  1939)  indique 
les  précautions  à  prendre  pour  éviter  ces  accidents  ; 

La  première  est  la  surveillance  quotidienne  du  malade  qui 
sera  maintenu  au  lit  avec  des  boissons  abondantes,  ne  recevra 
que  les  doses  strictement  nécessaires  et  pendant  le  temps  mini¬ 
mum  :  pas  plus  de  4  grammes  par  jour,  pas  plus  de  quinze  jours 
de  médication .  Encore  devra-t-on  compter  avec  l’imprévu  des 
susceptibilités  personnelles  insoupçonnées.  On  devra  tenir 
compte  des  lares  :  rénales,  hépatiques,  endocriniennes  et  du 
terrain  (asthme,  urticaire).  Peut-être  aussi  les  incidents  sont-ils 
plus  fréquents  dans  le  traitement  de  certaines  affections  (coli¬ 
bacilloses,  gonococcies)  ou  chez  des  syphilitiques.  Le  choix  du 
médicament  n’est  pas  sans  importance  :  les  sulfamides  sont 
nombreux  mais  pas  interchangeables. 

Il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  du  danger  des  associations 
médicamenteuses  ;  la  liste  des  incompatibilités  n’est  pas  encore 
close,  mais,  dès  maintenant,  on  doit  proscrire  pour  leur  dan¬ 
ger  l’association  avec  les  arsenicaux,  les  auriques  et  les  divers 
produits  renfermant  du  soufre  ;  les  sulfates  de  soude  et  de 
magnésie,  cathartiques  habituellement  inoffensifs,  sont  ici 
particulièrement  dangereux. 

Pendant  tout  le  traitement,  enfin,  on  devra  surveiller  l’état 
du  sang  au  point  de  vue  spectroscopique  et  cytologique .  La 
moindre  anomalie  leucocytaire  doit  faire  abandonner  définiti¬ 
vement  les  sulfamides.  Les  accidents  immédiats  ont  la  plus 
grande  importance  comme  signes  d’alarme  mais  ne  comman¬ 
dent  qu’une  suspension  temporaire  après  laquelle  des  doses 
prudentes  peuvent  être  tolérées  et  efficaces.  De  même,  la  cya 


nose  qui  ne  commande  même  pas  toujours  cet  arrêt  tempo¬ 
raire.  Les  éruptions  les  accidents  nerveux,  les  troubles  diges¬ 
tifs,  hépatiques,  ou  rénaux  doivent  par  contre  inciter  à  la  pru¬ 
dence.  Si  après  quelques  jours  de  repos,  une  reprise  à  dose 
plus  faible  n’est  pas  bien  tolérée,  ce  doit  être  l’arrêt  définitif. 

Recherches  physico-chimiques  et  immunologiques 
sur  le  sang  du  vieillard 

MM,  René  Pierret,  André  Breton  et  L.  Ghristiaens,  de  Lille, 
apportent  (La  Presse  Médicale,  19  avril  1939)  les  résultats  d’un 
nombre  important  d’investigations  qui  ont  été  faites  sur  une 
centaine  de  vieillards  âgés  de  68  à  97  ans,  concernant  leurs 
divers  métabolismes,  la  teneur  de  leur  sang  en  calcium  et, 
d’autre  part,  sur  certains  aspects  intéressant  la  sérologie  et 
l’immunologie. 

Une  notion  très  générale  et  forcément  schématique  leur  paraît 
ressortir  de  ces  quelques  investigations  sur  le  sang  du  vieillard, 
à  savoir  que  la  sénescence  du  sang  se  manifeste  beaucoup 
moins  par  des  phénomènes  chimiques  que  par  des  phénomènes 
d’ordre  immunologique. 

Recherches  expérimentales 
sur  l’embolie  pulmonaire  mortelle 

Voici  les  conclusions  {La  Presse  Médicale,  6  mai  1939)  d’un 
travail  de  M.  IL  Violet,  sur  ce  sujet  : 

10  Nous  nous  croyons  autorisés  à  conclure  que  l’embolisation 
des  artérioles  pulmonaires  ne  détermine  aucun  réflexe  nerveux 
mortel  à  partir  de  l’endartère  de  ces  vaisseaux. 

2°  Une  seconde  conclusion  paraît  s’imposer.  L’irritation 
endartérielle  dans  tout  le  territoire  artériel  pulmonaire  ne 
détermine  l’apparition  d’aucun  réflexe  mortel,  qu’il  s’agisse 
d’emboles  volumineux  ou  d’emboles  microscopiques. 

3"  Une  troisième  conclusion  se  dégage  aisément.  Seule  l’obli¬ 
tération  massive  du  réseau  capillaire  pulmonaire  est  capable 
de  déterminer  la  mort  de  l’animal  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  de  1  oblitération  totale  du  tronc  de  l’artère  pulmonaire. 
Ces  deux  mécanismes  relèvent  l’un  et  l’autre  de  causes  pure¬ 
ment  mécaniques. 

Nous  regrettons  de  n’apporter  ici  que  des  faits  négatifs  sur 
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la  pathogénie  du  syndrome  de  l’embolie  pulmonaire  mortelle. 

En  effet,  nous  apportons  des  preuves  irréfutables  de  l’absence 
de  tout  réflexe  nerveux  mortel  à  partir  du  système  artériel 
pulmonaire . 

Cependant  nous  admettons  volontiers  l’existence  d’une  inner¬ 
vation  purement  locale  à  type  vaso-moteur,  comme  on  le  voit  à 
l’infarctus.  Quant  à  la  pathogénie  de  l’embolie  pulmonaire,  un 
seul  fait  est  certain  :  seule  l’oblitération  totale  du  tronc  de  la 
pulmonaire  par  un  caillot  pelotonné  de  20  à  30  centimètres  de 
long  entraîne  la  mort  par  un  processus  uniquement  mécanique. 

Quant  aux  cas  où  cette  oblitération  totale  n’est  pas  rencon¬ 
trée,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses  mais  les  théories 
basées  sur  un  mécanisme  nerveux  sont  inacceptables,  comme 
nous  l'a  montré  l’expérimentation. 

L’épreuve  du  travail 

L'épreuve  du  travail  est  essentiellement  une  méthode  qui 
consiste  à  se  dire  qu’au  lieu  de  pratiquer  systématiquement 
une  opération  chirurgicale  chez  une  femme  à  terme  et  ayant 
une  viciation  pelvienne,  on  tente  la  chance  de  la  faire  accoucher 
par  les  voies  naturelles. 

Cette  épreuve  ne  se  pratique  qu’en  cas  de  bassins  rétrécis, 
que  ce  soit  un  bassin  rachitique  ou  un  bassin  coxalgique. 

Dans  une  leçon  publiée  par  le  Journal  des  Praticiens  (22  avril 
1939)  M.  le  Professeur  Jeannin  étudie  cette  épreuve  dans  les  cas 
de  bassins  rachitiques  et  passe  en  revue  les  indications,  la 
technique,  les  résultats. 

L’épreuve  du  travail  entre  bonnes  mains  donne  de  bons 
résultats,  mais  cependant  point  d’excellents. 

1”  Pour  la  mère.  —  Morbidité  :  légère  si  on  sait  ne  pas  trop 
attendre. 

Mortalité  :  il  y  a  des  causes  de  mort,  la  rupture  utérine.  La 
laisser  se  produire  est  la  plus  grosse  faute  qu’on  puisse  com¬ 
mettre.  Mais  elle  doit  être  très  rare  si  on  ne  demande  pas  à 
l’épreuve  du  travail  ce  qu'elle  ne  peut  pas  donner. 

2“  Pour  l’enfant.  —  11  y  a  des  causes  de  souffrance  fœtale  ; 
procidence  du  cordon,  infection  amniotique,  longueur  du  travail. 

Si  on  se  décide  à  extraire  l'enfant  par  voie  basse,  on  ne  l’a 
pas  toujours  vivant.  11  y  a  des  risques  d’hémorragie  cérébrale 
ou  méningée.  Il  n’empêche  que  la  proportion  des  entants  vivants 
est  suffisante  pour  légitimer  cette  technique. 

On  conservera  donc  la  notion  d’épreuve  du  travail  dans  la 
pratique  courante.  Il  faut  seulement  savoir  limiter  aux  cas 
moyens. 

A  propos  de  deux  cas 
de  spondylite  lombaire  syphilitique 

A  la  lecture  des  traités  classiques,  la  spondylite  syphilitique 
apparaît  comme  très  rare.  Vu  la  grande  prédilection  de  l’infec¬ 
tion  tréponémiqne  pour  le  système  osseux,  on  peut  se  demander 
SI  cette  rareté  n’est  pas  qu’apparente. 

MM.  Ch.  Sarrouy  et  Portier,  d'Alger,  rapportent  (Paris  Médi- 
cçit,  29  avril  1939)  deux  cas  de  spondyle  lombaire  syphilitique 
récemment  observés  chez  l’adulte  et  concluent  au  point  de  vue 
pratique  : 

Devant  une  lésion  chronique  localisée  du  rachis,  l’attention 
du  médecin  étant  attirée  par  l’existence  d’une  syphilis  conco¬ 
mitante,  certains  .signes  doivent  permettre  le  plus  souvent  de 
distinguer  la  syphilis  vertébrale  de  la  tuberculose  et  des  néo- 
plasies,  parmi  ces  signes  ;  du  point  de  vue  clinique,  l’unila- 
troubles  de  compression  nerveuse,  l’absence  de 
gibbosité  et  d’abcès,  et  parfois  le  caractère  des  douleurs  spon¬ 
tanées,  «violentes,  précoces  et  persistantes,  avec  exacerbations 
nocturnes,  vraies  douleurs  ostéocopes  »  (P.  Woringer)  ;  et  cer¬ 


taines  nuances  radiologiques  :  décalcification  moindre  que  dans 
la  tuberculose,  conservation  relative  des  disques  interverté¬ 
braux,  déformations  plus  discrètes.  P.  Woringer  souligne  en 
outre  l’importance  de  deux  signes  radiologiques  qui  n’ont  pas 
été  observés  dans  les  deux  rapports,  mais  dont  la  valeur  parait 
grande  en  effet  :  l’extension  du  processus  morbide  à  toutes  les 
parties  de  la  vertèbre,  autant  aux  apophyses  qu’aux  corps,  et 
l’existence  d’une  hyperostose  importante,  seule  ou  associée  à  la 
carie. 

Aucun  de  ces  signes,  sans  doute,  ne  paraît  avoir  une  valeur 
absolue,  mais  ils  doivent  engager  dans  certains  cas  à  instituer 
un  traitement  spécifique  d’épreuve  susceptible  d'épargner  par¬ 
fois  des  erreurs  regrettables. 


ECHOS  &  GLANURES 


Loué  par  les  uns,  Ijlâmé  par  les  autres... 

I,a  répartition  des  médecins  en  France  et  dans  quel¬ 
ques  autres  pays.  —  On  comptait,  en  1936,  25.930  médecins 
en  France,  contre  11.254  en  1866. 

Si  l’on  envisage  le  nombre  de  médecins  par  habitants,  on 
trouve,  dit  M.  P.  Babin  (Thèse  de  Paris,  1939)  qu’en  1938  il  y 
avait  un  médecin  pour  1.504  habitants,  des  divergences  consi¬ 
dérables  existant  d'un  département  à  l’autre,  par  exemple 
dans  les  Alpes-Maritimes  où  il  y  a  un  médecin  par  778  habi- 
lants,  alors  que  dans  les  Côtes-du-Xord  il  n’y  en  a  qu’un  pour 
2.987  habitants. 

Les  écarts  entre  les  milieux  ruraux  et  les  milieux  urbains  se 
retrouvent  sans  exception  dans  chaque  département  :  ainsi 
dans  le  Finistère,  on  trouve,  à  Vannes,  un  médecin  pour  1.679 
habitants,  tandis  qu’à  Cleguerec,  il  y  en  a  seulement  un  pour 
12.136  habitants.  De  même,  à  Annonay,  un  médecin  pour 
1.779  habitants,  tandis  qu’à  Saint-Agrève,  un  pour  7.538  habi¬ 
tants. 

Aux  colonies,  il  n'y  a  qu’un  médecin  pour  86.245  habitants 
■'“Il  Indo-Lhine,  pour  68.392  en  Afrique  Occidentale  française, 
[lour  50.637  à  Madagascar. 

Si  l'on  passe  à  l’étranger,  on  trouve  :  en  Hongrie,  un  médecin 
pour  950  habitants  ;  en  Suiss“e,iin  médecin  pour  1.2,34  habitants  ; 
en  Norvège,  un  médecin  pour  1.305  habitants  ;  en  Belgique, 
un  médecin  pour  1.305  habitants  ;  on  Finlande,  un  médecin 
pour  2.982  habitants. 

Après  avoir  examiné  les  statistiques  d’étudiants  en  cours 
d’éli!(l"s,  M.  Babin  conclut  que  l'encombrement  de  la  profes¬ 
sion  médicale  paraît  peu  vraisemblable  pour  l’avenir,  et  qu’on 
|K“ut  même  craindre  cpie  le  nombre  des  médecins  tombe  au- 
dessous  d'un  chiffre  indispensable  pour  le  maintien  de  la  Santé 
liublique,  surtout  dans  les  campagnes. 


Il  faut  réagir  contre  cette  fausse  honte  qu’ont  utilisée  des 
coH'ictivités,  des  patrons,  des  banquiers,  des  Assurances  pour 
demander  des  services  gracieux  au  Corps  médical,  aboutissant 
à  une  exploitation  abusive  au  nom  d’une  charité,  qu’ils  parta¬ 
gent  bien  rarement  (salaires  des  quêteuses,  indemnités  de  voi¬ 
ture  des  organisatrices,  etc.)  et  monnayent  souvent  contre 
espèces  sonnantes  et  trébuchantes.  (Masmonteil.  —  Rému¬ 
nération  honorable  du  corps  médico-chirurgical.  La  Défense 
médicale,  15  juin  1939.) 


UTHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL 


CArAnLEM 

Huile  de  Haarlem 
d'origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Junlperus  Oxycedrus) 

1  i  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Oapsulks  es  Gonvrat 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 


URICEMIES 
REIN  ATONE 


laboratoire  lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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Lapopiilalion  grecque  vieillit-elle  ?— On  a  représenté 
la  Grèce  comme  ayant  une  population  du  type  stationnaire 
ou  vieilli  cl  dont  les  indices  démographiques  de  nataMté,  de 
mortalité  générale  et  de  mortalité  infantile  sont  en  augmenta¬ 
tion  progressive.  Or,  de  l’étude  à  laquelle  se  sont  livrés  MM.  E. 
Lampadarios  et  Valaoras  {Archives  balkaniques  de  médecine  et 
de  chirurgie,  n"  1 ,  1939),  il  apparaît  au  contraire  que  la  popula¬ 
tion  de  la  Grèce  appartient  encore  au  groupe  des  peuples  pro¬ 
gressifs  et  que  les  indices  démographiques  de  natalité,  de  mor¬ 
talité,  d’excédent  des  naissances  et  de  mortalité  infantile  dimi¬ 
nuent  de  façon  constante  au  cours  du  temps,  comme  cola 
s’observe  dans  presque  tous  les  pays  du  monde. 

Les  raisons  de  «  La  Tristesse  d’Olyniplo  ».  -  Indiffé¬ 
rence  de  la  nature,  inconslance  de  l’amour  ?  Est-ce  que  ce  furent 
les  seules  raisons  de  la  l'ristesse  d’Olijmpio  ?  M.  Paul  Souchon 
ne  le  croît  pas  et  en  propose  une  autre,  plus  physiologique 
(Mercure  de  France,  lof  juillet  1939)  : 

...  Si  l’on  me  permet  de  mêler  à  ces  raisons  sérieuses  d’être 
attristé  une  raison  purement  physiologique  j’oserai  évoquer 
l'état  des  yeux  de  Victor  Hugo,  f'année  où  il  a  composé  son 
poème. 

Victor  Hugo,  on  ne  l’ignore  pas,  a  longtemps  souffert  des 
yeux,  par  suite  de  ses  excès  de  travail  nocturne.  Les  lettres 
de  Juliette  sont  pleines  d’alarme  et  de  conseils  à  ce  sujet.  Elle 
le  plaisante  bien,  une  fois,  sur  l’oubli  qu’il  a  fait  chez  elle  de  ses 
«  yeux  bleus  »,  c’est-à-dire  de  ses  lunettes.  Mais  la  pauvre 
femme  exprime  le  plus  souvent  ses  inquiétudes  et  elle  s’épui¬ 
sait  à  broyer  des  pavots  pour  faire  des  compresses  à  son  «  cher 
Toto  ». 

Or,  Victor  Hugo,  dans  une  lettre  à  Mlle  Louise  Hertin,  datée 
du  23  juin  1837,  nous  api)rend  lui-même  qu’il  vient  d’avoir  une 
nouvelle  ophtalmie  et  qu’il  a  dû  se  résigner  à  remettre  des 
lunettes  bleues  : 

J’aurais  dû  vous  envoyer  manuscrits  ies  vers  qui  sont  pour 
vous  {Pensar,  dudar,  dans  les  Voix  Intérieures)  et  que  vous  allez  lire  i 
imprimes,  mais  prenez-vous  en  à  mes  yeux  qui  sont  dans  un  horrible 
état.  Au  moment  où  je  vous  écris,  je  suis  retombé  dans  la  dure  nécessité 
des  conserves,  j’ai  deux  verres  bleus  sur  les  yeux  comme  un  omnibus. 
Ce  mois  d'épreuves  m’a  fait  reculer  jusqu’à  mon  ophtalmie  de  18.31. 
Vous  en  souvenez-vous  ?  F.t  comme  vos  l)ellc8  collines  ont  eu  soin  de 
mes  pauvres  yeux  alors  !  Gomme  elles  les  ont  enveloppés  de  leur  douce 
tenture  verte  I . . . 

Le  16  juillet  1837,  il  écrivait  à  la  même  ; 

...  Je  vous  assure  que  rien  n’est  plus  triste  que  d’être  ainsi  séparé 
de  toutes  les  personnes'chèrcs  par  une  vilaine  barrière  de  verre  bleue. 

Tout  prend  pour  moi,  depuis  que  je  suis  en  proie  à  ces  lunettes,  un 
as])ect  froid  et  morne.  Je  vois  le  soleil  vert  et  mes  enfants  violets  et 
midi  en  clair  de  lune.  Tout  cela  est  bien  morose.  .  . 

Et  puis  la  maison  est  tort  aflligéc.  -Ma  femme  est  toujours  souffrante 
et  Ifédé  est  encore  malade.  La  fièvre  traîne  en  longueur. .  .  Le  danger  a 
disparu,  mais  la  tristesse  nous  est  restée,  11  semble  que  jtersonne  ne  se 
porte  bien  dans  la  maison. 

Mme  de  Sévigné  a  raison,  la  pire  façon  d’être  malade,  c’est  d’être 
malade  dans  son  enfant .  .  . 

En  août,  Victor  Hugo  souffre  toujours  d»s  yeux.  Il  a  dû  cesser 
tout  travail  et  entreprendre  un  voyage.  J.e  19  août  1837  il 
écrit  encore  à  Mlle  Bertin  cette  lettre  de  Bruges  : 

Ma  vue  malade  est  venue  ici  chercher  la  verdure,  mais  j’avais 
compté  sans  la  peinture,  et  à  peine  arrivé  dans  les  villes,  je  vais  fatiguer 
et  éblouir  sur  les  Rubens,  les  Van  Eyck  et  les  Van  Uyek  mes  pauvres 
yeux  que  les  tilleuls,  les  saules  et  les  frênes  avaient  reposés.  En  somme  je 
iie  sais  si  ce  voyage  aura  guéri  ou  empiré  mon  mal.  Ce  que  font  les  gazons 
et  les  arbres,  Rubens  le  défait.  J’espère  pourtant  que  le  bien  l’emi)ort(  ra 
et  j’en  ai  besoin  car  un  laborieux  automne  m’attend  à  Paris.  J’ai  bien 
des  choses  à  faire  pour  cet  hiver.  .  . 

En  octobre  les  veux  de  Victor  Hu.go  ne  sont  pas  guéris. 
Juliette  Drouet,  le'l  t,  lui  écrit,  à  propos  de  ses  «  gribouillis  » 
(luolidiens,  qu’elle  dépose  dans  un  petit  coffret,  sur  la  clieim 
née,  où  Victor  Hugo  tes  prend,  en  s’en  allant  : 

.  .  .  Voici,  quand  vous  n’ètes  j)as  avec  moi.  mon  cher  adoré,  le  seul 
bonheur  que  j’aie,  le  seul  délassement  :  vous  écrire  et  penser  à  vous. 
C’est  bien  doux  et  je  m’y  livre  avec  frénésie,  chose  dont  vos  pauvres 
beaux  yeux  se  passeraient  bien.  .  . 

C’est  l’avant -veille  (jiie  Victor  Hugo  avait  apporté  à  .loüelle 
les  vers  inagnifupies  cpii  figurent,  sans  titre,  dans  les  Rayons  et 


les  Ombres  (pièce  XXIV)  et  dans  lesquels  on  peut  voir  un  pré¬ 
lude  tlu  grand  poème  qu’il  écrira  dix  jours  plus  tard 
Quand  tu  me  parles  de  gloire, 
je  souris  amèrement.  .  . 

On  lit  dans  ces  vers,  datés  du  12  octobre,  et  pleins  d’orgueil 
et  d’amertume,  çette  strophe  ou  son  amour  pour  Juliette  est 
afiirmé  et  la  Tristesse  d'Objmpio  annoncée  : 

Laisse  moi  t’aimer  dans  l’ombic. 

Triste  ou  du  moins  sérieux, 

La  tristesse  est  un  lieu  sombre 
Où  l’amour  rayonne  le  mieux.  .  . 

Pendant  une  semaine,  le  poète,  que  .Juliette  récinmail  vai¬ 
nement  à  Paris,  va  errer,  seul,  dans  les  bois  de  la  Bièvre,  s'aban¬ 
donnant  à  toutes  sortes  de  souvenir  et  de  rêveries  et,  ]X‘ut-être, 
essayant  d’envelopper  une  fois  de  plus  ses  «  paviv’res  beaux 
yeux  »  dont  parlait  Juliette,  de  la  «  douce  tenture  verte  »  des 
collines. 

Je  ne  voudrais  pas  insister,  ni  insinuer  c[ue  le  poète  soulTrait 
autant  des  yeux  que  de  Lame,  quand  il  a  composé  la  Tristesse 
ni,  moins  encore  évo(|ucr  Olyinpio  contemplant,  à  travers  des 
conserves,  ses  paysages  familiers. 

N’oublions  pas  cependant,  la  phrase  caractéristique  de  la 
lettre  du  16  juillet  à  Mlle  Bertin  :  «  Tout  prend  pour  moi,  depuis 
que  je  suis  en  proie  à  ces  lunettes,  un  aspect  froid  et  morne  » 
et  rappelons-nous  ces  vers  de  la  Tristesse  ; 

Pâle,  il  marchait.  Au  bruit  de  son  pas  grave  et  sombre, 

11  voyait  à  chaque  arbre,  hélas  se  dresser  l’ombre 
Des  jours  qui  ne  sont  plus  . . , 

Moralement,  physicjuement,  Victor  Hugo  était  ainsi  dans 
des  dispositions  très  particulières,  en  ces  mois  d’octobre  1837. 
Elles  expliquent  suffisamment  les  raisons  de  sa  tristesse. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


A'uussos'  (f.).  -Mîiinie!  de  riniiriiiièi'e  Z.  .Avec  18  (Ig.  dans  le  Icxl  c 
et  1  pl.  hors-texte.  x-80  p.  tir.  :  8  fr.  (Berger-Levraull). 

CuEH.VNGE  (Dr  P.-,A.).  Seèiics  de  la  vie  iiiédieale.  111.  .1.  Héinard. 
Br.  :  40  fr.  (Dorbon,  aîné). 


Desmonts  (Dr  Théodore),  Le  «anq  des  eieeholiqiien.  Br.;  1"  h'. 
(L.  Valut). 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  27  (8  Juillet  1939) 


995 


EXTENSOPLAST 


VICIER 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

O 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


Fabriqué  avec  un  personnel 


et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  {non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


Échantillons  et  Littérature;  J.  H  UE  R  RE  et  C**,  9,  rue  de  la  Gare, 


JUS  DE 
RAISIN 


CHALLAND 


ALIMENT  DE  RÉGIME 
HÏPOA20TÉ. 
HVPOCHLORURÉ 
ASSIMILABILITË 
PARFAITE 


Villa  PENTHIÈVRE  æ? 

PSYCHOSES  —  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D'  BONHOIWIME 

Assistant  :  D>  H.  GODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


Médecin  serait  acquéreur 
des  années  1921,  1922,  1923,  1933,  1934 
du  Progrès  Médical 

Faire  ofTre  à  M.  A.  T.  Bureaux  du  Progrès  Médical. 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


NEOLAXmF  CHAPOTOTI 


suc  D’ORANGE  MANNt  TÉ  —  INOFFEMSiF  I  —  DÉLICIEUX 


ÉCHANTILLON  MÉDICAL:  ATJBRIOT,  56,  Boulevard  Oman 


ÉLICIEUXI 

I,  PA.RIS. 


Principalement  indiqué  chez 

LES  VOMISSEURS,  LES  DIARRHÉIQUES,  LES  DYSPEPTIQUES, 
LES  ECZÉMATEUX,  LES  NOUVEAUX-NÉS  PRIVÉS  DU  SEIN 

et 

dans  tous  les  cas  dlntolérance  lactée 

ALIMENT  DE  TRANSITION  POUR  LA  REPRISE  DU  RÉGIME  LACTÉ 
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MODE  D’EMPLOI 

Deux  cuillerées  à  dessert  pour  100  gr.  d’eau  bouillie  à  peine  tiède  et  sucrée  à  5";,.  La  poudre  de  lait  doit  être 
ajoutée  à  l’eau  sucrée  au  moment  de  l’utilisation  du  biberon. 


VALEUR  CALORIQUE  DU  LITRE  DE  LAIT  AINSI  RECONSTITUÉ  :  685  CALORIES  ENVIROI 


LABORATOIRES  DU  DOCTEUR  ZIZINE  -  24,  RUE  DE  FÉCAMP  -  PARIS(1 

ÉDITIONS  PAUL'MAH 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Concours  d’agrégation.  —  Sont  propost>s  à  la  nomination 
du  Ministre  pour  ia  section  de  médecine  : 

Paris  ;  MM.  Cachera,  Lenègre,  Soulié,  Brouet,  Garcin, 
Marchai,  Delay. 

M.  Desoille,  médecine  légale. 

M.  Bonnet,  haclériolcgie. 

M.  Delarue,  Mlle  Gautier-Viliars,  analornie  palhologiqüc. 

M.  Briskas,  candidat  étranger. 

Hanoï  :  M.  Joyéux. 

Aix-Marseillr  :  MM.  Audier,  Recordler. 

M.  Paillas,  Anatomie  pathologique. 

Alger  :  MM.  T’hiodel,  Sarrouy. 

Lille  :  MM.  Waremboiirg,  Verhœge,  M.  Driessens,  anatomie 
pathologique. 

Nancy  :  IMM.  Michon,  Neimann. 

Lyon  :  MM.  Froment,  Martin. 

Montpellier  :  MM.  Boucomont,  Bert. 

Toulouse  :  MM.  Piancjue,  Fabre. 

Strasbourg  :  M.  Warter.  — M.  Tulasne,  bactériologie. 

Bordeaux  :  MM.  Saric,  Dubarry. 

Concours  du  clinicat.  —  Sont  proposés  : 

Médecine  infantile  :  Enfants- Malades  :  MM.  Orinstein, 
Ortholan. 

Hygiène  de  la  première  enfance  :  Enfant  s- Malades  :  MM.  Cha- 
rousset,  Cochemé,  Chambon. 

Lyon. —  Le  prix  de  fin  d’année  de  médecine  consistant  en 
une  bourse  de  voyage  a  été  attribué  à  M.  Hutinel,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  prix  de  la  Fondation  veuve  Délayé  a  été  donné  à  Mme  Vial, 
étudiante  de  3®  année. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  d' accoucheur  des  hôpitaux. 
—  Nomination  à  une  place. 

Classement  des  candidats  :  Ier  yp  Mayer  ;  2®  M.  Grasset. 

M.  Mayer  est  nommé  accoucheur  des  hôpitaux. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Un  poste  de  médecin  chef  est 
vacant  à  l'hôpital  de  Lorquin. 

M.  Bousset,  médecin-chef  à  Sarreguemines,  est  affecté  à 
l’hôpital  de  Stephansfeld  en  remplacement  de  M.  le  Docteur 
Spitz  admis  à  la  retraite. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  -Légion  d'honneur.  — Sont  promus  : 

Au  grade  de  commandeur  :  MM.  les  médecins  généraux 
Dircks,  Dilly,  Pezet  ;  MM.  les  médecins  colonels  Fribourg- 
Blanc  et  Etienney. 

Au  grade  d'officier  :  M.  le  médecin  général  Pilod  ;  MM.  les 
medeems  colonels  Laurens,  Gilbert-Desvallons.  Gambier  ;  MINI. 
*es  médecins  lieutenants-colonels  Duban,  Bendon,  Brusset, 
Lazaret,  Marty,  Huot,  Behm,  Le  Maux,  Benazet  la  Carre, 
Genet,  Colleye  ;  MM.  les  médecins  commandant  Ignard,  Gruson, 
Lysseric,  Flamme,  Lafaix,  Martin,  Cier,  J.auzeral,  Jeannoel, 
Lasfex,  Casablanca,  Buzie,  Foucque  Connesson. 


Sont  nommés  : 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins  commandants  Coste, 
Le  Gac,  Muraine,  Marnefl'e  ;  MM.les  médecins  capitaines  Cazaux, 
Boberl,  Lados,  Connes,  Calmel,  Frejavüle,  Battle. 

Béserve.  —Sont  promus  ofiieiers  :MM.  Béraud  (M.-A.-H.)  ; 
Busso  (P.)  ;  Abel  (E.)  ;  Prevel  (L.-J.-J.). 

Sont  nommés  chevaliers  :  MM.  Legay,  Guérin,  Baudot, 
Margaillan,  Savclll,  Niel,  Lallemant,  Lesur,  Solente,  Gaudon, 
Maiiteiin,  Audry,  Lévy  (P. -G.),  Pin,  Seta,  Brûle,  Bicard,  lluard, 
Boux  (P.-A.),  Godet  (J.-B.-B.-M.-G.),  Auge,  Morel,  Gasiglia, 
Cottalorda,  Cournet,  Merlo,  Casanova,  Dutheil,  Maire,  Saudino, 
Nedey,  Corre,  Dourlon,  Bongicr,  Perichon,  Devaux,  Barbary, 
Courtois,  Michelland,  ^Taillefert,  Monzat  de  Surrel  de  Saint- 
Julien,  Brissac,  Fage,  de  Coste,  Door,  Charrat,  Senevet,  Dubus. 

Promotions.  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  général 
inspecteur  :  M.  le  médecin  général  Schickelé,  en  remplacement 
de  M.  le  médecin  général  inspecteur  Morvan,  placé  dans  la 
section  de  réserve.  —  M.  le  médecin  général  Morisson,  en  rem¬ 
placement  de  yi.  le  médecin  général  inspecteur  Savornin, 
placé,  dans  la  section  de  réserve. 

Au  grade  de  médecin  général  :  M.  le  médecin  colonel  Bercher, 
en  remplacement  de  M.  le  médecin  général  Schickelé,  promu.  — 
M.  le  médecin  colonel  Collignon,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  général  Morisson,  promu. 

Est  promu  au  grade  de  médecin  général  ;  M.  le  médecin 
colonel  Bicou,  des  troupes  coloniales  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  général  Passa,  placé  dans  la  section  de  réserve  du  Corps 
de  santé  des  troupes  coloniales. 

Sont  promus  au  grade  de  médecin  colonel  :  les  médecins 
lieutenants-colonels  Bellon,  médecin  des  hôpitaux  militaires, 
de  la  région  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  Charpentier, 
retraité  ;  Bouissou,  de  la  région  de  Paris,  en  remplacement  de 
M.  Aubert,  retraité  ;  Tamalet,  médecin  des  hôpitaux  militaires, 
de  la  15®  région,  en  remplacement  de  M.  Camus,  retraité  ;  Sieur, 
du  19®  corps  d’armée,  en  remplacement  de  M.  Berges,  retraité  ; 
Codvelle,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  de  la  région  de 
Paris,  en  remplacement  de  M.  Andrieil,  retraité  ;  Delaye,  pro¬ 
fesseur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  de  la  région  de  Paris,  e'n  rem¬ 
placement  de  M.  Bercher,  promu  ;  Saulnier,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  militaires,  de  la  6®  région,  en  remplacement  de  M.  Duchene- 
Marullaz,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  ;  les  médecins  com¬ 
mandants  Saby,  médecin  des  hôpitaux  militaires  de  la  20® 
région,  en  remplacement  de  M.  Ferry,  retraité  ;  Poirier,  de  la 
4®  région,  en  remplacement  de  ÔI.  Larrazet,  retraité  ;  Giraud,  de 
la  région  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  Bellon,  promu  ;  Ber- 
geret,  de  la  région  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  Bouissou, 
promu  ;  Lassalle,  professeur  agrégé  du  ^’al-dc-Grâce,  de  la  14® 
région,  en  remplacement  de  M.  Tamalet,  promu  ;  Hugonot,  pro¬ 
fesseur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  de  la  14®  région,  en  remplace¬ 
ment  du  M.  Sieur,  promu  ;  Stéfanini,  chirurgien  des  hôpitaux 
militaires,  de  la  15®  région,  en  remplacement  de  M.  Codvelle, 
promu  ;  Biss,  de  la  20®  région,  en  remplacement  de  M.  Delaye, 
promu  ;  Durand,  de  la  11®  région,  en  remplacement  de  M.  Saul¬ 
nier,  promu. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS 

Journée  du  rhumatisme  7  octobre  1939.  —  La  Jour¬ 
née  annuelle  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme  aura 
lieu  cette  année  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort  ;  en  voici  l'avaiit- 
programme  : 
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Le  matin  :  à  9  heures,  rassemblement  place  du  Louvre  (Parvis 
de  Saint-Germain-l’Auxerrois)  ;  à  9  h.  30.  départ  (soit  par 
voiture  particulière,  soit  par  l'autobus  ligne  n"  13)  ;  à  10  heures, 
présentation  des  rapports  scfentiflciues  et  discussions  :  a)  Vété¬ 
rinaire-Commandant  Marcenag  :  "  Les  afîections  du  sc[uelette 
chez  le  cheval»  ;  b)  Professeur  Lesbouyhif.s  ;  •  Les  affections 
ostéo-artic.ulaires  des  animaux  dans  leur  rapjjort  avec  l'alimen¬ 
tation  »  ;  c)  Professeur  Robin  ;  «  Le  rôle  de  l'infection  dans  les 
affections  ostéo-articulaires  des  animaux»  ;  à  11  h.  30,  démons¬ 
trations  pratiques  et  présentations  de  [lièces  anatomiques  ;  à 
12  h.  30,  déjeuner  amical  dans  le  réfectoire  de  la  Cité  scolaire 
de  l’Ecole  d’Alfort  (direction  du  Docteur  Gottschalck). 

L’après-midi  :  à  14  h.  30,  visite  de  l'Ecole  et  des  Musées  ana¬ 
tomiques  ;  à  K)  heures,  présentation  d'un  film  sur  l'Ecole 
d’Alfort  et  la  profession  vétérinaire  ;  17  heures,  retour  à  Paris 
et  dislocation.  (1!  n’y  aura  pas  de  dîner  le  soir,  comme  il  en  était 
l’habitude). 

Inscriptions  (comprenant  l'envoi  des  rapports  et  des  comptes 
rendus  et  la  cotisation  au  déjeuner);  médecins  français  et 
étrangers,  90  francs  ;  membres  de  la  Ligue  française,  50  francs. 

Adresser  toute  la  correspondance  Vt  les  inscriptions  au 
secrétariat  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme,  23,  rue 
du  Cherche-Midi,  Paris  (Littré  14-61).  Compte  courant  postal  : 
Paris  1414-50. 

Congrès  des  médecins  électro-radiologistes  de  langue 
française.  —  Ce  Congrès  qui  devait  avoir  lieu  eu  1938,  aura 
lieu  du  11  au  14  octobre  prochain.  Président,  Docteur  I.ouis 
Delherm  ;  vice-présidents.  Docteur  Ledoux-I.ebard,  Professeur 
Strohl,  Docteur  Sluys,  Professeur  Popovic  ;  secrétaire  général. 
Docteur  Dariaux  ;  trésorier.  Docteur  Morel-Kahn. 

A  l’ordre  du  jour  figurent  : 

10  Une  conférence  de  M.  le  Professeur  Joiuot-Curie  sur  : 
Neurons  et  radio-élémenfs  arlificiels,  ap[)!ications  biologiques, 
hypothèses  thérapeutiques  ; 

2“  Trois  rapports  de  :  M.  le  Professeur  DiniÊE  sur  :  «  Les 
résultats  des  méthodes  radiologiques  d'examen  en  coupes  de 
l’organisme  »  ;  M.  le  Professeur  Baudouin  et  le  Docteur  Fiscii- 
GOLDSur  :  «  Les  phénomènes  bio-électriques  du  système  nerveux. 
Etat  actuel  de  la  question,  applications  cliniques  possibles»  ; 
Docteur  Gaston  Dabiel  sur  :  «  La  rœiitgenthérapie  anti-inflam. 
matoire  ».  Ces  rapports  ont  été  remis  au  point  par  les  rapjior- 
teurs  d’après  les  acquisitions  scient ifi([ucs  les  plus  récentes. 

S”  Des  lectures  seront  faites  sur  des  questions  de  biologie 
électro-radiologique. 

4“  Seulesles  communications  ayant  trait  aux  rap])ort s  seront 
acceptées,  sauf  pour  les  communications  ayant  trait  à  l’électro- 
logie  qui  sont  libres  ; 

Des  visites  de  laboratoires  et  de  services  d'hôpitaux  auront 
également  lieu  pendant  le  Congrès. 

Les  inscriptions  faites  pour  1938  sont  valables  pour  1939.  11 
sera  seulement  nécessaire  d’écrire  avant  le  l®'’  septembre  à 
M.  le  Docteur  Morel-Kahn,  45, rue  Scheffer,  Paris,  pour  deman¬ 
der  les  billets  de  chemin  de  fer. 

Un  programme  détaillé  sera  adressé  ultérieurement. 

Les  confrères  qui  désireraient  encore  s'inscrire  pour  ce  Con¬ 
grès  sont  priés  d’envoyer  leur  adhésion  le  jilus  tôt  possible  à 
M.  le  Docteur  Dariaux,  secrétaire  général,  9  bis,  boulevard 
Rochechouart,  Paris  (IX®). 

VI®  Congrès  national  des  Médecins  amis  des  vins  de 
France.  (Reims,  3,  4,  5,  6  septembre  1939.)  Les  médecins 
Amis  des  vins  de  France  tiendront  leur  VI®  Congrès  national 
à  Reims,  les  3,  4,  5  et  6  septembre  prochain. 

Cette  manifestation  est  placée  sous  la  présidence  d'honneur 
de  M.  le  Docteur  Queuille,  ministre  de  l'Agriculture,  et  sera 
effectivement  présidée  par  M.  le  Professeur  Portmann,  sénateur 
de  la  Gironde. 

La  thèse  du  Congrès  :  I.e  vin  et  le  jus  de  raisin  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’appareil  circulatoire,  sera  soutenue  par  M.  le  Profes¬ 
seur  Laubry. 

Pour  tous  renseignements  :  s'adresser  au  Comité  d’organisa¬ 
tion  ;  Docteur  Guénard,  président  à  Epernay,  ou  au  commis¬ 
saire  du  Congrès,  Docteur  Fagouet,  57,  cours  Georges-Clemen¬ 
ceau,  à  Bordeaux. 


Congrès  des  automobiles  Clubs  médicaux.  -Le  Congrès 
des  Automobiles  clubs  médicaux  se  tiendra  à  Copenhague  du 
20  au  23  août,  y  seront  discutées  les  questions  suivantes:  certifi¬ 
cat  d’aptitude  physic|ue  pour  le  permis  de  conduire  ;  permis  de 
conduire  pour  les  invalides  ;  le  diabéticjue  en  automobile.  Des 
excursions  sont  prévues. 

Adresser  les  adhésions  de  (irincipe  au  Docteur  Lafond,  secré¬ 
taire  général,  89,  boulevard  Magental,  Paris. 

DIVERS 


Prix  Bandelac  de  Pariente.  Le  prix  de  mille  francs 
fondé  par  le  Docteur  Bandelac  de  Pariente,  en  souvenir  de 
S.  .\.  R.  le  Prince  Arsène  Karageorgevitch  sera  distribué  à  la 
première  séance  de  janvier  1940  de  la  Société  de  Médecine  de 
Paris,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  la  transfusion  du  sang 
ou  l’hématologie. 

I.es  mémoires  doivent  être  envoyés  avant  le  1®'’  décembre 
1939  au  Docteur  Bécart,  secrétaire  général,  37  bis,  boulevard 
Berlhier,  à  Paris  (XVII®). 

Prix  Francis  Amory.  —  L'.\cadémie  des  Arts  et  Sciences 
de  Boslon  fait  savoir  que  le  prix  septennal  «  Francis  Amory» 
sera  décerné  en  1940  au  ineilleur  travail  sur  les  maladies  génito- 
urinaires.  Le  montant  de  ce  prix  excède  10.000  dollars  et  peut 
être  partagé. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  «  Amory  Fund  Com- 
mittee,  care  of  the  American  Academy  of  Arts  and  Sciences  », 
28,  Xewbury  Street,  Boston  (U.  S.  A.). 

Appel  aux  médecins  français  en  faveur  de  leurs  col¬ 
lègues  espagnols.  ---  1.' Unifia  fait  aiipel  à  tous  les  médecins 
français  en  faveur  de  leurs  collègues  espagnols  qui  ont  eu  leurs 
bibliothèques  saccagées  au  cours  de  la  malheureuse  guerre 
d’Espagne,  et  les  prie  de  lui  (aire  parvenir  à  son  siège  social, 
39,  rue  d'Amsterdam.  Paris  (\'III®),  tous  ouvrages  médicaux 
dont  ils  pourraient  disposer  en  leur  faveur. 

Ces  ouvrages  seront  adressés  aux  Facultés  de  médecine 
d'Espagne  (jui  les  feront  parvenir  aux  professeurs  ou  médecins 
espagnols  ([ui  en  auraient  besoin. 

La  liste  des  noms  des  médecins  auxquels  ces  livres  auront  été 
distribués,  sera  publiée  dans  la  Revue  de  I’Umfia. 

Centre  d’Etudes  de  la  Fondation  d’Heucquevilie  - 

Le  Genlre  d’études  de  la  Fondation  d'I  leucqueville,  reconnue 
d'utilité  (uiblique,  81-85,  boulevard  Montmorency,  à  Paris,  donne 
un  enseignement  élémentaire  comprenant  un  cycle  annuel  de 
75  leçons  :  tous  les  lundis  d'hiver  à  11  heures  sur  l’hérédité 
biologique,  tous  les  lundis  d’été  à  11  heures  sur  l’assistance  au 
premier  âge  ;  tous  les  vendredis  à  11  heures  sur  la  puériculture  ; 
ces  leçons  se  complétant  de  travaux  à  la  bibliothèque  et  au  labo¬ 
ratoire,  et  d'un  stage  pratique  d’une  année  dans  la  Pouponnière 
modèle  de  la  h’ondation,  en  qualité  d’élève  externe  ou  interne. 

Cet  enseignement  s’adresse  aux  jeunes  filles,  futurs  médecins, 
sages-femmes,  assistantes  sociales,  infirmières,  jardinières 
d’enfanls,  jirofessionnelles  de  la  puériculture,  ou  même  mères 
de  famille,  désireuses  d’acquérir  une  formation  solide  et  prati- 
([ue  sur  les  problèmes  de  la  natalité  et  de  la  première  enfance. 

Cluuiue  année  les  élèves  se  renouvellent  en  trois  séries  dont 
chacune  commence  le  cycle  annuel  le  premier  lundi  de  mars,  juil¬ 
let  et  novembre  respectivement.  A  l’appui  des  demandes  d’ins¬ 
cription,  produire  diplômes,  états  de  service  et  attestations  de 
bonne  conduite.  _ 

Aux  candidates  agréées,  la  l’ondation  dispense  gratuitement 
l’enseignement  avec  les  avantages  suivants  (pour  les  internes)  : 
nourriture,  logement,  chauffage,  éclairage,  blanchissage.  Dans 
chaque  série,  les  chambres  individuelles  et  les  jiostes  d’int  eriies 
sont  attribués,  en  cas  de  surnombre,  selon  un  classement  établi 
sur  les  titres  produits  par  le  bureau  du  Conseil  d’administration 
de  la  Fondation. 

Ouverture  de  la  série  de  novembre  1939,  lundi  6  novembru 
à  10  heures  ;  à  16  heures,  leçon  inaugurale  par  le  Professeu 
Laiguei-Lavastine. 
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Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
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Gastro-Entérite 
Fièvrs  typhoïd© 

LE  PLUS  POISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE  Diarrhéevertelrtnourrissons 


Échanlil.aiii  Iléilcciiis  sur  demande.  -  la'joral.  de  l'A.MÜÜOL,  ü.r.  dos  ..Moueltcs,  fianterre (Seine) 


Furonculose 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  d'EXPANSION  CHIMIQUE 

Marques  POULENC  Frères  et  "  USINES  DU  RHONE  " 
21,  Rue  Jean-Goujon  -  PARIS-8' 


UBORATOIRE  D'ANALYSES  BIOLOGIQUES 

A.  BAILLY 

15,  RUE  DE  ROME  —  PARIS  (VIII") 

Téléphone  :  LABORDE  62-30  et  la  suite 

LES  LABORATOIRES  A.  BAILLY  à  Direction  Médicale  et  Scientifique, 

ont  le  respect  absolu  des  lois  déontologiques. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’œdème  digestif 

Par  Étienne  CHABROL  tt  Jacques  BLANCHARD 

Il  existe  un  œdème  d’origine  digestive,  comme  il  est  un 
œdènie  rénal,  cardiaque  ou  hépatique  et  ce  n’est  pas  toujours 
un  signe  d’ avant-garde.  Ces  quelques  retouches  à  une  citation 
classique  de  Hanot,  concernant  Tœdème  hépatique,  trou¬ 
vent  leur  excuse  à  la  lecture  de  l’observation  quasi  expéri¬ 
mentale  que  nous  publions  aujourd’hui.  C’est  l’histoire  d’un 
sujet  jeune,  indemne  jusque-là  de  tares  pathologiciues,  qui 
vit  apparaître  un  important  œdème  des  membres  inférieurs 
à  la  suite  d’une  série  de  mutilations  gastro-intestinales.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  discuter  à  son  propos  dans  quelle 
mesure  une  défectueuse  assimilation  du  chyme  alimentaire 
et  un  dérèglement  du  transit  digestif  sont  susceptibles  de 
présider  au  développement  d’une  rétention  hydrique. 


Le  8  février  dernier,  entrait  dans  notre  service  de  Thôpital 
Saint-Antoine  un  homme  de  33  ans.  dont  les  membres  infé¬ 
rieurs  étaient  tuméfiés  par  l’enflure  et  chez  lequel  on  ne  pou¬ 
vait  déceler  la  moindre  trace  d’albuminurie,  la  moindre 
défaillance  cardio-vasculaire,  la  moindre  atteinte  clinique- 
ment_  apparente  de  la  glande  hépatique.  Le  malade  se  bor¬ 
nait  à  raconter  qu’à  la  suite  de  crises  gastriques,  fort  espa¬ 
cées  à  la  vérité,  il  avait  subi  en  juin  1938  l’opération  de  la  gas¬ 
trectomie.  Les  suites  opératoires  avaient  été  excellentes  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  malgré  la  persistance  d’une  petite  fistule 
cutanée  qui  laissait  sourdre  de  temps  à  autre  quelques  traces 
de  liquide  ;  aussi  avait-on  été  fort  surpris,  vers  le  milieu  de 
septembre  1938,  lorsque  le  malade  éj)rouva  bruscpiement 
des  douleurs  atroces  et  un  gonflement  du  ventre  qui  firent 
immédiatement  songer  à  une  occlusion  intestinale  et  pratiquer 
d’urgence  une  cæcostomie.  Nous  avons  sous  les  yeux  le 
compte  rendu  de  l’intervention  qui  fut  alors  effectuée  ;  il 
existait  une  dilatation  considérable  des  anses  grêles  sur  toute 
leur  étendue  et  une  distension  anormale  du  cæcum  et  du 
côlon  ascendant,  le  tout  en  rapport  avec  un  magma  adhéren¬ 
tiel  inextricable,  développé  dans  la  région  du  côlon  transverse. 
Le  chirurgien  ne  vit  dans  ces  tractus  fibreux  (ju’une  réaction 
inflammatoire  banale,  n’offrant  aucune  corrélation  avec  une 
tuberculose  ou  un  néoplasme  méconnu  ;  il  se  rappela  seule¬ 
ment  que  lors  de  sa  jiremière  intervention,  l’anastomose 
transrnésocolique  avait  été  malaisée  en  raison  de  la  brièveté 
du  mésocolon  transverse  et  de  l'existence  d’un  feuillet  péri¬ 
tonéal  vertico-frontal,  cloisonnant  l’arrière  cavité.  Un  mois 
plus  tard  la  fistule  cæcale  fut  refermée,  le  malade  ayant  subi 
entre  temps  une  troisième  intervention,  celle  de  Tiléo-sigmoï- 
dostomie. 

fous  ces  incidents  chirurgicaux  ne  furent  pas  sans  troubler 
profondément  l’état  général  de  notre  sujet.  Lorsque  nous  le 
vîmes  pour  la  première  fois  quatre  mois  plus  tard,  nous  fûmes 
frappés  de  son  amaigrissement  et  de  son  aspect  cachectique 
flui  soulignaient  de  manière  étonnante  les  œdèmes  nlancs, 
'^°*U'rrineux  et  mous  dont  ses  cuisses,  ses  bourses  et  sa  paroi 
abdominale  antérieure  étaient  uniformément  infiltrées.  Nous 
apprîmes  alors  ejue,  depuis  la  dernière  intervention  digestive, 
^‘t  homme  avait  souffert  quotidiennement  d’une  diaip-hée 
jaunâtre  et  fétide,  qu’aucune  médication  n’avait  pu  enrayer. 
U-tte  débâcle  diarrhéique  ([uasi  continue  trouvait  sa  raison 
fjetre  dans  une  accélération  anormale  du  transit  intestinal  ; 
examen  radiographique  en  donna  la  mesure  ;  trois  heures 
apres  l’administration  de  la  baryte  par  voie  buccale,  le 
‘giuoïde  et  le  rectum  en  étaient  imprégnés  ;  en  sens  inverse 


un  lavement  opaque  progressait  assez  vite  dans  le  grêle  dis¬ 
tendu  pour  qu’une  demi-henre  après  on  parvienne  à  injecter 
la  fistnle  iléo-cutanée,  voisine  de  l’estomac,  qui  constituait 
une  séquelle  opératoire  de  la  première  intervention.  La 
diarrhée  de  tiotre  malade  offrait  tous  les  caractères  chimiques 
de  la  diarrhée  dite  de  putréfaction,  à  en  juger  par  l’abondance 
de  l’ammoniaque  et  de  la  flore  bactérienne  dont  elle  avait 
favorisé  le  développement. 

Devant  un  tel  syndrome  ifous  ne  pûmes  que  constater  l’im- 
IJuissance  de  toute  thérapeutique.  Le  régime,  le  bismuth,  les 
antiseptiques,  les  opiacés,  la  belladoine  furent  nutilementmis 
en  œuvre,  durant  les  quelques  semaines  où  cet  opéré  séjourna 
dans  notre  service  hospitalier. 


Tout  en  observant  que  l’œdème  de  notre  malade,  relevait 
cliniquement  d’une  origine  digestive,  nous  devions  nous 
demander,  du  point  de  vue  pathogénique,  s’il  ne  dépendait 
point  de  facteurs  plus  complexes  et  si  le  rein,  le  foie,  l’appareil 
cardio-vasculaire  n’intervenaient  pas  dans  certaines  limites 
pour  expliquer  la  rétention  hydropigène. 

De  prime  abord  les  fistulisations  sucessives  et  l’anasarque 
évoquaient  l’idée  d’un  syndrome  d’amylose  ;  mais  bien  vite 
nous  tûmes  amenés  à  rejeter  cette  hypothèse,  en  constatant 
que  les  urines  ne  renfermaient  aucune  trace  d’albumine  et 
que  la  rate  n’était  pas  augmentée  de  volume.  Dans  la  suite,  il 
nous  fut  aisé  de  reconnaître  que  l’épreuve  du  rouge-Congo 
s’effectuait  dans  des  délais  sensiblement  normaux  ;  1  h.  30 
après  l’injection,  le  taux  de  l’absorption  sanguine  était  de 
52  %  :  les  urines  ne  renfermaient  aucune  trace  de  colorant. 
D’autre  part  le  sérum  sanguin  permettait  de  déceler  une 
lipidémie  relativement  modérée  :  4  grammes  par  litre,  lorsque 
nous  eûmes  recours  à  la  méthode  des  pesées  préconisée  par 
Laudat  ;  4  gr.  37,  lorsqu’on  fit  appel  à  la  réaction  sulfo- 
phospho-vanillique,  ([ue  nous  avons  proposée  avec  Charonnat. 
Tout  concorda  à  démontrer  que  le  facteur  rénal  jouait  un  rôle 
fort  minime  dans  la  genèse  de  cet  œdème  :  Tazotémie  ne  dépassait 
pasO  gr.  30  "/oo  ;  R  fut  impossible  de  découvrir  le  moindre 
cylindVe  granuleux  en  examinant  le  culot  de  centrifugation 
des  urines  ;  le  rejet  de  la  phénolsulfonephtaléine  était  de 
50  %,  1  h.  10  après  l’injection.  Toutefois,  nous  ne  pûmes 
réduire  l’hydropisie  par  le  régime  déchloruré,  pour  pratiquer 
l’épreuve  cfe  l’élimination  des  chlorures  en  échelons. 

Notons  qu’il  existait  une  hyperchlorémie  sanguine  totale  ; 
le  taux  du  chlore  globulaire  étant  de  2  gr.  82  %o,  celui  du 
chlore  plasmatique  de  4  gr.  61,  le  rapport  érythroplasmatique 
resta  sensiblement  normal,  à  0,52. 

Nous  ne  nous  attardâmes  pas  à  discuter  chez  ce  sujet  l’inter¬ 
vention  d’un  facteur  cardio-vasculaire  son  cœur  ;  n’offrait  aucun 
signe  de  défaillance  ;  sa  tension  artérielle,  12-7  au  Pachon, 
était  en  parfait  accord  avec  la  dénutrition  qu’il  subissait 
depuis  plusieurs  mois. 

L’étude  des  jonctions  hépatiques  nous  retint  davantage  :  bien 
qu’il  ne  présentât  aucune  trace  de  subictère,  notre  malade 
avait  une  bilirubinémie  de  56  milligrammes  au  litre,  avec  la 
techniciue  de  la  diazo-réaction  limite  qui  donne  à  l’état  nor¬ 
mal  des  chiffres  compris  entre  15  et  20  milligrammes.  Nous  ne. 
manquâmes  pas  d’efiectuer  l’épreuve  de  la  galaclosurie  pro- 
vocpiée,  ([ui  permit  d’enregistrer  les  chiffres  suivants  : 
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0  ,328 


8-10  h. 

10-12  h. 

12-20  h. 

20-8  h.  424  c.  c.  0 

Devant  les  résultats  de  ces  deux  tests  biologiques,  qui 
s’accordaient  à  mettre  en  évidence  un  trouble  fonctionnel 
du  foie,  il  était  logique  de  penser  cpie  les  fermentations  putri¬ 
des  de  l’intestin  avaient  retenti  secondairement  sur  la  glande 
hèpati(iue,  hypothèse  d’autant  plus  légitime  ([u’on  ne  pou¬ 


vait  déc( 
1  émique, 


r  dans  les  antécédents  aucun  trouble  d’ordre 
ucun  stigmate  d’éthylisme  ou  de  spécificité. 


dio- 


1006 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  28  (15  Juillet  1939) 


En  fait,  la  rétention  hydropigène  de  notre  malade  se  rap¬ 
proche  assez  étroitement  de  l’oedème  hépatique,  si  l’on  admet 
que  ce  dernier  a  pour  signature  l’inversion  du  rapport  sérine- 
globuline.  Pour  un  chilTre  de  protéines  manifestement  abaissé, 
41  grammes  pour  mille,  le  taux  de  la  sérine  n’atteignait  (juc 
17  grammes,  alors  tpie  la  globuline  restait  au  chiffre  sensible¬ 
ment  normal  de  21  grammes  au  litre.  Par  contre  nous  ne 
pûmes  tirer  aucun  enseignement  de  l’étude  comparative  des 
lipides  et  du  cholestérol  du  sang  :  la  lipidémie,  nous  l’avons 
vu,  était  de  4  grammes  pour  mille  avec  la  technique  de 
Laudat  ;  Je  taux  du  cholestérol  ne  dépassait  pas  1  gramme  : 
dans  ces  conditions  biologiques,  nous  ne  pouvions  guère 
incriminer  les  variations  de  l’index  lipocytique  que  Mayer 
et  Schæffer  ont  mis  en  lumière.  Relatons  à  titre  documen¬ 
taire  une  hypocalcémie  de  75  milligrammes  et  un  taux  de 
phosphatase  de  6,53  unités  Bodansky. 

En  regard  de  tous  ces  enseignements,  dont  il  convient  de 
souligner  le  caractère  fi\agile,  il  importe  de  relater  dans  cette 
observation  l’élévation  très  nette  des  imidazols  du  sang,  fait 
bien  en  accord  avec  les  conceptions  du  Professeur  Loeper  sur 
la  pathogénie  des  œdèmes  et  d’autant  plus  intéressant  à  sou¬ 
ligner  ici  qu’il  existait  des  perturbations  profondes  du  transit 
digestif.  Le  taux  de  l’histamine  atteignait  2,4  milligrammes  ; 
celui  de  la  tyramine  3,5  milligrammes.  S’il  est  permis  de  rap¬ 
porter  ces  variations  à  une  altération  secondaire  de  la  cellule 
hépatique,  incapable  d’opposer  une  barrière  aux  substances 
toxiques  venues  de  l’intestin,  il  est  non  moins  logique  d’attri¬ 
buer  directement  aux  fermentations  intestinales  l’abondance 
de  ces  substances  élaborées  en  excès,  et  de  retenir  rargument 
à  l’actif  de  la  conception  des  œdèmes  d’origine  gastro-intes¬ 
tinale. 


Pour  le  clinicien  qui  se  borne  à  enregistrer  la  chronologie 
des  faits,  la  réalité  de  l’œdème  d’origine  digestive  ne  prête 
guère  â  discussion. 

'Depuis  longtemps  les  pédiatres  ont  marqué  sa  place  dans 
la  pathologie  du  nourrisson  et  des  affections  de  la  première 
enfance.  Ils  savent  que  dès  le  tout  jeune  âge,  les  erreurs  d'ali¬ 
mentation  sont  susceptibles  de  le  faire  apparaître  :  c’est  ainsi 
qu’ils  ont  pu  incriminer  tour  à  tour  l’hyperminéralisation  du 
lait  de  vache,  la  surabondance  du  bouillon  de  légumes  salé, 
le  chlorure  de  sodium  des  décoctions  de  céréales,  voire  même 
l’action  hydropigène  d’un  régime  hydrocarboné  exclusif. 
Nous  ne  saurions  donner  ici  la  bit  liographie  des  multiples 
travaux  dont  ces  hypothèses  ont  été  le  départ  ;  on  en  trouvera 
l’étude  d’ensemble  dans  le  rapport  très  documenté  de  .lean 
Cathala,  au  VR  Congrès  des  pédiatres,  sur  les  (edèmes  d’ori¬ 
gine  alimentaire.  De  nos  jours  le  domaine  des  avitaminoses 
revendique  la  majorité  de  ces  faits.  X’a-t-on  pas  rapproché 
les  œdèmes  digestifs  de  l’enfance  d’une  affection  fréquente  au 
Japon,  le  Hikan,  qu’expliqueraient  une  insuffisance  derabsor])- 
tion  de  graisses  et  la  carence  d’un  facteur  liposoluble  Il  n’eu 
reste  pas  moins  une  grande  part  d’inconnues  pour  qui  cherche 
à  comprendre  la  rétention  œdémateuse  devant  ces  enfants  en 
apparence  bien  portants,  indemnes  de  toute  lésion  cardiaque, 
rénale  ou  hépatique  ;  ce  n’est  pas  l’expliquer  que  rendre  res¬ 
ponsable  une  prédisposition  spéciale  du  terrain,  que  décorent 
les  termes  imagés  de  constitution  dysosmotique  (Lesage),  de 
constitution  hydropigène  (Czerny).  ou  encore  de  paratrophie 
hydrolabile  (Finkels+ein). 

Dans  ces  dernières  années,  l’élude  de  la  maladie  cceliaque 
chez  l’enfant  a  fourni  d’assez  curieux  exemples  d’œdèmes 
digestifs.  Dans  ce  syndrome,  que  caractérise  essentiellement 
une  indigestion  intestinale  chronique,  portant  sur  les  différents 
constituants  de  l’alimentation,  en  particulier  sur  les  graisses, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  )’<cdème  s’associer  aux  troubles  de  la 
dénutrition  et  au  retard  de  la  croissance.  Que  l'on  fasse  inter¬ 
venir  avec  JJeubner  une  théorie  purement'  digestive  mettant 
en  cause  le  tube  intestinal  et  ses  glandes  annexes,  que  l’on 
incrimine  les  endocrines  ou  les  microbes,  il  semble  bien  démon¬ 
tré  aujourd’hui  que  dès  les  j)remiers  stades  de  raffection  les 
troubles  de  l’assimilation  des  graisses  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  :  associés  aux  processus  anormaux  de  fermentation  et 


de  putréfaction,  ils  évoluent  de  pair  avec  les  variations  de 
l’équilibre  addobasique,  du  métabolisme  minéral  et  du  méta¬ 
bolisme  de  l’eau. 

11  faut  reconnaître  que  les  médecins  de  l’âge  adulte  n’ont 
})rèté  jusqu’à  ce  jour  qu’une  médiocre  attention  au  facteur 
digestif  dans  la  genèse  des  rétentions  hydropigènes  :  ils  se 
gardent  généralement  d’hypothèses,  lorsqu’ils  voient  surve¬ 
nir  un  œdème  ou  un  anasarque  qu’aucune  tare  rénale,  car¬ 
diaque  et  hépatique  n’est  susceptible  d’interpréter. 

Cependant,  il  y  a  ])rès  d’un  demi-siècle.  Rendu  a  consacré 
une  intéressante  clinique  aux  hydropisies  que  commande  la 
diarrhée  dysentérique.  Cotteloup,  Haspel,  Remlinger  ont 
observé  de  volumineux  anasarques  dans  la  convalescence 
de  cette  maladie  infectieuse.  Plus  récemment  les  auteurs 
lyonnais  Robert  Rendu,  Nové-Josserand,  Martin  et  Debard  en 
ont  publié  quelques  exemples  ;  Labbé  et  Marcorelles  en  ont 
rapporté  deux  cas  remarquables  l’un  et  l’autre  par  l’ctendue 
de  l’hydropisie  et  par  la  rapidité  de  sa  guérison,  sous  l’effet 
du  régime  lacto-végétarien  hypochloruré. 

(ie  qui  est  vrai  pour  la  dysenterie  l’est  également  pour  les 
entérocolites  graves  :  elles  entraînent  parfois  chez  l’adulte  des 
rétentions  hydriques,  aussi  importantes  que  celles  étudiées 
])ar  Rilliet  et  Barthez  ou  par  Hutinel,  chez  l’enfant,  et  somme 
toute  assez  comparables  aux  œdèmes  que  Nobécourt  et  Vitry 
ont  fait  apparaître  chez  des  prématurés  en  prescrivant  du  sel. 
Cependant  nous  expliquons  mal  leur  pathogénie  en  répétant 
avec  M.  Labbé :«Ilest  probable  que  les  entérites  infectieuses, 
qui  spolient  l’organisme  d’une  grande  quantité  de  liquide, 
d’albumines,  de  matières  salines,  produisent  un  état  humoral 
particulièrement  favorable  à  la  rétention  hydrochlorurée  et  à 
la  formation  d’œ:dèmes.  » 

La  fièvre  typhoïde  est  susceptible  de  prêter  à  des  considéra¬ 
tions  du  même  ordre.  Leudet,  en  1858,  fut  l’im  des  premiers 
à  marquer  la  place  de  l’œdème  sans  albuminurie  dans  le 
tableau  clinique  de  cette  septicémie.  Guéneau  de  Mussy, 
Tripier  et  Bouverct  se  sont,  de  leur  côté,  attachés  à  l’étiHic 
de  rœdème  blanc  et  mou  qui  survient  lors  du  troisième  septé¬ 
naire  et  sert  quelquefois  de  prélude  aux  hémorragies  intesi  i- 
nales  et  aux  sudations  abondantes. 

Beaucoup  plus  significatif  est  le  tableau  de  l’anasarque  (pie 
l’on  a  rattaché  à  la  description  de  la  sprue  ou  diarrhée  de 
Cochinehine.  Nous  nous  rappelons  en  avoir  observé  jadis  un 
Jiel  exemple,  avec  M.  Parmentier,  chez  un  colonial  qui  ne  pré¬ 
sentait  ni  albuminurie,  ni  troubles  cardio-vasculaires  et  chez 
lecpiel  l’hvdropisie  ne  parvenait  pas  à  masquer  un  amaigris¬ 
sement  d’une  trentaine  de  kilogrammes  en  l’espace  de  quel¬ 
ques  mois. 

En  marge  des  infections  et  des  parasitoses  du  tube  digestif, 
il  convient  de  situer  les  enflures  souvent  considérables  cpii 
accompagnant  avec  une  très  grande  fréquence  les  néoplasies 
gastro-intestinales.  Nous  parlons  à  leur  propos  «  d’o-dème 
cachectique  •>.  tout  en  faisant  ob.server  ([u’au  cours  des  can¬ 
cers  du  sein  et  des  cancers  pleuro-pulmonaires,  sans  métas¬ 
tases  hépatiques,  l’hydropisie  est  beaucoup  plus  rare  (Uie 
durant  l’évolution  des  cancers  de  l’estomac  et  des  cancers  du 
foie. 

(’,e  ne  sont  jias  les  seules  êirconstances  cliniques  où  l’on  est 
apjielé  à  dépister  ro-dème  d’origine  digestive.  Les  médecins 
attachés  à  un  service  de  chirurgie  connaissent  les  rétentions 
hydrique.^  qui  surviennent  au  lendemain  d’une  intervention 
abdominale,  sous  l'effet  d’une  réalirnentalian  trop  rapide  et  trop 
abondante.  L'état  généra!  est  excellent  ;  l’albumine  lad 
défaut  ;  rien  n’explique  au  premier  abord  la  tuméfaction  des 
membres  inférieurs  de  ces  opérés  qui,  après  être  restes  de 
longs  mois  à  un  régime  carencé,  se  sont  brusquement  affnm- 
(diis  de  toute  privation  alimentaire,  bit  cela  nous  conduit^  a 
parler  des  ledèmes  de  jamine,  cpi’il  ne  fut  pas  rare  d’observer 
dans  les  camps  de  prisonniers  durant  la  grande  guéris  e 
dont  Forest,  Bigland,  Maver  ont  rapporté  cle  lamenta.ues 
exemples.  F’ontan  a  même  signalé  des  épidémies  d’anasaïque 
essentielle,  qu'il  a  mises  sur  le  conqite  d'une  carence  en  sc  .s 
de  pota.ssium  et  de  calcium  ;  expérimentalement  Ma\c'  e 
I  Schæffer  auraient  déterminé  par  le  jeûne  une  élévation  < 
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coefficient  lipocytique  et  secondairement  des  œdèmes.  De 
leur  côté  Harden  et  Silva  ont  fait  apparaître  des  hydropisies 
sur  le  chien  soumis  à  un  régime  dépourvu  de  graisses  et 
exempt  du  facteur  complémentaire  liposoluble  A.  Plus  démons¬ 
trative  encore  est  la  pathogénie  de  l’oedème  qui  individua¬ 
lise  la  forme  hydropigène  du  béribéri.  Dans  cette  variété  d’avi¬ 
taminose,  qui  frappe  les  chinois  mangeurs  de  riz  décortiqué, 
c’est  l’absence  ou  l’insuffisance  du  facteur  B  qui  préside  aux 
perturl)ations  digestives. 

Eixiste-il  chez  ces  malades  une  débilité  rénale  plus  ou  moins 
latente  ?  On  peut  l’entrevoir  avec  Mouriquand,  en  se  deman¬ 
dant  «  si  le  déséquilibre  alimentaire  de  certaines  maladies 
par  carence  est  susceptible  de  favoriser  et  même  de  détermi¬ 
ner  une  néphropathie  ».  Réciproquement,  voulant  interpré¬ 
ter  l’œdème  des  cardiaques,  Doumer  s’est  gardé  de  tout 
expliquer  par  un  facteur  de  mécanique  rénale  ou  vasculaire  ; 
après  avoir  dénoncé  les  dangers  des  régimes  ridiculement  sévè¬ 
res,  il  admet  volontiers  qu’une  carence  de  certains  facteurs 
alimentaires  peut  exercer  une  action  nocive  sur  le  myocarde 
et  sur  les  capillaires  interstitiels. 


Cet  ensemble  de  faits  cliniques,  que  l’on  ne  peut  énoncer 
sans  accorder  une  large  place  à  l’hypothèse,  est  dominé  par 
une  constatation  objective  dont  personne  ne  peut  infirmer  la 
réalité  :  il  est  possible  de  faire  apparaître  de  volumineux  ana- 
sarques  à  la  faveur  de  larges  mutilations  gastro-intestinales. 
Qu’aux  effets  de  la  gastrectomie  troublant  le  métabolisme  des 
protides  et  des  graisses,  vienne  s’adjoindre  la  suppression  fonc¬ 
tionnelle  du  gros  intestin  troublant  le  métabolisme  de  l’eau, 
qu’intervienne  en  plus  un  abouchement  direct  de  l’iléon  dans 
l’anse  sigmoïde,  réalisant  des  fermentations  putrides  et  une 
élaboration  anormale  de  poisons  digestifs  apparentés  aux 
acides  aminés,  ce  seront  là  autant  de  conditions  propices  pour 
faire  surgir,  comme  chez  notre  malade,  le  syndrome  de  la 
rétention  hydropigène. 

Gardons-nous  cependant  d’affirmer  que  le  foie  et  le  rein 
restent  étrangers  à  la  genèse  de  cet  œdème  singulier  ;  une 
étude  biologique  attentive  conduit  à  reconnaître  leur  agres^ 
sion  secondaire  en  date  et  nous  autorise  en  retour  à  penser 
que  derrière  l’œdème  dénommé  rénal  ou  hépatique  un  facteur 
digestif  est  assez  souvent  sous  roche  et  doit  être  neutralisé.  La 
thérapeutique  des  rétentions  hydriques  a  tout  à  gagner  en 
s’inspirant  de  ces  interférences  ;  n’en  avons-nous  pas  la  preuve 
fort  objective,  lorsque  après  de  multiples  échecs  alimen¬ 
taires  ou,  médicamenteux  nous  voyons  l’anasarque  de  la 
néphrose  lipoïdique  céder,  de  manière  étonnante,  grâce  à 
l’institution  du  régime  carné  ? 
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En  dehors  et  aux  côtés  d’autres  importantes  acquisitions 
que  la  thérapeutique  a  faites  pendant  ces  dernières  années, 
l’hépatothérapie  est  une  des  plus  transcendantes.  Si  on  ne  lui 
marchande  pas  son  utilité  au  point  de  vue  de  la  modification 
du  syndrome  hématique,  ainsi  que  d’autres  symptômes  de 
l’anémie  pernicieuse,  sa  valeur  dans  le  traitement  des  locali¬ 
sations  nerveuses  de  cette  maladie  a  été  discutée  par  plusieurs 
auteurs  (1).  Nous  croyons  que  les  succès  de  cette  méthode 
peuvent  être  considérablement  augmentés  dans  ces  cas,  si  l’on 
s’efforce  d’établir  un  diagnostic  le  plus  précoce  possible  et  si 
l’on  administre  le  traitement  avec  l’habileté  et  l’énergie  néces¬ 
saires. 

Les  lésions  médulaires,  dont  nous  allons  étudier  le  traite¬ 
ment,  ne  sont  pas  spécifiques  de  l’anémie  pernicieuse.  Dans 
un  travail  récent,  Wolmann  et  Heck  (2),  dressent  une  liste  de 
plus  de  60  maladies  dans  lesquelles  on  peut  les  observer.  Il 
serait  facile  d’eu  ajouter  d’autres.  Or,  l’importance  de  la  myé- 
lose  funiculaire  est  telle  que,  par  sa  fréquence,  elle  figure 
comme  la  troisième  maladie  du  système  nerveux, après  l’ataxie 
locomotrice  et  la  sclérose  en  plaques.  On  a  discuté  à  perte  de 
vue  en  ce  qui  concerne  ce  syndrome  à  commencer  par  son  nom 
et  en  continuant  sur  la  symptomatologie,  la  pathogénie  et  le 
traitement. 


(1)  Pour  tout  ce  qui  concerne  cette  question  ainsi  que  pour  la  biblio¬ 
graphie  voir  :  Mathieu  (P.)  :  Contribution  à  l’étude  des  syndromes 
neuro-anémiques.  Thèse  de  Paris,  1925.  -  -Bremer  (F.-W.)  :  Zentralner- 
vensystem  und  perniziôse  Anémia.  Ergeb.  inn.Med.,  41,  1931.  —  Illino  : 
Funiculare  Spinalerkrankungen.  Erg.  inn.  Med.,  48,  p.  340,  193.5.  — ■ 
Pardo  Urdapili.eta  (.I.-Ma.),  Martinez  Diaz  (J.)  y  Lopez  Morales 
(J.-Ma.)  :  I.os  sindromes  neuro-degeneralivos  de  la  anémia  perniciosa. 
.\nnales  de  Medicina  Interna,  Madrid  11,  pp.  579-601,  1933.  •  Roger 
(H.)  et  Olmes  :  Les  syndromes  neuro  hématiques,  Paris,  1936.  —  Petit 
(G.)  et  Delmbnd  (J.)  ;  Le  syndrome  de  Adie  en  pathologie  mentale.  Ses 
rapports  avec  les  syndromes  neuro  et  psycho-anémiques.  Ann.  Med, 
Psych.,  I,  jip.  497-519,  1936.  C.aïn  (A.)  et  Ceillier  (A.)  :  /d.,pp.  582- 
589.  —  Morner  (G.)  :  Id..  I,  p.  177-191,  1937. 

(2)  Wultman  (M.-W..  and  Heck  (F.-.I.).  -  -  Funicular  Degeneration  of 
the  spinal  cord  without  pernicious  anémia.  Neurologie  aspects  of  spriie, 
non  tiopical  sprue  and  idioieatic  steatorrhea.  Arch.  int.  Med.,  60-272-300 
1937. 
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La  dénomination  de  syndromes  neuro-anémiques  a  l’incon¬ 
vénient  de  comprendre  seulement  les  maladies  du  système 
nerveux  que  l’on  peut  observer  au  cours  des  anémies  ;  elle  a, 
par  contre,  l’avantaqe  de  les  comprendre  toutes  ;  encéphali¬ 
ques,  médullaires  et  névritiques.  Les  autres  noms  se  rappor¬ 
tent  presque  seulement  aux  altérations  médullaires  ;  en  effet, 
on  les  a  dénommées  aussi  myélites  funiculaires,  noTu  qui  n’est 
pas  très  approprié  puisqu’il  suppose  l’existence  d’une  inflam¬ 
mation.  Les  noms  de  myéloses,  ou  de  médulloses  funiculaires,  de 
scléroses  funiculaires,  etc.,  sont  préférables.  D’autres  auteurs 
estiment  plus  juste  le  terme  de  «  syndrome  de  Lichtein  »  pour 
honorer  ta  mémoire  de  l’auteur  qui,  pour  la  première  fois,  en 
donna  une  bonne  description. 

Tous  ceux  ayant  une  certaine  expérience,  si  limitée  soit- 
elle,  sur  les  myéloses  funiculaires,  auront  pu  constater  à  quel 
point  leur  tableau  clinique  est  varié.  Par  rapport  à  la  distri¬ 
bution  des  lésions  l’on  peut  observer  les  types  paresthésico- 
ataxiques  (dégénérescence  des  cordons  postérieurs),  parésico- 
spastiques  (lésions  des  cordons  latéraux)  et  enfin,  tes  types 
combinés.  La  fréquence  des  localisations  encéphalo-médullai- 
res  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse  est  variable  selon  les  dif¬ 
férentes  statistiques  donnant  des  chiffres  allant  de  10  à  98  %. 
Ces  diffénmees  dépendent,  entre  autres  causes,  <le  l’origine 
des  cas  (cliniques  de  médecine  générale  ou  de  neurologie),  ainsi 
que  des  soins  apportés  à  l’exploration  des  malades  et  de  la 
valeur  accordée  aux  symptômes.  Il  est  indéniable  ([ue  l’on  doit 
inclure  parmi  les  symptômes  précoces  les  paresthésies  diverses, 
la  perte  de  la  sensibilité  vibratoire  et  du  sens  stéréognosique 
ainsi  que  la  sensation  d’astliénie,  de  fatigue  —  «  les  jambes  ne 
me  tiennent  plus  »,  disent  les  malades.  Il  est  intéressant  que 
dans  certains  cas  avancés,  l’on  peut  constater  de  véritables 
paralysies  que  l’on  a  supposées  récemment  en  rapport  avec  des 
lésions  des  cornes  antérieures. 

Depuis  très  longtemps,  Lépine  et  après  lui  Mathieu,  Pardo 
et  Diaz  Morales  et  d’autres, ont  constaté  des  manifestations 
nerveuses  du  type  périphérique,  des  polynévrites,  qui  ne  sont 
pas  toujours  bien  délimitées  des  manifestations  que  nous 
venons  de  signaler. 

D’autre  part,  les  troubles  psychiques  d’une  symptomatolo¬ 
gie  très  variée  :  excitation,  dépression,  délires  oniriques,  déli¬ 
res  systématisés,  etc.  sont  assez  fréquents.  Enfin,  on  a  décrit 
certains  tableaux  encéphaliques  de  type  focal  donnant  l’appa- 
tence  d’une  tumeur  cérébrale  ou  rappelant  les  diverses  mani¬ 
festations  post-encéplialytiques  (1). 

Nous  nous  bornons  à  signaler  tous  ces  symptômes  ])arnii  ' 
tant  d’autres  que  l’on  peut  constater  et  que  le  médecin  recher¬ 
chera  afin  de  pouvoir  établir  un  diagnostic  le  plus  tôt  possi¬ 
ble,  ce  qui  lui  permettra  de  prescrire  un  traitement  précoce  et, 
par  conséquent,  le  plus  efficace. 

La  pathogénie  des  syndromes  neuro-anémiques  a  été  très 
discutée.  Ces  syndromes  ont  été  interprétés  comme  étant  dus  à 
l’action  des  toxines  de  différents  germes  (streptocoques,  per- 
fringens  et  surtout  colibacille)  (jui  pulluleraient  dans  l’intestin 
de  ces  malades  anachlorhydriques.  On  a  pensé  aussi  à  l’inter¬ 
vention  possible  de  poisons  d’origine  intestinale  et  enfin,  on  a 
fait  jouer  un  certain  rôle  à  d’autres  produits  du  métabolisme 
et  parmi  eux  à  la  porphyrine  que  l’on  trouve  souvent  dans  le 
sang  et  dans  l’urine  de  ces  malades. 

On  a  pensé  tout  d’abord  qu’ils  étaient  la  conséquence  de 
l’anémie.  En  faveur  de  cette  opinion  l’on  invoquait  le  fait  de 
les  trouver  dans  d’autres  anémies  y  compris  dans  les  anémies 
hypochromes.  Or,  sans  nier  que  l’anémie  puisse  renforcer  l’alté¬ 
ration  mé<iul]aire,  il  suffit  pour  lui  refuser  le  rôle  de  cause 
principale,  le  fait  de  constater  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
l’altération  nerveuse  précède,  même  de  quelques  années,  l’ap¬ 
parition  de  l’anémie  ;  dans  d’autres  cas,  l’on  peut  aussi  obser¬ 
ver  de  l'achylie  gastrique,  un  syndrome  médullaire  et  ])as 
d’anémie.  D’autre  part,  ces  myéloses  funiculaires  peuvent  être 
aussi  observées,  comme  nou.s'^enons  de  le  dire,  au  cours  de 
diverses  maladies  qui  ne  comportent  pas  de  l’anémie. 


(1)  Guii.lain  (G.),  LERKBüui.Ltn-  (J.),  et  .V.NZEPY  (P.).  SuF  uiu*  toniie 
mésiK'épleUique  des  syndromes  neuroanéniiques.  liiill.  et  Mem.  Soc.  méd. 
des  Hop.  Ports,  54.  1419-1455,  1938. 


On  suppose  que  l’anémie  et  le  syndrome  funiculaire  sont 
la  conséquence  du  manque  du  principe  anti-anémique  formée 
dans  l’appareil  digestif,  selon  l’hypothèse  de  Castle  par  l’ac¬ 
tion  du  facteur  intrinsèque,  sécrété  par  la  muqueuse  de  l’esto¬ 
mac  sur  le  facteur  extrinsèque  apporté  par  les  aliments.  Cepen¬ 
dant,  nous  devons  signaler  que  l’on  a  pu  observer  des  cas 
d’achylie  avec  syndrome  médullaire  et  sans  anémie  —  comme 
il  est  arrivé  dans  deux  de  nos  cas  et  comme  il  a  été  constaté 
aussi  par  Dreyfus  chez  des  malades  opérés  de  gastrectomie  et 
même  de  gastro-entérostomie,  de  meme  Salus  a  trouvé  le  fac¬ 
teur  de  Castle  dans  le  suc  gastrique  de  certains  malades  pré¬ 
sentant  un  syndrome  funiculaire.  Tous  ces  faits  ont  conduit 
à  supposer  que  l’estomac  sécréterait  deux  principes  diffé¬ 
rents  :  «l’hémogène  »,  nécessaire  pour  le  bon  fonctionnement 
du  système  hématopoïétique  et  le  «  neurogène  »  dont  l’inté¬ 
grité  du  système  nerveux  dépendrait.  Même  en  tenant  compte 
que  ce  que  l’on  constate  le  plus  souvent,  c’est  l’absence  simul¬ 
tanée  des  deux  principes,  il  peut  arriver  que  l’un  soit  con¬ 
servé  et  que  l’autre  manque. 

On  a  aussi  attribué,  ces  syndromes  funiculaires  aumanque  de 
certaines  vitamines,  qui  seraient  de  même  responsables  des 
manifestations  semblables  que  l’on  trouve  dans  la  pellagre 
la  sprue,  etc...  Pour  Mellanby,  ils  seraient  la  conséquence  d’un 
défaut  en  vitamine  A.  Plus  important  que  la  vitamine  A  serait 
le  complexe  B,  spécialement  la  vitamine  Bj  (aneurine  ou  thia- 
mine).  L’hypothèse  d’avitaminose  permettrait  d’accepter  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  soutiennent  que  l’rnémie  est  un  phénomène 
hormono-carentiel  et  la  myélose  un  symptôme  toxique.  Le 
manque  en  vitamine  Bj  donne  lieu  à  un  trouble  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone,  provoquant  à  son  tour,  la 
formation  de  substances  toxiques  (acide  pyruvique  et  autres) 
qui  seraient  responsables  des  altérations  nerveuses  constatées 
dans  le  béri-béri  et  peut-être  aussi  dans  l’anémie  pernicieuse. 

Avant  d’exposer  et  de  commenter  le  traitement  des  syndro¬ 
mes  neuro-anémiques,  nous  pourrions  dresser  deux  grandes 
listes  en  faisant  figurer  dans  l’une  les  auteur,-»  ayant  publié  des 
succès  et,  dans  l’autre,  ceux  qui  rapportent  des  échecs.  Nous 
pourrions  nous-mêmes  avec  un  casuistique  modeste,  faire 
augmenter  les  deux.  Heureusement,  d’année  en  année,  le  nom¬ 
bre  de  ceux  qui  rapportent  le  succès  du  traitement  hépatique, 
seul  ou  associé  à  d’autres  traitements,  chez  ces  malades,  aug¬ 
mente  et,  par  conséquent  le  nombre  des  réfractaires  diminue. 
Enfin,  ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  que  des  auteurs  ayant 
figuré  dans  la  deuxième  catégorie  se  trouvenUnaintenant  dans 
la  première. 

Les  trois  objections  principales  que  l’on  a  invoqué  contre 
riiépatothérapie  dans  le  traitement  des  syndromes  neuro-ané¬ 
miques  sont  les  suivantes  : 

1°  le  caractère  de  ces  lésions  permet  d’affirmer  leur  nature 
incurable  ; 

2°  la  fréquence  du  syndrome  funiculaire  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  a  augmentée  depuis  que  l’on  emploie  le  traitement  par 
le  foie  ; 

3°  des  malades  d’anémie  pernicieuse,  ayant  des  manifesta¬ 
tions  médullaires,  s’améliorent  du  syndrome  anémique  par  le 
traitement  tandis  que  les  symptômes  nerveux  s’aggravent. 

1°  Le  principal  argument  contre  l’efficacité  de  la  thérapeuti¬ 
que  dans  le  syndrome  médullaire  est  celui  de  la  «  nature  incura¬ 
ble  des  lésions  ».  On  a,  du  reste,  signalé  qu’il  est  impossible 
qu’une  fibre  et  surtout  qu’une  cellule  nerveuse  dégénérée  soit 
capable  de  régénérescence.  Il  est  indéniable  que  cela  est  vrai 
en  ce  qui  concerne  les  cellules  nerveuses  ;  peut-être  on  ne  peut 
pas  faire  la  m'Tne  affirmation  pour  ce  qui  est  des  fibres  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  car  celles  des  nerfs  périphériques  sont 
capables  de  régénérescence. 

Nous  pouvons  expliquer  l'amélioration  apparente  et  meme 
la  guérison  que  l’on  peut  observer  dans  beaucoup  de  cas,  en 
supposant  que  toutes  les  cellules  et  toutes  les  fibres  n’ont  pa® 
été  détruites  et  que  pas  mal  d’entre  elles  sont  restées  intactes  , 
une  cure  de  rééducation  pratiquée  par  la  suite  pourrait  donc 
donner  des  résultats  satisfaisants.  De  même,  les  troubles  qu 
l’on  observe  au  point  de  vue  clinique  sont  peut-être  dus  a  cie  . 
lésions  des  nerfs  périphéri(jues  susceptibles  de  guérison.  Lm*  > 
même  dans  les  cas  où  l’on  pourrait  constater  des  altérations  Q 
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HypnoMquede  choix 
pour  l'insomnie  nerveuse 

DIAL 


D  I  ALLVM  ALONVLU  REE 


CI  B  A 


COM  PRIMES 

1  à  2  par  jour 


DIDIAL 

***  NOM  DÉPOSÉ 

DIAL  ET  ÉTH  VLMO  RPH  I  N  E 

Hypnotique  analgésique 
spécifique 

de  l'insomnie  douleur 


COMPRIMÉS 

1  à  5  par  jour 


N'appart-ienl-  pas  au  fableau  B 
Remplace  la  morphine 


Laboratoires  Cl  BA  o.  Rolland. ; 

JO 3  à  117 ,  Boulevard  de  ta  Part-dieu  LYON 


lARSENOS  SOLVANTI 


Collutoire  stabilisé  à  6%  de  STJIjr  A-RSENOIj  l 

Très  efficace  dans  les  STOMATITES  bismuthiques  ou  mercurielles,  —  ANGINES  -  GINGIVITES 


Sel  de  Lithium  de  l’acide  phéuylquinoléiiie-carhonique.  —  Corps  pur  sans  association  médicamenteuse 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 

LABORATOIRES  DE  BIOCfflMIE  MEDICALE  —  Ch.  DESGREZ  ûocfeur  en  Pharmacie 
^9-2d,  rue  Van-l_oo  —  Paris  XVI®  —  Téléphone  /  Auteuil  26-62  —  04-30 


lURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  R  É  N  A  l_  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

ous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SGILLIÏIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHlNEE 
'ications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES,  ARTÉRIO-SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
oyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets,  dosés  4  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîte.^'.  ■ _ , 


DDnniiiT  rDHNDiic  LaboratoirG  de  la  SANTHÉOSE,  4,  i 

PRUUUII  HiANlAlb  TÉLÉPH.  ARCHIVES  95-60  — 


s  du  Roi-de-Sicile,  PARIS  !  V  pRODUIT  FRANÇAIS 
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système  nerveux  central,  il  est  facile  de  concevoir  qu’à  côté 
dcslésions  avancées  pourraient  s’en  trouver  d’autres  (lésions  du 
premier  degré)  qui  seraient,  par  conséquent,  réversibles.  Nous 
ne  devons  pas  oublier,  d’autre  part,  que  dans  toute  lésion  du 
système  nerveux,  et  en  dehors  des  altérations  organiques,  il 
existe  un  certain  nombre  de  troubles  fonctionnels  qui  peuvent 
aggraver  le  tableau  provoqué  par  les  premières.  Cela  est  telle¬ 
ment  vrai  que  Bremer,  un  des  auteurs  connaissant  le  mieux 
ce  problème  —  et  que  l’on  ne  peut  pas  compter  parmi  les  plus 
enthousiastes  de  la  thérapeutique  par  le  foie  —  insiste  sur  le 
manque  de  correspondance  entre  l’intensité  du  tableau  clini¬ 
que  et  les  lésions  anatomiques  constatées. 

Par  conséquent,  si  dans  les  degrés  déjà  avancés  de  dégéné¬ 
rescence  complète,  les  lésions  sont  incurables,  des  états  inter¬ 
médiaires  peuvent  exister  où  ces  lésions  sont  capables  de 
régénérescence.  Parfois,  on  n’arrive  pas  à  obtenir  une  guérison, 
mais  l’on  peut  quand  même  empêcher  que  les  lésions'  progres¬ 
sent. 

Il  est  curieux  que  Straube  lui-même,  qui  se  refuse  à  accorder 
de  l’activité  à  la  thérapeutique  hépatique,  signale  l’existence 
d’une  rémission  spontanée  —  qui  est  une  preuve  de  la  possi¬ 
bilité  de  guérison  —  dans  les  2  %  des  cas  observés.  Rabut  et 
Mouzon  ont  publié  aussi  un  cas  consécutif  à  une  intoxication 
par  les  arséno-benzènes  qui  avait  évolué  spontanément  vers 
la  guérison.  D’autres  cas  analogues  pourraient  être  ajoutés 
mais  nous  devons  compter  surtout  sur  ceux  de  plus  en  plus 
nombreux  et  parfaitement  contrôlés,  concernant  des  syndro¬ 
mes  funiculaires  chez  des  malades  d’anémie  pernicieuse  guéris 
ou  arrêtés  dans  leur  évolution  par  la  thérapeutique  hépati¬ 
que. 

2°  Les  manifestations  nerveuses  sont-elles  plus  fréquentes 
actuellement  qu’avant  l’époque  de  l’hépatothérapie  ?  Il  v  a 
certainement  des  causes  d’erreur  qui  peuvent  donner  une 
apparence  de  vérité  à  cette  affirmation.  Et,  d’abord,  on  a  réel¬ 
lement  appris  à  bien  rechercher  ces  troubles,  à  tel  point  que 
l’examen  clinique  permet  de  les  déceler  à  leurs  débuts  dans  des 
cas  où  auparavant  ils  auraient  pu  passer  inaperçus. 

De  môme  la  prolongation  de  la  vie  de  ces  malades  permet  de 
les  voir  pendant  beaucoup  plus  longtemps  et  dans  diverses 
cliniques,  ce  qui  donne  lieu  aussi  à  des  erreurs  de  nombre. 

Les  statistiques  ne  démontrent  pas,  cependant,  une  ttdle 
augmentation  ;  celles  qui  ont  été  dressées  par  des  cliniciens 
apportent  des  chiffres  variant  entre  10  et  98  %  ;  celle  de 
Wültmann  (1919)  antérieure,  par  conséquent,  à  l’hépatothé- 
rapie  accuse  80,6  %  de  fréquence  et  celle  de  Weil  et  Sce  (1931) 
80  Les  statistiques  anatomiques  ont  une  plus  grande  valeur 
et  parmi  elles,  nous  nous  bornerons  à  en  rappeler  une,  faite  anté¬ 
rieurement  à  l’hépatothérapie,  celle  de  Minnich,  continuateur 
des  travaux  de  Lichtein  qui  déjà  en  189.3  trouvait  des  lésions 
médullaires  dans  les  77  %  des  nécropsies  des  malades  d’anémie 
pernicieuse. 

Par  conséquent,  l’augmentation  des  altérations  médullaires 
ne  jiaraît  pas  exister. 

•D  Y  a-t-il  des  cas  avec  des  lésions  médullaires  dans  lesquels 
le  traitement  par  les  extraits  hépatiques  est  susceptible  de 
déterminer  une  aggravation  du  processus  ? 

Le  fait  paraît  indéniable  et  il  peut  être  interprété  de  diffé¬ 
rentes  façons  :  le  traitement  peut  être  parfois  suffisant  pour 
corriger  l’anémie,  mais  non  pas  pour  empêcher  que  les  mani- 
testations  médullaires  continuent  leur  évolution.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  sans  doute,  il  apparaît  une  aggravation  immédiate  qui 
peut  être  interprétée  comme  une  conséquence  d’un  traite¬ 
ment  trop  énergique  capable  de  provoejuer  sur  les  lésions  uer- 
veuses  une  sorte  de  réaction  de  Ilerxheimer.  Cette  opinion 

ti  I  iiuob  pa^i  Bremer  et  elle  s  ap])uie  sur  des  laits  analogues. 


ter  ceux  traités  d’une  façon  insuffisante  et  dont  les  rechutes 
semblent  plus  graves. 

Nous  insistons  sur  le  fait  qu’à  côté  des  cas  où  les  résultats 
sont  insignifiants  ou  nuis  à  cause  de  l’état  avancé  des  lésions, 
il  en  est  d’autres,  que  nous  avons  tous  constatés,  de  guérison, 
ou  d’arrêt  dans  l’évolution  des  lésions,  lorsque  le  traitement 
est  bien  conduit. 

Un  fait  paraît  certain  :  l’action  prophylactique  de  l’hépato- 
thérapie  ;  dans  les  cas  d’anémie  pernicieuse  soumis  à  un  traite¬ 
ment  énergique  et  prolongé,  aucun  syndrome  neuro-anémique 
ne  survient. 

Nous  avons  observé  quinze  cas,  de  syndromes  neuro-ané¬ 
miques  parmi  soixante  cas  d’anémie  pernicieuse,  dont  la  moitié 
était  antérieure  à  l’hépatothérapie. 

La  moindre  fréquence  des  syndromes  neuro-anémiques 
(25  %)  accusée  par  notre  statistique  par  rapport  à  celle  éta¬ 
blie  ÎDar  d’autres  auteurs,  est  due  très  probablement  à  ce  que 
nos  cas  se  rapportaient  à  des  malades  qui  souffraient,  pour  la 
plupart,  de  l’appareil  digestif  ;  or  ces  troubles  digestifs  seraient 
dans  beaucoup  des  cas  les  premiers  accusés  par  des  malades 
d’anémie  pernicieuse. 

Après  l’hépatothérapie,  nous  avons  soigné  sept  malades 
présentant  des  syndromes  neuro-anémiques  et  une  autre 
malade  avec  anachlorhydrie,  symptômes  médullaires  et  psy¬ 
chiques,  mais  sans  anémie.  Dans  cinq  de  ces  malades,  les  résul¬ 
tats  ont  été  excellents,  surtout  chez  la  malade  présentant  un 
syndrome  funiculaire  sans  anémie  pernicieuse,  malgré  le  carac¬ 
tère  avancé  des  lésions.  Dans  deux  cas  seulement,  le  traitement 
échoua  ;  il  avait  été  suivi  du  reste  d’une  façon  irrégulière. 

1°  Femme  de  40  ans  avec  tableau  clinique  typique  d’anémie 
pernicieuse  ;  anorexie,  anachlorhydrie,  pâleur,  œdèmes,  asthé¬ 
nie,  fébricule,  1.200.000  hématies,  V.  G.  1,3,  mégalocytes  et 
mégaloblastes.  Elle  a  des  fourmillements  et  parfois  une  sensa¬ 
tion  «  que  le  sol  est  en  liège  »  ;  hypo-sensibilité  au  toucher  sur 
les  jambes  ;  perte  de  la  sensibilité  vibratoire  ;  asthénie  intense, 
réflexes  rotuliens  et  d’Achille  extrêmement  diminués  ; 
Babinsky  positif  ;  grande  dépression  psychique.  La  malade 
fut  souiii’se  à  un  traitement  énergique  :  foie  presque  cru  et 
j)Oudre  de  muqueuse  gastrique  par  la  bouche,  injections  intra¬ 
musculaires  d’un  extrait  hépatique  très  actif  :  au  début,  les 
injections  étaient  faites  tous  les  jours  et  après  plus  espacées. 
Après  six  mois,  on  pouvait  déjà  considérer  l’anémie  comme 
guérie  (1.800.000  hématies),  des  troubles  médullaires,  il  ne 
restait  plus  aucune  paresthésie  et  le  signe  de  Babinsky  était' 
toujours  positif.  Les  troubles  de  la  sensibilité  avait  disparu  et 
les  réflexes  étaient  normaux.  I.a  malade  regagna  son  pays 
malgré  mes  conseils  et  abandonna  tout  traitement.  Huit  mois 
après,  elle  fit  une  rechute  et  nous  lui  conseillâmes  à  nouveau 
un  traitement  énergique  ;  nous  ne  savons  pas  jusqu’à  quel 
point  il  fut  suivi.  L’évolution  de  la  maladie  fut  progressive  et 
la  malade  mourut  avec  de  grands  symptômes  médullaires  : 
paraplexie,  incontinence  des  sphyncters. 

L’autre  cas  était  celui  d’un  homme  de  70  ans  présentant 
aussi  des  manifestations  ataxo-spasmodiques  et  qui  suivait  le 
traitement  très  irrégulièrement.  Les  héinaties  augmentèrent 
de  2.000.000  à  3.500.000  et  l’évolution  d»  la  maladie  fut  aussi 
en  empirant. 

Au  côté  des  S3mdromes  ncuro-anémi({ues.  nous  nous  per¬ 
mettons  de  mentionner  aussi  deux  cas  que  nous  avons  eu  l'oc¬ 
casion  d’observer  run  présentant  une  glossodynie  persistante 
et  un  autre  avec  des  crises  intestinales. 

Le  premier  de  ces  malades  se  plaignait  de  picotements,  de 
sensations  de  brûlure  et  parfois  de  douleurs  assez  intenses  sur 
la  langue,  gênes  c|ui,  par  leur  intensité  et  leur  ])ersistance  ne 
correspondaient  pas  a  laglossile  1res  legere  qu’il  ju'ésentait. 
Alalgré  le  tableau  hématique  tyjùque  d'anémie  jieruicieuse  et 
i'rna'dilorliydré  ,  le  ne  se  jdaigiiaii  d'aiieiin  autre 

sNiupi limes  a.u  g'iint  qii'i;  .■■■  inoutrai!  n  lractaire  aux  divers 
;  xameiis  qu'.iii  lu'  avait  faits  et  (ju  il  insistait  seulement  sur  le 
point  de  ta  ne.:  ,  ^-d,'  de  faire  au  traitement  local  pour  sa  lan¬ 
gui  .  Son  anemie  s  améliora  rapidement  mais  la  gêne  linguale 
inoidra  un  cara.  lere  ti  es  reuelle  et  seulement  on  put  constater 
nue  ameiiorai  1(111  considérable  au  bout  de  huit  mois. 
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Un  autre  cas  fut  celui  d’une  femme  présentant  aussi  un 
tableau  typique  d’amunie  pernicieuse  qui  avait  des  douleurs 
abdominales  intermittentes  ayant  Informe  de  crises  avec  de 
la  constipation  et  parfois  des  nausées.  Comme  dans  un  autre 
cas  analogue  publié  par  P.-E.  Weil  et  Ménétrier,  il  fut  possible 
de  penser  à  une  sténose  intestinale  ;  or,  ces  manifestations  cédè¬ 
rent  rapidement  au  traitement  hépatique.  Il  est  possible  que 
ces  crises  étaient  dues  à  des  altérations  du  système  nerveux 
végétatif,  altérations  provoquées  par  la  porphyrine  que  l’on 
trouve  fréquemment  en  grande  quantité  chez  les  malades 
d’anémie  pernicieuse. 

Pratique  dir  trailciiM'iit 

Repos.  —  La  fatigue,  l’adynamie,  dont  beaucoup  de,  mala¬ 
des  d'anémie  pernicieuse  souffrent,  les  incitent,  et  parfois  les 
obligent,  à  rester  sans  bouger  allongés  sur  leur  lit.  Or,  meme 
si  le  malade  ne  se  trouve  pas  dans  cet  état  d’épujsement,  nous 
devons  toujours  conseiller  le  repos  au  début  du  traitement 
dans  tous  les  cas  d’anémie  pernicieuse  et  si  l’on  constate  quel¬ 
que  symptôme  du  système  nerveux  nous  devrons  l’imposer. 
Nous  nous  rappelons  avoir  obtenu  ainsi  des  améliorations 
estimables,  avant  l’époque  de  l’hépatothérapie,  chez  certains 
malades  avec  une  vie  reposée  à  la  montagne  et  une  alimenta¬ 
tion  variée,  qui  était  pour  ainsi  dire  capricieuse,  d’après  les 
règles  de  l’époque.  Dans  l’anémie  pernicieuse,  le  l’cpos  est 
utile  pour  l’anémie  elle-même  et  pour  les  altérations  du  sys¬ 
tème  nei’veux.  L’exercice,  surtout  s’il  est  exagéré,  facilite  la 
destruction  d’hématies,  spécialement  lorsqu  elles  ont  une 
vitalité  diminuée.  Le  fait  est  bien  connu  dans  l’ictère  hémoly¬ 
tique  et  nous  avons  pu  le  constater  maintes  fois.  Quoique  i’aiié- 
mie  pernicieuse  ait  une  pathogénie  bien  différente,  nous  avons 
pu  observer  aussi,  dans  certains  cas  les  etîets  nuisibles  de 
l’exercice,  nous  nous  rappelons  spécialement  d’un  cas  antérieur 
à  i’é])oque  de  l’hépatothérapie  ;  pendant  une  rémission  à 
4.000.000  d’hématies  et  un  bon  état  général,  le  malade  fut  sou¬ 
mis  à  un  exercice  exagéré  et  à  l’application  de  jets  d’eau  dans 
la  région  splénique,  ce  qui  procoqua  une  rechute  immédiate  et 
grave  et  qui  activa  l’évolution  de  la  maladie.  De  ioute  façon, 
si  le  repos  est  important  pour  l’anémie  elle-même,  il  ne  l'est 
pas  moins  pour  les  lésions  du  système  nerveux.  On  doit  tou¬ 
jours  le  conseiller  à  tout  malade  présentant  des  manifestations 
inflammatoires  ou  de  dégénérescence  aigue  ou  subaiguë  du 
système  nerveux.  En  dehors  des  observations  cliniques,  nous 
trouvons  des  arguments  expérimentaux  dans  les  vieux  travaux 
de  Eddinger  (1),  qui  démontre  l’importance  que  l’exercice 
d’une  fonction  déterminée  a  dans  la  localisation  et  dans  le 
développement  des  lésions  du  système  nerveux  produites  par¬ 
les  agents  toxiques. 

Par  conséquent,  aussi  bien  les  considérations  théoriques 
que  les  arguments  cliniques  et  exirérimentaux  imposeui  le 
besoin  de  conseiller  le  repos  aux  malades  d’anémie  pernicieuse 
avec  des  syndromes  funiculaires.  Pela  ne  veut  pas  dire  qu’on 
n’ait  pas  recours  à  la  rééducation  des  mouvements  jrour  corri¬ 
ger  les  phénomènes  ataxiques  et  spasmodiques  ;  ci'pendant, 
elle  ne  doit  pas  être  jrrescrit  au  début  du  traitement,  comme  il 
a  été  fait  par  quelques  auteurs,  mais  après  un  eerlaiii  t;  nips  et 
lorsque  le  malade  commence  à  être  amélioré  de  .son  anémie  et 
que  les  altérations  nerveuses  ont  tendance  à  disparaître  ou  à 
le  stabiliser.  C.ette  cure  de  rééduca-.ion  devi'a  être  initiée  très 
discrètement  en  évitant  toujours  la  fatigue  et  im  observant 
ses  résultats. 

Alimentdlion.  Ces  patients,  comme  tous  les  nudmles 
d’anémie  ])ernicieuse  doivent  preiidi-e  une  alimentation  abon¬ 
dante  et  variée,  riche  en  viande,  légumes  et  fruits  frais,  pauvr  e 
en  hydrates  de  earboiie  (pouvant  douni.T  heu  à  une  augmenta¬ 
tion  de  dépense,  en  vitamine  IQ  qu’il  est  iiiîle  d’épar-guer)  ; 
enlin,  les  ijuantités  de  graisse  devront  être  modérées. 

Acide  chlorhydrique.  Avant  riiépatotliérairie,  on  accordait 
une  grande  importance  à  racide.  chlorhydrique  dans  t  iraite- 


ment  de  t’anémie  pernicieuse  au  point  que  l’on  avait  publié 
quelques  cas  de  guéjison  consécutive  à  l’emplogde  cet^acide. 
A  l’époque,  nous  considérions  aussi  que  ce  traitement  avait 
une,  certaine  utilité.  : 

Depuis  l’introduction  du  foie  dans  le  traitement  de  l’anémie 
pernicieuse,  très  peu  de  cliniciens  accordent  de  la  valeur  à  cet 
acide  ;  cependant,  il  est  digne  d’être  conseiUé,  sans  négliger 
le  renrède  principal,  les  extraits  hépatiques. 

L’utilité  de  l’acide  chlorhydrique  peirt  être  expliquée  par 
son  pouvoir  de  modifier  la  flore  gastro-intestinale,  si  abondante 
si  variée  chez  ces  malades,  responsable  peut-être  de  quelques- 
unes  des  complications  de  l’anémie  pernicieuse.  Tout  au  moins 
dans  certains  cas,  on  arrive  à  corriger  la  diarrhée  que  l’on 
observe  avec  une  certaine  fréquence,  comme  on  le  sait,  chez 
tous  les  anachlorrhydriqucs. 

L’acide  chlorhydrique  doit  être  administré  à  des  doses  suffi¬ 
santes,  au  moins  30  gouttes  entrois  fois  .  au  milieu  dc.s  repas ,  à 
ta  fin  et  une  demi-heure  après  (dix  gouttes  à  chaque  fois  avec 
un  peu  d’eau).  11  y  a  des  malades  qui  ne  tolèrent  pas  bien  cet 
acide  et  dans  ces  cas,  nous  devons  nous  limiter  à  conseiller  le 
jus  de  citron. 

Hépatothérupie  (1).  —  Malgré  les  nombreuses  discussions  sur 
rellicacité  du  foie  dans  le  traitement  des  syndromes  neuro- 
anémiques,  actuellement  cette  thérapeatique  est  acceptée  par 
presque  tous  les  auteurs  ;on  discute  seulement  la  fréquence  des 
succès  thérapeutiques.  L)ans  ce  cas,  comme  dans  a’autres 
d’ailleurs,  non  seidement  l’emploi  du  remède  est  important, 
mais  aussi  la  façon  et  la  v-oie  de  l’administrer  et  le  choix  de  la 
préparation,  la  quantité,  le  rythme  et  la  durée  du  traitement. 

a)  Voies  d' administration.  —  Nous  commencerons  en  allir- 
mant  que  la  voie  à  laquelle  on  doit  donner  la  préférence  est  la 
v'oie  intra-musculaire.  Elle-  sera  choisie  chez  tout  malade  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  spécialement  chez  ceux  atteints  d’un  syn¬ 
drome  médullaire.  Les  échecs  des  premiers  temps  de  l’hépato¬ 
thérapie  étaient  dus,  peut-être,  à  ce  que  l’on  n’utdisait  d'autre 
voie  d’administration  que  la  vmie  gastrique  et  le  foie  en  nature. 
En  adoptant  cett"  technique  on  ne  p'ouvait  pas  administrei-  les 
grandes  quantités  de  foie  nécessaires,  comme  nous  le  ilirons 
plus  tard,  dans  les  cas  (juc  nous  étudions.  C.ela  ne  v'cut  pas  dire 
qu’il  ne  soit  pas  utile  de  donner  une  certaine  quantité  de  foie, 
frais  per  os,  comme  complément  et  renforcement  de  la  voie 
intra-musculaire.  Les  voies  rectale  et  intra-veineuse  seront 
utilisées  seulement  clans  les  cas  excejitionnels. 

b)  Toutes  les  préparations  ne  sont  pas  également  efficaces  et 
il  est  même  possible  que  le  même  extrait  d’une  tirme  détermi¬ 
née  ne  se  montre  pas  également  actif,  car  la  composilion  peut 
être  variable.  Les  extraits  hépatiques  sont  toujours  des  pré¬ 
parations  complexes  et  dans  le  cas  précis  des  syndromes  liini- 
culaire.,.,  il  est  possible  cjue  l’efficacité  du  foie  soit  due,  non 
seulement  à  sa  richesse  en  principe  anthinémique,  niais  aussi 
à  sa  teneur  en  d’autres  corps  et  spécialement  en  certaines  vita¬ 
mines  dont  le  foie  est  un  dépôt,  comme  nous  le  savons. 

Si  la  quantité  de  principe  anti-anémique  danschaque,  organe 
b.é[)ali(jue  ou  dans  chaque  extrait  hépatique  est  variable,  ks 
dilTéreiices  par  rapport  ù  leur  teneur  en  vitamines  seront  encore 
plus  grandes.  A  de  rares  ex-  epiions  près  -  exceptions  qui  ont 
seukuuent  un  intérêt  théorique  —  l’organisme  anima!  est  inca¬ 
pable  (le  fabriquer  des  vitamines  ;elles  provieniien!  toujcais 
des  vegétaux  ou  des  animaux  servant  à  l’alimentation  ei  i  or¬ 
ganisme  Si  borne  à  les  ULibser,  p'irfois  à  les  treasiormer  et 
entin  à  les  accumuler.  Par  conséciuent,  nous  pouvons  ^uppeser 
que  la  richesse  du  foie  en  differents  principes  actifs  peut  vanei 
selon  ralimenlation  de  faiumal  dont  nous  utilisons  le  lOie, 
selon  répo([ue  de  é;in],ée  et  entin  selon  d’autres  circonsteie ,  .  s 
que  nous  ignorons.  ,  ,  ,  ^ 

Jusqu’à  présent  et  malgré  tous  les  etlorls  faits  au  1"“'','^' 
vue  expérimental,  on  n’a  pas  pu  trouver  d’autres  '"tDicg-S 
eu  dehors  d"s  nudliodes  cliniques,  permetlant  de  slaad:i 
l'ellica'-ité  d'-s  extraits  liépatiques,  nous  nous  bornerons  don  ■ 

(1  I  |)ri)i)ns  de  l’hé[)alotliérapie,  consul U'i  ;  .VeiiERTix  ftlh.)  :  (Qi* 
tm-Ml  d.,  eta-'.-.  pni  !<■  ajic,  Paris  uV.Se'  tT', 
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URGENCES  CHIRURGICALES 


Glossite  et  abcès  centro-lingaux 

Abcès  centro-linguaux,  la  langue  fait  le  gros  dos  ! 

Le  médecin  qui  a  retenu  cette  formule  rimée  (où  nos  con¬ 
frères  chasseurs  retrouveront,  amusés,  l’allure  des  «  apho¬ 
rismes  de  Saint-Hubert  »  !)  et  qui  a  dans  l’œil  le  schéma  qui 
illustre  cette  «  consultation  »  sait  l’indispensable  de  ce  qu’il 
faut  savoir  de  cette  affection,  pas  très  fréquente  peut-être, 
mais  où  un  diagnostic  précoce  permet,  par  une  intervention 
minime,  de  sauver  une  vie  autrement  menacée  sérieusement. 

I.  —  Précisons-en,  tout  de  même,  l'asjiect  clinique. 

L’affection  évolue  en  deux  temps  :  un  temps  buccal,  un 

temps  cervical. 

A)  Stade  buccal.  —  A  ce  stade  de  début,  la  langue,  dans  sa 
moitié  postérieure,  présente  les  signes  cardinaux  de  l’inflam¬ 
mation,  mais  au  total  assez  atténués,  car  le  foyer  infectieux 
e.st  profond  : 

Il  y  a  un  peu  de  rougeur  de  la  gorge,  et  c’est,  je  crois,  ce  qui 
a  fait  penser,  assez  souvent,  à  un  début  par  angine. 

D’ailleurs,  cette  rougeur  d’angine  disparaît  bientôt,  mas¬ 
quée  par  la  montée  de  la  langue,  qui  «  fait  le  gros  dos  »,  et 
ne  permet  plus  d’apercevoir  le  haut  des  amygdales  qu’avec 
une  difficulté  croissante. 

Pour  apprécier  la  sensibilité  de  la  lésion,  il  faut  pratiquer 
le  palper  digito-manuel,  l’index  droit  à  la  face  supérieure 
de  la  langue,  le  plus  en  arrière,  le  plus  près  du  V  lingual, 
possible,  les  quatre  doigts  de  la  main  gauche  en  contre-pres¬ 
sion  au  cou,  à  la  région  sus-hyoïdienne  médiane.  Ce  geste 
capital,  figuré  par  les  deux  flèches  du  schéma,  assure  le  diag¬ 
nostic,  en  situant  le  foyer,  globuleux  et  dur,  dans  la  partie 
postérieure  de  la  langue  (en  contraste  avec  la  région  de  la 
pointe,  restée  souple  et  non  douloureuse). 

Quant  à  la  chaleur  locale  (calor),  elle  est  diluée  dans  la 
réaction  fébrile  générale,  qui  est  progressive,  mais  atteint 
rapidement  ou  dépasse  39. 

Cette  grosse  langue  enflammiée  détermine  des  troubles 
fonctionnels,  faciles  "à  prévoir  ;  les  premiers  en  date  sont 
les  troubles  de  la  déglutition,  qui  est  rendue  pénible  par 
l’empâtement  de  la  base  de  l’organe  ;  le  malade  racle  sa 
gorge,  et  bave  abondamment  (salivation  exagérée,  hyper¬ 
sécrétion  glaireuse)  ;  chez  un  nourrisson,  des  déglutitions 
incessantes  avaient  déterminé  une  crise  d’aéro-gastro-colie 
avec  ventre  dur,  étiquettée  «  entérite  »  par  le  médecin  trai¬ 
tant.  Les  troubles  respiratoires  surviennent  quand  la  lan¬ 
gue  est  devenue  assez  volumineuse,  rœdème  périlésionnel 
assez  diffusé,  pour  rétrécir  le  carrefour  aéro-digestif  :  la 
respiration  est  râlante,  le  malade  étouffe  par  accès,  l’enfant 
se  cyanose,  l’adulte  se  plombe.  Enfin,  la  langue  étant  l’organe 
de  la  parole,  celle-ci  est  difficile,  parfois  rendue  chuintante 
par  les  sécrétions  buccales. 

B)  Stade  cervical.  —  Ce  foyer  infectieux  centro-lingual, 
abcédé  ou  gangréneux,  évolue,  avec  une  rapidité  variable, 
vers  son  déclive,  c’est-à-dire  vers  le  plancher  de  la  bouche, 
mais  moins  vers  la  région  libre,  sublinguale,  que  vers  ses 
attaches,  vers  la  région  sus-hyoïdienne  médiane. 

Le  0  double-menton  »  apparaît  alors  ;  la  mère  de  mon  petit 
opéré  disait  que  «  la  tête  de  son  enfant  s’était  allongée  depuis 
la  veille  »  !  Infiltration  œdémateuse,  puis  dure,  extensive  à 
toute  la  région,  du  menton  au  bord  supérieur  du  larynx. 

Cependant  que,  du  fait  de  l’apparition  de  la  gène  respira¬ 
toire,  et  surtout  des  progrès  de  la  toxi-infeclion,  l’état  général 
s’aggrave  très  rai)idement. 

Ace  stade,  {[ue  l’intervention  peut  et  doit  devancer,  des 
problèmes  nosologiques  difficiles  se  posent  à  l’esprit  du 
médecin,  mais  le  sérieux  certain  de  la  situation  rempêche 
de  les  considérer  avec  sérénité  ! 

II.  Traitement.  Remettons  à  tout  à  l’iieure  la  dis¬ 
cussion  de  ces  problèmes  et  disons  tout  de  suite  que,  sitôt 


le  diagnostic  posé,  il  n’y  a  qu’un  traitement,  chirurgical 
ouvrir,  largement,  le  foyer  centro-lingual. 

Anesthésie.  Je  pense  bien  qu’on  peut,  si  elle  n’est  pas  trop 
enflammée,  insensibiliser  la  peau  par  injection  de  novocaïnc. 
Mais  je  n’aime  pas  beaucoup  pousser  dès  liquides,  de  l’adré¬ 
naline  surtout,  dans  des  tissus  déjà  tendus,  a  fortiori  dans 
des  muscles  infiltrés.  Je  crois  qu’ôn  finira  par  admettre,  là 
comme  pour  les  panaris,  qu’une  bouffée  d’anesthésique  vola 
til  est  encore  ce  qu’il  y  a  de  mieux.  C’est  ce  que  j’ai  fait  dans- 
les  deux  cas  cjue  j’ai  eu  à  opérer.  En  surveillant,  bien  sûr, 
avec  une  particulière  attention,  la  liberté  du  carrefour  aéro 
digestif,  le  death  space,  déjà  partiellement  obstrué  ;  chez  un 
adulte,  j’y  ai  placé,  préventivement,  un  tube  de  Mayo  plat 
(modèle  Drapier). 

Mais  la  nécessité  d’une  bonne  anesthésie  est  incontestable, 
car  il  faut  aller  chercher  le  pus  très  profondément,  et  sans 
s’écarter  de  la  ligne  médiane.  Par  une  incision  systématique 
de  la  peau  et  de  son  peaucier,  puis  du  raphé  mylo-hyoïdien, 
découvrant  l’interstice  entre  les  deux  gros  bourrelets  sagittaux 
des  génio-hyoïdiens.  Une  pince  de  Rocher,  poussée  vers  l’in¬ 
dex  gauche  placé,  en  contre-pression,  au  foramen  cæcum, 
donne  alors  le  pus  ;  retirée  ouverte,  sagittalement,  elle  donne 
assez  de  jour  (.sinon,  bistouri  ou  ciseaux  interviennent), 
pour  que  l’index  droit,  ganté,  puisse  explorer  et  déterger 
la  cavité  qui  vient  d’être  vidée. . .  Si,  alors, vous  mettez  un 
drain,  choisissez-Ie  assez  mince  j)our  qu’il  ne  frotte  pas  aux 
bords  de  l’orifice  créé,  car  je  considère  la  pression  excentrique 
du  caoutchouc  comme  hautement  préjudiciable  aux  tissus 
ischémiés  et  ensemencés  d’anaérobies.  Placez  plutôt  une 
mèche  iodoformée  (chère  à  mon  maître  Durct  !),  mais  mince 
elle  aussi,  et  incapable  de  boucher  l’orifice  d’évacuation. 
Autrement  dit,  cet  orifice  doit  être  bien  large,  pour  per¬ 
mettre  la  détersion  complète,  rapide  aussi  bien,  du  foyer 
inflammatoire,  avant  qu’il  ne  se  referme. . .  Le  pansement, 
iodoformé  lui  aussi,  est  fixé  au  leucoplaste  perforé,  pour 
éviter  tout  déplacement,  tout  frottement,  sur  la  vaste  incision. 
Pansement  rare,  comme  toujours,  du  coton  stérile,  plaqué 
en  dehors  du  leucoplaste  recueillant  les  sanies  au  fur  et  à 
mesure,  et  changé  à  la  demande  de  la  souillure. 

III.  Discussion  nosologique  et  pathogénique.  — 

.\près  avoir  vu  ce  qu’il  fallait  voir,  fait  ce  qu’il  fallait  faire, 
essayons  de  mieux  comprendre  et  de  classer.  Glossite  cen¬ 
trale,  suppurée  ou  gangréneuse,  au  point  de  départ  ;  phlegmon 
du  plancher  buccal,  inflammatoire  ou  gangréneux,  consé¬ 
cutif  ;  tels  sont  les  caractères  essentiels  de  l’affection  qui  nous 
occupe.  Voyons  les  espèces  voisines  : 

1)  Glo.s.site  de  la  base  (H.  Bourgeois.  Précis  de  pathologie 
chirurgica'e,  1909).  C’est  c  l’angine  linguale  »  de  David 
Craigie,  la  «  glossite  basique  aiguë  »  de  Broca  (Chirurgie 
infantile,  p.  838). Fièvre,  douleur  à  la  déglutition,  rougeur  de 
toute  la  gorge,  troubles  respiratoires  constants,  voire  dyspnée 
grave  par  œdème  de  la  glotte.  On  voit  le  gonflement  sur  la 
base  de  la  langue,  «  plutôt  latéralement  »  (Cambrelin).  Le 
doigt  sent,  derrière  le  V  lingual,  une  induration,  une  bosse¬ 
lure  rénitente,  qu’il  faut  inciser,  dont  le  pus,  en  tout  cas, 
s’évacue  par  la  bouche,  «  ou  à  la  région  sus-hyoïdienne  » 
(Castex). . .  Au  total,  affection  endo-buccale  par  ses  manifes¬ 
tations,  son  évolution,  son  traitement,  la  glossite  de  la  base 
est  l’inflammation  de  l’amygdale  linguale." 

2)  Mais,  si  on  se  rai)pelle  que  cette  «  amygdale  linguale  » 
n’est  qu’une  expression  didactique  pour  dire  «  la  réunion  de 
tous  les  follicules  et  des  rigoles  qui  les  séparent  »  (Combrelin) 
situés  à  la  base  de  la  langue,  que,  par  ailleurs,  le  repli  glosso- 
épiglottique  médian  cloisonne  cette  base  sagittalement,  on 
peut  se  demander  si  quelques  formes  de  cette  affection,  les 
formes  médianes,  celles  ejui  <<  s’ouvrent  à  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  »,  en  particulier,  ne  relèvent  pas  de  la  pathologie  de 
la  partie  haute  du  canal  de  Bochdalek,  de  celle  ([ui  débouche 
dans  le  foramen  cæcum.  Le  cas  que  Moulonguet  a  ol)servé, 
avec  (iornoucc  et  Bouchet,  et  (ju’il  a  rai)porté  à  l’Académie 
de  chirurgie  avec  les  miens  (séance  du  (3  avril  1938),  étal)lit . 
indiscutablement  la  réalité  de  cette  »  Bochdalécite  de  la  base 
de  la  langue  »  ;  l’exainen  au  miroir  montrait  le  pus  sortant  par 
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le  foramen  cæcum,  et  le  cathétérisme  de  cet  orifice  condui¬ 
sait  dans  un  petit  canal  praticable  sur  deux  centimètres. 

3)  «  Les  kijstes  de  la  base  de  la  langue  »...  «  s’appellent 
encore  kystes  du  canal  de  Bochdalek  »...  Leur  «  tumeur 
n’est  reconnue  que  plus  ou  moins  tard  à  l’occasion  d’une 
poussée  inflammatoire,  qui  peut  être  aiguë  »  (Broca.  Loc.  cil., 
p.  846). 

C’est  avec  ce  diagnostic  «  d’inflammation  aiguë  d’un  kyste 
du  canal  de  Bochdalek,  ayant  évolué  vers  la  région  sus- 
hyoïdienne  »,  que  j’ai  opéré  le  nourrisson  dont  la  mère  trou¬ 
vait  que  «  sa  tête  s’allongeait  »  ;  j’ai  atteint  une  importante 
suppuration  en  pleine  langue,  par  voie  cervicale  sagittale  ; 
les  accidents  digestifs  et  respiratoires  menaçants  ont  pris 
fin  immédiatement  ;  l’enfant,  revu  quatre  ans  après,  s’est 
développé  normalement,  et  sa  langue  est  «  comme  une  autre  », 
même  à  un  minutieux  examen.  Y  a-t-il  eu  un  kyste  préala¬ 
ble,  dont  l’infection  aurait  définitivement  détruit  la  paroi  ? 
Il  est  impossible  de  l’affirmer.  Mais  il  est  évident  qu’un  kyste 
centro-lingual  peut  devenir  un  abcès  centro-lingual. 


4)  Clermont  et  son  élève  Deupès  ont  étendu  cette  patho- 
génie  bochdalécicnne  au  «  phlegmon  du  plancher  buccal  »  en 
général,  lequel  ne  serait  qu’  «  une  réaction  inflammatoire 
de  voisinage,  secondaire  à  la  formation  d’une  collection  puru¬ 
lente  en  plein  corps  de  la  langue,  vraisemblablement  con¬ 
ditionnée  elle-même  par  un  canal  de  Bochdalek  »...  cette 
«  notion  nouvelle  »...  «  reléguant  au  rang  de  simples  causes 
occasionnelles  les  affections  dentaires  ou  paradentaires  pro¬ 
mues,  faute  de  mieux,  à  un  rôle  étiologique  prépondérant  ». 
(Conclusions  de  la  thèse  de  Deupès,  Toulouse  1931.) 

5)  Angine  de  Ludwig.  —  Ces  affirmations  de  Deupès  portent 
expressément  sur  le  phlegmon  du  plancher  buccal  «  commu¬ 
nément  désigné  sous  le  vocable  :  angine  de  Ludwig  ».  N’ayant 
jamais  eu  sous  le?  yeux  le  texte  de  l’auteur  allemand,  ni  celui 
de  üensoul,  qui  l’aurait  précédé  de  six  années,  je  ne  saurais 


dire  si  les  faits  rapportés  par  ces  anciens  sont  semblables  à 
ceux  qu’a  observés  Clermont  et  aux  miens.  L’expression 
«  angine  »,  quoiqu’on  disent  les  classiques,  n’y  fait  pas  obsta¬ 
cle  ;  elle  est,  en  tout  cas,  parfaitement  légitime  pour  mes 
observations,  à  la  seule  condition  de  préciser  qu’il  s’agit,  non 
pas  d’une  angine  horizontale,  biamygdalienne,  mais  d’une 
angine  verticale,  basi-linguale. 

Historique  et  terminologie,  aussi  bien,  ont  moins  d’impor¬ 
tance  que  la  question  fondamentale  :  les  «  espèces  voisines  » 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  sont-elles  toutes 
(glossite  basique  exceptée)  que  des  bochdalécites  ? 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  en  détail  ce  problème  de 
palhogénie.  A  mon  avis,  il  est  résolu  dans  les  quelques  pro¬ 
positions  suivantes  : 

1)  Le  rôle  du  canal  de  Bochdalek  dans  la  production  des 
inflammations  centro-linguales,  et,  par  voie  de  conséquence, 
des  lésions  résultant  de  la  propagation  des  foyers  centro- 
linguaux  primitifs,  est  fort  séduisante,  et  de  valeur  didacti¬ 
que  évidente.  Personnellement,  je  la  tiens  pOur  exacte  et 
compare  le  canal  de  Bochdalek  dans  la  langue  à  l’appendice 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

2)  Mais  cette  hypothèse  n’est  pas  directement  démontrée. 
Les  intéressantes  recherches  anatomiques  de  Clermont  et 
ses  observations  cliniques  constituent  des  études  parallèles, 
plutôt  qu’elles  ne  convergent  à  établir  sa  thèse.  Pourtant,  la 
bochdalécite  de  la  base  a  sa  réalité  incontestablement  prou¬ 
vée  par  l’observation  de  Gornouec  et  Moulonguet,  et  il  se 
peut  qu’elle  réduise  le  domaine  de  l’angine  linguale. 

3)  Le  foyer  centro-lingual,  laissé  à  son  évolution  spontanée» 
se  complique  de  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche,  phlegmon 
qui  peut  être  gangréneux  (communément  appelé  alors  angine 
de  Ludwig). 

4)  Mais,  comme  à  Truffert,  dans  la  discussion  du  15  février 
1939  à  l’Académie  de  chirurgie,  «...  dire  que  tous  les  phleg¬ 
mons  du  plancher  de  la  bouche  ont  leur  siège  au  centre  de  la 
langue  me  paraît  exagéré  ».  En  particulier,  des  lésions  iuflam- 
matoires  parties  de  la  mandibule  ou  des  dents  peuvent 
envahir  le  plancher  buccal,  en  phlegmon  susceptible  de  revêtir 
la  forme  gangréneuse.  Selon  le  siège  de  la  lésion  initiale, 
d’ailleurs,  ce  phlegmon  sera  latéral  ou  médian  (et  antérieur)  : 
il  y  a  iune  dizaine  d’années,  chez  un  magistrat  frisant  la 
quarantaine,  consécutivement  à  une  lésion  dentaire  médiane, 
j’ai  observé  un  de  ces  phlegmons  graves  du  plancher  anté¬ 
rieur,  et  qui  guérit  par  une  vaste  incision  parallèle  à  la  sym¬ 
physe  maxillaire.  Le  petit  tableau  suivant  reste  donc  vrai, 
jusqu’à  nouvel  ordre  ; 

^dento-maxillogène  : 

Phlegmon  du  plancher  latéral 

,  médian  antérieur 

^glossogène . médian  postérieur 

Et  on  ne  peut  «  reléguer  au  rang  de  simples  causes  occasion¬ 
nelles,  les  affection.'!  dentaires  et  paradentaires  »  dans  la 
production  du  phlegmon  du  plancher,  comme  le  voudrait 
Deupès.  Il  resterait  à  voir,  pourtant,  si,  comme  tendraient 
à  le  faire  penser  certaines  observations,  de  Fabre  en  particu¬ 
lier,  l’existence  d’infections  périlinguales  (dentaire,  v.g.), 
n’est  pas  susceptible  de  déclencher  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  centro-linguaux.  Car,  même  admise  l’hypothèse 
d’une  bochdalécite,"  il  faut  toujours  expliquer  pourquoi  le 
débris  embryonnaire  s’infecte  tout  à  coup. 


Brisons  là  avec  cette  trop  longue  discussion,  et  résurrums- 
le  pratique  :  l’abcès  centro-lingual,  de  virulence  variable, 
existe  ;  i’  faut  le  dépister  et  l’inciser  avant  qu’il  n’ait  envam 
le  plancher  buccal  ;  quand  le  phlegmon  de  ce  plancher  es 
réalisé,  au  moment  du  premier  examen,  il  faut  penser  » 
l’abcès  centro-lingual,  et  le  chercher  obstinément,  clmiqut- 
ment  et  opératoirement,  car  de  l’ouvrir  largement  depen 
souvent  que  le  malade  vive  ! 

Docteur  J.  biEVEZ. 
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à  utiliser  ceux,  rlont  l’expérience  de  chaque  j)r'itieien  spécia¬ 
lisé,  a  montré  eoinine  les  plus  efficaces.  Nous  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats  avec  le  Campolon,  le  Ih'rnæmon  et  les 
extraits  de  Lilly. 

c)  Après  le  choix  de  la  préparation  la  plus  efiicace,  il  est 
nécessaire  de  l’administrer  en  quantité  suffisante.  Or,  soit  que 
le  foie  contienne  un  principe  spécial  qui  agit  sur  le  système 
nerveux  ou  que  cette  propriété,  soit  le  résultat  d’autres  subs¬ 
tances  (vitamines,  etc.)  ou,  encore  plus  simplement,  que  le 
système  nerveux  se  montre  moins  sensible .  que  la  moelle 
osseuse  aux  effets  du  principe  antipernicieux,  le  fait  indéniable 
est  que  dans  les  cas  de  syndromes  neuro-anémiques,  il  est 
nécessaire  d’avoir  recours  à  des  doses  beaucoup  plus  grandes 
que  dans  l’anémie.  Pour  cette  raison  meme  lorsque  celle-ci  a 
été  régénérée  si  les  symtptcmes  du  système  nerveux  persis¬ 
tent,  il  sera  nécessaire  de  continuer  encore  l’administration 
de  foie  en  grande  quantité. 

Nous  devons,  cependant,  insister  sur  le  risque  possible  d'em- 
j)loyer  d’emblée  de  grandes  doses  capables  de  provoquer, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  réaction  (quelque  peu  ana¬ 
logue  à  la  réaction  de  Herxheimer)  suivie  d’aggravation  immé¬ 
diate,  avec  symptômes  d’excitation  cérébrale  et  exacerbation 
des  symptômes  médullaires.  Nous  devons  tenir  compte  tou¬ 
jours  de  cette  possibilité,  non  pas  pour  renoncer  à  un  traite¬ 
ment  énergique  mais  pour  commencer  celui-ci  par  des  doses 
modérées  en  les  augmentant  progressivement  et  rapidement 
selon  les  résultats  obtenus. 

Il  est  indispensable,  comme  nous  venons  de  dire,  d’avoir 
recours  à  la  voie  intra-musculaire  parce  que  la  voie  gastrique 
ne.  i)ermet  ])as  d’administrer  les  grandes  quantités  de  foie  dont 
ces  malades  ont  besoin.  Peu  de  patients,  en  effet,  pourront  tolé¬ 
rer  un  kilog  et  même  plus  de  foie  cru  et  il  est  nécessaire,  mal¬ 
heureusement,  d’arriver  parfois  à  de  telles  doses.  Dans  un  de 
nos  premiers  cas.  nous  sommes  arrivés  à  administrer  hOO 
grammes  de  foie  ])ar  jour  que  le  malade  absorbait  avec  une  cer¬ 
taine  difficulté. 

11  est  très  difficiie  de  lixei-  une  dost'  pour  les  extraits  héj)aü- 
ques  comme,  du  reste,  pour  d’autres  médicaments  même  des 
])lus  connus.  En  effet,  qui  serait  capable  de  fixer,  a  priori,  les 
doses  de  thyroïde  nécessaire  à  un  myxo-démateux,  l’in.iuline 
que  l’on  doit  administrer  à  un  diabéticpie  et  même  le  fer  qu’il 
est  utile  de  conseiller  dans  un  cas  d’anémie  simple  ?  En  pré¬ 
sence  d’un  syndrome  neuro-anémique,  nous  augmenterons  les 
doses  jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne  une  réponse  hémati(iue 
sûre,  environ  5.000. 000  d’hématies,  et  une  amelioration  des 
manifestations  médullaires. 

d)  S’il  est  important  de  choisir  une  bonne  préparation  et  de 
la  prescrire  en  quantité  suffisante,  il  ne  l’est  pas  moins  del’ad- 
ministre  r  avec  un  eeidain  rythme  et  pendant  la  durée  néces- 
saii’e,  de  façon  à  obtenir  d’abord  que  les  lésions  guérissent  ou 
qu’elles  ne  continuent  pas  d’évoluer  et  ensuite  (le  consolider 
l’amélioration  ainsi  obtenue.  En  présence  d’un  malade  a\  ec  un 
syndrome  médullaire,  on  ne  doit  pas  désespérer  parce  que  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  ou  les  premières  semaines,  on  n’obtient 
que  des  résultats  médiocres  ;  il  est  nécessaire  de  continuer  le 
traitement,  non  seulement  pendant  les  mois,  mais  des  années. 
Nous  rappelons  le  CHS  d’une  femme  présentant  un  syndrome 
Ipniculaire  ataxo-spa.smodicpie,  avec  des  troubles  mentaux,  de 
l’anachlorhydraie,  sans  anémie  et  avec  une  tumeur  dans  l’hile 
hépatique,  constatée  chirurgicalement,  mais  de  nature  incon¬ 
nue.  Des  altérations  médullaires  étaient  de  telle  importance 
ffne  la  malade  dont  rester  couchée  pendant  [ilusieurs  mois  et 
quelle  commença  n  marcher  avec  une  canne  qu’e'le  n’aban¬ 
donna  (ju’à  la  fin  de  la  troisième  année  où  les  troubles  mentaux 
uisparurent.  I.a  démarche  était  encore  incertaine,  et  l’on  eons- 
t)dait  un  signe  de  Babinsky  positif,  mais  elle  pouvait  faire  sa 
vie  habituelle. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  associé  aux  injections  intramuscu¬ 
laires,  l’administration  per  os,  d’une  préparation  de  mucrueuse 
gastrique  et  de  foie. 

Au  début,  les  injections  devront  être  journalières.  Plus  tard, 
l'on  arrive  à  t.tKXiOOO  d 'hématies,  on  pourra 
>-'i  deux  dans  la  semami  .  par  la  suite  une  piqûre  par 


semaine  et  enfin,  lorsque  le  chiffre  —  qu’on  n’obtient  pas  tou¬ 
tou  jours  —  de  5.000.()()0  est  obtenu  on  fera  les  injections  toutes 
les  trois  semaines  ou  tous  les  mois,  selon  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  et  surtout  en  tenant  compte  du  résultat  des  examens  héma¬ 
tologiques  répétés  et  aussi  de  l’image  médullaire  (ponction 
sternale). 

lin  malade  d’anémie  pernicieuse  et  à  plus  forte  raison  celui 
qui  présente  un  syndrome  neuro-anémique,  doit  être  traité 
toute  sa  vie.  On  a  publié,  cependant,  certains  cas  concernant 
des  malades  qui  ont  pu  rester  pendant  des  années  en  bon  état 
de  santé  sans  avoir  recours  à  de  nouveaux  traitements  hépati¬ 
ques.  Ces  guérisons  peuvent  survenir  dans  certains  cas  de  dis¬ 
parition  temporaire  du  principe  anti-anémique  ou  là,  où  une 
difficulté  passagère  pour  son  utilisation,  peut  être  la  cause  de 
la  maladie. 

Gastrothérapie.  —  I.es  préparations  de  muqueuse  gastrique, 
se  montrent  indéniablement  efficaces  dans  les  cas  d’anémie 
pernicieuse.  Nous  ne  croy  ons  pas,  cependant,  qu’elles  puissent 
remplacer  les  bonnes  préparations  hépatiques  administrées 
en  injections  intra-musculaires.  On  pourra  le.s  utili.ser  afin  de 
renforcer  le  Iraitement  par  les  extraits  hépatiques  et  aussi, 
dans  beaucoup  de  cas  comme  traitement  d’entretien  chez  les 
malades  déjà  améliorés  par  l’hépatothérapie. 

fl  y  a  déjà  six  ans  (jne  Meulengracht  assurait  avoir  obtenu 
avec  la  gastrothéraj)ie,  dans  le  traitement  de.s  syndromes 
neuro-anémiques,  autant  de  succès  que  l’hépatothérapie  lui 
avait  donné  cl’échecs.  On  a  su])posé  que  l’estomac  porterait  le 
])rincipe  antipernicieux  dans  un  état  différent  de  celui  du 
foie.  Plus  tard,  le  même  Meulengracht,  ainsi  ti,  e  llenning  et 
Keilliack,  ont  démontré  la  plus  grande  efficacité  antipernicieuse 
de  la  muqueuse  antro-pylorique,  par  rapport  à  celle  du  reste 
de  l’estomac.  On  trouve  dans  le  commerce  une  préparation 
C[ui  porte  le  nom  de  «  Pyiorine  .  ((ui  serait  trois  ou  quatre  fois 
plus  active  (pie  les  préparations  de  muqueuse  totale. 

En  avantage  des  préparations  de  muqueuse  gastrique  est 
celui  d’être  meilleur  marché  que  le.s  extraits  hépatiques.  Dans 
les  myéloses  funiculaires  nous  conseillons,  en  même  temps  que 
les  injections  intra-niuseulaires  d’extrait  hépatiques,  1  admi- 
tration  par  la  iiouche  de  poudre  de  muqueuse  gastrique  ou  de 
foie  en  substance  ou,  ce  qui  est  préféraole,  des  préparations 
existant  déjà  dans  le  commerce  (lans  lesquelles  on  associe  la 
muqueuse  gastrique  au  foie,  ce  (jui  augmente  énormément 
l’efficacité  de  celui-ci.  Nous  avons  traité  par  cette  méthode 
parmi  tant  d’autres  cas,  celui  d’une  femme  présentant  un 
syndrome  funiculaire  ataxo-spasmodique,  avec  des  troubles 
mentaux,  de  l’anachlorhydrie,  sans  anémie. 

Vitamines.  —  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  on  a  al  triimé  ces 
syndromes  à  une  déffci(  nce  en  vitamines.  On  a  incriminé  suc¬ 
cessivement  les  carences  en  vitamine  A,  en  comj)iexe  B  et 
en  vitamine  C. 

Mellanby  obti'it  expérimentalement  des  lésions  dégériéra- 
trices  de  la  moelle  asec  une  diète  pauvre  en  vitamine.  A  et 
il  arrivait  à  les  guérir  ]>ar  l’administration  de  cette  même  vita¬ 
mine.  Appuyé  sur  ses  expériences,  et  sur  des  preuves  cliniques, 
cet  auteur  soutint  (uie  le.s  lésions  médullaires  de  l’ergotisme, 
(le  la  pellagre  et  de  certains  cas  d'anémie  pernicieuse  sont  dues 
à  l’intervention  de  substances  t()xi(pie8  a[)j)ortées  par  (piehpies 
céréales  ou  jiroduites  j)ar  leur  métabolisme  et  dont  la  vitamine 
A  est  indispensable  jiour  la  neutralisation  ou  la  destruction. 
Il  ne  paraît  jjas  que  l’on  ait  constaté  l’efficacité  du  trait(mient 
des  syndromes  funicu'aires  par  cette  vitamine,  mais  les  faits 
ci-dessus  mentionnes  nous  obhgent  à  ne  j)as  la  négliger  dans 
le  régime  des  malades  d’anémie  pernicieuse. 

J.es  malades  jirésentant  des  .syndromes  funiculaires  doivent 
aussi  prendre  de  la  vitamine  C,  considéréH'  [)ar  certains  auteurs 
commecapable  de  renforcer  lesproiniétés  anti-anémi(|ues  du 
foie  et  toujours  utile  i)()Ui  comi  attre  certans  sympti  mes  diges¬ 
tifs  et  hémorragiques.  Kasahara,  Nishirawa  et  1  lerao  ont 
récemment  affirmé  rexislence  d'une  synergie  entre  la  vita¬ 
mine  C  et  la  vitamine  B,. 

Le  comple.xe  B  est,  sans  aucun  doute,  celui  qui  est  le  plus 
important  dans  le  traitement  des  syndromes  funiculaires  et 
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parmi  les  divers  facteurs  de  la  même  série,  le  plus  essentiel 
paraît  la  vitamine  Bj.  Nous  avons  déjà  dit,  à  plusieurs  reprises, 
qu’il  suffit  d’employer  les  extraits  hépatiques  pour  guérir,  arrê¬ 
ter  ou  prévenir  les  altérations  médullaires  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Nous  ne  savons  pas  jusqu’à  quel  point  l’on  peut  attri¬ 
buer  ces  propriétés  aux  vitamines  que  le  foie  contient  et 
parmi  tant  d’autres  à  la  vitamine  B,  ;  il  paraît,  cependant, 
indéniable  que,  dans  certains  cas,  l’emploi  de  la  vitamine  Bj 
renforce  l’activité  des  extraits  hépatiques  et  dans  d’autres 
qu’il  modifie  les  altérations  nerveuses  que  ces  extraits  ne  sont 
pas  capables  de  combattre. 

On  a  supposé  que  certains  syndromes  dits  neuro-anémique 
comportent  une  part  névritique  aussi  importante  et  peut-être 
plus  que  la  part  médullaire  et  que  ces  sont  lésions  névriti- 
ques  qui  seraient  modifiées  par  la  vitamine  B,,  efficace  aussi 
clans  les  cas  de  polynévrite,  de  béri-béri,  de  névrites  alcooli¬ 
ques  et  d’autres  encore. 

Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’on  a  pu  provoquer  avec  un 
régime  déficitaire  en  vitamines  B,  non  seulement  des  lésions 
névritiques  mais  médullaires. 

Nous  rappellerons  de  même  que,  dans  d’autres  maladies 
avec  des  altérations  gastro-intestinales,  mais  ayant  une  étiolo¬ 
gie  différentes  de  l’anémie  pernicieuse  —  comme  la  pellagre  et 
'a  sprue  —  l’on  peut  observer  des  syndromes  funiculaires  sem¬ 
blables  à  ceux  de  l’anémie  pernicieuse  qui  sont  influencés  par 
le  complexe  vitaminique  B. 

Tous  ces  faits  nous  permettent  de  penser  que,  soit  à  l’origine, 
soit  comme  conséquence  des  altérations  gastro-intestinales,  il 
peut  exister  dans  certains  cas  d’anémie  pernicieuse  un  déficit 
en  vitamine.  Bj,  ce  qui  justifie  son  emploi  et  qui  explique, 
en  même  temps,  ses  effets  favorables  dans  le  traitement  des 
syndromes  neuro-anémiques. 

Pour  l’administration  de  '  cette,  vitamine,  nous  pouvons 
avoir  recours  aux  complexes  vitaminiques  —  dont  le  foie  même 
est  un  exemple  —  et  l’on  peut  administrer  aussi  de  la  levure  de 
bière  et  des  germes  de  bié.  Ces  préparations  ont  l’avantage  de 
contenir  tous  les  facteurs  qui  constituent  le  complexe  vitami¬ 
nique  B,  facteurs  qui  sont  tous  très  importants  pour  combat¬ 
tre  les  diverses  altérations  encé.phalo-médullaires.  Cowgil,  par 
exemple  a  obtenu  expérimentalement  un  syndrome  ataxique 
par  la  réduction  —  et  non  pas  par  la  suppression  —  prolongée 
de  la  vitamine  Bj  ;  récemment  Kisch  dit  avoir  eu  aussi  de 
bons  résultats  avec  cette  môme  vitamine  (lacto-flavine)  dans 
la  myélose  funiculaire.  L’acide  nicotonique  qui  fait  aussi 
partie  du  complexe  B  fait  cesser  rajiidement  les  manifesta¬ 
tions  cutanées,  muqueuses  et  mentales  de  la  pellagre  mais  a,  par 
contre,  très  peu  d’efficacité  sur  les  localisations  médullaires 
qui  sont  très  améliorées  par  l’emploi  de  la  vitamine  IL.  Chez 
nos  malades  que  nous  avons  traités  depuis  plus  de  trois  ans, 
nous  avons  eu  l’occasion  d’employer  plus  d’une  fois  le  com¬ 
plexe  B,  administré  par  la  bouche  sous  la  forme  de  prépara¬ 
tions  diverses  de  levure  de  bière.  Cependant,  dans  des  jmbli- 
c'atrons  récentes  (Massière  en  France,  école  de  von  Bergmann 
et  de  Katsch  ainsi  que  Lasch,  Bergel,  Bremer  en  A’iemagne 
et  Rietti  et  Fuortes,  en  Italie)  ont  affirmé  la  supériorité  et  la 
très  nette  efficacité  de  la  vitamine  IL  pure  administrée  par 
la  voie  parentérale  (injections  intra-musculaires  et  plus  rare¬ 
ment  intra-veineuse).  Dans  le  commerce,  il  existe  de  nom¬ 
breuses  préparations  et  l’on  peut  administrer  de  fortes  doses 
(0,01  gr.),  pendant  très  longtemps  sans  risque. 

.Sans  abandonner  les  autres  préparations,  on  doit  donc  a\  oir 
une  préférence  pour  elle,  car  il  est  probable  que  l’état  même  de 
l’appareil  digestif  ne  permette  pas  l’utilisation  de  cette  vita¬ 
mine,  soit  seule,  soit  faisant  partie  de  préparations  complexes 
lorsqu’elle  est  administrée  par  la  voie  gastrique. 

Echecs  l'clalifs  de  la  lliérapeii tique  hépatique 

Les  cas  d’anémie  pernicieuse  où  il  existe  une  maladie  ou  une 
autre  cause  capable  d’entretenir  ranémie,  ou  tout  au  moins 
ses  manifestations  médullaires,  et  dans  lesquels  rhépatothera- 
pie  et  les  vitamines  ne  suffisent  pas,  méritent  une  attention 
particulière. 

Il  peut  arriver,  en  effet,  qu’un  malade  d’anémie  pernicieuse 
voit  ses  réserves  en  fer  épuisées  et,  par  conséquent,  sa  valeur 


globulaire  descendre,  ce  qui  correspondant  à  une  véritable  ané¬ 
mie  simple  superposée  à  l’anémie  pernicieuse  ;  cela  est  dû  à  la 
grande  quantité  d’hémoglobine  qu’il  doit  former  en  rapport 
avec  l’énorme  travail  de  régénérescence  réalisé  par  la  moelle 
osseuse.  Cette  diminution  en  fer  peut  aussi  être  due  à  une  diffi¬ 
culté  pour  l’utilisation  de  ce  métal,  faisant  partie  des  aliments 
caractéristique  de  ces  malades  qui  sont  des  anachlorhydriques 
et  snrtout  à  l’existence  d’une  maladie  hémorragique.  Nous 
avons  vu  un  malade  d’anémie  pernicieuse  atteint  d’hémorroï¬ 
des  (on  en  a  publié  d’autres  cas)  que  nous  avions  soigné  avec 
grand  succès  par  l’hépatothérapie  et  chez  lequel  le  traitement 
fut  insuffisant  pour  combattre,  l’anémie  qui  survint  à  la  suite 
d’hémorragies  hémorroïdaires  répétées.  En  tout  cas,  il  est 
nécessaire  d’instituer  un  traitement  ferrugineux  énergique. 

D’autres  auteurs  croient  aussi  que  le  fer  est  utile  dans  le 
traitement  de  tout  syndrome  neuro-anémique,  au  point  que 
.Sargant  arrive  àdire  «  lefoie  est  le  traitement  de  J’anémie  et  Je 
fer  celui  du  syndrome  médullaire  ».  Les  cas  publiés  ne  parais¬ 
sent  pas,  cependant,  assez  démonstratifs. 

On  peut  aussi  observer  des  cas  d’anémie,  pernicieuse  chez  des 
malades  présentant  une  insuffisance  thyroïdienne  (myxœ- 
dème.)  ;  chez  eux,  il  est  nécessaire  d’établir  un  traitement  simul¬ 
tané  par  le  foie  et  par  l’administration  des  extraits  thyroï¬ 
diens  ;  avant  l’hépatothérapie,  nous  conseillons  ce  traitement 
d’une  façon  systématique  chez  tous  les  malades  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  car  ces  extraits  possèdent  des  propriétés  stimulatri¬ 
ces  de  la  moelle  osseuse. 

On  a  aussi  signalé  —  et  nous  en  avons  vu  un  cas  ■ —  la  coïn¬ 
cidence  de  l’anémie  pernicieuse  avec  le  diabète.  Dans  cès  cas 
on  aura  recours  à  l’insuline  et  à  la  vitamine  Bj,  en  même  temps 
qu’au  traitement  par  le  foie  qui,  d’autre  part,  produit  d’habi¬ 
tude  un  abaissement  léger  de  la  glycémie. 

Conclusions 

1°  Pendant  les  dernières  années,  le  pronostic  des  syndromes 
neuro-anémiques  s’est  amélioré  considérablement. 

2°  On  peut  aussi  presque  sûrement  les  éviter  en  soumettant 
les  malades  d’anémie  pernicieuse  à  un  traitement  énergique  et 
continuel  par  les  extraits  hépatiques  et  par  un  régime,  riche  en 
vitamines  spécialement  du  complexe  B. 

3°  Le  traitement  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  institué 
plus  tôt  et  pouf  cette  raison,  il  faut  tâcher  de  faire  un  diagnos¬ 
tic  précoce. 

4»  La  pratique  du  traitement  comprend  les  règles  suivantes  : 

a)  Repos  absolu  au  début  et  plus  tard  rééducation  des  mou¬ 
vements  ; 

b)  Alimentation  adéquate  et  administration  d’acide  chlorhy¬ 
drique  par  la  voie  gastrique  ; 

c)  Administration  des  extraits  hépatique  en  injections 
intra-musculaires  en  ayant  recours  à  des  préparations  de 
grande  activité,  à  des  doses  suffisantes  et  en  prolongeant  leur 
administration  indéfiniment  ;  des  examens  périodiques  du  sang 
et  parfois  de  la  moelle  osseuse  doivent  être  faits  ainsi  que  l’on 
doit  instituer  une  surveillance  attentive  des  symptômes  ner¬ 
veux  ; 

d)  Pour  renforcer  l’action  des  extraits  hépatiques,  l’on  doit 
conseiller  par  voie  buccale  du  foie  frais,  de  la  poudre  de  mu¬ 
queuse  gastrique  ou,  ce  qui  est  mieux,  des  préparations  dans 
lesquelles  on  associe  la  muqueuse  gastrique  avec  le  foie  ; 

c)  Ala  thérapeutique  hépatique  énergique,  nous  devons  aussi 
associer  la  vitaminothérapie.  Toutes  les  vitamines  sont  utiles 
et,  pour  cette  raison,  on  doit  prescrire  un  régime  bien  équilibre, 
mais  en  réservant  une  attention  spéciale  au  complexe  vitami¬ 
nique  B,  et  surtout  à  la  vitamine  Bj  que  l’on  doit  administrer  a 
des  fortes  doses  par  la  voie  intra-musculaire  et  parfois  par  la 
voie  intra-veineuse  ; 

/)  Les  malades  d’anémie  pernicieuse  avec  syndrome  médul¬ 
laire  ])i'iivent  être  atteints  en  même  temps  d’aufres  inaladies 
comme  le  niv.xu;dème,  ce  qui  rend  nécessaire  remploi  des 
extraits  thyroïdiens  ;  le  diabète,  on  aura  recours  alors  a 
line  et  tinaiement  il  y  a  des  cas  d'appauviTissement  de  ' 

nismo  en  fer,  avec  diminution  d('  la  valeur  globulaire,  on  ' 
prescrira  des  préparations  ferrugineuses. 
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FARINES  MALTEES  JAMAA 


d.e  la.  Société  d. ’ A.lim.èiitatio3a  d.iététicï\ie 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 

Farines  très  légères  Â  Farines  légères  ÿ  Farines  plus  substantielles 


Farines  très  légères  Farines  légères  ÿ  Farines  plus  substantielles 

RIZINE  ORGÉOSE  A  VENOSrj) 

Crème  de  riz  maltée  Grême  d’orge  maltée  Farine  d'avoine  maltée 

ARISTOSE  GRAMENOSE  CASTA^OSE 

i  tase  de  farine  maltée  de  tilé  et  d’avoine  i  Avoine,  blé,  orge,  mais  )  à  base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

CÉRÉMALTINE  BLÉOSE  LENTILOSE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs)  Blé  préparé  et  malté  ■?  Farine  de  lentilles  maltée 

CACAOS,  f^ALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparÉes  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


Etabjljssements  ÜâMMET^  Rue  de  MirôM€sniI,4^ZPârfs. 


A  VENOSrj)  C/ 

Farine  d’avoine  maltée 

CASTA^OSE 

e  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

’arine  de  lentilles  maltée 


dimentati'on 

CjdejJ^ 

nfa/i^ 


LABORATOIRES  üoa 


LIFO- VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension,  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine"  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  etantiparatyphique  AetB  lipo-Vacda  T  A  B  L;pi-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 

Lipo  Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer- Pyocyanique) 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ’’  — 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique“Lipo-Vaccin  antipyogène  MEDICATIONS  Anti-Bacillaires 

Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N“'  0, 1,  2  et  3 

32,  Hue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV")  Tél.  Vauglrard  21-32  —  Adresse  tiiigr.  !  Llpovacdna  f’arl» 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  juin  1939 


Traitement  des  artérites  des  membres  par  l’artériec¬ 
tomie  limitée.  ~M,  L.  Bazj  apporte  avec  trois  cas  de 
M.  Polony  (Belfort),  une  observation  personnelle.  Dans  ces 
observations  il  s’agit  d’artériectomies  a  minima  pour  artérite 
vérifiée  et  localisée  à  l'aide  d’une  artériographie.  Les  résultats 
ont  été  inespérés  :  sédation  des  douleurs,  cicatrisation  des 
ulcérations  troj)hiques,  depuis  trois  et  quatre  ans. 

A  ce  propos,  M.  Bazy  apporte  ses  conceptions  actuelles  sur 
l’artériectomie.  Klle  doit  être  réservée  aux  stades  prégangré¬ 
neux,  aux  segments  artériels  facilement  accessibles,  situés 
dans  une  gouttière  musculo-aponévrotique,  mais  que  de  diffi¬ 
cultés  diagnostiques  !  :  difficulté  de  repérer  le  siège  exact, 
la  hauteur  de  l’oblitération  ;  la  valeur  de  la  circulation  colla¬ 
térale,  la  résistance  du  sujet.  Même  l’artériographie  ne  permet 
toujours  pas  unejusteappréciation  des  artérioles  qui,  dévelop¬ 
pées,  constituent  les  éléments  de  la  circulation  collatérale. 
Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’artériectomie  donne  les  résultats 
de  bonne  qualité.  Elle  a  sa  place  après  les  opérations  sympa¬ 
thiques  et  les  injections  intra-artérielles  de  novocaïne,  et 
doit  être  essayée  si  ces  méthodes  paraissent  actives. 

Splénectomie  des  rates  palustres  chez  la  femme 
enceinte.  —  M.  Tasao  Astériades  apporte  six  observations 
de  splénectomie  chez  la  femme  enceinte,  pour  torsion,  ou 
rupture  traumatique.  Une  deuxième  série  consiste  en  obser¬ 
vations  de  splénomégalies  palustres  compliquées.  Il  en  résulte 
la  confirmation  des  données  classiques  sur  l’importance  du 
paludisme  comme  facteur  de  torsion  chez  la  femme  enceinte, 
et  comme  agent  favorisant  de  la  contusion  ou  de  la  rupture. 
Les  splénectomies  ont  été  suivies  de  succès. 

M.  Maurice  Barbier,  rapporteur,  fait  à  cette  occasion  une 
revue  très  complète  des  indications,  de  la  technique  et  des 
résultats  de  la  splénectomie  pour  rate  palustre,  spécialement 
chez  la  femme  enceinte. 

'rumeur  kystique  de  la  rate.  -  M.  Antonio  Dias  a  vu 
chez  une  malade  qui  avait  ressenti  déjà  des  douleurs  spléniques 
après  une  contusion,  l’apparition  d’une  tumeur  au  niveau  de 
la  rate.  A  l’intervention,  kyste  à  contenu  chocolat  qui  fut 
enlevé.  M.  Barbier,  rapporteur,  étudie  les  relations  de  ces 
faux  kystes  hématiques  avec,  d’une  part  les  traumatismes, 
d’autre-part  le  paludisme.  Le  traumatisme  a  provoqué  l’appa¬ 
rition  du  kyste.  Celui-ci  s’est  accru  vraisemblablement  sous 
l’effat  d’une  congestion  d’origine  paludéenne,  la  malade  de 
1  observation  ayant  contracté  après  l’accident  primitif  le  palu¬ 
disme.  Le  rapporteur  rapproche  de  ces  cas  une  observation 
de  M.  Brun,  concernant  un  hématome  intra-capsulaire  non 
traumatique  de  la  rate  chez  un  paludéen. 

Traitement  des  ostéo-sarcomes.  —  M.  Tavernier  (Lyon) 
a  fait  une  revue  des  cas  de  sa  statistique  personnelle,  exposés 
déjà  dans  le  livre  publié  par  lui  avec  Nové-Josserand.  Depuis 
cette  époque,  où  les  résultats  éloignés  étaient  des  plus  mau¬ 
vais,  l’auteur  a  lait  reprendre  ses  observations  par  Leclercq 
(Dijon).  Dans  ce  dernier  travail,  quatre  guérisons,  trois  par 
radiothérapie,  une  par  amputation  sur  une  série  de 
trente-trois  cas. 

Toutes  les  survies  appartenaient  au  môme  type  clinique  et 
histologique  (9/31)  de  tumeurs  à  la  fois  faiblement  ossifiantes 
et  ostéolytiques. 

Dans  le  cadre  des  tumeurs  d’Ewing,  rien  neparaît  expliquer 
les  survies  (2  sur  18  cas).  Les  fibro-sarcomes  se  répartissent  en 
deux  catégories  :  une  nettement  maligne  (diffuse)  et  une 
autre  qui  simule  d’assez  près  les  tumeurs  bénignes.  Leur 
évolution  est  parallèle  à  leur  aspect  radiologique.  Quant  aux 
myélomes,  il  faut  en  isoler  le  plasmocytome  solitaire  des  os, 
qui  n’est  presque  pas  une  tumeur  maligne,  et  qui  se  sépare 
nettement  du  plasmosarcome  au  point  de  vue  histologique. 

.  Le  choix  entre  radiothérapie  et  amputation  est  malaisé  et 
infructueux.  Les  ostéo-sarcomes  vrais  doivent  être  traités 
a  abord  par  radiothérapie.  Les  formes  radio  sensibles  voient 
rapidement  la  disparition  des  douleurs  et  l’arrêt  de  l’accrois¬ 
sement;  sinon  il  faut,  sans  tarder,  amputer.  Il  arrive  qu’après 
rayons,  la  récidive  se  produise  ;  dans  ce  cas  il  faudra  faire  une 
amputation  secondaire.  Les  tumeurs  d’Ewing  sont  extrêmement  1 


radio-sensibles.  La  récidive  locale  y  est  rapide,  de  même  que 
les  métastases,  et  la  mort  survient  malgré  persistance  de  la 
radio-sensibilité.  Les  fibro-sarcomes  sont  peu  sensibles  aux 
rayons  à  l’inverse  des  myélomes 

Des  clichés  intéressants  illustrent  cet  exposé 

Adénite  mésentérique  aiguë.  —  M.  Métiret  a  vu  un  enfant 
de  9  ans  qui  présentait  un  syndrome  vague  d’appendicite. 
Après  quelques  jours  d’observation,  l’auteur  constata  la  pré¬ 
sence  d’une  masse  abdominale  circonscrite,  que  l’insufflation 
colique  montra  être  de  siège  para-colique.  A  l’intervention, 
appendice  banal,  adénite  mésentérique  à  staphylocoques. 

Résection  dés  cancers  coliques.  —  M.  Métivet  fait,  dans 
les  cas  de  cancers  coliques,  une  résection  iléo-cæco-colique 
avec  iléo-colostomie,  mais  il  s’arrangée*  de  manière  àflstuliser 
à  la  peau,  à  litre  de  soupape  de  sûreté,  un  petit  segment 
colique  qu’il  sauvegarde  en  amont  de  son  anastomose  iléo- 
colique. 

Endométriome  du  côlon  sigmoïde.  —  M.  Bergeret  et 
Bacbet,  chez  une  femme  présentant  de  graves  hémorragies 
anales,  fit  une  hystérectomie  totale,  une  section  colique,  puis 
une  amputation  par  voie  périnéale.  L’examen  de  la  pièce  mon¬ 
tra  un  rétrécissement  analet  un  polype  cancérisé  de  la  marge 
de  l’anus.  Le  rétrécissement  était  sous  la  dépendance  d’un 
endométriome. 

Ostéo-sarcome  de  l’omoplate.  — M.  Küss  présente  une 
malade  auquel  il  a  fait  il  y  a  dix  ans  une  resection  de  l’omo¬ 
plate  pour  ostéo-sarcome.  Le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

Séance  du  5  juillet  1939 

Résection  colique.  Abouchement  colo-rectal.  —  M. 
Hartmann  a  fait  en  1907  le  rétablissement  de  la  continuité 
intestinale  par  invagination  du  bout  colique  dans  le  rectum 
et  suture  in  situ.  Le  résultat  a  été  excellent,  car  la  malade  a 
pu  être  suivie  longtemps. 

A  tiropos  des  endométriomes.  —  M.  Küss  apporte  trois 
observations  intéressantes,  concernant  des  endométriomes  de 
l’ombilic. 

M.  Cadenat  rapporte  aussi  un  nouveau  cas  d’endométriome 
localisé  au  sigmoïde. 

Remari|ues  sur  quelques  endométriomes,  —  M.  Moc- 
quot  a  vu  sur  412  laparotomies  gynécologiques  9  endomé¬ 
triomes.  Sur  ce  chiffre  quatre  fois  l’endométriome  était  la 
lésion  principale,  et  deux  fois  le  diagnostic  a  pu  être  fait  avant 
l’opération . 

Lorsque  l’endométriome  e.st  le  siège  ovarien  ou  para-ovarien, 
le  diagnostic  en  est  souvent  malaisé  avec  les  kystes  héma¬ 
tiques,  souvent  folliculaires. 

Parfois  la  multiplicité  des  endométriomes  au  niveau  des 
ligaments  utérins,  permet  un  diagnostic  opératoire  aisé. 

L’auteur  a  vu  aussi  des  cas  à  localisation  inhabituelle  ;  un 
endométriome  de  la  fosse  ischio-rectale,  un  endométriome  de 
la  paroi  rectale,  un  autre  cas  de  la  paroi  vésicale. 

L’examen  histologique  des  pièces  de  fibromyomes  permet 
assez  souvent  de  mettre  en  évidence  la  présence  des  forma¬ 
tions  glandulaires  caractéristiques  de  l’endométriome,  soit  au 
niveau  du  myome  lui-même,  soit  au  niveau  de  l’utérus  voisin. 

Un  signe  important  serait  l’exacerbation  des  douleurs  à  la 
fin  des  règles,  coïncidant  avec  l’augmentation  cyclique  du 
volume  de  la  tumeur  perçue  à  l’examen. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  endométriomes  avec  les  adéno- 
myomes,  bien  que  cette  confusion  soit  habituelle. 

On  connaît  encore  mal  la  réaction  de  ces  formations  endo¬ 
métriales  en  face  des  actions  endocriniennes. 

L’auteur  n’a  vu  ni  dégénérescence  maligne,  ni  récidives. 

Pathogéiiie  de  l’endomélrlome.  —  M.  Asebeim,  Brocq 
et  Farangot  ont  vu  et  étudié  environ  12  cas  d’endométriomes 
sur  des  pièces  examinées  systématiquement.  Dans  un  de  leurs 
cas,  les  auteurs  ont  mis  en  évidence  la  présence  dans  les 
lumières  vasculaires  des  veines  du  myomètre,  de  formations 
endométriales.  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie 
d’Halban,  qui  explique  par  la  propagation  veineuse,  les  dissé¬ 
mination  possibles  de  l’endométriome. 

Les  auteurs  présentent  quelques-unes  de  leurs  130  coupes 
histologiques,  où  l’on  voit  parfaitement  dans  la  lumière  des 
vaisseaux,  tantôt  des  formations  endométriales  typiques,  avec 
cavité  glandulaire  facilement  reconnue,  et  tantôt  des  groupes 
de  cellules  endométriales  en  palissade.  Le  nombre  de  ces 
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inclusions,  leur  adhérence  aux  parois  vasculaires  prouvent 
bien  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’artifices  de  préparation.  Il  faut 
noter  que  ces  formations  étaient  bien  vivantes  et  au  meme 
stade  de  sécrétion  que  les  glandes  de  l’endomètre  normale 
de  la  même  malade. 

On  a  donc  le  droit  de  parler  de  greffes  vasculaires. 

Ces  greffes  sont  connues,  tant  dans  les  veines  que  dans  les 
lymphatiques.  Mais  il  est  rare  d’en  voir  un  nombre  aussi 
important.  Ce  nombre  contredit  les  théories  qui  veulent  voir 
dans  les  images  la  saillie  simple  dans  les  vaisseaux  de  polypes 
utérins. 

Il  s’agit  donc  bien  de  la  pénétration  dans  la  lumière  des 
vaisseaux,  de  myomètre  adulte.  Et  il  n’y  a  guère  que  les  métas¬ 
tases  vasculaires  qui  puisse  expliquer  les  sièges  étonnamment 
divers  des  endométriomes,  membres,  cicatrices  opératoires, 
périnée,  etc. .. 

La  théorie  vasculaire  d’Halban  n’est  peut-être  pas  la  seule 
exacte  mais  une  des  plus  intéressantes. 

M.  Okinczyc  rappelle  que  les  métastases  de  l’endométriome 
ne  dépassent  généralement  pas  une  zone  très  étroite,  limitée 
en  haut  de  l’ombilic,  en  bas  à  la  région  génitale. 

M.  Brocq  dit  qu’un  des  cas  qu’il  a  pu  étudier  concernait  un 
endométriome  du  membre  supérieur. 

La  maladie  opératoire.  —  MM.  Lamare  et  Larget  (Saint- 
Germain)  ont  étudié  la  tension  artérielle  chez  leurs  opérés, 
ainsi  que  le  fonctionnement  du  système  neuro-végétatif.  li 
résulte  de  ces  recherches  que  la  tension  artérielle  suit  assez 
fidèlement  les  modifications  physico-chimiques  du  sang,  taux 
de  la  réserve  alcaline,  coagulabilité  du  sang,  présence  de 
bases  amino-toxiques,  existence  de  polypeptides.  Chez  les 
sujets  qui  ne  réagissent  pas  de  la  façon  sus-indiquée,  il  faut 
faire  jouer  un  rôle  du  système  végétatif.  Les  vagotoniques 
sont  beaucoup  plus  accessibles  aux  mêmes  attaques  que  les 
sympathicotoniques.  L’administration  de  médicaments  adé¬ 
quats,  permet  de  prévenir  en  quelque  mesure  les  accidents 
redoutés. 

M.  Basset  insiste  sur  l’effet  important  du  mode  d’anesthé¬ 
sie  sur  la  tension  artérielle,  pendant  et  après  l’opération. 

Apicolyse  comme  temps  complémentaire  de  la  tho¬ 
racoplastie.  —  M.  Robert  Monod  rappelle  que  les  échecs  de 
certaines  thoracoplasties  s’expliquent  par  la  persistance,  le 
long  du  rachis,  d’une  languette  pulmonaire  portant  des  caver¬ 
nes.  L’opération  de  Semb  se  propose  par  l’apicolyse  extra¬ 
fasciale,  véritable  dissection  du  dôme  pleural,  de  remédier  à 
cet  inconvénient.  Par  voie  sous-fasciale,  on  peut  très  bien 
arriver  à  réaliser  un  décollement  équivalent  et  avec  une  techni¬ 
que  plus  simple.  L’anatomie  prouve  aussi  que  la  plèvre  peut 
être  décollée  du  dôme  pleural.  Le  seul  endroit  anatomiquement 
fixe  est  un  carrefour  vasculo-nerveux  situé  au  niveau  du 
premier  espace,  l’anastomose  de  à  D,  adhérant  à  la  plèvre, 
de  même  que  des  ganglions  inflammatoires  de  l’extrémité 
rachidienne  du  premier  espace.  A  cet  endroit  le  décollement 
doit  laisser  place  à  la  section. 

L’apicolyse  sous-fasciale  correctement  réalisée,  suppose 
donc  l’ablation  de  la  première  côte,  et  autant  que  possible  des 
quatre  à  cinq  côtes  supérieures.  On  fait  une  fermeture  hermé¬ 
tique,  sans  drainage  et  si  nécessaire,  on  videra  l’hématome 
résiduel  et  on  ajoute  quelques  centimètres  cubes  d’air  tem¬ 
poraire.  Le  collapsus  ainsi  obtenu  est  très  satisfaisant. 

Des  clichés  viennent  à  l’.appul  de  cet  exposé. 

M.  Lardennois  fait  l’éloge  de  l’opération  de  Semb-  Le  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural  lui  semble  plus  dangereux  (12  à  11  % 
de  mortalité),  plus  difficile  à  entretenir,  et  de  résultats  post¬ 
opératoires  aléatoires.  C’est  une  opération  de  dépannage  pour 
les  malades  qui  ne  veulent  pas  commencer  à  guérir.  Mais  il 
faut  la  compléter  ultérieurement. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  juin  1939 

Un  nouveau  cas  de  leishmaniose  viscéraie  de  l’adulte 
d’oriqine  corse.  -  MM.  Charles  Mattéi,  Paul  Giraud 
G.  Dumon  et  Mme  Dumon  Légre  rapnorteni  l’ub-ervatioii 
d’une  femme  de  29  ans  atteinte  de  kala-azar,  Jotigtemps 
méconnu.  Il  existait  une  fièvre  oscillante  pseudo-palustre  et 
une  pigmentation  très  accusée  detous  les  téguments.  Un  chien 
atteint  de  leishmaniose  vivait  à  proximité  de  la  malade  et 
celle-ci  avait  été  piquée  par  une  tique. 

Les  cas  de  leishmaniose  viscérale  ne  sont  pas  rares  en  Corse 
et  on  en  a  signalé  en  différents  points  du  littoral.  La  côte 


orientale  et  la  région  d'Ajaccio  paraissent  les  régions  les 
plus  parasitées.  Ces  cas  de  kala-azar  de  l’adulte  de  plus  en 
plus  fréquents  maintenant  qu’on  sait  les  diagnostiquer,  sont' 
un  argument  important  en  faveur  de l’identitéentre  la  maladie 
méditerranéenne  et  le  kala-azar  indou. 

M.  Flandin  demande  quels  résultats  l’on  peut  attendre  du 
traitement  stibié  dans  les'  cas  anciens,  invétérés. 

M.  Mattéi  répond  que  les  résultats  du  traitement  sont  favo- 
bles  lorque  celui-ci  est  institué  dans  la  première  année  de 
l’infestation;  par  contre  on  ne  relève  plus  de  succès  que  dans 
1/3  ou  1/4  des  cas  traités  plus  tardivement. 

M.  Flandin  a  observé  un  cas  dans  lequel  le  traitement  stibié 
fut  suivi  d’effet  favorable  immédiat  ;  mais  une  splénectomie, 
faite  trois  ans  après,  n’empêcha  pas  la  maladie  d’évoluer  et  le 
malade  présenta  des  phlébites  successives  que  finirent  par 
entraîner  la  mort  au  bout  de  deux  ans. 

M.  Monier  Vinard  insiste  sur  la  double  nécessité  d’un  trai¬ 
tement  précoce(institué  avant  la  diffusion  trop  grandedes  para¬ 
sites)  et  d’une  posologie  précise.  Dans  certains  cas,  en  effet, 
l’élimination  très  rapide  du  médicament  oblige  à  augmenter 
les  doses. 


Pyrexie  de  forme  ondulante  à  sémiologie  radiculaire, 
rénale  et  encéphaliticiiie  ;  inoculation  aux  animaux.  — 
MM.  P.  Jacquet,  St.  TbieSry  et  Plas.  —  Après  une  incuba¬ 
tion  d’une  douzaine  de  jours  marquée  par  des  lumbalgies  avec 
asthénie,  apparaît  un  œdème  de  la  racine  de  la  cuisse  avec 
fièvre  à  40“,  quelques  adénopathies  satellites  et  recrudescence 
des  douleurs  lombo-crurales  à  type  de  radiculite.  L’ensemble 
étant  rentré  dans  l’ordre  ;  en  l’espace  de  quelques  jours,  appa¬ 
raît  un  cycle  fébrile,  ascendant  puis  descendant,  atteignant 
40o8  à  l’acmé, échelonné  sur  16  jours.  Successivement  apparais¬ 
sent  des  douleurs  lombo-crurales  et  thoraciques  de  type  radi¬ 
culaire  ;puis  des  contractures  de  forme  méningée  avec  liquide 
céphalo-rachidien  normal  ;  finalement  et  passé  l’acmé,  un 
état  de  somnolence  approchant  du  coma  avec  délire,  Cheyde- 
Stokes,  fixité  du  regard,  tremblement  et  myoclonies,  syndrome 
parkin-sonnlen  ébauché  du  membre  supérieur,  aspect  flou  des 
bords  de  la  papille,  le  tout  coexistant  avec  une  azotémie 
montée  à  Igr.  21,  albuminurie  et  cylindres  granuleux. 

L’ensemble  étant  rentré  rapidement  dans  l’ordre,  après  une 
huitaine  subfébrile  s'amorce  un  second  cycle  identique  au  pré¬ 
cédent,  puis  un  troisième  où  le  décès  survient  à  la  période 
comateuse.  Parallèlement  évoluait  une  déglobulisation  rapide 
tombant  de  3.365.000  à  1.220.000  avec  leucocylose  modérée. 

Inoculé  au  cobaye  en  période  méningée,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  provoque  une  maladie  curable  de  cinq  semaines, 
avec  fort  amaigrissement  et  à  certains  moments  attitude  spé¬ 
ciale  :  hyper-esthésie,  cris,  immobilité,  puis  l’animal  titube 
et  tombe  sur  le  museau. 

Le  sang  inoculé  au  cobaye  provoque  un  nodule  d’inocula¬ 
tion  (grosse  noisette,  œuf  de  pigeon)  avec  adénopathie  satel¬ 
lite,  ou  un  chancre  d’inoculation  de  2  à  3  centimètres,  pintant 
et  ne  saignant  pas,  à  base  fortement  indurée  et  réaction  gan¬ 
glionnaire,  enduit  diphtéro'ide  d’aspect  sphacélique,  l’animal 
ne  semblant  pas  par  ailleurs  autrement  incommodé. 

L’inoculation  du  sang  au  singe  provoque  une  maladie  fébrile 
et  curable  de  cinquante  jours,  avec  nodule  d’inoculation  et 
adénopathies,  amaigrissement  et  anémie.  Le  sang  du  singe 
injecté  au  cobaye  reproduit  à  son  tour  les  nodules  d’inocula- 
tion.  -  •  J  jo 

Le  contage  existe  dans  le  sang  pendant  toute  la  période  ae 
fièvre  ascendante.  11  s’élimine  par  les  urines  (nodule  d  ino¬ 
culation)  après  la  fin  de  la  défervescence.  Le  sérum  seul  cen¬ 
trifugé  est  inactif.  . 

Dans  la  moelle  osseuse  du  singe,  on  a  vu  à  plusieurs  reprises 
un  spirille  fin,  court  et  très  mobile,  non  identifié,  ffui  a  vécu 
quelques  jours  sur  milieu  de  Noguchi  sans  cependant  s  y 
développer.  Les  réactions  à  la  fièvre  de  Malte  et  à  laspirocne- 
tose  d’Inada  et  Ido  ont  été  négatives. 

Il  s’agit  selon  toutes  probabilités  d’une  maladie  autonome, 
dont  la  transmissibilité  aux  animaux  sous  des  forrnes  ire 
spéciales  a  été  démontrée,  mais  dont  l’origine  spirillaire, 
quoique  vraisemblable,  n’a  pu  être  établie. 

Hypertrophie  musculaire  de  l’aduite  à  constitution 
rapide  avec  symptômes  myotoniques  et  hypothyrouii  • 
Action  du  traitement  thyroïdien  (deuxième  . 

tion  de  la  maladei.  --  MM.  P.  Mollaret  et  P. 
sentent  à  un  mois  de  distance,  et  après  un  traitement 
dien  à  doses  légères  (de  5  à  15  centigrammes  par  jour;, 
malade  atteinte  d’une  hypertrophie  musculaye  avec 
myotoniques  et  symptômes  d’hyMthyroldie  fruste.  Lei^^^ 
cilé  du  traitement  a  été  remarquable  :  disparition  immea 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  28  (15  Juillet  1939) 


1025 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


illTROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 

e 


Extrait  de  foie 

de  veau  frais 

• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLË 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOERES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV) 
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VITAMINE  P. P. 

NICOBION 

AMIDE  NICOTINIQUE 

L'activité  impressiorssissnîe  de  Tamide^  siicofi- 
nique  dans  ies  formes  infiniment  variées  de 
l'avitaminose  P.  P.  est  établie  par  un  grand 
nombre  de  travaux  expérimentaux  et  claniques 
(I923-I939)„ 

LA  DIGESTIOM  est  améliorée  par  le  NICOBION,  qui 
assure  le  fonctionnement  normal  de  l'intestin  et  guérit, 
en  quelques  jours,  les  troubles  digestifs  de  la  pellagre. 

L'ÉNERGIE  des  sujets  déprimés,  anxieux,  cénestopathes 
(dans  l'urine  desquels  on  trouve  toujours  de  ia 
coproporphyrine)  est  stimulée  par  le  NICOBION. 
La  porphyrine  disparaît  en  vingt-quatre  heures. 

LA  CROISSANCE  est  accélérée.  Le  NICOBION  est  un 
facteur  alimentaire  essentiel, 

Une  série  de  lésions  cutanées  (érythèmes,  hydroas)  et 
muqueuses  (gingivites,  stomatites)  cèdent  au  NICOBION. 

Le  NICOBION  est  dépourvu  de  toxicité. 


INDICATiONS  ET 
POSOLOGIE 

DOSES  FORTES 
40  6  80  cgr.  par  jour 


DOSES  MOYENNES 
20  à  40  cnr.  par  jour 


DOSES  FAIBLES 
2  à  10  cgr.  per  jour 


Bellogre,  Porphynnunes,  Maladie  des  rayons 
et  du  radium 

Maladies  digestives  Stomatites,  Dyspepsies, 
Colites  Afiections  cutanées.  Urétrites,  Vagi¬ 
nites  Affections  mentales.  Syndromes  dépres¬ 
sifs  et  confusionnels 

Troubles  de  la  croissance.  Affections  diges¬ 
tives  de  Tenfance 


FLACONS  DE  40  CCMPRÎt^ÉS  DE  5  CSR 
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des  crampes  et  des  troubles  de  la  décontraction,  fonte  rapide 
de  l’hypertrophie,  atténuation  progressive  des  troubles  myoto- 
niqnes  mécaniques,  arnéliuration  nette  mais  plus  lente  des 
anomalies  électriques.  L’amélioration  fut  parallèle  pour  les 
petits  troubles  hypothyroïdiens,  le  l'ait  le  plus  saillant  à  ce 
point  de  vue  étant  la  disparition  d’un  cœur  myxœdémateux 
typique,  démontrée  objectivement  par  l’électro-cardiographie 
et  la  téléradiographie. 

Cette  observation,  très  démonstrative,  constitue  un  nouveau 
document  pour  la  synthèse  défendue  par  P.  Mollaret,  des  dys¬ 
trophies  musculaires  de  l’hypothyroïdie,  dystophies  acquises, 
totalement  différentes  des  maladies  musculaires  diies  primi¬ 
tives,  (myopathie,  myopathie  myotonique,  maladie  de  Thomson), 

Projection  d’un  film  sur  l’abiopliotoniétrie,  méthode 
de  mesure  pholobiologique.  —  MM.  H.  Sans  ion, 
A.  Nègre  et  S.  lîeyre,  soumettent  à  la  Société,  sous  les  espèces 
d’un  film  en  couleur,  réalisé  pour  le  dernier  Comité  interna¬ 
tional  de  la  lumière,  leur  technique  abiophotométrique,  qui 
base  sur  les  effets  microbicides  d’un  rayonnement,  la  mesure 
de  sa  nocivité,  de  l'efficacité  du  photocataiyseur  qui  lui  est 
adapté,  et  aussi  de  l’action  combinée  de  deux  faisceaux  de 
radiations.  Servie  par  une  instrumentation  précice,  la  méthode 
est  indispensable  à  l’étude  de  la  photopathologie. 


Séance  du  30  juin  1939 

Action  de  l’acide  nicotinique  dans  un  cas  de  sprue. — 
MM.  L.  Justin-Besançon,  J.  Caroli  et  J.-M.  Inbona  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  sprue  tropicale  à 
forme  sévère  dont  le  début  remontait  à  1934  et  hospitalisé  par 
trois  fois  depuis  août  19Z0. 

Ce  malade  présentait  une  symptomatologie  clinique  tout  à 
fait  typique  de  cette  affection,  notamment  une  stéatorthée 
manifeste  ;  le  poids  des  selles  dépassait  très  souvent  1  kgr. 
par  jour. 

Tous  les  modes  de  traitement  les  plus  divers,  préconisés 
jusqu'ici  dans  la  sprue  ont  été  à  tour  de  rôle  essayés  chez  lui 
sans  aucun  succès.  Seule  une  première  fois,  un  extrait  hépa¬ 
tique  administré  en  injections  en  avril  1937,  amena  une  amé¬ 
lioration  remarquable  de  tous  les  symptômes  accusés  par  le 
malade.  Pour  des  raisons  d’ordre  pratique,  celui-ci  ayant 
abandonné  ses  injections,  tous  les  symptômes  réapparurent. 
Au  cours  de  cette  rechute,  l’acide  nicotinique  administré 
uniquèment  per  os,  à  la  dose  de  15  centigrammes  pro  die,  a 
apporté  un  résultat  au  moins  et  sinon  plus  remarquable  que 
l’extrait  hépatique. 

Iæ  traitement  nicotinique  de  la  stéathorrhée  idiopa 
thiqiie.  —  MM.  L.  Justin-Besançon,  J.  Caroli  et  J.-M.  Inbona 
rapprochent  l’effet  particulièr  ement  heureux  obtenu  par  l’acide 
nicotinique  sur  un  de  leurs  malades  atteint  de  sprue  tropi¬ 
cale  typique  à  forme  sévère  de  ceux  obtenus  pour  la  première 
fois  par  Jens  Ring  et  Pendt-Broager  .sur  deux  malades  atteints 
de  stéathorrhée  idiopathique. 

Ils  rapprochent,  d’autre  part,  cette  action  si  remarquable 
de  l’acide  nicotinique  sur  la  stomatile  aphteuse  de  leur  malade 
des  succès  thérapeutiques  obtenus  par  Cachera  dans  les  aphtes 
simples  ou  récidivants.  Enfin,  l’action  commune  de  l’acide 
nicotinique  contribue  à  augmenter  les  points  de  contact  entre 
la  sprue  et  la  pellagre,  mis  en  évidence  par  Castle  et  ses 
collaborateurs  avant  la  découverte  de  l’eflet  thérapeutique  de 
l’acide  nicotinique  dans  cette  dernière  affection. 

Aussi  est-on  en  droit  de  penser  que  si  un  extrait  hépatique 
a  eu  un  effet  heureux  pour  la  première  fois  chez  leurs  malades 
en  1937,  cela  pouvait  tenir  à  ce  qu’il  avait  agi  surtout  comme 
contenant  le  facteur  P.  P.  Les  auteurs  ont  fait  doser  la  teneur 
en  acide  nicotinique  de  cet  extrait  hépatique  par  la  méthode 
“’i’/t'Sique  mise  au  point  à  l’Inslitut  Pasteur  de  Paris  par 
WM.  Lwoff  et  Querido. 

,  I '.tilde  sur  le  taux  de  l’amide  uieotiiiiqiie  dans  le  sanq 
3  1  état  pathologique.  —  MM.  Justin-Besançon,  A.  LwoS, 
A.  Querido  et  J.-M.  Inbona  ont  pratiqué  trente  dosages  de 
hiCütinamidémie  dans  des  états  pathologiques  très  divers  en 
se  servant  de  la  méthode  biologique  basée  sur  le  principe  du 
"test  proteus  »  dosant  l’ensemble  des  facteurs  P.  P.  et  don¬ 
nant  des  résultats  très  précis. 

Biirini  leurs  30  cas,  les  uns  :  affections  cardiaques,  cirrlioses,  j 
maladie  de  Parkinson  post  encéphalitique,  sclérose  en  plaques,  j 
mabeie  insipide,  leucémie  myélo’ide,  avaient  une  nicotinami- 
nemie  normale,  c’est-à-dire  variant  entre  70  et  90  milligrammes, 
dp  1  avaient  un  chiffre  de  nicotinamidémie  au-dessous  1 

ne  la  normale,  dont  quelques-uns  très  au-dessous.  Le  premier  1 


cas  concernait  un  ictère  grave  au  cours  d’une  -cirrhose,  trois 
autres,  des  syndromes  anémiques,  les  trois  derniers  s  appli¬ 
quaient  à  des  cas  où  coexistent  par  ailleurs  un  autre  facteur 
carentiel  :  une  polynévrite  alcoolique  et  deux  cas  de  scorbut 
fruste  dont  l’un  associé  à  une  tuberculose  pulmonaire  termi¬ 
nale. 

Ces  trois  derniers  dosages  sont  particulièrement  intéres¬ 
sants  à  considérer  car  ils  renforcent  la  notion  des  multi- 
carences,  des  diétotoxiques  et  des  avitaminoses  inapparentes, 
mise  en  valeur  par  G.  Mouriquand. 

Ces  sept  cas  ont  été  traités  par  l’amide  nicotinique,  grâce  a 
laquelle  on  a  déjà  pu  constater  chez  quelques-uns  un  relève¬ 
ment  du  chiffre  de  la  nicotinamidémie  et  chez  certains  malades 
une  amélioration  de  leurs  symptômes. 

J.a  nicotinamidémie  au  cours  des  grandes  insultlsan- 
ces  hépaticiiies.  MM.  Noël  Fiessinger,  Michel  Albeaux- 
Fernet,  André  LwoS  et  Andries  Querido  rapportent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  recherches  sur  la  nicotinamidémie  dans  les  mala¬ 
dies  du  foie. 

Ils  observent  que  la  nicotinamide  du  sang  circulant,  dosée 
par  la  méthode  de  Lwoff  et  Guerido  qui  utilise  l’exaltation  des 
cultures  de  Proteus  X|,j,  oscille  normalement  entre  0,62  et 
0,89  milligrammes  pour  100  c.  c.  et  qu’elle  se  maintient  à  des 
taux  normaux  dans  les  ictères  bénins  infectieux,  les  cirrhoses 
compensées  et  un  cancer  du  foie . 

Par  contre,  dans  les  ictères  graves  des  cirrhoses,  on  observe 
un  abaissement  important  de  la  nicotinamidémie  entre  0,34 
et  0,5'i  milligrammes  pour  lOi).  Cet  abaissement  de  la  nicoti¬ 
namide  coïncideavecunabaissement  très  importantdes  esters 
du  cholestérol  ;  la  guérison  de  l’ictère  grave  s’accompagne 
d’une  ascension  rapide  des  esters  du  cholestérol  et  plus  tar¬ 
dive  de  la  nicotinamidémie.  La  thérapeutique  nicotinamidique 
par  injections  sous-cutanées  aide  incontestablement  cette  équi¬ 
libration  sanguine. 

D’ailleurs  les  injections  de  nicotinamide  chez  des  sujets  à 
valeur  normale  augmentent  nettement  le  taux  nlcotinimédi- 
que  dans  des  proportions  variant  de  53  à  70  %. 

Les  auteurs  insistent  en  outre  sur  le  fait  que  si,  durant  la 
guérison  de  l'ictère  grave  on  observe  à  la  fols  l’augmentation 
de  la  nicotinamidémie  et  la  diminution  de  la  porphyrinurie, 
les  faits  sont  frequents  en  pathologie  hépatique  (ictères  bénins, 
cirrhoses  compensées)  ou  un  taux  normal  de  nicotinamidémie 
correspond  à  un  taux  élevé  de  porphyrinurie  témoignant  ainsi 
de  la  complexité  des  phénoinènes  qui  président  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  porphyrine  urinaire. 

Méuiiiqo-myélite  suraigut^  au  cours  d’une  rougeole. 

MM.  Breuil,  Buffet  et  Geyer. 

Néphrite  avec  absence  de  parallélisme  entre  la  forme 
évolutive  et  les  lésions  histologiques.  -  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  G.  Mauric,  Milliez  et  Mlle  Gautier-Villars. 

Méthémoglobinémie  congénitale  et  familiale.  Action 
favorable  de  l’acide  ascorbique.  —  MM.  C.  Lian,  P. 
Frumusan  et  Sassier  présentent  deux  frères  atteints  d'une 
maladie  rare,  dont  il  n’existe  que  six  observations  étrangères  : 
méthémoglobinémie  chronique  intra-globulaire  congénitale  et 
familiale. 

La  maladie  se  traduit  par  une  cyanose  accentuée  de  teinte 
un  peu  brune,  sans  hippocratisme  digital.  On  trouve  dans  le 
sang  (à  l’intérieur  des  globules  rouges)  une  quantité  notable 
do  méthémoglobine  (de  35  à  44  %  d’hémoglobine  totale)  avec 
réduction  parallèle  de  la  capacité  respiratoire  du  sang.  Il  y  a 
tendance  à  la  polyglobulie  réactionnelle,  avec  augmentation 
du  taux  du  fer  sanguin.  On  note  également  des  anomalies 
morphologiques  des  globules  rouges. 

Du  point  de  vue  étiologique,  il  s’agit  d’une  alfecliondu  géno¬ 
type  qui  semble  se  transmettre,  conformérnent  aux  lois  men¬ 
déliennes  à  la  manière  d’un  caractère  dominant. 

Dans  la  famille  étudiée,  sur  dix  enfants,  cinq  sont  méthé- 
moglobinérniques,  et  cinq  sont  normaux. 

Le  trouble  intime  consiste  sans  doute  en  une  viciation  des 
processusoxydo-réducteursqui  intéressent  le  pigmentsanguin. 
Ce  trouble  estamélioré  nettement  par  l’Injection  intra-veineuse 
de  vitaminée,  agent  régulateur  des  oxydo- réduction  et  dont 
les  auteurs  ont  pu  vérifier  in  vitro  l’action  déméthémoglobini- 
sante. 

.Xodosllés  libreuses  des  doigts.  —  MM.  Ch.  Flandin, 
G.  Fourneau  Delille  et  J.  Guillemin. 

Héribéri  cardiaque  alcooliiiue.  Gflicacité  de  la  vlta- 
miiiolhéraple  U.  —  M.  E.  Merle. 

Ktude  sur  rictère  catarrtial.  I.’épreuve  de  la  yalacto- 
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surie provoquée  avec  injection  d’histamine.  —  MM.  Jean 
Paraf,  Boris  Klotz  et  S .  hewi  ont  comparé  les  résultats  de 
l’épreuve  de  galactosurie  provoquée  faite  un  jour  avec  la  tech¬ 
nique  habituelle  et  le  lendemain  après  injection  d’histamine. 

Les  éliminations  de  galactose  ne  sont  pas  modifiées  parl’his- 
tamine  chez  les  sujets  normaux  ou  atteints  de  maladies  diver¬ 
ses  mais  n’intéressant  pas  le  parenchyme  hépatique.  Il  en  est 
de  même  pour  les  hépatites  alcooliques  et  les  cirrhoses. 

En  ce  qui  concerne  les  ictères,  l’histamine  n’augmente  pas 
la  galectosurie  lorsqu’il  s’agit  d’obstruction  mécanique  de  la 
voie  biliaire  principale  ou  d’hépatite  ictérigène  infectieuse. 

Elle  l’augmente  au  contraire  dans  les  ictères  catarrhaux 
pour  lesquels  la  précession  de  manifestations  urticariennes 
permet  déjà  d’envisager  un  processus  réactionnel  d’intolérance 
hépatique. 

Dans  les  ictères  catarrhaux  cryptogénétiques,  les  résultats 
sont  variables  et  les  auteurs  se  demandent  si  l’épreuve  qu’ils 
proposent  ne  peut  précisément  servir  de  test,  d’intolérance 
hépatique. 

Détection  de  l’hormone  mâle  dans  les  urines.  — 
M.  Binet  et  Mlle  Luxembourg. 

Crises  vaso-sécrétoires  datant  de  trente  ans.  Echec 
des  thérapeutiques  habituelles.  Guérison  par  le  propio- 
nate  de  testostérone.  . —  MM.  B.  de  Brun  et  Fred  Siguier. 

Etude  du  pouvoir  masculinisant  de  l’urine  humaine. 
—  MM.  Léon  Binet  et  Mlle  Fr.  Luxembourg.  —  Le  poisson 
Xiphophorus  Helleri  présente  des  caractères  sexuels  secondai¬ 
res  très  différenciés.  Le  mâle  se  distingue  par  la  présence 
d’une  épée  et  d’un  gonopode.  Les  auteurs  ont  obtenu  la  mas¬ 
culinisation  du  Xiphophorus  femelle  par  l’injection  d’extraits 
d’urine  d’homme  jeune.  Sur  neuf  poissons  femelles  qui  ont 
survécu  à  l’expérience,  huit  ont  présenté  la  transformation  se 
traduisant  par  la  formation  de  l’épée. 

Diabète  insipide.  Double  pneumothorax  par  maladie 
kystique  du  poumon  au  cours  d’un  traitement  par  l’ex 
trait  hypophysaire.  —  MM.  P.  Giraud,  Paillas,  Lumbrose 
et  Marcorelles. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  juin  1939 

Appareil  respiratoire  à  circuit  fermé.  —  M.  Ph.  Daily 
présente  un  appareil  à  inhalation  d’oxygène  qui  fut  d’abord 
conçu  pour  la  protection  contre  les  gaz  de  guerre,  mais  qui 
offre  plusieurs  intéressantes  applications  médicales.  Cet  appa¬ 
reil  est  à  circuit  fermé,  et  met  par  conséquent  le  porteur  à 
l’abri  de  toutes  les  agressions  toxiques  ou  irritantes.  Sur  le 

Elan  thérapeutique,  il  peut  servir  à  l’oxygénothérapie,  étant 
eaucoup  plus  commode  et  moins  dispensieux  que  les  tentes, 
on  peut  l’utiliser  en  injectant  dans  son  circuit  des  médica¬ 
ments  volatils,  agissant  directement  sur  le  tissu  pulmonaire  ; 
il  peut  enfin  être  utilisé  pour  l’anesthésie  ou  pour  le  pneu¬ 
mothorax. 

Présentation  de  malades.  —  M.  J.-E.  Marcel  présente  : 
Punnourisson  de  13  mois  atteintde  pyurie  dueà  un  mégaure¬ 
tère  bilatéral  par  rétrécissement  aux  deux  extrémités  avec  le 
rein  droit  atrophique  et  rétention  purulente  à  gauche,  toutes 
lésions  décelées  par  l’urographie  intraveineuse,  la  méthode 
instrumentale  ayant  échoué  ;  néphrostomie  bilatérale  prati¬ 
quée  in  extremis  par  M.  Boppe,  l’enfant  va  actuellement  très 
bien  ;  2®  une  néphrolithiase  bilatérale  (li  calculs  à  droite)  un 
calcul  coraliforme  à  gauche  avec  lithiase  urétérale  chez  un 
enfant  de  3  ans  porteur  de  malformations  urétérales  opérées  et 
guéries  ;  3»  une  maladie  urétérale  (neuro-musculaire)  chez 
une  jeune  fille  de  15  ans  pyurlque,  nephrostomisée  des  deux 
côtés  depuis  quatre  ans  et  qui  va  admirablement  ;  4»  une  rup¬ 
ture  traumatique  de  l’urètre  par  fracture  du  bassin  chez  un 
enfant  de  12  ans  avec  énorme  décalage  et  fausse  route  du 
canal  qu’il  a  opéré  par  un  procédé  atypique  il  y  a  trois  ans  ; 
le  canal  est  actuellement  calibré  au  bénlqué  44. 

Gomment  établir  un  réyime  rationnel  des  obèses. 
MM.  J. -A.  Huet  et  Guy  Godlewski.  —  Les  auteurs  à  l’occasion 
de  la  présentation  de  leur  ouvrage  «  Obésité- .Maigreur  »,  pré¬ 
face  du  Professeur  Maranon,  décrivent  une  méthode  nouvelle 
de  détermination  delà  ration  calorique  nécessaire  à  chaque 
individu  entre  le  poids  normal.  Us  ont  édicté  une  série  de 


trente  hebdomadaires  adaptés  à  trente  catégories  de  sujets 
allant  de  la  grande  maigreur  à  la  grande  obésité. 

La  curabilité  des  ascites  cirrhotiques.  —  M.  L.  Kerva- 
rec  ayant  retiré  par  51  ponctions  en  dix  huit  mois,  738  litres  de 
liquide  dans  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  a  eu  la  sur¬ 
prise  de  ne  pas  voir  se  renouveler  l’épanchement  depuis  neuf 
ans.  Il  envisage  la  fréquence  de  ces  évolutions  providentielles, 
leurs  conditions  étiologiques  et  biologiques  et  souligne  l’impor¬ 
tance  du  facteur  primordial,  l’hypertrophie  du  paronchyse 
hépatique. 

M.  Huet.  A  la  suite  des  travaux  de  Pagniez,  j’ai  moi-même 
appliqué  bien  souvent  la  diathermothérapie  dans  les  ascites 
cirrhotiques  avec  des  succès  variables.  Le  Docteur  Kervarec 
a-t-il  pensé  à  employer  la  radiothérapie  hypophysaire  dans 
les  cas  rebelles  ?  Pour  ma  part,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
un  succès  retentissant  de  cette  thérapeutique. 

Orientation  chirurgicale  du  traitement  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  — M.  G.  Bosentbal  demande  que  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse  entraîne  une  ponction  lom¬ 
baire  avec  diagnostic  bactériologique,  le  lendemain  une  ponc¬ 
tion  lombaire  avecsoustraction  quasi  totale  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  rendue  possible  par  des  injections  intrarachidiennes 
de  sérum  physiologique,  et  en  cas  d’atténuation  temporaire 
qui  est  illusoire  mais  considérable,  il  sera  pratiqué  une  large 
craniectomie  avec  toute  manœuvre  médico-chirurgicale  que 
les  observations  et  l’étude  médico-chirurgicale  détermineront. 

Les  fronto-éthmoïdites  latentes.  —  M.  Houlie. —  La 
sinusite fronto-éthmoïdale  latente  est  très  fréquente.  Elle  doit 
être  systématiquement  recherchée  chez  tous  les_  malades  qui 
se  plaignent  de  la  tête.  La  douleur  à  la  pression  au  niveau 
du  plancher  du  sinus  frontal  suffit  à  en  affirmer  l’existence. 
Une  intervention  facile  s’avère  très  efficace. 

G.  Luquet 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  l^juillet  1939 


M.  Vallery-Badot  offre  une  plaquette  qu’il  a  consacrée  à 
«  La  médecine  et  les  médecins  dans  l’œuvre  de  Montaigne  ». 
Montaigne  comme  Molière  et  comme  Boileau  n’aimait  pas  les 
médecins,  et  cela  se  comprend  assez  quand  on  songe  à  l’état 
de  la  médecine  à  cette  époque,  il  s’en  prend  d’ailleurs  aux 
idées  seulement  et,  s’il  n’a  guère  ménagé  les  faux  savants  et 
les  pédants,  il  a  su  rendre  hommage  aux  hommes  de  bien  de 
notre  profession.  M.  Vallery-Radot  fait  judicieusement  remar¬ 
quer  que  Montaigne  n'écrivait  pas  aussi  facilement  qu’on  1  a 
dit  et  que,  pour  arriver  à  l’état  de  perfection  que  l’on  sait,  les 
Essais  avaient  du  subir  maintes  retouches.  En  effet  ses  Voya¬ 
ges  qui  n’étaient  pas  destinés  à  être  publiés,  et  qui  ne  le 
furent  qu’à  la  fin  du  XVllL  siècle,  sont  d’un  style  beaucoup 
plus  lâche,  beaucoup  moins  châtié. 

Mme.  Aurousseau  Guiraudet  donne  une  petite  note  sur  un 
procès  entre  Tallien  et  la  veuve  du  Docteur  Ilavier,  c’est  ce 
Docteur  qui  l’aurait  soigné  lors  de  sa  défaillance  du  9  thernai- 
dor.  Tallien  fut  condamné  à  payer  sur  expertise  de  Guillotin. 

Le  Professeur  Laignel-Larastine  présente  une  série  de  cer¬ 
tificats  d  assiduité  du  début  du  XlX®  siècle,  on  relève  notam¬ 
ment  les  signatures  d'Orfila,  Antoine  Dubois,  Magendie,  Brous¬ 
sais,  Magendie,  Portai,  llalléetc.  et  de  Thouin  du  Muséum,  b 
donne  ensuite  lecture  d’un  travail  relatif  à  une  inscription 


romaine  de  Timgad. 

M.  Delaunay,  Président,  communique  son  étude  sur  les 
sources  et  les  fondements  des  pratiques  médicales  dans  t 
religion  chrétienne.  Avant  Jésus  Christ  les  lévites,  chez  le 
Hébreux,  dépistaient  déjà  les  lépreux,  il  était  norrnal  que  i 
prêtes  chrétiens  jouent  leur  rôle  car  étant  médecm  de  i 
Dieu  devient  le  médecin  du  corps  et  si  le  pêché  prédisposé  aux 
maladies,  les  sacrements  qui  blanchissent  l'âme  peuvent 
guérir.  Il  trace  ensuite  un  large  tableau  de  lherapeutiqu 
rituelle,  de  démonologie  etc. 
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LIQUIDE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  28  (15  Juillet  1939) 


CHLPB/CHPUNE 


Ampoules^ de  2  cc.  dosées  à  O^’^OI  de  Chlorhydrate  de  Choüne  purifié 
f  dilution  optima  ) 


BOILLOT 


_  22,  Rue  Morère  _  PARIS 


LABORATOIRES  CARTERET 


IPas  JâccoutumaRce-flgitviLe-Pas  d’accüm.ulatioi, 


'^DIURÈNE^ 

"Extrait  total"  cl'£DOmSVERNflL15i 

^^^rdiopathies-Artêrio-sclêrose^^^ 

^^^^NÉPHRITES  a  CIRRHOSES^^HH 
Oedèmes  & 

Ascites^^HHHHI 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  L'ADONIS  VERNALIS 


Echantillons  et  Littérature  ■■  15,  rue  d'Argenteuil,  PARIS 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  28  (15  Juillet  1939) 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N“  28  (15  Juillet  1939) 


1031 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPtRTEDIENTALE  ET  COLONIALE 


Arthrite  à  pneumocoques  chez  un  vieillard 

L’arthrite  à  pneumocoques  est  exceptionnelle  chez  le  vieil¬ 
lard  ;  A.  Hamant  et  G.  Girard  en  rapportent  une  dans  la  Revue 
médicale  de  Nancy  (15  mai  1939).  Il  s’agit  d’un  homme  de  70 
ans  qui  présenta  une  arthrite  aiguë  du  genou  droit  ;  la  ponc¬ 
tion  donna  un  pus  crémeux  contenant  du  pneumocoque  ;  le 
traitement  consista  dans  l’application  du  plâtre,  l’administra¬ 
tion  de  693  et  des  injections  intra-artérielles  de  mercuro- 
chrome. 

Quelques  faits  frappent  dans  cette  observation  : 

1°  On  doit  admettre  une  septicémie  primitive  à  pneumoco¬ 
ques,  une  bactériémie  ayant  déterminé  une  arthrite  isolée  ; 
la  porte  d’entrée  aurait  été  la  gorge. 

2“  L’aspect  clinique  était  celui  d’une  arthrite  purulente  du 
genou,  mais  en  plus  existait  un  œdème  important  de  tout  le 
membre  Inférieur  ;  cet  aspect  peut  prêter  à  confusion  avec  la 
phlébite. 

3°  Si  l’évolution  fut  favorable,  on  doit  en  attribuer  le  mérite 
à  la  puissance  des  moyens  thérapeutiques  mis  en  œuvre. 

Kala-azar  autoclitone  chez  un  enfant  de  11  ans 

M.  Bernheim  et  P.  Sedalllan  {Journal  de  médecine  de  Lyon, 
5  juin  1939)  viennent  d’en  constater  un  cas  contracté  à  Lyon 
même,  en  pleine  ville. 

L’observation  clinique  peut  se  résumer  ainsi  ; 

Fièvre  à  forme  continue,  pseudo-typhique  avec  hypertrophie 
splénique  ayant  duré  vingt  jours,  de  décembre  1936  à  début 
janvier  1937. 

Rémission  jusqu’en  septembre  1937,  A  ce  moment,  grands 
accès  thermiques  quotidiens,  vespéraux,  sans  frissons  ni 
sueurs.  Légère  hypertrophie  splénique,  sans  hypertrophie 
hépatique,  sans  pigmentation,  sans  hypertrophie  ganglion¬ 
naire.  Persistance  de  cette  fièvre  avec  ses  mômes  caractères 
jusqu’en  mars-avril  1938,  sauf  de  courtes  rémissions  n’ayant 
pas  excédé  huit  jours. 


En  mars  1938  slibio-résistance  et  stibio-intolérance 
ayant  aggravé  le  syndrome  clinique  et  cristallisé  les  signes 
cliniques  de  kala-azar  qui  sont  devenus  manifestes.  Aux 
grands  accès  se  sont  ajoutés  :  très  grosse  hypertrophie  spléni¬ 
que,  très  grosse  hypertrophie  hépatique,  anémie  globulaire 
avec  leucopénie  et  hyperpolynucléose,  hémorragies  nasales, 
néphrite  avec  œdèmes,  vomissements,  ascite  et  météorisme. 

Puis,  après  une  amélioration,  apparition  d’une  pleurésie 
séro-flbrlneuse  gauche  avec  volumineux  épanchement,  évo¬ 
luant  rapidement  vers  la  pachypleurite.  Guérison. 

Fracture  de  l’acromion 

La  fracture  del’acromion  est  rare,  les  traités  la  mentionnent  ; 
aussi  faut-il  noter  celle  recueillie  par  P.  Corret  (Revue  médi¬ 
cale  de  Nancy,  15  mai  1939). 

Un  homme  de  63  ans,  à  bicyclette,  est  renversé  par  une 
auto  ;  il  présente,  parmi  de  nombreuses  contusions  et  exco¬ 
riations,  une  douleurs  à  l’épaule  gauche  ;  la  radio  montre  une 
fracture  de  la  racine  de  l’acromion,  c’est-à-dire  de  la  portion 
comprise  entre  l’articulation  acromio-claviculaire  en  dehors 
et  l’union  de  l’épine  et  de  l’acromion  en  dedans,  fracture 
complète  sans  déplacement,  dont  le  trait  est  perpendiculaire 
à  la  direction  de  l’apophyse, 

La  pauvreté  des  signes  de  cette  fracture  peut  exposer  à  la 
méconnaître  ;  aussi  importe-t-il  de  la  soupçonner. 

Le  pronostic  est  bénin,  bien  qu’il  faille  envisager  l’éventualié 
d’une  atrophie  du  deltoïde. 

Le  traitement  a  consisté  dans  la  mise  du  bras  en  écharpe 
en  abduction  moyenne,  maintenue  par  un  coussin  axillaire. 

Les  maladies  de  chaleur  en  zone  présaharienne 

Le  médecin-capitaine  G.  Gonnet  donne  aux  habitants  des 
climats  tempérés  quelque  idée  de  ces  maladies  dans  le  Maroc 
Médical  (avril  1939). 

Les  maladies  de  chaleur  apparaissent  avec  l’été  et  cèdent 
rapidement  à  la  saison  dite  fraîche  ou  lorsque  le  malade  passe 
dans  une  région  tempérée. 

1°  Troubles  cutanés. 

Le  crocro  ou  ulcère  phagédénique  est  une  plaie  des  pieds  ; 


Lait  entier 
acidifié 

NESTLÉ 


est  le  seul  qui  puisse  être  donné 
dès  la  naissance,  non  coupé. 


C'est  pourquoi  il  a  donné,  en 
France,  de  si  brillants  résultats 
dans  les  Pouponnières,  Hôpitaux 
et  dans  la  médecine  pratique. 

Le  PÉLARGON  est  le  premier 
et  le  seul  lait  entier  acidifié  en 
poudre  Français. 


LU.  et  éch.  sur  demande  de  MM.  les  Médecins, 
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il  débute  à  l’occasion  d’une  petite  érosion  et  se  transforme, 
après  un  ou  deux  jours  d’inflammation,  en  une  plaie  suppu¬ 
rante  d'une  désespérante  chronicité  ;  en  règle  générale  on 
admet  qu’une  suppuration  ne  tarit  pas  pendant  i’été. 

La  barbouille  est  une  éruption  généralisée  de  sudamina. 

2*  Troubiæs  digestifs. 

Gs  sont  les  vomissements  et  ies  diarrhées,  dus  aux  quan¬ 
tités  effroyables  de  liquide  absorbé  (jusqu’à  quinze  litres  d’eau 
par  vingt-quatre  heures)  ;  ii  est  d’ailieurs  dangereux  de  se 
priver  de  boisson,  car  on  est  menacé  d’accidents  rénaux  :  on 
urine  du  goudron. 

3"  Troubles  vago-sympathiques. 

Les  sujets  à  prédominance  vagotonique  supportent  mat  la 
chaleur  ;  on  dit  d’eux  qu’ils  ont  un  tempérament  hydrophile,  k 
cause  de  leur  grand  besoin  d’eau. 

4“  Troubles  de  l’état  général. 

Parmi  eux  s’individuaiise  nettement  la  fièvre  climatique  ; 
elle  atteint  de  préférence  les  nerveux  et  les  déprimés  ;  elle 
s’élève  brutalement,  oscille  et  disparaît  en  quelques  jours. 

La  streptothérapie  du  cancer 

A.  Blum  présente,  dans  la  Revue  médicale  de  Nancy  (15  mai 
1939),  les  principes  d’une  méthode  nouveile,  en  partant  de 
l’antagonisme  bien  connu  entre  l’érysipèle  et  le  cancer. 

Depuis  l’apparition  des  sulfamidés,  l'érysipèle,  affection 
grave,  est  devenu  d’un  pronostic  bénin  ;  on  peut  donc  envi¬ 
sager  la  création  d’un  érysipèle  chez  un  cancéreux,  le  traite¬ 
ment  de  cet  érysipèle  par  les  sulfamidés,  ce  qui  réalise  deux 
temps  successifs  et  renouvelables. 

Un  malade,  porteur  d’un  épithélioma  de  la  muqueuse  jugale, 
a  obtenu  ainsi  une  rémission  de  treize  mois  ;  un  examen  ana¬ 
tomo-pathologique  a  montré  que  les  éléments  néoplasiques 
étaient  devenus  très  rares  et  étaient  étouffés  dans  une  gangue 
conjonctive- 

L’auteur  a  repris  ses  recherches,  après  une  interruption 
indépendante  de  sa  volonté  ;  il  espère  exposer,  dans  quelques 
mois,  les  résultats  obtenus.  Cette  nouvelle  méthode,  fort  ingé¬ 
nieuse,  est  à  suivre  de  près. 

Formules  dermatologiques  nouvelles 

Après  avoir  étudié  le  pli  cutané  local,  J.  Gâté,  P.  Guilleret 


et  M.  Gattefossé  proposent  de  nouvelles  formules  dermato¬ 
logiques,  qui  aoparaissent  comme  fort  rationnelles  (Journal 
de  médecine  de  Lyon,  20  mai  1939). 

Pour  préparer  des  pommades  ou  crèmes  neutres,  ils  ont 
adopté  le  stéarate  de  triéthalonamine,  dispersé  à  chaud  à  rai¬ 
son  de  15  à  20  %  dans  l’eau. 

Pour  obtenir  des  excipients  faiblement  acides  ils  ont  utilisé 
les  éthers-alcools  de  la  série  grasse,  hydrophiles  et  donnant 
des  colloïdes  stables  dans  la  plupart  des  cas  ;  ils  sont  dis¬ 
persés  dans  l’eau  à  raison  de  20  %. 

Pour  remplacer  les  détergents  habituels  ils  ont  utilisé  cer¬ 
tains  savons  liquides  neutres  ou  très  légèrement  alcalins, 
riches  en  huiles  essentielles  à  grand  pouvoir  mouillant. 

Pour  le  traitement  des  plaies  traumatiques  infectées  ils  ont 
fait  appel,  comme  véhicule,  aux  glycols,  qu’on  peut  rendre 
légèrement  acides  et  qui  constituent  de  bons  dissolvants  des 
essences  aromatiques. 

Lafont. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Les  endo -anatoxines  microbiennes 

Le  chef  du  service  de  sérothérapie  de  Johannesbourg, 
E.  Grasset,  est  surpris  à  la  constatation,  en  milieu  typhique 
endémique,  d’un  taux  inattendu  de  fièvre  typhoïde  dans  les 
populations  vaccinées  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25 
avril  1939). 

Quand  les  doses  usuelles  de  vaccin  ne  donnent  pas  une  pro¬ 
tection  suffisante,  on  est  amené  soit  à  augmenter  le  nombre, 
des  injections,  soità  concentrer lesémulsions vaccinales  ;mais 
en  pratique,  des  difficultés  d’ordre  matériel  s’opposent  à  la 
multiplicité  des  injections  et  on  ne  peut  augmenter  la  con¬ 
centration  des  vaccins  sans  augmenter  les  risques  de  réactions. 

Dans  le  but  d’obtenir  à  la  fois  le  maximum  d’immunisation 
et  le  minimum  de  réaction,  l’auteur  a  entrepris  des  recher¬ 
ches  sur  les  principes  antigéniques  solubles  atoxiques  dérivés 
du  bacille  typhique  et  a  été  ainsi  conduit  à  la  préparation  d’un 
nouveau  type  d’antigène  :  l’endo-anatoxine. 

Le  principe  des  endo-anatoxines  n’est  pas  limité  au  groupe 
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des  bacilles  typho-paratyphiques  ;  il  peut  être  mis  en  œuvre 
pour  une  série  de  micro-organismes,  ceux  dont  les  principes 
antigéniques  résident  dans  leurs  constituants  somatiques  ou 
leurs  endotoxines  spécifiques  ;  tels  sont  les  colibacilles,  les 
brucelloses,  le  gonocoque,  le  bacille  de  Bordet  et  Gengou. 


La  nature  de  l’angine  de  poitrine 


L’angine  de  poitrine  pose  de  nombreux  problèmes  sur 
lesquels  l’étude  de  Wybauw  (BraæeZZes  médical,  16  avril  1939) 
projette  quelque  lumière. 

Le  nombre  des  angineux  augmente  dans  des  proportions 
inquiétantes  et  on  peut  dire  que  l’angine  de  poitrine  devient 
presque  une  maladie  normale  de  l’intellectuel  de  55  ans  ;  dans 
la  majorité  des  cas,  elle  correspond  à  une  altération  de  l’aorte 
et  des  artères  coronaires,  ce  qui  ne  signifie  pas  d’ailleurs  que 
l’artérlo-sclérose  des  coronaires  soit  la  véritable  cause  de  l’an¬ 
gine. 

•  Il  semble  logique  d’invoquer,  comme  cause  de  l’accès 
angineux,  une  insuffisance  des  mécanismes,  qui,  au  moment 
de  la  fin  de  la  systole,  doivent  précipiter  le  sang  dans  les 
artères  intramurales,  plutôt  que  l’intervention  d’un  phénomène 
nouveau  (le  spasme),  qui  devrait  aboutir  à  des  conséquences 
cliniques  opposées  à  celles  que  nous  constatons  et  notamment 
à  la  chute  de  la  pression  sanguine.  »  Ces  causes  d’angine  par 
insuffisance  sont  l’étroitesse  de  l’orifice  coronarien  dans  l’aorte, 
la  sclérose  des  troncs  coronaires,  l’augmentation  du  travail 
cardiaque  chez  les  obèses  scléreux,  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  veineuse  à  l’orifice  veineux  du  cœur. 

Certaines  causes  d’angine  agissent  en  dehors  du  cœur  ;  au 
moment  de  l’effort  les  nerfs  dépresseurs  de  Cyon  déterminent 
les  mécanismes  hypotenseurs  de  compensation  ;  l’insuffisance 
de  ce  mécanisme  de  protection  se  répercute  sur  la  pression 
sanguine,  sur  la  paroi  altérée  de  l’aorte. 

«  Il  est  extrêmement  probable  que  plusieurs  mécanismes 
s’associent  pour  produire  le  syndrome  angineux  et  c’est  ce  qui 
fait  que  l’on  ne  peut  plus  former  de  l’angor  une  maladie 
unique.  Ce  qui  domine,  c’est  l’influence  des  réflexes  dépres¬ 
seurs  et  l’insuffisance  de  la  participation  active  des  parois  des 
artères  coronaires  à  la  propulsion  du  sang.  » 


Le  traitement  chirurgical  de  la  scoliose 

P.  G.  Van  Nés  (de  Leyde)  pratique  la  technique  suivante  : 
incision  arciforme,  incision  du  ligament  sus  et  interépineux 
(du  côté  convexe  de  la  courbure),  fente  oblique  des  épineuses, 
refoulement  des  épineuses  avec  le  périoste,  placement  du  gref¬ 
fon  tibial  dans  son  lit  ostéopériostique,  suture  des  ligaments. 

La  statistique  comprend  :  6  scolioses  congénitales,  10  sco¬ 
lioses  paralytiques,  66  scolioses  essentielles.  Groupée  suivant 
l’âge,  elle  contient  :  11  cas  de  moins  de  10  ans,  60  cas  de  10  à 
20  ans,  11  cas  au-dessus  de  20  ans. 

En  général  la  réunion  se  fait  par  première  intention.  (Scal¬ 
pel,  6  mai  1939.) 

L’anesthésie  en  chirurgie  gynécologique 

Ch.  Mayer  (de  Bruxelles)  est  d’avis  que  chaque  anesthésie 
doit  être  appropriée  à  la  malade  et  à  l’intervention  (Bruxelles- 
Médical,  23  avril  1939). 

La  rachi  restera  toujours  une  méthode  d’exception  ;  seule 
la  basse  peut  être  considérée  comme  inotlensive  ;  de  plus  ce 
procédé  conservera  toujours  un  inconvénient  psychologique 
important,  c’est  que  la  malade  reste  consciente  pendant  la 
durée  de  l’opération,  ce  qui  augmente  notablement  l’état 
anxieux. 

Le  protoxyde  d’azote  est  certainement  l’anesthésique  le 
moins  toxique  .que  l’on  puisse  employer,  mais  il  nécessite  un 
appareillage  compliqué,  devant  être  combiné  à  l’oxygène  et 
complété  fréquemment  par  l’éther. 

L’évipan  sodique,  à  la  dose  d’un  gramme,  donne  une  nar¬ 
cose  de  vingt  minutes  ;  on  donnera  parfois  quelques  bouffées 
de  chlorure  d’éthyle  ou  on  administrera  de  l’éther  si  l’inter- 
vention  se  prolonge. 

La  morphine  dans  l’asthme 

Ray  M.  Balyeat  (d’Oklahoma)  attire  l’attention  sur  le  dan¬ 
ger  présenté  par  l’emploi  de  la  morphine  chez  les  asthma¬ 
tiques  (New  Orléans  medical  and  surgical  journal,  avril  1939). 
Il  rapporte  5  cas  mortels  : 

1“  Un  enfant  de  3  ans  reçoit  2  injections  de  cinq  milligram¬ 
mes  de  morphine  à  deux  heures  d’intervalle. 


^  CHOLÉRÉTIQUE  ^ 

=.  DÉSENSIBILISANT 

=DIURÉTIQUE= 

DYCHOLIUM 

-  -  " — =  jdcide  ciéAifd^iMÂùiUiue.  ^  - - 

^  TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES  = 
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Présentation 


Boîtes  de  6  ampoules  de  5  cc,  contenant  I  gr.  de  déhydrocholote  de  soude  par  ampoule. 
Tubes  de  20  comprimés  de  0  gr.  30  d'acide  déhydrochoÜque. 


:  repas,  par  périodes  de  d 
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2»  Un  homme  de  63  ans  reçoit,  à  son  entrée  à  l’hopital,  une 
injection  dont  la  dose  n’est  pas  Indiquée. 

3»  Une  femme  de  42  ans  entre  à  la  clinique  ;  elle  reçoit  deux 
injections  de  morphine  de  quinze  milligrammes  chacune,  l’une 
avant  son  départ  de  son  domicile,  l’autre  à  son  arrivée  ;  elle 
meurt  quelques  minutes  plus  tard. 

40  Une  femme  de  74  ans  meurt  vingt  ou  trente  minutes 
après  une  injection  de  morphine,  dont  la  dose  n’est  pas  préci- 

5»  Une  femme  de  54  ans  reçoit,  à  quelques  heures  d’inter¬ 
valle  un  centigramme  et  un  centigramme  et  demi. 

Dans  ces  cinq  cas  la  morphine  peut  être  considérée,  sans 
aucun  doute,  comme  responsable  de  la  mort  des  asthmati¬ 
ques. 

Le  bismuth  dans  la  diphtérie 

Guido  Ravalico  (de  Trieste)  a  utilisé,  dans  100  cas  de  diphté¬ 
rie,  le  bismuth  comme  traitement  de  complément  du  sérum 
(Minerva  medica,  14  avril  1939). 

Le  métal  ne  semble  pas  avoir  d’action  directe  sur  le  bacille 
en  cause,  mais  il  agirait  sur  les  associations  microbiennes, 
en  atténuant  les  phénomènes  locaux  de  nécrose  et  les  phéno¬ 
mènes  généraux  de  fièvre  et  d’intoxication. 

L’amélioration  serait  généralement  rapide  et  se  dessinerait 
dans  les  48  heures. 

Varia 


La  conception  et  le  traitement  de  l’hémorragie  utérine  ont 
subi  un  changement  radical  dans  ces  trente  dernières  années 
(G.  Jeff  Miller,  de  New  Orléans). 

Abstraction  faite  des  névroses,  les  maladies  des  nerfs  péri¬ 
phériques  fournissent  sans  doute  le  plus  fort  appoint  aux 
altérations  du  système  nerveux  (Brun,  de  Zurich). 

J.  Lafoint. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


L.  Brukl.  -  Vers  une  rai ioiiiH‘IIc  tl«‘  l’alcoolisme  clii-oiii(|uc. 

Les  inleclioiis  inlraveiiiciises  d'alcool  à  :!0".  Un  vol.  08  p.  12  fr. 

(Viqot). 

Bakiéty.  —  ï.c  ti'aileincnt  des  septicémies  à  slaphylocoqiies.  1939. 

68  p.  :  16  fr.  (Baillière). 

liosvEiL  (J.)  et  Tohaudiî  (I,.-G.).  —  Kiipplémenl  à  la  léç|islation  dos 
siihst.anee  vénéneuses,  64  p.  Hr.  :  1  .ô  fr.  (Vigot). 

Boughacourt  (Cl.;.  -  l.es  s\'ndromes  vasenlaiees  l'onélionnels  en 

ohsiéteiqne.  176  p.  Br.  :  2.5  fr.  (Vigot). 

BfiUYNOCHE. -■  Xlannel  de  haetéiMolof)ie.  1939.  696  p.  99  fig.  ;12.5  fr. 
(Baillière). 

Canetti  {((.).  —  l-es  céinfeetions  1nl)erenlense.s  lalenles dn  poumon. 

306  p.  Br.  :  60  fr.  (  Viÿo/). 

Cartes.  —  J’eéeis  de  tliéi-apenli<|ne  appliquée.  2^  édit.  Coll.  TestuL. 
In-8.  1.328  p.  Cari.  :  185  fr.  (Doin). 

Cl.AunE  (Henri).  —  I.a  théeapentiqne  de  choc  en  psveliiâlrie.  48  p.  : 
12  fr.  (Bailliere). 

Denxiéiiie  Conqrés  ililernational  d<‘  la  ti'ansfnsîon  sanquiiie. 
(20-:{0  septembre  ;  1 ''-2  octobre  1937).  T.  I.  :  Itapports,  1939,  304 
p.  :  10  fr.  ;  T.  II  Communications,  1939,  536  p.  :  70  fr.  ;  T.  JH. 
330  p.  :  40  fr.  (Baillière). 

Dou  (.laeques).  -  l.es  pertorations  diqesliveset  la  fièvre  typhoïde. 
Pronostic,  diaqnostie,  traitement.  Coll.  Médecine  et  Chirurgie  : 
recherches  el  iipplietitions  iv  20,  131  p.  8  lig.  Br.  :  21  fr.  (Masson). 
DuroiS  (Robert).  Cliniqueetphysiopatholoaiedesmaladies  eoî- 
lia(|iies.  350  p.  1-1  ))1.  Br.  :  80  fr.  (Masson). 

Eginer  (Ciimilie).  l'hilippe  Hieoed  (10  décembre  !IIOO-22  oetoliec 
Ilino),  sa  vie,  son  œnvee.  III.  portrait,  fi,a.  122  p.  Br.  ;  20  fr.  (Le Fran¬ 
çois). 

Forgue.  —  Précis  de  pallioloqie  externe.  10'  éd.  T.  II.  Coll.  ïe.stut. 

ln-8.  2.450  p.  Cari .  les  2  vol.  ;  310  Ir.  (£)oin). 

Gaubert  Saint-Martial.  Deux  éniqmeshomœopatiqnes  :  les  yeux 
e(  les  rêves.  109  p.  Br.  :  15  fr.  (Le  François). 

Giraud  (J.-Ch.).  —  fiontribiition  à  l’étude  andiométriqne  de  la  eon- 
dnelion  osseuse  dans  l'examen  de  randition.  Problème  de 
rassoordisscmeiil .  146  J).  Br.  :  40  fr.  (Le  François). 
tlnidc  itaréme  indicalit'  des  invalidités.  Accidents  du  travail  et 
mala<lirs  prnicssionnellcs.  128  p.  Br.  :  15  fr.  (Mas.son). 

Huet  (F. -C.)  et  Péri  (M.). —  I. 'exploration  radioloqieiuc  des  tumcui's 
«Ir  l'bypo-pinirynx  rt  du  larynx.  111.  279  fig.  24l  p.  Br.  ;  80  fr.  Le 
François 

Huguier.  —  l/'nnllirax  du  rein.  Iii-8.  162  p.  Br.  :  40  tr.  (Doin). 

Louis  (D'  Guillaume).  -  I.rçons  de  clinique chiriiroîcalr.  In-8.  302  p. 
Prix  :  40  fr.  (Libr.  dn  Hégionalisme). 


rTHIONAÎODlNE 

INJECTABLE  A  &  B 


SuracHvée  A  intramusculaire  . 
deux  milligr.  Vitamine  Bi  par  amp.  lOcc. 
Cas  de  gravité  moyenne. 


Suraclivée  B  intraveineuse  : 
un  centigr.  Vitamine  Bi  par  amp.  10  cc. 
Cas  graves. 


la  maladie  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 

COMPRIMÉS 

carences  soufrées 

rhumatismes  chroniques 

NAiODINE 

NORMALE  A  &  B 

toutes  algies  -  névraxites  et  séquelles 

SURACTIVÉE 

NAIODINE  +  VITAMINE  B, 

névrites  et  polynévrites  infectieuses  et  toxiques 


Laboratoires  Jacques  LOGEAIS 


ISSY-LES-MOULINEAUX- PA  RII; 


LE  PROGRES  MËDICAL,  N»  28  (15  Juillet  1939) 


1035 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  HIAGNESIE 

TONIQUE  ~  RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 


SANALCINE 


-ï} 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG 1  ES,  Fl  EVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  PAPIDEJNNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 
l.fnJBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8  FR.  25.  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
A  PRIX  REDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SURDEMANDE  ADRESSÉE  AU 


niYALS-SAINTJEAN  | 


LAiORATOIRl  SANAiSTlOUtSIHlRhinll 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERR.E,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et'  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l'homme  et  chez  la  femme 


Par  I’ACETOSULFOL  huerre 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

Sa?on  Vigier  â  l’Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  â  l’Essence  d'Osyccdre 


ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 
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DIURETIQUE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTftNTt 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 

Caféinée 


Cachets  dosés 


0  gramme  25 
de  Théosalrose 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


XnÉOBFtOMIIME  FFIAIVÇA.ISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Allections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Urtcémle 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


I Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche-Midi,  PÀRIS| 

♦  ooo<><><>o-ooooo-o-oooooooooooo<H>ooooooooooooo<H>ooo-ot>o-»oooooo<H'-<^  ♦ 


LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDËS 
- PARIS  (i70 - 


VIVANT 

:E  ”  —  “  ECREME  ’ 


LAIT  EN  POUDRE 

^‘COMPLET  ”  —  “12  ECI 


DEXTROSÉ  -  MALTÉ 


LAIT  EN  POUDRE 


I  fanés 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAV^^  ” 

— —  Rachitisme  --  Convalescences  —  Débilité  — 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 

Gastro-entérites  —  Reprises  d’alimentation  ~ 

ALIMENT  N“  2  ALIMENT  N"  3 

—  FARINE  LACTEE  —  — —  S  U  R^L*I1R  E  N  T 


DENSE  -  STÉRILISÉ 
Néphrites  -  Rétentions 
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LYMPHATISME  —  ADÉNOF 

ENFANTS 


ADENOPATHIES 


VOIES  RESPIRATOIRES 


LA  BOURBOULË 

Auvergne  Altitude  ;  850  métrés 

Toutes  les  indications  de  l’arsenic 


NEZ,  GORGE,  OREILLES 

C!UB.E  I3’E3STTE.BTIEIT  A  EOMICIEE  —  EATJ  CHOtTSS-S'-EE 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 


; A DU LT ES 

DERMATOSES  -  PALUDISME 

:  en^tAcons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables] 

/  Téléph-e  :  Odéon  37.91  -  37.92 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Part».  Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  - 

Des  travaux  pratiques  supplémentaires  auront  lieu  à  partir  du 
jeudi  5  octobre  1939,  15  heures,  dans  les  salles  de  microscopie 
du  laboratoire,  escalier  C,  4®  étage. 

Le  droit  d’inscription  est  de  50  francs.  En  outre,  dès  le  début 
de  la  première  séance,  une  somme  de  50  francs  devra  être 
déposée  en  garantie  de  la  boîte  de  60  coupes  remise  à  chaque 
élève. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  lundi  2  octobre  au 
secrétariat,  guichet  n»  4,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de 
14  à  16  heures,  et  tous  les  matins,  sauf  le  dimanche,  de  9  heures 
à  11  heures,  sur  présentation  d’une  autorisation  écrite,  délivrée 
par  le  chef  des  travaux,  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  de  10 
heures  à  12  heures  et  de  15  heures  à  18  heures. 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose,  par 

MM.  E.  Rist  et  P.  /'•meuille,  avec  la  collaboration  de  MM.  J. 
Troisier,  J.-E.  Evrot,  Mme  Üubois-Verlière  et  de  MM.  C. 
Kudeîski,  C.  Lejard,  V.  Hinault,  H.  Mollard,  J.-M.  Lemoine  et 
J.  Canetti. 

Ce  cours,  d’une  durée  de  quatre  semaines,  commencera  le 
lundi  9  octobre  1939,  à  9  h.  30,  à  l’hêpital  Cochin  (pavillon  Claude 
Bernard).  Il  se  composera  de  leçons  et  d’exercices  pratiques. 

PllOGRAMMK  DES  LEÇONS  ET  DES  CONFÉRENCES  DISCUTÉES. 

—  Leçons  :  Lundi  9  octobre,  à  11  heures,  M.  Ameuille  :  Pro¬ 
blèmes  actuels  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  à  16  h.  30, 
M.  Rist;  Principes  généraux  du  diagnostic  delà  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Mardi  10  octobre,  à  15  h.  ,30.  M.  Evrot  :  Organi¬ 
sation  de  la  prophylaxie  sociale  de  la  tuberculose.  Mercredi 
11  octobre,  à  16  h.  30,  M.  Rist  :  Principes  de  la  percussion. 
Jeudi  12  octobre,  à  16  h.  30,  M.  Rist  :  I^rincipes  de  î’auscidta- 
üon.  —  Vendredi  13  octobre,  à  16  h.  30,  M.  Troisier  :  I.e 
baeille  tuberculeux.  Samedi  14  octobre,  à  16  h.  30,  M.  Rist; 
Principes  de  l’exploration  radiologicpie.  Lundi  16  octobre,  à 


16  h.  30,  M.  Rist  ;  Théorie  et  pratique  de  la  collapsotherapn 
—  Mercredi  18  octobre,  à  16  h.  30,  M.  Rist  ;  Théorie  et  pratiqui 
de  la  collapsothérapie  {Suile).  Jeudi  19  octobre,  à  16  h,  30 
M.  Rist  ;  Tuberculose  et  gravidité. 

Conférences  discutées,  par  M.  Ameuille,  Mme  Dubois 
Vkrlière,  et  MM.  Kudelski,  Lejard,  Hinault,  Mollard 
r,EMoiNE  et  Canetti.  -  (Mardi  17  octobre,  à  16  heures  ;  Marchai 
générale  de  la  tuberculose  jnilmotiaire.  Vendredi  20  octobre 
à  16  heures  ;  Les  débuts  de  la  tuberculose  pulrnonaire.  — 
Samedi  21  octobre,  à  16  heures  ;  La  fin  de  la  tuberculose  pu! 
monaire.  ■  Lundi  23  octobre,  à  16  heures  ;  Les  méthodes  di 


dépistage  de  la  tuberculose  jni 
à  16  heures  ;  Les  voies  de  trans 
naire.  -  Mercredi  25  octobre,: 
rentiel  de  ia  tuberculose  puliii 
16  heures  ;  L'activité  de  la  tube 
27  octobre,  à  16  heures  ;  Les 
tuberculose  pulmonaire.  —  San 


îmonaire.  Mardi  24  octobre 
nissiondela  luberculose  pulmo. 
i16  heures  ;  diagnostic  difîé 
oiiaire.  -  Jeudi  26  octobre,  i 
rculose  pulmonaire.  —  Vendrcd 
thérapeuthpies  générales  de  h 
edi  28  octobre,  à  16  heures  ;  Lt 


res  ;  Les  pleurésies  tuberculeuses,  -  Jeudi  2  novembre,  à  Ibheurei 
Morphologie  générale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — Vendredi 
3  novembre,  à  16  heures  ;  I.'-s  thérapeutiques  des  affections 
pulmonaires  non  tuberculeuses. 

Les  exercices  pratiques  cotnporieroni  :  1  «  L’examen  clinique  des 
malades  dans  les  salles  d'hospitalisation  et  à  la  consultation  du 
service  de  M.  Ameuille,  à  l'bô[)ital  Cochin  ;  2“ La  recherche  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  produits  pathologiipies  ;  3®  Des 
démonstrations  radioscopiques  et  l'interprétation  des  clichés  ; 
4'  Le  fonctionnement  du  dispensaire  antituberculeux  ;  5"  La 
prati<iue  du  pneumothorax  artificiel  ;  6'’  Des  démonstrations 
pralicpies  de  iarynscopie,  di-  trâchéo-bronchoscopie  et  de  bron¬ 
chographie  lipiodolée  ;  71  Des  démonstrations  pratiques  de 
pieuroscopie  ;  8®  Des  visites  à  d.iverses  organisations  de  lutte 
antituberculeuse. 

Le  Comité  iiafiona!  d.;-  défense  contre  la  tuberculose  met  a  la 
disposition  des  médecins  de  dispensaire  ou  des  candidats  au 
jios^t'Mle  médecin  de  di.sj)ensaire.  désireux  de  suivre  ce  cours,  un 

.S'adresser  à  M,  Evrot,  din'cteiir  du  Comité  national,  66,  bou¬ 
levard  Saint-Midiel,  Paris  (VE). 


V.  UU  DOCTEUR  LANNELONGUE.  PARIS  (i4‘) 
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Les  droits  à  verser  sont  de  250  francs.  Les  inscriptions  sont 
reçues  au  secrétariat  de  !a  Faculté  de  médecine,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures  (guichet  n»  4)  ;  et  salle 
Béclard  (A.  D.  R.  M.)  à  la  Faculté  tous  les  jours  de  9  à  11  heu¬ 
res  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Ecole  centrale  de  puériculture.  -- Les  cours  commence¬ 
ront  le  jeudi  16  novembre  1939,  à  16  heures,  51,  avenue  Victor- 
Emmanuel  III,  Paris  (^’IIF). 

Po/fiers.  -  Un  concours,  j)our  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  à  l'Ecole  de  médecine  de  Poitiers,  s’ouvrira  F  15  jan¬ 
vier  devant  la  Faculté  de  Bordeaux. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Union  thérapeutique.  —  La  Assemblée  générale  de 
rUnion  thérapeutique  aura  lieu  lemercredi  ISoctobre,  à  9  heures 
du  matin,  dans  la  salle  du  Conseil  do  la  Faculté  de  médecine. 

Elle  sera  suivie  de  la  séance  solennelle  de  la  Société  de  théra¬ 
peutique  dans  l’amphithéâtre  Vulpian  de  la  Faculté  do  méde¬ 
cine,  à  3  heures. 

Deux  questions  de  pharmacologie  et  de  thérapeutique  seront 
discutées  dans  ces  deux  séances  :  Le  phosphore  et  les  médica¬ 
ments  des  globules  blancs,  par  les  Professeurs  Aubertin  (Paris), 
Burgi  et  Gordonopf  (Berne),  Duston  (Bruxelles),  FIazard 
(Paris),  Uernando  (Madrid),  Mouriquand  çLyon),  Rietti 
(Ferrare)  et  les  Docteurs  Cottenot,  Decoubt  et  Marchal. 

Un  dîner  réunira  les  congressistes  le  soir  à  8  heures,  à  F  Ilote  1 
Royal  Monceau,  37,  avenue  Hoche. 

Société  de  sexoiogie.  —  La  Société  de  sexologie  a  adopté 
les  vœux  suivants  ; 

ft  II  serait  indispensable  de  rappeler  aux  Tribunaux,  la  néces¬ 
sité  de  prononcer  contre  tout  professionnel  coupable  d’avoir 
pratiqué  ou  tenté  de  pratiquer  ou  de  provoquer  l’avortement, 
l’interdiction  d’exercer  leur  profession  et  de  prononcer  cette 
interdiction  à  titre  définitif  dans  les  cas  graves. 

2“  La  Société  demande  que  les  maisons  d’accouchement, 
cliniques  ou  cliniques  chirurgicales  soient  soumises  à  une  sur¬ 
veillance  ([ui  ne  leur  permette  pas  de  se  transformer  en  maisons 
d’avortement.  L’ouverture  de  ces  maisons  sera  subordonnée  à 
une  autor^ation  administrative  et  un  contrôle  permanent  sera 
exercé  sur  elles  par  les  inspecteurs  départementaux  d’hygiène 
et  l’Assistance  publique. 

3®  11  paraît  nécessaire  d’imposer  à  ces  maisons,  la  tenue  d'un 
carnet  d’opérations  avec  numéros  d’ordre  sans  indication  du 
nom  de  la  cliente  avec  émergement  dn  médecin  qui  a  pris  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’intervention.  Le  carnet,  coté  et  paraphé  par 
l’autorité  administrative  devrait  être  communiqué  au  médecin 
inspecteur  d’hygiène  lors  de  ses  visites. 

4®  La  Société  demande  que  soit  interdite  aux  sages-femmes, 
la  détention  d'instruments  dont  la  description  et  la  nomencla¬ 
ture  sera  établie  j)ar  l’Académie  de  médecine  connne  susceptible 
d’aider  à  la  pratique  de  l’avortement.  La  Société  demande  encore 
cjue  soit  interdite  aux  pharmaciens  la  livraison  au  public  sans 
ordonnance  de  ces  instruments  et  de  certains  médicaments  dont 
l’Académie  de  médecine  dressera  la  liste. 

5®  La  Société  demande  que  le  diagnostic,  biologitpie  de  la 
grossesse  ne  puisse  être  pratiepié  que  sur  ordonnance  médicale 
et  par  des  laboratoires  ou  hôpitaux  habilités  à  cet  effet. 

6®  Il  paraît  indispensable  d’exercer  une  propagande  auprès 
du  public  pour  l’éclairer  sur  les  dangers  immédiats  et  sur  les 
invalidités  futures  auxquels  les  avortements  provoqués  expo¬ 


sent  les  femmes  même  lorsqu’il  est  effectué  dans  les  meilleures 
conditions. 

7®  La  Société  émet  le  vœu  qu’une  excusé  absolutoire  soit 
accordée  à  la  femme  qui  a  dénoncé  les  auteurs  ou  complices  de 
l'avortement  ou  de  sa  tentative. 

8®  La  Société  estim»e  en  ce  qui  concerne  la  déclaration  des 
fœtus  ([u’il  est  excessif  de  subordonner  cette  déclaration  comme 
le  pense  la  Lour  de  cassation  à  la  condition  que  la  gestation 
ait  duré  180  jours.  Elle  demande  que  la  déclaration  soit  exigée 
dès  que  possible  et  ([ue  ce  problème  soit  soumis  pour  étude  à 
l’Académie  de  médecine. 

9®  La  Société  appelle  l’attention  des  Pouvoirs  publics  sur  le 
peu  d’efficacité  et  même  le  danger  d’une  répression  de  l’avor¬ 
tement  provoqué  qui  ne  serait  pas  accompagnée  de  mesures  ten¬ 
dant  à  réduire  les  causes  individuelles  et  sociales  qui  sont  à  l’ori¬ 
gine  de  l’avortement  provoqué.  Les  plus  urgentes  de  ces  mesures 
visent  les  facteurs  qui  diminuent  la  qualité  des  parents  :  alcoo¬ 
lisme,  maladies  vénériennes,  et  ceux  qui  compromettent  le  déve¬ 
loppement  de  l’enfant  :  exiguïté  du  logement,  alimentation 
insuffisante. 

Enfin,  la  Société  n’attend  pas  seulement  de  l’intervention  de 
l’autorité,  de  la  prévention  et  de  la  repression,  la  solution  du  pro¬ 
blème  de  l’avortement  ;  son  aspect  moral  est  d’une  importance 
capitale  et  il  importe  de  rappeler  à  l’opinion  publique  le  devoir 
national  urgent  qui  consiste  à  placer  l’avenir  du  pays  dans  la 
sauvegarde  de  la  famille  et  le  respect  de  la  vie. 

Prix  Maurice  Cazin.  —  La  Société  des  chirurgiens  de  Paris 
informe  tous  les  auteurs  désireux  de  concourir  pour  le  prix 
Maurice  Cazin,  prix  annuel  d’une  valeur  de  4.000  francs,  que 
les  mémoires  devront  être  déposés  avant  le  1®"^  novembre  1939, 
au  secrétariat  de  la  Société,  60,  boulevard  de  La  Tour-Maubourg, 
Paris  (VIF). 

Ce  prix  est  international  et  les  chirurgiens  étrangers  peuvent 
aussi  concourir. 

MÉDECINE  SOCIALE 

Sanatoriums  publics.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  le 
13  juin,  ont  été  déclarés  aptes  aux  fonctions  de  médecin  adjoint 
des  sanatoriums  publics  (tuberculosë  pulmonaire)  :  Mlle  le 
Docteur  Ulrich  ;  MM.  les  Docteurs  Yiallet,  Kerambrun,  Prettre, 
Tisca,  Fabre. 

A  la  suite  du  concours  du  16  Juin,  ont  été  déclarés  aptes  aux 
fonctions  de  médecins  adjoints  (tuberculose  chirurgicale)  ;  MM. 
les  Docteurs  Gérard,  Olivier. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Ecole  d'application  du  Service  de  santé  colonial 

Les  chaires  et  emplois  suivants  sont  déclarés  vacants  à  compter 
du  l^r  décembre  1939  ; 

Chaire  de  clinique  médicale  et  de  pathologie  exoti([ue. 

Emploi  de  professeur  agrégé  :  1®  d’ophatlmologic  et  d’oto- 
rhino-laryngologie  :  2®  de  chimie  et  de  toxicologie  ; 

Chef  de  service  d’électro-radiologie  et  de  physiothéra])ie. 

Chef  de  service  de  stomatologie. 

Les  demandes  des  candidats  doivent  parvenir  au  ministère 
de  la  Guerre,  le  20  octobre  au  plus  tard. 

DIVERS 

Bourses  familiales  du  Corps  médical  ^Fondation  de  M.  le 
Docteur  Roussel).  -  Le  3  juillet  s’est  réuni  le  jury  chargé  de 
répartir  les  bourses  de  10.000  francs  mises  à  la  disposition  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France  par  le  Docteur 


LITHIASES  BILIAIRES 

CHOLECYSTITES 

CAPARLEM 

LITHIASES  RENALES 

PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  * 

Huile  de  Haarlem  COLIB ACILLURIES 

d'origine.  Pure  et  vraie 

en  capsules  de  0  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxyoedrua)  j 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

FoBHBS  :  OSPSULBS  ■■  Goutvbi  . 1 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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ANGINE  DE  POITRINE 

_  ASTHIVIE  CARDSAQUE  _  ARXÉ  RIXE  S,  etc.. 

[i  TRAITEMENT  D'URGENcT~|j 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRINE  TRINITRINE 

CAFÊINÉE  PAPAVÉRINE 

DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES  ' 

AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24-  HEURES 

[[traitement  symptomatique~|| 

DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÊOVÉRINE  PAVÊRINOL 

LALEUF  LALEUF 


rîÉRATuRE  _  LABORATOIRES  LALEUF  . 


3  Préparations  Spartainôes  Clin 


SPARTOVAL 

(ISOVALÉRIAXATE  NEUTREX 
DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 


des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 
Angors  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  :  2  à  6  par  jour. 


SPARTO- CAMPHRE 

(CAMPHO-SULFONATE  DE  SPARTÉINëX 
ET  CAMPHO-SÜLFOINATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta- 
nces  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


GENISTENAL 

(ETYLPHÉNYLBARBITURATE  NEUTREX 
DE  SPARTÉINE  / 

NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGENE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  TEpilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 


Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  joi 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


Laboratoires  clin.  COMAR  &  C®,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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Roussel,  en  faveur  des  médecins  e,t  veiives  de  médecins  chargés 
de  famille. 

Trente-quatre  demandes  ont  été  examinées.  Parmi  les  bénéfi¬ 
ciaires  figure  un  confrère  père  de  douze  enfants  et  ayant,  en  plus 
quatre  neveux  orphelins  à  sa  charge  :  un  autre  compte  quatorze 
enfants  dont  neuf  mineurs  et  trois  sont  étudiants  ;  deux  autres 
de  santé  médiocre  ont  respectivement  huit  enfants  vivants  de 
i:i  ans  à  6  mois  et  sept  enfants  de  14  ans  à  (i  mois.  Quant  aux 
veuves,  l’une  malade  et  sans  travail  actuellement  a  neuf  enfants 
de  18  à  1  an  ;  une  autre  a  cinq  filles  mariées  mais  dont  deux  sont 
veuves  et  avant  à  leur  charge  quatorze  enfants  en  bas  âge. 

Cette  année,  encore,  M.  le  Docteur  Roussel  a  bien  voulu 
renouveler  son  geste  généreux  en  mettant  une  bourse  supplé¬ 
mentaire  à  la  disposition  du  jury. 

Celui-ci  était  composé  de  Mme  Jayle,  de  la  Société  de  fem¬ 
mes  et  enfants  de  médecins,  I\I.  le  Docteur  Roussel,  fondateur, 
MM.  Chapon,  Claisse,  Darras,  Lutaud,  Bongrand,  Noir,  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France,  M.  Cibrie,  repré¬ 
sentant  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux,  M.  Gallois,  de 
l’ Association  des  médecins  de  la  Seine,  M.  Georges  Labey,  de 
Médecine  et  Famille,  M.  le  Médecin  général  Fayet,  représentant 
le  Service  de  santé  militaire. 


IL  Y  A  CENT  ANS 

Vacances  médicales  1839.  —  Nous  entrons  dans  la  saison 
morte  de  la  science  ;  l'année  scolaire  touche,  à  son  terme  ;  V univer¬ 
sité  met  dix  mois  à  faire  sa  révolution  :  puis,  planète  en  disponi¬ 
bilité,  elle  attend  pendant  deux  autres  mois  l'impulsion  qui  doit  la 
faire’ entrer  dans  son  orbite  accoutumée.  Ces  deux  mois,  période  de 
loisir  et  d’ ambulation,  sont  tout  gros  de  bonheur,  de  profets,  de 
vieux  champêtres,  de  velléités  touristes  ;  il  n'est  professeur  de  haute 
ou  de  basse  latinité,  il  n'est  médecin,  ni  médicastre  qui  ne  s'éprenne 
en  cet  heureux  mois  d’août, 'des  paisibles  fouis.sances  de  la  vie  des 
champs,  et  qui,  entraîné  par  ses  bucoliques  aspirations,  ne  rêve 
entre  deux  lits  de  malades,  entre  l’examen  du  pouls  et  l'inspection 
des  urines,  parc  et  villa,  chasse  et  forêts.  On  ne  s’informe  plus,  en 
s’abordant,  des  découvertes  du  jour,  de.s  prodiges  opératoires,  ni 
même  des  discussions  de  la  rue  de  Poitiers,  mais  on  s  interroge 
sur  le  tour  et  l'heure  du  départ  pour  la  campagne,  pour  les  eaux 


thermales,  pour  les  pays  étrangers  ;  de  toutes  les  poitrines  médicales 
s’exhale  la  douce  clameur  du  poète  : 

"  O  rus,  quando  ego  te  aspiciam,  quandoque  licebit,  etc.  » 

Nos  célébrités  vont  se  disséminer  au  loin  ;  l’un  ébauche  sur  la 
carie  un  .sinueux  itinéraire,  où  la  ligne  droite  esf  incessamment 
sacrifiée  ;  car,  n’en  déplaise  aux  géomètres,  la  ligne  droite  ne  consti¬ 
tue  pas  toujours  le  chemin  le  plus  court  ;  l’autre  court  aux  ren¬ 
seignements  .sur  les  jours  de  partance  des  pyroscaphes  qui  sillon¬ 
nent  le  futur  lac  français,  autrement  appelé  Méditerranée.  .Je  con¬ 
nais  un  spirituel  confrère  qui  prémédite,  en  compagnie  de  ses 
enfants,  les  ébats  paternels  d’Henri  IV,  avec  cette  différence  qu’il 
choisit  le  vert  tapis  des  champs  pour  théâtre  de  ses  candides  exer¬ 
cices  et  qu’il  n’entend  être  interrompu  par  l’arrivée  d’aucune 
espèce  d' ambassadeur.  Partez  donc,  fortunés  confrères,  échangez 
vos  tilburys,  les  moelleux  coussins  de  vos  équipages  de  ville  contre  la 
chaise  de  poste  ou  le  salon  du  paquebot,  bercez,  aux  bruits  de  la 
nature,  au  souffle  des  brises  méridionales,  vos  têtes  fatiguées  par  le 
labeur  de  la  méditation  ;  un  dieu  vous  a  fait  ces  loisirs,  un  dieu 
vous  a  réservé,  sous  le  nom  de  vacances,  ces  rêveuses  journées  d’au¬ 
tomne,  où  vous  pouvez  fouler  ci  notre  aise,  sans  exhiber  un  certifi¬ 
cat  de  poitrinaires. 

it  Le  débri  jaunissant  des  bois  » 

Et  réciter,  dans  le  silence  de  la  campagne,  les  vers  de  Delille 
et  de  Millevoye,  si  vous  les  avez  jamais  appris  par  cœur.  Pour 
nous,  cher  confrère,  nous  avons  le  regret  de  dater  cette  épitre  d’une 
des  rues  de  ce  Paris  si  maussade  et  si  aride  sous  les  derniers  rayons 
du  soleil  d’été,  cherchant  vainement  dans  nos  réminiscences  men¬ 
suelles  de  quoi  piquer  la  curiosité,  de  nos  lecteurs  ;  la  chronique  est 
presque  muette  ;  la  Faculté  a  déjà  fermé  une  de  ses  portes  ;  l’Aca¬ 
démie,  quoique  inamovible,  comme  les  bandages  de  M.  Scutin, 
dont  elle  s’est  longuement  occupée,  s’efforce  avec  un  médiocre 
succès,  de  donner  haleine  et  verbe  à  sa  tribune  ;  au  dehors  des 
institutions  officielles,  même  inertie,  même  alanguissement  des 
esprits;  et  le  seul  événement  à  noter  est  l' absence  de  tout  événements. 

Ainsi  en  écrivait  le  spirituel  chroniqueur  de  la  Gazette  médicale 
de  France  dans  le  numéro  du  24  août  1839.  Il  y  a  tout  de  même 
quelque  chose  de  changé  depuis,  ne  serait-ce  qii’on  attend  plus 
la  fm  d’août  pour  partir  ! 


DR AGE VAL 

(DRAGÉES  LUMEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  è  6  par  24  heures 


Orataegus 

Valériane 

\  Butyléthylmalonylurée 


Laborat.  \ 
National 
de  eontrôle 
Dossier  27 


TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artério-sclérose  -  Hypertension  artérielle 
et  troubles  qui  s'y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Crataegus 

Muguet 

Gui 


DESCOURAUX  &  Fils 


Boulev.  du  Temple 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes) 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
\  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

\  15  gouttes  deux  fois  par  jour  (Enfants  :  6  d  8  gouttes  deux  fois) 

\  Accidents  sériques 


MOUNEYRAT 
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Puissant  AccÉlérateurae  ta  Nutrition  Généraie 


AUROTHËRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
A1)«orption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 


LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE^ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  BUM:0RALE  AMTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  XjXJIMIEPE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 


(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

.qm  doses  :  2  à  i  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à 

—  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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lÂBOBATOlRE  DES  FERMENTS  OU  DOCTEUR  THÉPÉNIERJO  RUE  ClAPEYRON.PARiS 


OE  BACIL.LES  BULBAREB 

QOUTTEi 

BOUILLON 

CDHPRIHËS 

POUDRE 


67®  ANNËE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


N°  29  —  22  JUILLET  1939 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Staphylocoques  dorés 
et  staphylocoques  blancs 

Par  A.  ROCHAIX  et  P.  BIVOLLIER 


On  connaît  les  controverses,  non  encore  terminées,  au 
sujet  des  variétés  aiireus  et  albus  des  staphylocoques  (1).  Pour 
les  uns  (Rodet,  Jules  Courmont,  Jaboulay,  Palier,  Netter,  etc.), 
il  ne  s’agit  que  de  variétés  d’un  même  microbe.  Pour  les 
autres  (Lannelongue  et  Achard,  etc.),  ce  sont  des  espèces 
différentes,  l’une,  le  doré,  considéré  comme  pathogène,  l’autre, 
le  blanc,  comme  saprophyte. 


Nous  avons  obtenu  une  forme  de  dissociation  du  staphy¬ 
locoque,  dans  le  sens  d’Arkwright,  différente  de  plusieurs  autres 
formes  obtenues  par  divers  auteurs  (Sabatucci,  Pavau, 
Hoffstadt  et  Youmans,  Penso,  etc.)  qui  paraît  résoudre  la 
question  de  la  nature  (variétés  ou  espèces)  des  staphyloco¬ 
ques  jaunes  dorés  et  des  staphylocoques  blancs  (2). 

Au  moyen  de  la  technique  très  simple  que  nous  avons 
décrite,  nous  avons  réalisé,  in  vitro,  la  dissociation  de  sta¬ 
phylocoques,  qui  venaient  d’être  isolés  de  lésions  pathologi¬ 
ques,  en  deux  types,  l’un  jaune  doré,  l’autre  blanc. 

Le  premier  était  constitué  par  des  colonies  petites,  opa¬ 
ques,  et  colorées  par  un  pigment  jaune,  plus  ou  moins  foncé 
ou  doré,  le  second,  par  des  colonies  de  dimensions  plus  gran¬ 
des,  très  blanches  et  comme  porcelainées.  11  ne  s’agit  pas  là, 
comme  nous  l’avons  montré,  d’un  simple  phénomène  de 
pléomorphisme,  mais  d’une  dissociation  véritable  dans  le 
sens  d’Arkwright.  Derrière  les  différences  d’aspect,  on  cons¬ 
tate  des  différences  profondes  dans  les  propriétés  biologiques. 

Les  types  de  dissociation  que  nous  avons  obtenus  ne  cor¬ 
respondent  pas  aux  types  «  R  »  et  «  S  »  d’Arkwright.  Comme 
pour  la  hactéridie  charbonneuse,  par  exemple,  le  type  viru¬ 
lent  est  morphologiquement  «  R  »  et  l’avirulent  n  S  ».  Aussi, 
avons-nous  préféré  désigner,  provisoirement  tout  au  moins, 
nos  deux  types  par  les  lettres  A  et  R. 

Le  type  A,  doré,  possède  une  action  protéolytique  plus 
active  que  le  type  B,  un  pouvoir  hémolytique  infiniment 
supérieur  à  celui  du  type  R,  qui  est  pratiquement  nul,  mais, 
surtout,  il  présente  un  pouvoir  pathogène  et  un  pouvoir 
antigène  dont  le  type  H  est  à  peu  ])rès  dépourvu. 

Le  phénomène  (le  la  dissociation  est  réversible  dans  les 
deux  sens,  mais  s’opère  beaucoup  plus  facilement  du  ty[)e 
(doré)  vers  le  type  B  (blanc)  (pie  dans  le  sens  inverse,  où  il 
faut  une  série  de  générations  intermédiaires,  infiniment  plus 
grande,  pour  le  réaliser. 


Ce  phénomène  n’a  pas  seulement  un  intérêt  bactériologi¬ 
que  et  expérimental,  mais  apporte  aussi  quehpies  clartés 
à  l’étude  de  l’infection  staphylococcique  humaine. 


i|)hyioc(i(Hic  citrin  ne  paraît  (tiltérev  de  l'aureus  (|iie  par  la 
roUniies  (Mile  IIaphael  iii  -M.  Xicolli-.  cl  Gesari.  Annales 
Pa.sleur,  1014,  p.  132). 

cuAix  cl  1’.  lîivoi.LiiîR.  Sur  une  (lissociaflun  du  .stajihyloco- 
Académic  des  sciences,  Il  juillet  1930  cl  Recherches  .siir  une 
du  .staphvloioque.  Annales  de  l’Ins'.itnt  Pasteur,  t.  62, 
1939. 


■Nos  recherches  ont  d’abord  confirmé  expérimentalement 
le  fait  classique  que  le  tyjie  doré  est  le  staphylocoque  patho¬ 
gène.  C’est  celui  qu’on  recueille,  dans  la  très  grande  majorité 
(les  cas,  à  partir  des  lésions  pathologiques  (staphylococcies 
cutanées,  staphylococcémies,  etc.).  Mais  on  a  signalé,  surtout 
dans  ces  derniers  temps,  des  cas  non  exceptionnels,  où,  d’in¬ 
fections  .stai)hylococci(iue.s  en  activité,  on  a  isolé,  comme 
agent  pathogène  .certain,  un  staphylocoejue  blanc.  Il  s’agit 
vraisemhlahlement  d’un  stajihylocoque  virulent  à  une  phase 
de  dissociation. 

On  peut,  en  effet,  surprendre  le  passage  du  type  doré  à 
l’autre.  Lorsqu’on  vient  d’isoler  de  l’organisme  un  staphy¬ 
locoque  doré  paraissant  à  l’état  de  pureté  dans  le  sens  ordi¬ 
naire  de  l’expression  et  qu’on  fait  un  étalement  sur  plaque  de 
gélose,  il  arrive  assez  fréquemment  qu’à  côté  des  colonies,  en 
nombre  très  prédominant  de  staphylocoques  dorés,  on  trouve 
quelques  colonies,  de  couleur  blanche  porcelainée,  du  type  B. 
Dans  d’autres  cas,  la  dissociation  se  produit  à  un  stade  suffi¬ 
samment  avancé  pour  que  les  deux  types  coexistants  devien¬ 
nent  facilement  apparents.  Bertoye,  très  anciennement,  en 
1886,  avait  déjà  constaté  le  fait.  «  Ce  résultat  disait-il,  s’expli¬ 
que  sans  difficulté.  On  conçoit  très  bien  qu’une  culture  mixte 
des  deux  staphylocoques  offre  une  couleur  jaune  pâle  et 
qu’on  en  puisse  isoler,  après  quelques  ensemencements  suc¬ 
cessifs,  une  culture  pure  de  Staphylococcus  aureus  (1).  Jules 
Courmont,  en  1897,  avait  noté  que  dans  un  même  abcès,  on 
pouvait  trouver  des  staphylocoques  de  coloration  différente, 
depuis  l’aureiis  jusqu’à  l’albus  (2). 

En  190.5,  Chambard-Hénon,  Ratin  et  Mérieux  avaient  isolé 
d’une  cystite  purulente  et  hémorragique,  d’abord  un  sta¬ 
phylocoque  doré,  puis,  cent  jours  plus  tard,  le  dépôt  de  cen¬ 
trifugation  de.  l’urine  purulente  donna  un  staphylocoque 
blanc,  enfin  soixante-cjuinze  jours  après  la  seconde  culture, 
un  nouvel  isolement  donna  du  staphylocoque  doré.  Finale¬ 
ment,  on  observa  un  mélange  des  deux  staphylocoques.  Ces 
auteurs  attribuent  la  cause  de  la  transformation  aux  lavages 
antiseptiques  (3). 

Plus  récemment,  Mlle  Rajihaël  a  fait  des  constatations 
analogues  dans  des  pus,  provenant  d’abcès  du  sein  ou  d’infec¬ 
tion  ombilicales  des  nouveau-nés  (4),  etc. 


Dans  d’antres  circonstances,  la  dissociation  peut  être  com¬ 
plète  et  le  staphylocoque  que  l’on  isole  de  la  lésion  pathologi- 
([ue  est  exclusivement  du  type  complètement  blanc,  à  colonies 
plus  larges  que  celles  du  staphylocoque  doré,  avec  leur  aspect 
porcelainé. 

Ou  en  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  et  nous-mêmes 
avons  isolé  un  staphylocoque  blanc  d’un  furoncle.  Mais  cer¬ 
tains  présentent  un  intérêt  particulier  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe. 

Vidal  et  Giraud,  en  1922,  ont  observé  une  méningo-myélite 
suppiiréc  dont  l’agent  était  un  staphylocoque  blanc,  qui  a 
été  obtenu  à  l’état  de  pureté  du  {)us  méningé  et  du  pus  osseux, 
(iette  infection  a  présenté  une  évolution  lente,  par  à-coups, 
que  les  auteurs  considèrent  comme  étant  «  en  rapport  avec  les 
imeurs  du  staphylocoque  blanc  »  (5). 

Dans  l’observation  d’endocardite  maligne  à  staphylocoque 
qu’ils  ont  publiés,  Lmderich,  R.  Worms  et  A.  Rubens-Duval 
ont  isolé,  jiar  hémoculture,  un  germe  donnant  naissance  à  des 
colonies  blanches,  (jui,  par  rejiiquages  successifs,  viraient  au 
jaune  d’or  (6). 

Pierre  Mercier  a  isolé  deux  fois,  dans  le  service  de  Darré, 


(1)  Rehtoye.  Cdiih-ibiition  à  l’étude  des  niicrobes  de  l’ostéonivélitc 
iufeetieuse.  Ltjon  Médical,  31  janvier  1886.  p.  141. 

(2)  Jules  CdtJUMoxT.  Précis  de  bactériologie,  Pari.s  1897,  ]).  195. 

(3)  C.iiambard-IIknon,  Rakin  et  Mérieux.  P.v.stite  purulente  et 
hémorragique  ;  staphylocotpies  dorés  triiiisfoi-inés'  en  slajihylocoques 
blancs.  Sucictc  des  .Sciences  médicales  de  J.yon,  2.5  janvier  1905. 

(4)  In  M.  Nicüm.e  et  R.  C.esari.  bJiidcs  .sur  les  staphylocoques  dorés. 
Annules  de  l'instilul  Pasteur,  l.  28,  1914,  p.  232. 

(5)  Presse  Médicale,  1922,  p.  1.12. 

(6)  .Société  médicale  des  Hôpitaux  de.  Paris,  9  octobre  1936. 
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en  prenant  les  précautions  d’asepsie  les  plus  rigoureuses,  un 
staphylocoque  blanc  d’une  forme  très  sévère  de  staphylococcé- 
mie  (1). 


Dans  tous  ces  cas,  on  assistait  au  passage,  dans  l’organisme 
même,  d’un  type  dans  l’autre,  à  la  dissociation  du  microbe  en 
ses  types  A  et  B,  sous  des  influences  difficiles  à  déterminer, 
mais  analogues  et  ayant  le  même  résultat  que  celles  que  nous 
avons  réalisées  in  vitro,  fl  s’agit,  sans  doute,  de  conditions 
physico-chimiques,  régissant  la  nature  du  terrain,  sur  lequel 
évolue  le  staphylocoque. 

Jausion  a  essayé  récemment  (2)  d’établir  le  déterminisme 
du  «  cycle  staphylococcique  »,  au  point  de  vue  de  l’infec¬ 
tion  cutanée.  I)  a  montré  que  les  conditions  de  terrain  provo¬ 
quaient  l’apparition  de  l’un  ou  l’autre  type.  Au  staphylocoque 
blanc,  il  faut  les  conditions  hormonales  de  la  puberté  et  la 
téborrhée  qu’elle  engendre,  pour  s’exalter  et  produire  la  pus- 
suie  acnéique,  sur  un  terrain  où  vient  d’être  défait  le  bacille 
tuberculeux.  Quant  au  staphylocoque  doré,  il  semble  que  ses 
affinités  pour  le  sébum,  ne  déterminent  que  sa  germination 
originelle  dans  le  bulbe  pileux  ou  le  kyste  sébacé  (folliculite, 
furoncle,  anthrax,  loupe  suppurée,  mammite)  ;  mais  il  ne  suit 
pas  les  fluctuations  séborrhéiques.  Par  contre,  son  dévelop¬ 
pement  paraît  influencé  par  l’état  hépatique  et  il  est  lié  au 
métabolisme  des  glucides. 


Il  apparaît  donc  bien  que  la  dissociation  en  types  A  et  B 
que  nous  avons  réalisée  expérimentalement,  se  produit  spon¬ 
tanément  dans  l’organisme.  Cette  dissociation  est  un  phé¬ 
nomène  réversible,  qui  nous  donne  la  clef  de  cette  question 
des  variations  du  staphylocociiie  au  point  de  vue  de  sa  fonc¬ 
tion  chromogène,  de  sa  toxicité  et  do  sa  virulence.  l<flle  est 
fonction  de  la  nature  du  terrain,  sur  lequel  le  microbe  évolue. 

Suivant  la  phase  de  la  dissociation,  pendant  lacfuelle  on  le 
surprend,  on  obtient  le  type  A,  doré  et  c’est  le  cas  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent  dans  les  lésions  pathologiques,  ou  le 
type  B,  blanc,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  On  peut  s’expli¬ 
quer  ainsi,  tout  au  moins  dans  certaines  limites,  le  fait,  main¬ 
tes  fois  signalé  que  la  fonction  chroniogène  peut  ne  pas  forcé¬ 
ment  aller  de  pair  avec  le  fléchissement  ou  l’exaltation  de  la 
virulence,  pigment  et  virulence  pouvant  présenter  des  varia¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  absolument  simultanées  et  tout  dépen¬ 
dra  du  moment  de  la  phase  où  le  microbe  aura  été  isolé. 


(O  L’analoxine  staphylococcique  et  le  traitement  des  affections  à  sta¬ 
phylocoques.  Thèse  de  la  Fiu-iilté  de  médecine  de  Paris,  lilH7,  p.  08. 

(2i  H.  .Tausion.  l'n  type  d’infection  ciifanée  :  le  cycle  staphylococci¬ 
que.  Bulletin  de  dernvtioloÿie.  et  de  .syphiligraphie,  t.  Iti,  11“  3,  p.  358, 
mars  1939. 


Il  ne  faut  pas  abuser  des  méthodes  analytiaiues  et  des  réac¬ 
tions  de  laboratoire.  Elles  donnent  des  «  clartés  fragmentaires», 
dit  Ch.  Fiessinger,  «  elles  ne  projettent  Jamais  la  hiinière 
totale».  Si  l’individu  représente  une  colonie  fi'organes,  c'est  par 
la  vertu  des  fonctions  associatines.  Grâce  à  elles,  le  médecin 
se  trouve  en  ])résence  non  seulement  de  maladies,  mais  avant 
tout  de  malades.  Ainsi  se  tcouve  condamnée  la  spécialisation 
à  outrance  où  s'engage  tnq)  souvent  avec  complaisance  la  niéde- 
cine  iTKxienie.  (F.  Ody,  Chirurgie.  iG  1,  juillet -août  lù.'h).) 


»  A  l'heure  actuelle,  même  dans  les  traités  de  pathologie  les 
plus  récents,  on  ne  trouve  aucun  chapitre  spécial  qui  soit  con¬ 
sacré  à  l’oligurie.  Sans  doute  celle-ci  est-elle  étudiée  dans  les 
traités,  comme  svmplflme  ou  coniplicaf  ion  de  toute  une  série  de 
maladies  infectieuses,  toxi(|iies,  circulatoires  ou  rénales,  mais 
aucun  auteur,  ii’a  jugé  utile  d'envisager  l’oligurie  en  elle- 
même  dans  son  ensemble,  afin  d’en  montrer  les  différents 
aspects  cKniques,  basés  sur  que  la  physiologie  normale  et 
pathologique  a  appris  d'inié;  '  :-.sant  à  c  - sujet  ■.  f.)  C.vst.aigxe. 
—  Introduction  à  l’étiub'  cliniipie  des  olignries.  Journal  médical 
français,  mai  19.19.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Prévention 

et  traitement  des  hémorragies 

Par  Jacques  ROSKAM 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l’Gniversité  de  Liège 


Les  voies  du  progrès  sont,  en  ce  qui  concerne  la  médecine 
et  beaucoup  d’autres  choses  d'aillenrs,  impénétrables. 

Hier  encore,  la  chimiothérapie  des  maladies  infectieuses 
semblait  arrivée  à  un  point  mort.  'Fout  un  passé  glorieux  orien¬ 
tait  les  efforts  des  médecins  vers  l’élargissement,  le  perfection¬ 
nement  de  la  séro-,  delà  vaccino-,  de  la  bacterio-phagothérapie. 
Et  nous  voici  aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  ■ —  inattendu.s  - 
de  Domagh,  de  Fourneau,  de  Buttle  et  de  leurs  collaborateurs, 
en  mesure  de  juguler  par  des  agents  chimiques  relativement 
simples,  de  très  nombreuses  infections. 

Hier,  les  principes  de  la  thérapeutique  hémostatiiiue  parais¬ 
saient  solidement  assis  ;  tout  portait  à  penser  que,  pour  accé¬ 
lérer  l’hémostase  spontanée,  il  fallait  ou  accroître  la  coagulahi- 
lité  sanguine,  ou  réduire  le  calibre  des  vaisseaux.  Or.  voici 
qu’aujourd’hui  l’étude  pharmacodynamique  des  médicaments 
(lits  hémostatiques  fait  douter,  nous  l’allons  montrer  tout  à 
l’iK'uri',  (le  l’elficacité  de  la  plupart  des  remèdes  utilisés,  d'après 
ces  principes,  pour  mettre  fin  aux  saignements.  Par  contre,  une 
thérapeutique  tout  <à  fait  empirique,  née  du  hasard  et  de  l’au¬ 
dace,  la  splénecdomie,  permet  souvent  de  triompher,  par  un 
méeanisme  resté  mystérieux  d’ailleurs,  de  certains  états  hémor- 
ragipares  sévères. 

Ainsi,  tôt  ou  tard,  les  faits  sc  chargent  de  reviser  les  conclu¬ 
sions  simplistes  de  nos  raisonnements. 

Nous  voudrions,  au  cours  de  cette  causerie,  vous  en  apporter 
la  preuve  en  faisant  le  point  en  ce  qui  concerne  la  thérapeuti¬ 
que  hémostatique  médicale,  tant  préventive  que  curative.;)  ce 
propos,  parlant  à  des  médecins  et  à  de  futurs  inéd(.'cins,  nous 
tenterons  plus  particulièrement  de  discriminer  l’acquis  de  l’in¬ 
certain,  l’utile  de  rinelficace,  voire  du  néfaste,  dans  la  înesiire 
oii,  pour  ce  qui  est  de  la  médecine  humaine,  semblable  discri¬ 
mination  est  actuellement  possible. 


Gonsidérons  d’abord  le  problème  de  la  [irévention  et  du 
traitement  des  saignements,  en  l’absence  de  tout  facteur  sus- 
ceiitiblc  de  troubler  le  mécanisme  normal  de  l’hémostase  spon¬ 
tanée. 

La  question  est  importante. 

Elle  intéresse  le  chirurgien  qui  se  prépare  à  effectuer  une 
intervention  particulièrement  sanglante  ou  comportant  une 
hémostase  chirurgicale  malaisée,  le  neiiro-chirurgîen  dont  le 
champ  opératoire  doit  rester  exsangue,  le  médecin  appelé  au 
chevet  d'un  malade  qui  saigne  et  dont  l’héinorragh;  ne  pem 
être  arrêlée  jiar  des  moyens  mécaniques  (compression,  liga¬ 
ture)  ou  pliysiqiies  (cautérisation). 

.le  ne  ferai  point  la  sèche  énumération  des  innombrables  trai¬ 
tements  médicamenteux,  gétuTaux  ou  locaux,  qui  sont  préco¬ 
nisés  pour  hâter  ta  fin  des  saignements. 

.le  ne  vmus  dirai  pas  davantage  ce  que  j’en  pense  sur  la  foi 
d’observations  cliniques  personnelles.  Vous  ^ivez  lu.  au  suj 
de  chaeuii  d’eux,  des  aflirmations  inipre.ssioimanles  de  nieu  - 


(1)  Conltrenct  faite  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
cale  de  l’hèpital  Saint-Antoine,  Professeur  Loeper;.  le  mcrcii  <li  2-  ' 
1939. 
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cins  enthousiastes.  Leurs  malades  saignaient.  Ils  leur  ont  fait 
imgurgiter  tel  produit,  leur  ont  injecté  tel  sérum,  (d  l’hémor¬ 
ragie  s’est  arrêtée.  Et  de  crier  au  miracle  !  Post  hoc,  ergo  propfer 
hoc...  Mais  qui,  après  avoir  considéré  froidement  le  problème, 
oserait  soutenir  que  les  malades  n’eussent  point  cessé  de  sai¬ 
gner,  si  aucune  I  hérai)('ulic[ue  ne  leur  avait,  été  apf)liquée  ?  De 
façon  très  habituelle,  les  hémorragies  finissent  par  s’arrêter 
spontanément.  Mais  c’est  au  dernier  remède  à  quo>  l’on  a  eu 
recours,  qu’est  généralement  attribué,  de  façon  naïve,  sim¬ 
pliste  et  souvent  erronée,  le  mérite  de  la  cessation  du  saigne¬ 
ment. 

Pendant  des  années,  j’ai  traité  des  hémorragies.  Cette  longue 
expérience  clinique  m’a  laissé  la  conviction  que,  tout  au  moins 
dans  l’état  actuel  de  nos  moyens  d’investigation,  il  n’est  pas 
possible  de  prévoir  clu'z  l’homme,  la  durée  d’un  saignement, 
par  conséquent,  d’apprécier  la  valeur  des  hémostatiques  par 
la  simple  observation  des  patients. 

Pour  se  faire  une  opinion  quant  à  l’elRcacité  des  hémostati-. 
ques,  il  faut,  en  effet,  dis”oser  d’un  critère  adéquat,  permet¬ 
tant  de  confronter  avec  précision  chez  un  sujef  donné,  la  durée 
d’un  saignement  avant  et  après  l’emploi  d’une  médication 
déterminée.  Ce  critère  c[ui  nous  faisait  défaut,  je  crois  l’avoir 
découvert  en  ce  qui  concerne  l’hémostase  spontanée  chez  le 
lapin  ;  c’est  le  tem]).s  de  saignement  moyen.  Voyons  en  cpioi 
il  consiste. 

Déterminé  au  niveau  du  pavillon  de  l’oreille  dii  lapin  par 
ma  technique  du  lavage  des  plaies,  le  temps  de  saignement 
banal,  individuel  s’est  avéré  valeur  imprécise,  susceptible  de 
présenter  chez  un  même  animal,  d’un  endroit  à  l’autre  — 
pourtant  très  voisins  —  d’une  même  oreille,  de  fortes  variations 
de  durée,  en  dépit  de  la  constance  de  la  température  et  du  pH 
de  l’eau  de  lavage. 

La  moyenne  de  20  temps  de  saignement  enregistrés  chez  un 
(|uelconque  aninml,  en  des  régions  liien  dét''rminées  du  pavil¬ 
lon  d’une  même  oreilh',  le  pll  et  la  température  du  litjuide 
laveur  restant,  bien  entcmdu,  constants,  nous  apparut  valeur 
nettement  plus  fixe. 

C’est  surtout  chez  un  même  animal  que  le  «  temps  de  sai¬ 
gnement  moyen  »  —  c’est  le  nom  que  je  donnai  à  cette 
moyenne  de  20  temps  de  .saignement  individuels  -■  se  révéla 
donnée  constante. 

En  elfet,  détermine-t-on  successivement  le  temps  de  saigne¬ 
ment  moyen  au  niveau  des  oreilles  droites  et  gauches  chez 
un  même  lapin,  en  des  endroits  symétriques  et  en  usant  bien 
eiit'uidu.  de  la  mêm<‘  technique,  les  temps  ainsi  obtenus  ne 
ditïéreront  (pie  faiblement  l’un  de  l’autre. 

Due  longue  et  minutieuse  étude  statisticpie  des  temps  de 
saignement.s  moyens  de  l’une  et  l’autre  oreille  chez  100  lapins 
témoins  nous  amena,  mon  collègue  Pauwen  et  moi,  à  jiréciser 
l’étroite  corrélation  existant,  chez  un  animal  donné,  entre  le 
hleeding-time  movcm  de  l’oreille  droite  et  celui  de  l’oreille 
gauche. 

Cette  corrélation  est  telle  que,  pour  un  nombre  infini  de 
lapins  et  à  la  coiidilion  (jue  l’on  prenne  soin  de  se  conformer 
en  tout  point  aux  détails  de  la  méthode  par  nous  élaborée,  le 
temjis  de  saignement  moyen  de  l'oreille  gauche  lient  être  consi¬ 
déré  comme  devant  être  égal  au  temps  de  saignement  moy.en 
d(‘  l'oreille  droite,  pour  autant  bien  entendu  ([u'auciin  facteur 
susceptible  de  modifier  l’hémostase  n’intervienne  entre  les 
deux  séries  d’enregistrement  de  temps  de  saignement  indivi¬ 
duels. 

Isi  le  nombre  des  lapins  en  expérience  est  n.  et  non  point 
•  inlini,  le  temps  de  saignement  moyen  de  l’oreille  gauche  T’ 
deviendra,  toujours  en  l’absence  de  facteurs  susceptibles  de 
niuditier  l’hémostase,  égal  au  temps  de  saignement  de  l’oreille 
droite  T  ,  10 secondes. 


,  I!  s’en  suit  évidemment  que,  si  un  phénomène  modifiant  le 
jeu  des  facteurs  dont  dépend  l’arrêt  spontané  des  hémorragies 
est  in|i  ivi-nu  dans  l’intervalle  de  temps  séfiarant  renregistre- 
nu'iii  il.  s  lieux  séries  de  hJoedings-times,  <:v  phénomène  doO 
être  lonsidéré  comme  ay{<  sxercé  une  action  héniostaticpie 


favorable  si  T’  est  devenu  plus  petit  (pie  T  —  40  secondes 

\/îr 

qu’il  doit  au  contraire  être  considéré  comme  ayant  exercé  Utle 
action  hémostatique  défavorable  si  T’  e.st  devenu  plus  grand 
([lie  T  t  10. secondes. 

VrT 

Nanti  d’une  méthode  précise  pour  l’étude  expérimentale  de 
l’hémostase  spontanée,  j('  m’empressai  de  l’appliquer  ali  pro¬ 
blème,  toujours  en  suspens,  de  Faction  pharmacodynamique 
des  hémostatiques. 

Mes  expériences  et  celles  de  mes  élèves  nous  conduisirent  de 
surprise  en  surprise. 

Déjà,  au  cours  de  recherches  préliminaires,  il  m’avait  été 
donné  de  constater  chez  le  lapin  (pie  la  température  à  laquelle 
l’hémo.stase  spontanée  s’effectue  dans  le  plus  bref  délai,  est 
celle  de  cct  homéotherme.  Aux  températures  voisines  de  50°C 
et  plus  encore  de  0°  C,  la  durée  des  saignements  est  considé¬ 
rablement  prolongée. 

Ce  fait  que  laissaient  pressentir  les  expériences  de  Konig  et 
de  Szecsi  chez  l’homme,  qui  s’est  ultérieurement  trouvé  coh- 
firrné  chez  ta  souris  par  Dottl  et  Pdpke,  me  paraît  devoir 


modifier  de  façon  radicale  le  comporteinen!  classique  du 
médecin  vis-à-vis  d’une  hémorragie. 

On  sait,  en  elfet  que  depuis  1  lijipocrate,  il  est  de  tradition 
de  traiter  les  saignements,  d’où  qu’ils  procèdent  par  le  froid, 
plus  spécialement  par  la  glace  et  l’eau  glacée.  Tout  récemment, 
on  a  proposé,  dans  certains  cas,  notamment  lorsque  le  froid 
n’agissait  pas,  de  recourir  à  des  aiijilications  d’eau  chaude,  à 
environ  .àOe  (*. 

En  jirincipi'.  celte  crynio-  et  cette  thermothérajiie  des  sai- 
gnerneiils  (loi\ent  êtr(‘  aLandoniiées,  puisip.ie  sauf  intiu’ven- 
tion  de  très  prohlématiqueSj  disons  même  de  très  invraisem¬ 
blables  facteurs  secondaires,  la  chaleur  et  te  froid  jirolongcnt 
les  hémorragies  au..lieu  d’en  hâter  la  cessation. 

Surprenante  du  jxiint  de  vue  de  l'orthodoxie,  cette  conclu- 
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sion  vous  paraîtra  sans  doute  plus  légitime  à  la  réflexion. 
N’est-il  pas  établi  depuis  longtemps  que  le  froid  retarde  ou 
inhibe  la  coagulation  sanguine  ?  J’ai  pu  constater  d’autre  part, 
ce  qui  est  plus  important  pour  la  compréhension  de  son  action 
sur  l’hémostase,  qu’il  entrave  également,  l’adhésion  des  pla¬ 
quettes  sanguines  aux  surfaces  étrangères.  On  sait  enfin  qu’i' 
est  également  susceptible  de  relâcher  le  tonus  deS  fii)res  muscu¬ 
laires  lisses.  Quoi  d’étonnant  dès  lor.s  qu’il  prolonge  la  durée 
des  saignements  ? 

Notre  étude  de  l’action  pharmacodynamique  des  médica¬ 
ments  dits  hémostatiques  nous  réserva  des  découvertes  plus 
extraordinaires  encore. 

Nous  avons  condensé  les  principales  d'entre  elles  en  quel¬ 
ques  diagrammes  assez  éloquents. 

Les  modifications  de  durée  des  temps  de  saignement  moyens 
survenues  chez  plusieurs  animaux  (en  général,  quatre  par 
groupe  d’expériences),  s’y  trouvent  représentées  à  l’aide  de 
rectangles  dont  la  hauteur  correspond  à  la  différence,  en  secon¬ 
des,  entre  les  bleeding-times  moyens  modifiés  et  les  bleeding- 
times  moyens  témoins.  Suivant  qu’ibs  sont  situés  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l’axe  correspondant  aux  zéros,  c’est-à-dire  aux 


Ces  explications  données,  voyons  tout  d’abord  comment 
agissent  sur  l'hémostase  spontanée,  les  médicaments  censés 
abréger  la  durée  des  saignements  en  augmentant  la  coagulabi- 
lité  sanguine. 

Le  graphi([ue  1  nous  montre  l’effet,  sur  le  temps  de  sai¬ 
gnement  moyen  du  lapin,  de  l’injection  intraveineuse  lente  de 
différents  produits  réputés  coagulants,  à  savoir  des  solutions 
aqueuses  de  glucono-galactogluconate  de  calcium  (1),  de  pep- 
tone  de  Witte  (2),  de  gélatine  (3),  le  dérivé  sérique  connu  sous 
le  nom  d’hémoplastine  (4),  l’extrait  de  poumons  dénommé 
claudène  (5),  le  sérum  d’animaux  en  état  d’anaphylaxie  bap¬ 
tisé  anthéma  (6). 

De  ces  six  produits,  les  deux  derniers  paraissent  ne  pas 
modifier  la  durée  des  saignements,  les  quatre  autres  l’accrois¬ 
sent  nettement.  Et  pourtant,  il  a  été  prouvé  que  tous  ce‘-  médi¬ 
caments,  introduits  lentement  à  même  le  torrent  circulatoire, 
augmentent  la  coagulabilité  sanguine.  .Signalons  notamment  à 
ce  propos  que  l’hémoplastine  par  nous  expérimentée  n’est  mise 
en  vente  que  si,  lors  des^contrôles  auxquebs’on  la  soumet,  elle 
raccourcit  d'un  tiers  le  temps  de  coagulation  du  sang  de  chien. 
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(iRAPHiQUE  II.  -  Elï.'t  (U‘  l’atlinliiisf  ration  du  coagulène  et  de  divers 
lipoïdes  sur  le  temps  de  saignement  moyen  du  lajiin. 

I.  —  .\r!ion,  à  trois  quarts  d’heure  de  distance,  de  i’injeetion  intra¬ 
veineuse  lente  de  : 

1®  1,5  c.  e.  d’une  solution  de  coagulène  à  3  “o- 

2®  1  e.  c.  d’une  solution  de  céphaline  à  2,5  "i. 

3»  1  c.  c.  d’une  solution  de  lécithine  à  2,5  %. 

■1®  1  c.  c.  d’une  autre  solution  de  lécithine  à  2,5 

II.  -  Action  du  lavage  des  jjlaies  à  l’aide  : 

5"  d’une  solution  de  coagulène  à  2,8  et  5 

6®  d’une  solution  de  coagulène  à  1(1  %. 

temps  de  saignement  moyens  témoins,  ces  rectangles  signi¬ 
fient  que  l’hémostase  spontanée  s’est  trouvée  retardée  nu  accé¬ 
lérée  consécutivement  à  l’application  du  remède  étudié. 

Les  deux  lignes  pointillées  courant  sur  nos  graphiques 
parallèlement  à  l’axe  des  zéros  expriment  les  limites  entre 
lesiiuelles  le  temps  de  saignement  moyen  était,  eu  égard  au 
nombre  d’animaux  en  exiiérience,  suscejitible  de  varier  sous 
rinfluence  du  seul  hasard.  Tout  rectangle  n’atteignant  point 
ces  lignes  correspond  donc  à  un  écart  statisti(iuement  possible. 
En  conséquence,  peuvent  être  seulement  considérées  comme 
exerçant  une  action  hémostatique  favorable  ou  défavorable,  les 
drogues  dont  rajip'ication  a  abaissé  ou  élevé  le  rectangle  de  la 
modification  du  temps  de  saignement  moyen  au-dessous  de  la 
limite  inférieure  ou  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  zone 
des  écarts  stati.‘'ti(iuement  jiossibles. 


(rHAPHiyn-;  lit.  -  Kfl'et,  à  diftérents  laps  de  teinp!'  après  admitiislra- 
lion  de  ces  produits,  de  rinjeetion  intraveineuse  ieute  de  deux  sulutions 
différentes  de  pectine,  le  saugostrop  et  le  coagucit,  sur  le  tem])s  de  sai¬ 
gnement  moyen  du  lapin  (Uerouaux,  1). 

lîst-ce  à  dire  que  tous  les  médicaments  coagulants  sont 
incapables  de  hâter  la  fin  des  hémorragies  ? 

Certes  non,  et  les  graphiques  II  et  III  vont  nous  en  apporter 
la  preuve. 

Le  premier  témoigne  de  l’action  hémoslatique  favorable  de 
l’extrait  de  plaquettes  sanguines  vendu  sous  le  nom  de  coagu¬ 
lène,  qu’il  soit  injecté  par  voie  intraveineuse  (1),  ou  appliqwP» 
à  concentration  appropriée,  à  même  la  surface  saignante  (o). 
Cette  action  est  due  aux  principes- coagulants  que  ce  produit 
contient.  On  peut,  en  effet,  extraire  des  tissus,  et  notamment 
des  plac|uetles  sanguines,  deux  espèces  de  lipoïdes,  les  uns  — ; 
qui  sont  les  lécithines  -  dépourvus  d’azote  aminé  et  aii^ 
quasi  privés  d’action  sur  la  coagulabilité  du  sang,  les  autres  -q 
qui  ont  nom  céphalines  —  dont  tout  l’azote  existe  à  l'etat  ainine 
et  qui  accélèrent  la  prise  en  masse' du  plasma.  Seuls  ces  der¬ 
niers  sont  hémostatiques  (2).  I.es  lécithines,  au  contraire, 
prolongent  le  temjis  de  saignement  moyen  (3  et  1). 

Le  graphique  lit  nous  apporte,  d’autre  part,  la  démonstra¬ 
tion  de  l'action  hémostatique  favorable  des  deux  seules  .solu¬ 
tions  de  pectine  qui,  en  injection  intraveineuse,  nous  reserv 
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rent  d’heureux  résultats.  Il  s’agit  d’un  produit  hollandais, le 
sangostop  (1-8),  et  d’un  remède  hongrois,  le  coagucit  (9-12), 
dont  les  effets  heureux  persistent  une  heure  et  davantage 
après  leur  administration. 


Ainsi  donc,  à  côté  des  produits  coagulants  qui  entravent  la 
formation  du  clou  hémostatique,  il  en  est  d’autres,  plus  rares, 
qui  accélèrent  l’arrêt  des  hémorragies.  Reconnaissons  que  rien 
à  l’heure  actuelle,  ne  nous  permet  de  comprendre  cette  étrange 
divergence  ou  cette  similitude  d’action  sur  la  coagulation  et 
sur  l’hémostase  spontanée. 

Comment  les  substances  vaso-conslrictives  agissent-elles 
sur  le  temps  de  saignement  moyen  ? 

Nous  avons  expérimenté  deux  hémostatiques  vaso-constric¬ 
teurs  :  l’extrait  total  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  et  le 
stryphnon  qui  n’est,  en  fait,  que  de  l’adrénalone  ou  méthyla- 
céto-pyrocatéchol. 

I..e  graphique  IV  nous  montre  le  raccourcissement  du  blee- 
ding-time  moyen  10  minutes  après  l’injection  intraveineuse  de 
6,6  untés  internationales  d’extrait  rétro-pituitaire  (1),  15,  30, 


4 


Graphique  IV.  —  Effet  sur  le  temps  de  saignement  moyen  du  lapin, 
(le  l’injection  intraveineuse  lento  d’extrait  total  de  lobe  postérieur  d’hypo- 
phy,e,  de  ses  constituants  et  du  stryphnon  ou  adrénalone. 

I.  -  Action,  dix  minutes  après  rinjection,  de  : 

l'Mi.i)  unités  internationales  d’extrait  total  de  lobe  post.  d’hypojihyse  ; 
2  '  t),6  unités  de  l'i-hypoplianiine  {pitressiiiej  ; 

3"  6,6  unités  d’a-hyj)oi)hamine  (pilocine). 

n.  -  Action,  à  intervalles  variables  (4,  5,  6,  7)  de  0,6(1  c.  c.  de  stryphnon 
(Derouaux,  4). 


60  minutes  et  six  heures  après  administrai  ion,  aussi  à  même  le 
torrent  sanguin,  de  0,06  c.  c.  de  stryphnoli  (4-7).  Il  nous  prouve 
d’autre  part,  que  l’extrait  total  de  lobe  postérieur  d’hypophyse 
abrège  la  durée  des  saignements  par  le  principe  vaso-presseur 
(e-hyj)ophamine,  pitressine  ou  léiormone,  2)  qu’il  contient,  et 
non  par  son  composant  ocytocicpie  (a-hypophamine,  pitocine 
ou  ocytormone,  3). 


En  dépit  de  ce  dernier  fait,  du  raccourcissement  marqué  du 
temps  de  saignement  moyen  que  nous  avons  vu  résulter,  dans 
d’autres  recherches,  de  l’excitation  du  sympathicjue  cervical, 
mversément  de  son  allongement  consécutif  à  l’extirpation  de 
m  chaîne  sympathique  du  cou,  on  ne  jieut  conclure  de  l’action 
vaso-constrictrice  d’un  médicament  à  son  action  favorable  sur 
la  formation  du  clou  hémostatique. 

La  longue  durée  de  l’effet  sur  le  bleeding-time  d’une  injec¬ 


tion  de  stryphnon  devait  déjà  nous  donner  à  penser  que  le 
pouvoir  hémostatique  de  cette  drogue  n’est  pas  dû  à  son  action 
immédiate  sur  le  calibre  vasculaire,  mais  à  quelque  propriété 
pharmacodynamique  différente,  de  nous  inconnue. 

Les  graphiques  V,  VI  et  VII  vont  nous  permettre  de  souli¬ 
gner  davantage  le  mystère  de  l’action  hémostatique  des  amines 
sympathicomimétiques. 

Nous  y  voyons  en  effet,  que  la  conséquence  immédiate  de 
l’injection  intraveineuse  de  10  à  25  y  de  chlorhydrate  d’adréna¬ 
line,  répétée  immédiatement  avant  chacune  (les  quatre  déter¬ 
minations  de  5  bleeding-times  individuels  nécessaires  à  l’éta¬ 
blissement  du  temps  de  saignement  moyen  modifié,  consiste 
en  une  entrave  marquée  à  la  constitution  du  clou  hémostatique 


Graphique  V.  —  Effet  de  l’administration  de  chlorhydrate  d’adréna¬ 
line  et  de  chlorhydrate  d’éphédrine  sur  le  temps  de  saignement  moyen  du 

1.  —  Action  immédiate  de  l’injection  intraveineuse,  répétée  quatre 
fois  de  suite,  de  10  à  25  j  d’adrénaline. 

2,  .2,  4,  5.  —  Action  à  15,  30,  60  minutes  et  6  heures  de  distance,  d'une 
injection  intraveineuse  de  1  y  d’adrénaline. 

6.  —  Action  du  lavage  desplaies  à  l’aide  d’une  solution  d’adrénaline 

7.  —  Action  immédiate  de  l'injection  intra-veineuse  de  0  mmgr.  d’éphé- 

8.  —  Action  immédiate, de  l’injection  inlra-veincuse,  répétée  quatre 
4  fois  de  suite,  de  2  y  5  d’éphédrine  (Derouaux,  expériences  inédites). 

9.  —  Action,  aune  demi-heure  de  distance,  de  l’injection  intra-veineuse 
de  6  mmgr.  d’éphédrine  (Derouaux.  6). 

10.  -  -  c.-Mion  du  lavage  des  jilaics  à  l’aide  de  solution  à  0.5,  1,2  et  3  % 
d’éphédrinc. 


(graphique  V,  1  ),  malgré  la  forte  vaso-constriction  que  produit 
seniblable  injection.  Par  contre,  une  dose  unique  de  1  y  de 
chlorhydrate  d’tidrénalinc  accéléré  l’arrêt  des  hémorragies  non 
seulement  après  quinze  minutes,  mais  même  ajuès  une  demi- 
heure,  une  heure  et  six  heures  (graphique  V,  2-5). 


Mocf/f/cà/'ions ,  en  sec.,  c/uT.5.  moyen 
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De  même,  l’administration  défi  milligrammes  de  elilorhy- 
drate  d’é|)hédrine  })ar  voie  iniraveineuse  j)rolonge  de  façon 
immédiate  la  durée  des  hémorragies,  mais  rahrège  iint'  demi- 
heure  plus  tard  (graphique  V,  7  et  9).  Déduisons  la  dose  de 
chlorhydrate  d’éphédrine  à  2  y  ô,  1  fois  répétée  avant  chaque 
prise  de  5  hleeding-limes  individuels,  et  c’est  une  accélération 
de  la  fin  des  saignements  qui  en  résultera  (graphique  V,  8). 

Signalons  en  passant,  que  le  lavage  des  plaies  avec  une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  d’adrénaline  à  1  %o  est,  sans  effet  sur  le 
temps  de  saignement  moyen,  ([u’au  contraire  celui-ci  se  trou¬ 
vera  presque  triplé  si  le  liquide  laveur  contient  de  0,5  à  3  % 
de  chlorhydrate  d’éphédrine  (graphiipie  V,  fi  et  10). 

Le  caractère  infinitésimal  des  doses  de  chlorhydrate  d’éphé¬ 
drine  qui,  une  demi-heure  après  leur  injection  intra-veineuse, 
raccourcissent  encore  —  et  comhien  fortement  —  la  durée  des 
saignements  nous  démontre  également  que  leur  effet  hémosta¬ 
tique  n’est  pas  tributaire  de  l’action  pharmacodynamique 


])our  ne  citer  cpie  les  produits  commercialisés,  le  coagnlène,  le 
sangostop,  le  coagucit,  te  stryphnon,  l’extrait  total  de  lobe 
j)ostérieur  d’hypophyse  et  son  principe  actif,  la  pitressine  ou 
léiormone,  tous  en  injections  intra-'.  eineuses,  le  coagulène 
également  en  lavage  des  plaies. 

Différents  essais  auxquels  nous  avons  fait  allusion,  mais  que 
nous  ne  pouvons  relater  ici  par  le  menu,  nous  ont  montré  ainsi 
c[u’à  nos  élèves,  la  grande  importance,  du  point  de  vue  de 
l’efficacité  des  hémostatiques  de  la  posologie  et  de  la  voie  d’ad¬ 
ministration  des  drogues.  Nous  venons  de  voir  que  le  chlorhy¬ 
drate  d’adrénaline  et  le  chlorhydrate  d’éphédrine  prolongent 
la  durée  des  hémorragies  à  doses  assez  fortes,  la  réduisent  net¬ 
tement  à  doses  infinitésimales.  Nous  avmns  eu  l’occasion  de 
constater,  Derouaux  et  moi,  que  l’action  hémostatique  du 
sangostop  et  celle  du  coagulène,  si  nettes  chez  le  lapin  quand 
ces  produits  sont  injectés  à  même  le  torrent  sanguin,  sont  f)eau- 
coup  moins  constantes,  petivent  faire  défaut  lorsque  ces  dro- 


Ghapiuque  VI.  —  Effet,  à  une  demi-heure  de  distance,  de  l’injection 
intraveineuse  de  doses  variables  de  chlorhydrale  d’éphédrine  sur  le  temps 
de  saignement  moyen  du  lapin  (Derouaux,  6). 


classique,  immédiate  des  amines  sympathicomimétiques  (gra¬ 
phique  VI). 

Une  preuve  plus  éclatante  encore  do  l’indéjurndance  des 
modifications  du  tenqis  de  saignement  moyen  sous  l’influence 
de  ces  amines  et  de  leur  effet  vaso-constricteur  direct,  nous  est 
apportée  par  l’adrénoxine.  On  sait  que  ce  produit  d’oxydation 
de  l’adrénaline  injecté  à  même  le  sang  circulant,  même  à  dose 
infinitésimale  (1  y),  exerce  sur  le  canir  et  les  vaisseaux,  une 
action  inverse  de  celle  de  l’adrénaline.  C'.ependant,  les  consé¬ 
quences  de  semblable  injection,  à  nn  quart  d’heure,  une  demi- 
heure  et  une  heure  d’iutervalle  sont  semblaoles  à  celles  de  l’hor¬ 
mone  médullo-surrénale  (grajihiijue  Vil). 

Nous  devons  évidemment  conclure  de  cet  ensemble  d’obser¬ 
vations  que  parmi  les  médicaments  dits  hémo.statiques,  il  en 
est  de  nomlfreux  qui  soumis  à  un  contrôle  expérimental  précis, 
s’avèrent  dépourvus  chez  le  lapin,  de  toute  action  favorable 
sur  l’arrêt  des  hémorragies.  D’autres,  au  contraire  abrègent 
nettement  h‘  temps  de  saignement  de  cet  animai,  et  ce  sont, 


Gr.vphique  VII.  ■  Efïet,  différents  laps  de  temps  après  administra¬ 
tion  de  ce  prodiiil,  de  l’injection  intraveineuse  de  1  y  d’adrénc,xine 
(Derouaux,  .S). 

gués  sont  administrées  par  la  voie,  intramuscu'aire  ou  sous- 
cutanée.  On  sait,  d’autre  part,  le  danger  qu’il  y  a,  en  biologie, 
de  conclure  d’une  espèce  animale  à  l’autre. 

Nous  pensons  néanmoins  que  f’intérêt  de  nos  expériences 
dépasse  la  médecine  vétérinaire  et  l’espèce  lepm  cuniciilus- 
Rappelons  qu’en  médecine  humaine,  nous  ne  posseilons 
actuellement  aucun  cfitérium  de  l’efficacité  des  médications 
hémostatiques.  D’autre  jiart,  l’hémostase  spontanée  nous 
paraît  être  un  de  ces  phénomènes  physiologiques  élémentaires 
dont  le  mécanisme  ne  varie  guère  dans  une  même  classe  de 
vertébrés.  Aussi  croyons-nous  ([u’en  attendant  le  jour  m'i  notre 
méthode  de  la  corrélation,  mise  au  point  pour  l’espèce  humaine 
y  permettra  l’étude  des  hémostatiques,  nos  résultats  exjieri- 
mentaux  peuvent  constituer  de  précieuses  imlications  pour 
les  cliniciens,  surtout  dans  les  cas  on  les  saignements  à  jugu¬ 
ler  ne  sont  accrus  ni  entretenus  par  aucune  tare  sanguine 
importante. 


Le  jiroldème  de  la  prévention  et  du  traitement  <le.s  liéinor- 
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I  OD  O  C  H  LO  R  OXVQ  U  I  NOLÉt  NE  NOM  DÉPOSÉ 

CIBA 

ANTISEPÎfOUE  SPÉCÎFIQUE 

DES  AGENTS  PATHOGÈNES 
DU  TUBE  DIGESTIF 


ENTÉRITES 
D I ARRH  ÉES  et  DYSENTERI  ES 
I N  PECTi  EU5ES  ou  PAR  AS  ITAI  RES 
FERMENTATIONS  GASTRIQUES 
COUTES,  HÉPATITES  INFECTIEUSES 
COLIBACILLOSE 


ADULTES;  1  à2  compriméj  Irois  fois  parjour 
ENFANTS  :  1/2  Cl  4  comprimés  parjour 


Spécifique 
Non  bxique 
Non  irritant 


Lûboratôlre/  Cl  BA  .QRôl  Boul^delaParr-DIcu,  LYON 


4ü4l>iT 
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TOUT  DÉPRIMÉ 

»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT  1 
»  NEURASIWÊNlQljrE' 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 


Silicyl 


Médîcafioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


PYRÉTHANE 


Attlittévral^ique  Puissant 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


L’èthylothèrapie  intraveineuse  chez  les  alcoolomanes 

L’injection  intraveineuse  d’alcool  éthylique  à  30°  chez  les 
alcoolomanes  paraît,  au  premier  abord  un  paradoxe. 

L'alcool  étliylique  al)sorhé  par  voie  ))uccale  est  un  poison  ; 
par  voie  intraveineuse,  il  est  un  médicament  utile  au  cours 
des  pneumonies,  des  abcès  du  ])oumon,  des  états  se])ticémi- 
ques,  de  l’intoxication  barbiturique. 

Son  injection  dans  les  veines  des  l)uveurs  d'iiabitude,  donne 
des  résultats  qui  justifient  l’hypothèse  populaire  et  ancienne 
des  maladies  pulmonaires  ou  des  délires  a  polu  suspenso. 

Si  l’on  admet  des  réactions  de  sevrage  chez  les  héroïnoma¬ 
nes,  les  morphinomanes,  on  a  l’habitude  avec  le  Docteur 
Heuggi,  de  nier  les  réactions  de  sevrage  chez  les  alcooloma¬ 
nes.  Cependant,  les  médecins  et  les  chirurgiens  ont  observé, 
comme  Dupuytren,  des  délires  aigus  chez  les  alcooliques  opérés 
ou  les  malades  mis  au  régime  sec. 

Le  mode  tout  particulier  de  circulation  de  l’alcool  éthyli¬ 
que  explique  cette  contradiction.  L’alcool  étlrylique,  même 
chez  des  alcoolomanes  anciens,  et  après  des  ingestions  bucca¬ 
les  très  abondantes,  ne  se  retrouve  plus  dans  le  sang  douze 
heures  après  son  absorption.  On  n’en  trouve  plus  trace  dans 
le  corps  après  dix-sept  heures,  à  moins  que,  par  des  libations 
nouvelles,  le  sujet  n’ait  refait  le  «  niveau  d’alcool  ». 

Un  raisonnement  très  logique  tend  à  rapporter  à  l’alcool 
éthylique,  les  troubles  pulmonaires  ou  psychiques  qui  sur¬ 
viennent  vingt  heures  ou  vingt-quatre  heures  après  les  abus 
notoires  d’alcool. 

Cependant,  à  ce  moment,  le  chimiste  ne  trouve  plus  trace 
d’alcool  éthylique  dans  le  sang  et  dans  les  tissus. 

S’il  existe  des  délires  aigus  à  la  suite  ou  au  cours  des  excès 
d’alcool,  un  grand  nombre  de  ceux  qu’on  observe  surviennent 
quand  le  sujet  est  désalcoolisé.  Les  recherches  que  nous  avons 
provoquées  dans  notre  service  sur  des  malades  présentant  des 
délires  hallucinatoires  ou  du  delirium  tremens,  ont  rarement 
décelé  la  présence  d’alcool  éthylique  dans  le  sang.  Il  faut 
appeler  ces  états  psychopathiques  des  délires  survenant  chez 
les  alcooliques  et  ne  plus  les  qualifier  de  «  délires  alcooliques  ». 


Ces  quelques  détails  permettent  de  comprendre  l’action  des 
injections  intraveineuses  d’alcool  éthylique,  il  ne  faut  jamais 
Sevrer  brusquement  d’alcool  un  blessé  ou  un  malade.  Il  faut 
éviter  l’analcoolisme  brusqué,  comme  il  faut  redouter  les 
effets  de  l’hypoglycémie  brusquée  insulinicpie.  Natura  non  jacit 
salius,  a  dit  Leibnitz. 

Il  faut  sous  l’apparence  de  la  belle  santé  savoir  dépister 
l’intoxication  éthylique  chronique.  Ces  symptômes  sont  si 
masqués  que  Régis  a  signalé  leur  caractère  «  larvé  ».  Il  faut 
se  méfier  des  malades  qui  présentent  du  tremblement,  des 
pituites,  des  insomnies,  des  cauchemars,  de  l’anorexie,  il  faut 
accorder  une  importance  jiarticulière  à  la  (Oexistence  de  la 
coloration  vineuse  de  la  face,  et  de  l’odeur  akléhydiqiie  de 
l’haleine.  Le  laboratoire,  qui  ne  décèle  pas  souvent  d’alcool 
dans  le  sang,  montre,  par  contre,  avec  une  grande  fréquence 
aile  très  forte  différence  entre  l’urée  sanguine  et  le  cholestérol. 

Il  faut  dépister  l’alcoolisme,  chez  le  sujet  qu’on  n’a  jamais 
vu  en  état  d’ivresse,  comme  on  met  en  évidence  l’hyper- 
azotémie,  le  diabète  sucré,  l’acétonémie.  Cela  est  d’autant 
plus  important  que  le  plus  souvent  le  «  malade  de  l’alcool  » 
est  réticent,  qu’il  nie  contre  toute  évidence. 

Pas  plus  que  l’urémique,  ou  que  le  diabétique,  il  n’est  assuré 
d’avoir  des  accidents  immédiats,  mais  il  faut  s'efforcer  d’évi- 
1er  chez  lui  les  accidents  délirants,  comme  on  doit  éviter  l’ap- 
Parition  du  coma  chez  l’urémiciue  ou  chez  le  diabéticpie.  C’est, 
dans  cc'  but  ([ue  nous  employons  les  injections  intraveineuses 
d  alcool  éthylique  à  30°. 


L'alfool  éthylique.Jàj:80°.  -  L’alcool  éthylique  peut 
être  employé  à  20°.  Il  est  préférable  de  l’employer  à  30°  sui¬ 
vant  la  formule  : 

Alcool  éthylique  à  95° .  .30  c.  c. 

Sérum  physiologique  (soluté  de  chlorure  de 

sodium  isotonique) .  70  c.  c. 

à  répartir  en  cinq  ampoules  de  20  c.  c.  pour  intraveineuses. 

Ces  ampoules  qui  existent  dans  les  pharmacies,  sans  mar- 
c[ue  de  spécialité,  ou  sous  cachet  de  produits  spécialisés,  sont 
celles  que  l’on  emploie  dans  le  traitement  des  abcès  du  pou¬ 
mon.  Elles  n'entraînent  aucun  accident,  à  la  longue  elles  sclé¬ 
rosent  les  veines  et  peuvent  provoquer  une  douleur  qui  va  du 
point  de  ])énclration  dans  la  veine,  à  la  racine  du  membre  ; 
cette  sclérose  des  veines  semble  être  évitée  par  l’emploi,  pour 
la  dilution,  de  sérum  glucosé,  mais  nos  observations  sont 
encore  trop  peu  nombreuses  sur  l’emploi  de  cette  formule 
pour  nous  permettre  d’affirmer  ses  avantages. 

L’injection  se  fera  de  préférence  au  pli  du  coude,  ou  chez 
les  porteurs  de  varices,  dans  les  troncs  variqueux.  On  emploiera 
des  aiguilles  à  biseau  court  et  de  calibre  assez  fort  (10/10). 

Posologie.  —  Dans  les  cas  de  délires  hallucinatoires,  de 
delirium  tremens,  ou  de  pneumonie,  on  injectera  : 

Le  premier  jour,  40  à  50  c.  c.  le  matin  et  le  soir  ; 

Le  deuxième  jour,  30  à  40  c.  c.  le  matin  et  le  soir  ; 

Le  troisième  jour,  25  à  ,30  c.  c.  le  matin  et  le  soir  ; 

Le  quatrième,  le  cinquième,  le  sixième  jour,  on  se  conten¬ 
tera  d’injecter  20  c.  c.  le  matin  et  le  soir. 

Dans  ces  cas,  on  ne  négligera  aucune  des  thérapeutiques 
usuelles,  ni  la  strychnine,  qu’on  se  contentera  d’employer 
à  2  à  4  milligrammes  par  jour,  ni  le  somnifène,  ni  le  gardénal, 
ni  l’opium,  lii  les  enveloppements  humides,  ni  les  toniques  du 
cœur. 

Dans  les  cas  moins  aigus,  d’agitation,  avec  sueurs,  tremble¬ 
ment,  angoisse,  on  calmera  ces  manifestations  du  «  besoin  » 
avec  des  doses  moindres  de  ; 

50  c.  c.  le  premier  jour,  en  deux  injections  ; 

10  c.  c.  le  deuxième  jour,  en  deux  injections  ; 

30  c.  c.  le  troisième  jour  ; 

20  c.  c.  les  jours  suivants, 

soit  au  total,  en  six  jours,  300  c.  c.  à  150  c.  c.  d’alcool  éthy¬ 
lique  à  30°. 

Ces  doses  ne  représentent  même  pas,  en  leur  total,  la  quan¬ 
tité  habituelle  d’alcool  éthylique  voie  buccale  dont  le  malade 
est  sevré,  et  le  médecin  praticien  peut  les  faire  au  domicile  du 
malade. 

11  sera  bon  de  terminer  le  traitement  en  utilisant  pendant 
cinq  cà  six  jours  des  extraits  injectables  de  foie,  ou  de  rate. 

Résultats.  —  Depuis  onze  mois  que  nous  employons 
méthodiquement  cette  thérapeutique  nous  avons  cessé  de 
voir  se  produin-  des  accidents  mentaux  graves  habituels.  Nous 
avons  cessé  d’utiliser  toutes  les  semaines  la  camisole  de  force, 
les  liens,  les  »  cabanons  de  sécurité  ».  Nous  ne  voyons  plus  à 
l’heure  de  notre  visite,  ou  à  la  période  des  visites  des  familles, 
le  spectacle  douloureux  d’un  délire  aigu,  ou  d'un  delirium, 
nous  n’avons  plus  le  souci  des  tentatives  de  suicide,  ou  des 
actes  de  violence  des  délires  hallucinatoires. 

Ces  alcoolomanes  délirants  qui  nous  sont  envoyés  camisolés 
et  avec  un  arrêté  de  séciuestration,  sont  rapidement  dégagés 
de  leur  camisole  et  de  leurs  liens,  les  arrêtés  de  séquestration 
sont  annulés. 

Vingt-ciuatre  à  trente-six  heures  après  la  »  réalcoolisation 
modérée  et  endoveineuse  de  leur  sang,  les  délires  aigus  sont  en 
pleine  régression,  au  troisième  -jour,  l’anorexie  et  l’anurie 
n’existent  jilus,  le  sommeil  sans  cauchemars  est  récupéré. 

Le  malade  s’est  comporté,  exactement  comme  si  la  carence 
d’alcool  éthylique  avait  déterminé  le  délire.  L’alcool  intra¬ 
veineux  fait  cesser  cette  carence,  puis  pemiet  de  faire  en 
(piekpies  jours,  une  cure  de  sevrage,  de  tous  points  compara¬ 
bles  aux  cures  rapides  et  progressives  de  sevrage  de  la  mor- 
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phine  et  de  l’héroïne,  sous  l'action  de  doses  décroissantes  de 
morphine.  Plus  de  (juatre  cents  observations,  nous  permettent 
d’atîirmer  ces  résultats,  qu’il  serait  illusoire  de  chercher  chez 
des  déments  chroniques  ou  des  cirrhotiques  ascitiques. 

Ceux  qui  se  refusent  à  admettre  les  réactions  de  sevrage 
expliqueront  ces  résultats  en  admettant  que  l’alcool  éthylique 
à  30"  en  injections  intraveineuses,  se  révéle  un  excellent 
traitement  de  l’intoxication  barbituricfue  et  de  l’intoxication 
par  les  produits  hypertoxiques  de  la  combustion  de  l’alcool 
alimentaire  chez  les  alcooliques  larvés  qui  éliminent  souvent 
plus  d’aldéhyde  que  d’alcool  par  leurs  voies  respiratoires. 
Mais  le  mécanisme  des  réactions  de  sevrage  est  assez  simple 
pour  qu’on  s’en  contente. 

Autres  résultats  du  traitciueiit. —  La  régression  rapide 
des  délires  aigus  serait  à  lui  seul  une  indication  favorable  de 
la  méthode. 

Elle  présente  cet  autre  avantage  de  faire  com])rendre  à  l’al¬ 
coolique  chronique  qu’il  est  un  intoxiqué,  qu’il  est  un  malade. 

Quand,  après  six  à  huit  jours  de  ce  traitement  simple,  et 
sans  dangers,  l’alcoolomanc  dort  facilement  sans  cauchemars, 
mange  sans  troubles  digestifs,  ni  pituites  matutinales,  n’éprouve 
plus  de  crampes,  de  céphales,  de  tremblement,  il  est  facile  de 
lui  expliquer  que  ce  n’est  pas  impunément  qu’un  sujet  absorbe 
de  fortes  quantités  de  boissons  éthylicjucs,  et  qu’il  vient 
d’échapper  à  de  gros  troubles  où  pouvaient  sombrer  sa  cons¬ 
cience,  sa  liberté,  sinon  sa  vie. 

Pour  peu  que  le  médecin,  soit  aidé  par  la  famille  du  nifdade, 
ou  P  ar  les  œuvres  de  tempérance,  il  obtient  des  guérisons  dura¬ 
bles. 

Les  injections  intraveineuses  d’alcool  éthylique  à  .30°  au 
cours  des  délires  aigus,  ou  des  cures  de  désintoxication  sont 


des  «  travaux  pratiques  »  de  tempérance,  qui  aboutissent  à 
la  disparition  du  «besoin  ». 

La  majeure  parties  de  nos  malades  traités  ont  cessé  de  s’in¬ 
toxiquer.  11  n’a  pas  été  besoin  de  leur  faire  de  longs  discours 
pour  leur  expliquer  qu’on  ï)eut  «  saboter  »  l’organisme  humain 
avec  des  substances  loxicpies,  et  que  la  plus  belle  et  la  plus 
précieuse  des  richesses  est  la  belle  santé,  qui  permet  le  travail 
régulier  et  qui  est  le  plus  bel  héritage  que  l’on  puisse  trans¬ 
mettre  à  des  enfants  sains. 

Il  y  a  intérêt  à  contrôler  l’état  des  sujets  traités.  Ils  se  sont 
tellement  bien  trouvé.^  de  leur  traitement  qu’à  la  moindre 
défaillance,  ils  n’Iuïsitent  pas  à  se  faire  examiner.  On  recher¬ 
chera  dans  ce  cas,  s’il  ii’y  a  pas  un  étal  mental  antérieur,  un 
pli  urinaire  trop  élevé,'  de.«  Intoxications  associées  (tabac, 
plomb),  des  causes  de  milieu,  qui  commandent  ces  tendances 
à  la  récidive,  on  s’efl'orcera  de  combattre  ces  éléments,  et 
on  fera  au  besoin  une  nouvelle  c;ure  d’une  semaine. 

Ajoutons  c|ue  le  riieilleur  des  traitements  serait  la  prohi¬ 
bition  légale,  mais  qu’avec  des  lois  qui  considèrent  le  droit 
de  boire  sans  limitation  des  boissons  alcoolisées  comme  un  des 
«  droits  de  l’homme  »,  le  médecin  en  est  réduit  à  s’efforcer 
de  limiter  les  méfaits  de  la  «  maladie  de  l’alcool  »  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux,  sur  l’aptitude  au  travail,  sur  les  enfants  des 
intoxiqués. 

La  thérapeutique  que  nous  proposons,  produit  de  bons 
résultats.  La  technique  et  les  indications  que  nous  en  donnons 
ne  reposent  pas  sur  une  douzaine  d’observations,  mais  sur 
])lus  de  quatre  cents  cas.  Elle  est,  sans  matériel  spécial,  et 
sans  médicamc'iits  coûteux,  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 
Elle  ne  concurrence  par  l’action  des  Sociétés  de  tempérance, 
elle  amorce,  elle  facilite,  elle  étend  leur  domaine. 

Léon  Bruei.. 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL- LIPIODOL  "F" 
TÉNÉBRYL 


-  DEMANDEZ  lE  - 

»  BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRÉ  GUERBET  & 

22,  Rue  du  Landy— r  SAINT -OUEN  (Seine) 


LE  VALÉRIAiATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 

IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l'unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  principes  aédatifa  at  névt'oathénttfuaa  de  la  VALÉRIANE  offloinale 
—O—  H.  RIVIER  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  —o  — 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N"  29  (22  Juillet  1939) 


1055 


ragies  rhoz  les  sujeis  soiifïrant  fie  l’un  ou  l’autre  étal  liéuior- 
ras'ipare  est  plus  simi)le  et  ])lus  eomulexe. 

Plus  simple,  il  l’est  parfois,  parce  qu'il  arrive  que  l’observa¬ 
tion  clinique  soit,  tout  au  moins  en  ce  cpii  concerne  les  formes 
chroniques  de  la  maladie  des  sa'qneurs  et  leur  thérapeutique 
de  fonci,  jjarfois  susce]dihle  d’autoriser  un  juaement  quant  à 
l’efTicacité  des  traitements  •  il  s’aqissait  de  malades  qui,  depuis 
des  années,  présentaient  des  liémorraHÎi's  à  répétition  ;  ou  leur 
applique  une  thérapeutique  déterminée,  et  du  jour  où  ils  ont 
été  traités,  les  voilà  définit iv.'inent  f^uéris.  Cette  gué-rison  se 
ré])ète-t-elle  nv^cc  une  suffisante  constance,  nul  doute  (jue  l’on 
ne  dispose  désormais  du  remède  de  l’état  hémorragipare  consi¬ 
déré. 

De  façon  générale,  le  problème  de. la  thérapeutique  hémos¬ 
tatique  est  plus  complexe  dans  la  maladie- des  saigneurs  qu’en 
l’ahsence  de  toute  tare  hémorragipare  pour  de  multiples  raisons  : 
savoir  parce  qu’il  y  a  différentes  espèces  de  syndromes  hémor¬ 
ragiques,  d’étiologies  dissemblables,  parce  que  la  pathogénie 
de  ces  états  est  souvent  bien  mystérieiire  encore,  parce  c[ue 
l’inégalité  de  la  durée  des  saignements  y  est  particulièrement 
accusée,  parce  que  moins  encore  chez  un  saigneur  que  chez 
un  individu  normal,  on  ne  peut  prévoir  ce  qu’il  aclviendra 
d’une  hémorragie  :  n’ai-je  pas  vu  une  hémogénique  succomber, 
exsangue,  à  la  suite  d’une  avulsion  dentaire,  alors  que  six  mois 
auparavant,  elle  s’était  accouchée  sans  incidents  ? 

En  fait,  lorsque  l’on  considère  la  thérapeutique  des  états 
hémorragipares,  il  convient  d’envisager,  pour  chaque  syn¬ 
drome  en  particulier,  le  traitement  de  fond  et  le  traitement 
symptomatique. 

Nous  avons  signalé  ailleurs  l’intérêt  pour  le  dépistage  des 
saigneurs  latents  et  des  petits  saigneurs,  d’un  premier  clas¬ 
sement  des  états  hémorragipares  en  syndromes  hémogéniques, 
états  hémophiliques  et  syndromes  hémophilo-hémogéniques. 
Du  point  de  vue  de  la  thérapeutique  de  fond,  le  diagnostic 
doit  être  serré  de  plus  près. 

l.tn  exemple  va  nous  le  prouver. 

Parmi  les  syndromes  hémogéniques  chroni([ues  majeurs 
figunmt  le  puipura  hémorragique  idiojiathique  tlirombopérii- 
que,  ou  thrombopénie  essentielle  de  Frank,  ou  grande  hémo¬ 
génie  de  P.-E.  \V''il,  ou  maladie  de  Werlliolî  d'une  [larl,  le 
purjmra  hémorragi([ue  thrombasthéniipie  ou  thrombopathie. 
selon  Jürgens,  d’autre  part.  Ces  deux  états  pathologiques  sont 
très  semblables.  Dans  l’un  et  l’autre,  même  tendance  aux 
saignements  spontanés,  diffus  et  incoercibles,  même  prolonga¬ 
tion  du  temps  de  saignement  et,  au  thrombomètre  de  .Jürgens- 
Morawitz,  du  temps  de  thrombose,  même  fragilité  vasculaire 
démontrable  par  maintes  épreuves,  dont  celle  du  brassard, 
niême  absence  d’altérations  caractéristiques  de  la  coagula- 
bilité  sanguine,  même  irrétractilité  habituelle  du  caillot.  Mais, 
dans  le  premier  de  ces  syndromes,  le  nombre  des  plaquettes 

sanguines  est  fortement  abaissé  et  le  quotient  2— - — - —  accru, 
glbuhne 

atteint  2,5  ;  dans  le  second,  au  contraire,  les  plaquettes,  en 
nombre  normal,  auraient  .sim])lement  perdu  de  leur  aggluti- 

nahilité,  le  quotient  -L— — _ —  serait  inchangé  (11, b  à  2,2), 
globuline  ^  ^  ’ 

Considérons  le  traitement  de  fond  de  ces  deux  états  hémoi- 
ragiques. 

Ivn  1917,  Kaznelson  eut  à  soigner  une  femme  souffrant 
depuis  dix  années  d’un  purpura  hémorragiipie  thrombopéni¬ 
que  sévère  et  présentant, fait  ])uremeiit  contingent,  de  la  splé¬ 
nomégalie.  .Supposant  de  façon  simpliste  qui'  la  rate  de  celle 
femme  était  le  siège  d’une  destruction  exagérée  de  plaquettes, 
il  en  lit,  avec  quelle  audace  !  jiratiquer  l'exérèse. 

Bien  lui  en  prit,  car  il  guérit  ainsi  sa  malade,  tout  en  dotant 
la  d’une  nouvelle  thérapeutique  héro  que  :  lasplénec- 

touiie  dans  le  purjmra  hémorragique  thrombopéniipie.  Traitv- 
iiient  chirurgical  inattendu  certes,  mais  traitement  de  façon 
générale  très  efficace,  puisque  dans  cette  afl'ection  jusipi’alors 
considérée  comme  incurable,  des  centaines  de  splénectomies 
ont  été  aujourd’hui  pratiquées,  jiuisqije  plus  de  (il)  %  des 
opères  ont  vu,  grâce  à  l’ablation  de  leur  rate,  délinitivement 


disparaître  leurs  hémorragies,  cependant  qu’avec  la  sauté,  il 
recouvraient  la  joie  de  vivre  et  la  jiossibilité  de  travailler. 

Dans  environ  20  %  des  cas,  on  n’enregistra  qu’une  notable 
amélioration  de  l’état  hémorragipare. 

D'autre  part.  quelc[ues  sujeds  restèrent  ou  plus  souvent 
redevdnrent,  aju-ès  une  sédation  passagère,  les  saigneurs  qu’ils 
avaient  toujours  été.  D’autres  enfin  (envdron  <S  succombè¬ 
rent  à  l'intervention. 

A  ces  résultats  —  généralement  brillants,  il  faut  le  recon¬ 
naître  —  de  la  splénectomie  dans  la  thrombopénie  essentielle, 
s’oppose  l'habituelle  ineffiicacité,  à  ma  connaissance,  de  cette 
intervention  chez  les  sujets  atteints  de  purpura  hémorragique 
athromboiiénique.  Et  ceci  démontre  combien  il  importe  de 
serrer  de  près  le  diagnostic  pour  des  fins  thérapeutiques. 

A  ce  point  de  vue,  il  convient  parfois,  ainsi  (fue  nous  venons 
de  le  voir,  de  jjoser  le  diagnostic  de  la  variété  de  l’état  hémor¬ 
ragipare  considéré.  Il  importe  d’autre  part,  de  toujours  recher¬ 
cher  la  cause  première,  le  facteur  étiologique  principal  qui  a 
déclenché  l’apparition  des  saignements  profus,  incoercibles. 

C’est  ainsi  c[ue  l’on  sera  amené  à  soustraire  les  hémogéniques 
ou  hémophilo-hémogénicjues  aux  intoxications,  aux  infec¬ 
tions,  causes  premières  de  leur  état  morbide.  C’est  ainsi  que 
par  l'administration  de  légumes  et  de  fruits  frais,  plus  aisé¬ 
ment  et  plus  rapidement  peut-être,  de  vitamine  C  synthétique, 
on  guérira  le  scorbut  de  l’adulte  et  çelui  des  enfants. 

Dans  certains  cas,  cette  thérapeutique  de  fond  sera  plus 
aveugle,  mais  non  moins  effiicace  :  la  preuve  nous  en  est  appor¬ 
tée  par  la  splénectomie,  formellement  indiquée  dans  les  formes 
graves  du  purpura  hémorragique  clironi([ue  thrombopénicfue 
sans  que  l’on  sache  exactement  jiar  (fuel  mécanisme,  elle  tarit 
les  saignements.  L’heureuse  action  qu’exercerait  la  vitamine  P 
dans  le  purpura  rhumatoïde  de  Schônlein-llenoch,  semble 
non  moins  rnystérieure, 

'  Toutefois,  très  souvent  le  clinicien  ne  disjiosera  d’aucune 
thérapeuti([ue  de  fond  en  quoi  il  [luisse  avoir  confiance,  ou 
bien  il  répugnera  à  conseiller  l’extirpation  de  la  rate  pour  une 
hémogénie  moyenne  ou  mineure.  lAirce  lui  sera  alors  de  recou¬ 
rir  à  un  traitement  purement  .symjitomatique. 

Chez  les  hémopliiles,  la  transfusion  s’imiiosera  :  transfusion 
massive,  moyenne  ou  petite  suivant  rimjiortance  des  saigne¬ 
ments,  transfusion  de  sang  complet  clu’z  les  sujtds  très  ané¬ 
miés  [lar  leurs  hémorragie.^',  transfusion  de  sang  complet  ou 
même  simplement,  de  plasma  débarrassé  de  ses  éléments  figu¬ 
rés  par  centrifugation,  suivant  le  conseil  de  Feissly,  chez  les 
sujets  dont  le  sang  ne  présente  aucun  déficit  imjiortant  en 
hémoglobine. 

Outre  qu’elles  pourront,  par  leur  action  de  ma.ssc  et  leur 
apport  en  hématies,  corriger  les  effets  néfastes  des  hémor¬ 
ragies,  semblables  transfusions  rendront,  au  moins  pour  quel¬ 
ques  heures,  le  sang  des  hémophiles  davantage  coagulahle,  et 
[lermettront  ainsi  la  constitution  de  clous  hémostatiques  soli¬ 
des,  mettant  définitivement  fin  aux  saignements. 

La  transfusion  pourra,  devra  aussi  être  fréquemment 
employée  dans  les  syndromes  hémogéniques  s’extériorisant 
par  (les  saignements"  sévères.  .\iK[uel  cas,  elle  apportera  cà 
l’organisme  anémié  les  hématies  dont  il  a  hesoin  et  des  [ila- 
((uettes  normali’s  qui  obtureront  rapidement  les  brèches  vas¬ 
culaires,  re.stées  béantes  faute  d’une  thrombocytose  suffisante 
ou  de  pla([uette.s  aisément  agglutinables. 

Le  plus  sou'S'ent,  les  saignement.,  des  hémogéniques  ne  sont 
pas  giaves  au  [loint  d'imposer  celle  thérapeutique  de  choix 
([u’esi  la  traiislnsion  sanguine.  Qu’on  se  souvienne  alors  de 
notre  ignorance  concernant  la  valeur  relative  des  diverses 
médications  hénujstatiques  chez  l'homme,  plus  sjiécialement 
chez  le  malade  et  (jii’en  attendant  le  critère  permettant  de 
discerner  les  remèdes  actifs  de.'-'  autres,  on  s’inspire  de  ce  que 
nous  a  révélé  l’expérimentation  in  anima  vili. 


Le  scepticisme  médical  est  grand  en  matière  de  Ihérapeuti- 
([ue.  '  .le  le  pansay.  Dieu  h'  guarit  »  disait  .Vmbi'oise  Pare.  De 
nombreux  cliniciens  ont  fait  leur  ce  ju  opos  désabusé.  D’autres, 
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au  contraire,  ont  la  foi. . .  qui  fait  vivre  eliiinistes  et  phariua- 
ciens  ;  en  témoignent  le  prodigieux  essor  de  l’industrie  phar¬ 
maceutique,  les  milliers  de  ])roduits  dont  le  marché  des  spé¬ 
cialités  est  encombré,  souvent  avant  meme  qu’ils  aient  fait 
l’objet  d’une  étude  quelque  peu  sérieuse. 

11  faut  se  garder  de  ces  attitudes  extrêmes.  .J’espère  vous 
l’avoir  prouvé  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  hémosta¬ 
tique,  au  cours  de  ma  causerie. 

Manquerait  à  son  devoir  de  médecin  celui  qui  renoncerait  à 
la  transfusion  d’urgence  dans  toute  hémorragie  grave  entraî¬ 
nant  un  état  d’anémie  aigue,  dans  tout  saiginmient  profus 
qu’enlrelient  un  élat  hémorragipare,  surtout  de  type  hémo- 
philique,  celui  qui  ne  prescrirait  ni  vitamine  C  dans'le  scorbut, 
ni  sans  doute  de  vitamine  P  dans  le  purpura  rhumato’îde  de 
Schôniein-Henoch,  celui  enfin  qui  n’envisagerait  point  la  splé¬ 
nectomie'  dans  les  formes  sévères  du  purpura  hémorragique 
chronique  thrombopénique. 

Dans  les  autres  états  hémorragipares  ou  chez  les  individus 
sains,  d’innombrables  médications  ont  été  proposées  pour  la 
prévention  et  le  traitement  des  saignements.  Elles  vont  du 
remède  de  bonne  femme  aux  méthodes  biologiques  et  rœnt- 
genthérapiques  les  plus  modernes,  en  apparence  les  phis  scien¬ 
tifiques. 

Sachons  reconnaître  que  toutes  ces  médications  sont  pure¬ 
ment  empiriques.  Elles  .présupposent  qu’il  suffît  d’accroître 
la  coagulabilité  sanguine  ou  de  diminuer  le  calibre  vasculaire 
pour  réduire  la  durée  des  saignements. 

Nous  avons  démontré  l’inexactitude  de  ce  postulat.  Nous 
avons  eu,  d’autre  part,  la  bonne  fortune  de  constater  que  cer¬ 
taines  substances  sont  susceptibles,  chez  l’animal,  de  hâter 
la  fin  des  hémorragies.  Nous  pouvons  considérer  ce  fait,  dont 
la  raison  nous  échappe  encore,  comme  scientifiquement  établi. 
Nous  nous  en  réjouissons  profondément,  car,  ainsi  que  l’a  pro¬ 
clamé  Claude  Bernard,  «  la  science  appliquée  suppose  toujours 
la  science  pure  comme  point  d’appui  ».  C’est  pourquoi,  si  limité 
soit  l’objet  de  nos  recherches  personnelles,  nous  avons  l’im¬ 
pression  d’avoir  collaboré  utilement  à  la  rédaction  de  la  pre¬ 
mière  page  d’un  nouveau  chapitre  de  la  médecine  expérimen¬ 
tale.  Laissez-moi  vous  convier  à  l’enrichir  de  découvertes  nou¬ 
velles  qui  apaisent  notre  soif  de  savoir,  de  comprendre,  qui 
nous  permettent  de  mieux  aider  nos  frères  souffrants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  flu  11  juillet  1939 

Le  goudronnage  de  route  provoque-!  il  le  cancer.  — 
M.  Guglielminetti .  —  Sans  vouloir  condamner  le  goudron¬ 
nage  qu'il  trouve  excellent  pour  les  routes.  M.  Kling  a  prouvé 
qu’on  peut  provoquer  le  cancer  du  poumon  chez  les  souris 
blanches  en  badigeonnant  Journellement  pendant  des  mois 
leur  peau  avec  du  goudron.  D’autres  avant  lui  avaient  fait  des 
expériences  analogues,  mais  tous  prétendaient  que  ces  expé¬ 
riences  n’avaient  rien  de  commun  avec  le  faitde  circuler  sur  les 
routes  goudronnées.  M.  Kling  va  plus  loin,  il  accuse  le  gou¬ 
dron  de  contenir  du  ben/.opyrène,  qui  est  cancérigène. 

M.  Kling  accuse  les  poussières  des  routes  goudronnées, 
respirées  pendant  longtemps,  de  provoquer  le  cancer  du 
poumon,  de  sorte  que  le  goudronnage  des  routes  pourrait  bien 
être  une  des  causes  de  la  recrudescence  du  cancer  de  ces  der¬ 
nières  trente  à  quarante  années,  époque  qui  coïncide,  par 
hasard,  avec  la  date  de  mes  essais  en  1902.  Si  respirer  des 
poussières  du  goudron,  contenant  du  benzopyrène,  provoquait 
le  cancer  du  poumon,  comment  se  fait  il  que  les  usines  à  gaz, 
dans  les  distilleries  de  goudron  ou  des  centaines  de  milliers 
d’ouvriers  manipulent  journellement  et  souvent  pendant  des 
années  le  goudron  et  ses  dérivés,  respirant  des  quantités  de 
poussières  de  goudron,  contenant  du  benzopyrène,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  plus  de  cancers  de  poumons  que  chez  les  ouvriers 


dans  les  autres  usines,  ni  en  France,  ni  en  Angleterre,  ni  en 
Allemagne  ?  Le  médecin  en  chef  de  l’hôpital  d’Essen  en 
"Westphalie,  pays  du  goudron  n’a  pas  constaté  pendant  les 
vingt  quatre  dernières  années  un  seul  cas  de  cancer  de  pou¬ 
mon.  En  outre  les  statistiques  que  j’ai  reçu  sur  la  mortalité 
par  cancer  du  poumon  de  la  part  de  différents  hôpitaux  prou¬ 
vent  que  la  recrudescence  du  cancer  est  iiiconstable  mais 
qu’elle  n’est  pas  du  tout  en  relation  avec  l’extension  du  gou¬ 
dronnage. 

C’est  ainsi  qu’à  Bâle,  à  Insbruck,on  a  beaucoup  goudronné 
et  les  maladies  cancéreuses  n’ont  pas  augmenté,  tandis  qu’à 
Chicago  cette  recrudescence  des  cancers  est  inconstestable 
et  cependant  on  n’y  a  jamais  goudronné.  Du  reste  en  France, 
en  Angleterre  cette  augmentation  des  cancers  avait  commen¬ 
cé  longtemps  avant  la  guerre  et  le  goudronnage  n’a  pris 
de  l'extension  qu’après  la  guerre.  Dans  toute  la  littérature 
jusqu’aujourd’hui  disait,  M.  Lohmann,  directeur  de  l’Institut 
d’hygiène  de  Heidelberg,  il  n’y  a  pas  un  seul  travail,  basé 
sur  des  raison  scientifiques,  accusant  le  goudronnage  des  rou¬ 
tes  do  provoquer  le  cancer.  Et  M.  Tanschlânder,  directeur  de 
l’Institut  d’hygiène  de  Türzburg  dit  :  «Les  affirmations  que 
le  goudronnage  des  routes  puisse  être  une  des  causes 
de  cancers  sont  dépourvus  de  toutes  preuves». 

Mais  si  un  jour  on  prouvait  que  le  goudronAage  provoque 
le  cancer,  il  faudra  évidemment  enlever  au  goudron  le  benzo¬ 
pyrène  comme  le  propose  M.  Kling. 

Au  sujet  des  laits  pasteurisés.  —  M.  H.  Martel.  —  Un 
décret  (26  avril  1939)  vient  de  paraître  qui  réglemente  les  laits 
pasteurisés.  Ce  décret  marque  un  recul  dans  l’évolution  de 
l’hygiène  laitière. 

Sur  l’existence  de  corps  spécifiques  léiotoniques 
dans  certaines  eaux  minérales.  —  MM.  Loeper,  R.  Fabre, 
et  H.  Regnier.  —  Certaines  eaux  contiennent,  à  côté  de  leurs 
substances  minérales,  des  substances  actives,  encore  mal 
définies,  organiques  certainement,  vraisemblablement  aminées 
et  sans  doute  assez  voisines  des  phénylamines  du  groupe  de 
la  tyramine. 

L’activité  de  ces  substances  est  d’abord  due  à  leur  nature 
propre,  évidemment  difficile  à  préciser,  à  leur  formule,  encore 
impossible  à  fixer,  au  renforcement  peut-être  qu’elles  peuvent 
subir  des  ions  métalliques  associés.  11  est  bien  probable  que 
ces  substances  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  chaque  eau.  Elles 
en  sont  le  principe  actif,  comme  l’hormone  l’est  de  la  glande 
ou  la  vitamine  de  l’aliment.  Elles  donnent  aux  eaux  leur 
orientation,  leur  tropisme  si  spécial.  Elles  expliquent  l’action 
si  élective  qu’elles  exercent  sur  le  tonus  du  vague,  sur  la  con¬ 
traction  des  vaisseaux,  sur  la  fibre  intestinale  et  donnent  une 
base  physiologique  aux  constatations  des  praticiens  qui  les 
considéraient  déjà,  malgré  leur  apparente  pauvreté,  comme 
douées  dans  les  maladies  d’une  efficacité  particulière  et  quasi 
spécifique. 

l.a  vaccination  contre  le  typhus  exanthématique.  — 
MM.  Laigret  et  Durand . 

Le  port  du  masque  et  la  correction  des  amétropies. 
—  MM.  Cot,  Moynier,  Genaud  et  Robert.  —  Les  masques 
contre  les  gaz  ne  comportent  que  des  verres  ordinaires  sans 
aucune  utilité  pour  les  nombreux  amétropes  qui  les  utilise¬ 
ront. 

Les  lunettes  placées  sous  le  masque  ne  peuvent  être  que 
gênantes  et  même  nuisibles. 

Aussi  les  auteurs  ont-ils  imaginé  un  nouveau  dispositif  qui 
consiste  dans  un  anneau  métallique  circulaire  (ou  même  ova¬ 
laire)  dans  lequel  le  verre  correcteur  est  enchâssé.  Chacun 
des  anneaux  est  soudé  en  un  point  de  son  pourtour  à  un  jonc 
métallique  qui  s'introduit  dans  la  gorge  du  viseur  du  masque. 

Ce  dispositif  peut  rester  à  demeure  ou  être  enle'vé  a 
volonté.  Il  est  réalisable  par  tout  opticien  qui  est  autorise  a 
le  faire  sur  simple  demande  adressée  à  la  Direction  de  la 
Défense  passive  au  ministère  de  la  Guerre. 


Séance  du  18  juillet  1939 

Vaccimition  antidiphtérique.  —  M.  Jules  Renault,  au 

ngm  de  la  Commission  d’hygiène  et  des  maladies  contagieuse  , 

soumet  à  l’examen  de  l’Académie  le  projet  du  decret  porta 
règlement  d’administration  publique  pour  la  vaccination  an 

*^’lî^commLce  par  l’historique  de  cette  vaccination  et 
les  étapes  par  lesquelles  elle  a  passé  pour  arriver  a  1  auatoxi 
de  Ramon,  adoptée  aujourd’hui  dans  le  monde  entier- 
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Il  rappelle  qu’en  tous  pays  on  reconnaît  l’efficacité  et  l’in¬ 
nocuité  de  l’anatoxine.  Ces  qualités  indispensables  sont  con¬ 
firmées  par  les  résultats  de  l’enquête  que,  à  la  suite  d’une  sur¬ 
prenante  campagne  de  dénigrement,  Marc  Kucart,  ministre  de 
la  Santé  publique,  a  ordonnée  dans  toute  l’etendue  du  terri¬ 
toire,  résultats  qui  permettent  de  proclamer  une  fois  de  plus 
les  bienfaits  de  la  vaccination  par  l'anatoxine  :  98  succès  sur 
10<i,  un  risque  sur  500.000  et  encore  n’est-il  pas  démontré  que 
ce  risque  soit  imputable  à  l’anatoxine  elle-même. 

Il  examine  ensuite  l’économie  du  projet  de  décret  :  organi¬ 
sation  départementale  du  service  par  le  Conseil  général,  direc¬ 
tion  assurée  par  l’inspecteur  départementai  d’hygiène  sous 
l’autorité  du  Préfet  ;  contrôle  supérieur  confié  à  i’Académie  de 
médecine  ;  établissement  par  le  maire  des  listes  des  assujettis  ; 
gratuité  de  la  vaccination  en  séances  publiques  ou  en  séances 
restreintes  ;  liberté  à  la  famille  de  faire  vacciner  ses  enfants  à 
ses  frais  par  son  médecin  ;  trois  séances  de  vaccination  espa¬ 
cées  de  quinze  en  quinze  Jours  et  une  injection  de  rappel  à 
Il  ans  ;  des  instructions  spéciales  préciseront  les  cas  dans  les¬ 
quels  la  vaccination  pourra  être  ajournée  sur  avis  médical; 
établissement  du  certificat  de  vaccination  ;  pénalités  aux 
contrevenants. 

La  discussion  du  projet  commencera  au  début  d’octobre. 

M.  Emile  Sergent,  à  propos  de  la  communication  de  .M.  Rist 
à  la  séance  du  4  juillet,  apporte  quelques  réflexions  person¬ 
nelles  sur  la  vaccination  par  le  B.  G.  G.  Insistant  sur  les  résul¬ 
tats  déjà  obtenus  par  la  mise  en  pratique  de  cette  vaccination 
dans  différents  pays,  il  s’attache  à  combattre  la  campagne 
entreprise  contre  le  B.  G.  G.,  soi-disant  nocif  et  dangereux,  et 
à  montrer  que  la  conduite  qui  s’impose  est  de  pratiquer  la 
vaccination  avec  une  méthode  telle  qu’elle  soit  réalisable.  La 
vaccination  du  nouveau-né  par  la  bouche  doit  être  remplacée 
par  la  vaccination  parentérale,  qui,  seule,  permet  d’affirmer  la 
pénétration  du  vaccin  ;  elle  est  suivie  d’une  réaction  locale, 
qui  peut  être  un  petit  abcès  froid  temporaire,  et  d’une  cuti- 
réaction  positive. 

Remarque  sur  le  vaccin  de  culture.  —  M.  Maurice 
Blanchard  relève  deux  assertions  inexactes  faites  par  M.  Plolz 
dans  sa  dernière  communication. 

Le  vaccin  sec  utilisé  aux  colonies  necontient  pas  de  microbes 
pathogènes  et  ne  produit  pas  de  lésions  locales  sévères. 

Ce  vaccin  a  donné  une  moyenne  de  90,8  pour  100  de  résultats 
positifs. 

La  désinfection  du  champ  opératoire  par  l’alcool.  — 
M.  Vanverts  confirme  les  résultats  de  M.  Lecercle  et  déclare 
que,  depuis  quinze  ans  qu’il  a  substitué  l'usage  de  l’alcool  à 
celui  de  la  teinture  d’iode,  il  a  eu  toute  satisfaction,  tant  en 
ce  qui  concerne  l’absence  d’infection  que  la  perfection  de  la 
réunion  des  plaies. 

Voici  comment  il  procède  : 

'  Je  fais,  dit-il,  la  veille,  raser  et  nettoyer  la  peau  an  savon 
ou  à  l’alcool  et  recouvrir  d’un  pansement  aseptique  le  futur 
champ  opératoire.  Immédiatement  avant  l’operation,  je  fais 
nettoyer  à  nouveau  la  peau  à  l’aide  d’une  compresse  imbibée 
d’alcool  à  fiO»  (l’alcool  pouvant  être  dénaturé) .  Dans  les  cas 
d’urgence,  le. nettoyage  à  1  alcool  est  effectué  seul  avant  l’opé¬ 
ration». 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  simple  badigeonnage,  mais  d’une 
friction  prolongée. 

!^i  l’on  emploie  la  teinture  d’iode  pour  désinfecter  la  peau 
Il  faut  : 

1®  Que  la  teinture  d’iode  soit  appliquée  sur  la  peau  nettoyée 
préalablement  à  l’alcool  ou  à  l'éther,  le  savonnage  empêchant 
la  pénétration  de  l’alcool  dans  l’épiderme  ; 

Que  la  teinture  d’iode  soit  en  contact  avec  la  peau  au 
naoins  pendant  six  à  sept  minutes. 

Ces  précautions  sont  à  observer  pour  de  simples  injections 
sous-cutanées. 

^ur  la  présence  du  virus  poliomyélitique  dans  les 
matières  fécales,  et  sa  iontjue  durée  d’élimination  chez 
Un  porteur  sain.  -  MM.  P.  Lépine.  P.  Sédallian  et  Mlle 
montrent  qu’il  est  possible  par  une  technique  nou¬ 
velle  d’isoler  le  virus  poliomyélitique,  pendant  plus  de  1-8  jours 
consécutifs  du  contenu  intestinal  d’une  enfant  en  bonne  santé 
uont  le  père  avait  succombé  à  la  poliomyélite.  Ces  faits 
uemontrent  l’existence  de  porteurs  de  germes  et  introduisent 
un  clément  nouveau  dans  l’étude  étiologique  de  la  poliomyélite. 


La  danse  comme  moyen  d’éducation.  —  Mme.  Laurka. 
—  L’éducation  physique  comme  elle  est  pratiquée  aujourd’hui 
n’est  que  l’entraînement  physique,  au  point  de  vue  sport  et 
athlétisme  dont  l’utilité  est  transitoire  et  souvent  nocive  à 
l’individu. 

Dans  tous  les  pays  on  a  trop  insisté  sur  le  côté  purement 
anatomique  et  le  contrôle  physiologique  et  psychologique  des 
enfants  n’est  pas  assez  sévère.  Ou  peut  signaler  maints  exem¬ 
ples  d’exercices  trop  violents.  Il  y  a  donc  lieu  de  rééduquer 
l’homme  en  lui  apprenant  les  mouvements  qui  lui  sont  natu¬ 
rels. 

La  dansecomposée  de  mouvements  scientifiques  et  rythmés, 
contribue  bien  plus  au  développement  delajeunessequ’aucune 
autre  forme  d’éducation  physique  car  elle  donne  un  bon 
développement  structural,  la  santé  musculaire,  l’amélioration 
des  organes  respiratoires,  l’action  du  cœur  renforcée  mais 
sans  exagéralion,  la  détente  de  la  tension  nerveuse,  la  coordi¬ 
nation  entre  l’esprit  et  le  corps,  l’encouragement  à  l’enthou¬ 
siasme,  un  plaisir  esthétique  et  la  possibilité  de  l’emploi  de 
l’instinct  créateur. 

Existence  et  rôle  pathogène"  spécifique  de  Fllaria 
Malayiau  Tonkin.  —  M.  H.  Gaillard,  après  avoir  découvert 
l’existence  de  Filaria  malayi  au  Tonkin  où  elle  coexiste  avec 
Filaria  bancrofti,  montre  qu’elle  est  plus  fréquente  que  celle-ci, 
et  prédomine  dans  les  régions  basses  du  delta.  De  même  qu’à 
Sumatra,  où  elle  a  été  découverte  par  Brug  en  1927,  et  dans 
différents  pays  d’Extrême-Orient,  dans  le  delta  du  Fleuve 
Rouge  les  deux  fllaires  se  comportent  différemment  au  point 
de  vue  pathogène,  les  troubles  urogénitaux  (chylurie,  héma- 
tochylurie,  hydrocèle  chyleuse,  orchite)  étant  déterminés 
exclusivement  par  Filaria  'bancrofti,  tandis  que  Filaria  malayi 
est  seule  en  cause  dans  les  cas  a'eléphantiasis  des  membres 
inférieurs. 

Sérothérapie  et  chimiothérapie  associées  pour  le 
traitement  de  l’infection  méningococciqiie  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et  Roux,  Jean  Cheré. 

■ —  Grâce  à  certaines  techniques,  qui  leur  ont  permis  de  réali¬ 
ser  une  infection  très  active  par  le  méningocoque,  les  auteurs 
ont  étudié  expérimentalement  l’action  préventive  et  curative 
de  la  sulfamide  et  du  sérum  anti-méningococcique  employés 
ensemble  ou  séparément.  Ils  ont  fait  porter  plus  spécialement 
leurs  recherches  sur  le  pouvoir  curatif,  afin  de  se  rapprocher 
le  dIus  possible  des  conditions  cliniques. 

Lorsque  les  quantités  de  méninge  ont  été  faibles,  les  auteurs 
n’ont  pas  noté  de  grandes  différences  entre  l’action  de  la 
sulfamide  et  celle  du  sérum.  Pour  des  quantités  plus  élevées, 
seule  l’action  combinée  des  deux  thérapeutiques  protégeait 
l’animal  ;  à  doses  massives,  ce  dernier  mode  de  traitement 
retardait  encore  sensiblement  la  mort. 

D’une  façon  générale  il  résulte  de  leurs  expériences  que 
l'action  combinée  du  sérum  et  de  la  sulfamide  donne,  du 
point  de  vue  thérapeutique,  des  résultats  très  sensiblement 
supérieurs  à  ceux  des  deux  traitements  employés  isolément. 

Titrage  de  l’iiisuline-zinc  protamine.  -MM.  R.Hazard, 
J.  Cheymol  et  R.  Henry.  —  On  peut  déterminer  à  la  fois  l’ac¬ 
tivité  hypoglycémiante  de  ce  complexe  I-Zn-P  en  unités  insu- 
liniennes  et  sa  qualité  spéciale  d’insuline  à  action  prolongée. 
^  a)  la  similitude  d’action  sur  la  glycémie  de  l’I-Zn-P  et  de 
l’insuline  ordinaire  injectées  par  la  voie  Intraveineuse  permet 
le  titrage  comparatif  de  l’une  et  de  l’autre  en  unités  interna¬ 
tionales. 

b)  l’établissement  d’une  surface  d’action  dans  le  calcul  de 
laquelle  interviennent  l’intensité  et  surtout  la  durée  de  l’hypo¬ 
glycémie  produite  par  injection  sous-cutanée  permet  déjuger, 
par  comparaison  avec  l’insuline,  de  la  valeur  spéciale  de  l’I- 
Zn-P. 

Sur  les  accidents  de  l’aviation  aux  hautes  altitudes. 
Recherclies  expérimentales  sur  les  effets  des  décom¬ 
pressions  brusques  par  explosion  de  carlingues  étan- 
cltes.  -  -  MM,  Garsaux,  Richou  M.  Laurent.  ~  On  sait 
aujourd'hui  que  pour  augmenter  fa  vitesse  des  avions  et  sur¬ 
tout  pour  les  soustraire  à  certaines  perturbations  atmosphé¬ 
riques  on  tend  à  les  faire  naviguer  à  des  altitudes  de  plus  en 
plus  considérables,  de  l’ordre  de  lO.OOü  à  12. OÜO  mètres. 

Ce  nouveau  mode  de  transport  pose  le  problème  du  séjour 
prolongé  des  équipages  et  des  passagers  à  des  dépressions  de 
14  centimètres  de  mercure  dans  de»  conditions  de  confort  suf¬ 
fisant  et  de  sécurité  absolue. 

A  de  telles  dépressions,  il  ne  peut  être  question  d’une  sim- 
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pie  suroxygénation  de  l’atmosphère  inhalée,  même,  à  l’aide 
d’un  masque. 

Deux  récentes  expériences  faites,  sur  l’homme,  au  labora¬ 
toire  du  Bourget,  l’une  de  quarante-huit  heures  et  l’autre  de 
vingt  heures,  ont  bien  démontré  qu’en  atmosphère  suroxygé¬ 
née  le  •  plafond  »  de  confort  et  de  sécurité  se  situe  entre  8.000 
et  10.000  mètres. 

Pour  résoudre  le  problème  posé,  il  faut  soustraire  les  équi¬ 
pages  et  les  passagers  au  facteur  dépression  en  les  maintenant 
dans  une  carlingue  à  pression  constante  égale  à  celle  du  sol 
ou  voisine  d’elle. 

Des  engins  répondant  à  de  telles  conditions  sont  actuelle¬ 
ment  réalisés  et  en  voie  de  réalisation. 

Chercher  à  connaître  le  sort  des  occupants  si  par  suite  d  une 
fuite  importante  ou  de  l’explosion  d’une  telle  carlingne  surve¬ 
nant  à  10.000  au  12,000  mètres  ceux-ci  subissaient  en  moins 
d’un  cinq  centième  de  seconde  une  décompression  de  l’ordre 
de  60  à  62  centimètres  de  mercure,  tel  est  le  but  des  expérien¬ 
ces  des  auteurs. 

Ils  pensent  qu'il  ne  paraît  pas  que  le  choc  pneumatique  dû 
à  la  rupture  d’une  carlingue  à  pression  constante  aux  hautes 
altitudes  soit  autant  à  redouter  qu’on  l'a  admis.  Dans  cette 
éventualité  il  faudrait  arriver  à  ce  que  la  suroxygénation  s’éta¬ 
blisse  immédiatement  en  même  temps  que  s’effectue  la  recom¬ 
pression.  Un  appareil  automatique  est  à  l'étude  à  ce  point 
de  vue . 
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Les  inyocardies  de  carence  IL.  -  M.  Hugues  Gounelle, 
confrontant  les  caractères  du  cœur  du  béribéri  avec  ceux  du 
cœur  alcoolique  rapporté  avec  Follin  à  une  précédente  séance, 
souligne  le  même  ensemble  cohérent  d’insuffisance  cardiaque 
particulière  qu’il  propose  d’intituler  «  Myocardie  do  carence 
li,  ». 

Lès  signes  émergents  en  sont  une  insuffisance  cardiaque 
droite,  une  tension  difierentielle  accusée, une  etficacité  limitée 
des  tonicardiaques  usuels,  mais  une  action  remarquable  de  la 
vitamine  B,. 

L’auteur  se  demande  si  la  carence  de  IL.  chez  l’alcoolique 
ne  serait  pas  la  conséquence  d’une  participation  de  ce  facteur 
dans  la  destruction  de  la  molécule  éthylique  ingérée  en  excès. 

D’autre  part,  il  n'est  pas  illogique  de  penser  que  là  où 
s'inscrivent  de  grosses  destructions  hydrocarbonées,  puissent 
apparaître  des  états  d’hypovitaminoses  B,  ;  des  travaux  en 
cours  concernant  la  maladie  de  Basedow  et  l’exercice  muscu¬ 
laire  seront  communiqués  ultérieurement  à  la  Société. 


nogène  en  fibrine,  qui  constitue  l’acte  essentiel  de  la  coagula¬ 
tion  du  sang, l’opacité  du  plasma  croît  proportionnellement  à 
la  quantité  de  fibrine  élaborée.  Ces  variations  de  la  densité 
optique  peuvent  être  mesurées  de  minute  en  minute  à  l’aide 
d’un  photomètre.  On  opère  sur  le  plasma  et  non  sur  le  sang 
total.  Le  plasma  est  obtenu  par  centrifugation.  Pendant  celle- 
ci,  la  marche  de  la  coagulation  est  suspendue,  non  par  une 
substance  chimique,  mais  par  une  basse  température.  Une 
fois  préparé,  le  plasma  est  dilué  au  l/.‘i,  et  réchauffé.  Les  chif¬ 
fres  obtenus  sont  figurés  par  un  graphique  en  fonction  du 
temps  qui  constitue  une  courbe  très  particulière,  régulière, 
constituant  une  image  fidèle  de  l’ensemble  du  processus  de  la 
coagulation. 

En  pathologie,  cette  méthode  donne  des  renseignements 
précieux.  Dans  les  maladies  avec  hyperfibrinémie  (pneumonie, 
rhumatisme  articulaire  aigu),  si  la  courhe  de  coagulation  est 
d’aspect  normal,  la  durée  du  phénomène  est  luolongée. 

Au  cours  de  l’insuffisance  hépatique,  les  troubles,  quasi- 
constants,  sont  de  natures  diverses  :  allongement  du  temps  de 
coagulation,  altération  profonde  de  la  forme  de  la  courbe.  Ces 
perturbations  sont  indépendantes  du  taux  du  fibrinogène 
sanguin  et  ressortissent  sans  doute  à  des  mécanismes  divers. 

M.  Paguiez  objecte  que  cette  méthode  paraît  être  entachée 
de  quelques  causes  d’erreur  dues  à  la  manipulation  du  sang 
lors  de  la  centrifugation  et  aux  perturbations  qu’entraîne  la 
sédimentation  des  plaquettes. 

M.  Lian  a  mesuré  le  nombre  des  plaquettes  avant  et  après 
la  centrifugation  et  n’a  pas  observé  de  différence  notable.  De 
plus,  la  constance  des  courbes  obtenues  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  lui  semble  constituer  un  argument  en  faveur  de  la  pré¬ 
cision  de  cette  méthode,  beaucoup  plus  sensible  que  la 
méthode  classique  de  coagulation  dans  les  tubes.  Dans  les 
cas  où  le  temps  de  coagulation  n'est  pas  très  modifie,  la  forme 
de  la  courbe  peut  être  extrêmement  troublée,  témoignant 
ainsi  de  la  réalité  de  l’état  pathologique. 

Un  cas  de  porphyriiiurie  chronique  avec  manifes¬ 
tations  mentales  à  type  de  fugues.  —  MM.  H.  Roger, 
J.  E.  Paillas,  J.  Boudouresques  et  M.  Sebarter . 

I^e  rhumatisme  cervical  à  forme  dysphagi(iue.  — 
MM.  E.  May,  Magder  ci  Em .  May. 

Déformation  extrême  de  l’abdomen  après  ponctions 
répétées  au  cours  d’une  cirrhose  avec  ascite.  —  M.  Clerc. 

Diabète  transitoire  au  cours  d’unearthritestreptococ- 
ci(iue  aigu»'.  —  MM.  Eerrabouc,  Duban  et  Bolot. 

Sur  un  cas  d’encéphalite  zonateuse.  —  M.  Paraf. 


Leucémie  aigue  et  myélomes  muitiples.  —  MM.  A. 
Lemaire,  TJhry  et  Mme  Cans  rapportent  l’observation  d’une 
malade  de  35  ans  chez  laquelle  le  tléchissement  de  l’état  géné¬ 
ral,  les  épistaxis  répétées,  du  purpura,  la  lièvre,  l’anemie,  un 
gros  foie,  une  grosse  rate  et  des  adénopathies  multiples  mais 
discrètes  faisaient  poser  le  diagnostic  do  leucémie  aiguë  qui 
fut  confirmé  par  l'examen  hématologique.  Celui-ci  révélait 
une  anémie  marquée,  une  hyperleucocytose  (17.  500  G.  B.)  et 
50  %  de  cellules  souches  dont  30  %  typiques  et  28  %  de  type 
plasmocytaire.  En  outre,  on  constatait  une  hyperprotidémie 
avec  hyperglobulinémie  et  une  hypolipidémie  très  accentuées; 
ces  perturbations  se  retrouvaient  dans  le  liquide  pleural  épan¬ 
ché  à  droite.  L’examen  radiographique  montrail  des  décalci¬ 
fications  osseuses  de  presque  tout  le  squelette,  évoquant 
l’existence  de  myélomes  multiples.  L’évolution  se  fit  très 
rapidement  vers  la  mort  au  milieu  d’un  syndrome  hémorra¬ 
gique  et  dans  l’hyperthermie  après  que  le  malade  eût  pré¬ 
senté  un  anasarque  terminal. 

A  l’autopsie,  on  constata  des  lésions  œdémateuses  et  hémor¬ 
ragiques  des  viscères  et  une  infiltration  diffuse  de  presque 
tous  les  organes  par  des  plasmocytes. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  très  atypique  do  ce 
myélome,  évoluant  particulièrement  vite,  sans  douleurs 
osseuses,  sans  fractures  spontanées  et  s’accompagnant  d’un 
passage  de  plasmocytes  dans  le  sang  circulant.  Ils  signalent 
qu’ils  se  sont  trouvés  en  présence  du  premier  cas  d’association 
d’un  myélome  avec  une  leucémie  aiguë  et  ils  discutent  les 
relations  entre  ces  deux  afi'octions  dont  la  ligne  de  démarca¬ 
tion  ne  parait  pas  très  nette. 

.^léfhode  o|)ti(|ue  pour  l’éliKh*  de  la  coagulation  saii 
giiinc.  Tcchiiique  et  rcsullals.  -  MM.  C.  Lian,  P.  Fru- 
musan  et  Sassier.  ■  Au  cours  de  la  transformation  du  flbri- 


I.’actioii  somnifère  de  l’oxygénothérapie.  —  MM.  Cb. 
Flandin,  P.  Breton  et  Robert  Lemaire. 


Déformation  du  pied  d’apparence  talrétique  sans 
lésion  osseuse  et  ostéopathie  rachidienne  latente.  — - 
MM.  Robert  Worms,  Faulong  et  Schneider  présentent  un 
malade  chez  lequel  l’existence  d’une  volumineuse  tuméfaction 
de  la  région  tibio-tarsienne.  dure  et  indolente,  pouvait  faire 
porter  le  diagnostic  d'arthropathie  nerveuse  ;  mais  il  n’y  avait 
aucune  lésion  du  squelette  et  l’examen  neurologique  s’avérait 
normal.  Par  contre  la  radiographie  découvre  une  ostéopattiie 
de  la  colonne  lombaire  avec  des  productions  ostéophytiques 
exubérantes  qu’aucun  symptôme  ne  laissait  soupçonner. 

Les  auteurs  discutent  la  nature  de  cette  lésion  osseuse  et 
les  rapports  qu’elle  aflecte  avec  l’œdème  périarticulaire  au 
pied. 


Uésultats  du  traitement  sulfamidé  sur  diuix  cas_de 
lirouchiectasies  chez  un  adulte  et  un  —  .f -, 

dey  i  Fontainebleau)  a  traité  avec  succès  deux  cas  de  dilatanqu 
des  bronches  invétérées,  par  le  693.  Il  insiste  sur  la  rapid 
de  l’amélioration  et  son  maintien  depuis  plusieurs  mois,  ue 
mode  de  traitement  qui  est  généralement  très  bien  support 
mériterait  d'être  tenté  à  nouveau.  ,. 

M.  Benda  rappelle  qu’il  a  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  i 
bons  elfets  du  693  dans  les  dilatations  bronchiques. 


Anémie  grave  et  hernie  diai)hragmatl(|uechez  l  ’ 

-MM.  A.  Gain,  R.  Cattan  et  K.  CJaisse  rappellent  que 

association  d’une  anémie  grave  et  d’une  hernie  ^mphi.vi 
que  a  été  relevé  dans  un  certain  iiomlu'o  de  ‘■•as. 
adulte  que  chez  le  très  jeune  enfant.  Elle  constitue  un  sy 
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drome  dont  l’orlcrine  n’est  pas  élucidée.  L’anémie  est  toujours 
curable.  La  moelle  osseuse  n’est  pas  hypoplasique.  Le  chi¬ 
misme  grastrique  est  normal.  Les  hémorragies  sont  très  incons¬ 
tantes.  L’e.xplication  la  plus  vraisemblable  est  l'inhibition  pas¬ 
sagère  pour  des  causes  qui  nous  échappent  de  i’élaboration 
du  principe  anti-anémique  dans  l’estomac. 

M.  Grenet  a  observé  chez  un  enfant  de  .5  ans,  ne  présentant 
aucun  trouble  digestif,  une  hernie  diaphragmatique  droite  à 
forme  anémique,  ayant  guéri  très  rapidement  par  l’association 
d'extraits  hépatiques  et  gastriques.  Plusieurs  cas  analogues 
ont  été  publiés  chez  l’enfant. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  unilatéral  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  MM.  Laignel-Lasvastine,  Georges 
Rosentbal  et  Schapira  donnent  les  résultats  de  la  recherche 
bilatérale  et  unilatérale  du  réflexe  oculo-cardiaque  chez  40 
tuberculeux  pulmonaires  chroniques. 

Il  résulte  de  leur  étude  que  le  réflexe  oculo-cardiaque  est 
différent  à  droite  et  à  gauche  chez  la  majorité  des  tubercu¬ 
leux,  qu'en  général  il  est  plus  marqué  du  côté  le  plus  atteint 
et  que  sa  recherche  doit  être  considérée  comme  un  élément 
utile  pour  juger  do  la  prédominance  de  la  localisation  lésion¬ 
nelle  et  du  caractère  évolutif  de  la  maladie. 

L’appendicite  chronique.  Son  dlaynostic  i)ar  la  palpa¬ 
tion  abdominale  en  position  verticale,  et  la  mise  en 
évidence  au  genu  iuferius  diiodénai  par  l’étude  radio- 
loghjue  de  la  traversée  digestive. —  MM.  P.  Brodin  et 
A.  Aubin  pensent  qu’un  grand  nombre  des  décès  entraînés 
chaque  année  par  l’appendicite  pourraient  être  évités  par  une 
connaissance  plus  exacte  des  conditions  dans  lesquelles  se 
produisent  les  crises  d’appendicite  aiguës.  Iis  croient  que  ces 
dernières  ne  sont  que  des  poussées  évolutives  survenant  sur 
un  appendice  déjà  chroniquement  enflammé  depuis  des  mois 
et  souvent  des  années,  d’ou  l’intéi  èt  pratique  considérable  que 
présente  le  diagnostic  d’appendicite  chronique.  Ce  diagnos¬ 
tic  repose  sur  deux  éléments  essentiels  :  la  douleur  à  la  pal¬ 
pation  en  position  verticale,  et  l’arrêt  de  la  bouillie  barytée  au 
niveau  du  genu  inferius  duodénal,  lors  do  l’élude  de  la  tra  ¬ 
versée  digestive. 

Ce  diagnostic,  en  permettant  une  intervention  précoce,  met 
non  seulement  à  l’abri  d’une  crise  aiguë  toujours  possible  et 
souvent  redoutable,  mais  encore  empêche  la  propagation  à 
distance  de  l’infection,  cause  fréquente  d'un  grand  nombre 
des  troubles  du  carrefour  sous-hépatique. 

Exophtalmie basedoxvienue  résiduelle.  Jleiircïiix  eflets 
de  l’exérèse  du  gangiion  sympathique  cervicai  moyen. 

-  MM.  F.  Layani,  R.  Leren  et  Welti  montrent  les  heureux 
résultats  obtenus  par  la  résection  de  la  chaîne  sympathique 
cervicale  dans  un  cas  d’exophtalmie  basedowicnne"  qui  persis¬ 
tait  deux  ans  après  la  thyroïdectomie. 

Dans  une  technique  quelque  peu  ditl'érente  de  celle  suivie 
jusqu’à  présent,  les  auteurs  s'assurèrent  d’abord  de  la  réduc- 
libilité  de  l’exophtalmie  par  l’infiltration  novocalnique  de  la 
cliaîne  cervicale  inférieure  ;  les  résultats  positifs  obtenus 
ainsi  à  plusieurs  reprises  les  amenèrent  à  réséquer  le  sympa¬ 
thique  cervical  inférieur  par  voie  basse.  Cette  intervention, 
facile  et  sans  danger,  les  amenèrent  à  constater  que  dans  ce 
cas,  la  sympathectomie  stellaire  etsus-jacente était  sans  action 
sur  i’exophtalmie,  alors  que  l’ablation  du  ganglion  cervical 
moyen  eut  un  effet  immédiat:  l’exorbitisme  disparut  instan- 
tariément,  ces  résultats  demeurent  stables  sans  troubles  tro¬ 
phiques  de  l’œil  ni  des  téguments  six  mois  après  l'opération. 

Les  auteurs  qui  se  relusent  à  mettre  en  parallèle  la  valeur 
des  thérapeutiques  médicale  et  chirurgicale,  qui  ont  chacune 
leurs  indications  se  sont  décidés  pour  la  dernière  méthode 
parce  qu’il  faut  aller  vite  ;  ils  pensent  que  cette  intervention 
est  sans  danger  et  pourrait  être  substituée  à  l'exérèse  du  gan¬ 
glion  supérieur  dans  des  cas  similaires. 

i^epticémie  à  coli  bacille  et  i)éritouit«‘  terminuh!  chez 
une  ciiThotiqiie.  MM.  M.  Brulé,  P.  HillemandeiB.  Gout- 
ner  ont  observé,  vingt-quatre  heures  avant  sa  mort,  une  femme 
atteinte  de  péritonite  généralisée  récente,  mais  aussi  d’une 
cirrhose  hypertrophique  alcoolique.  L’autopsie  ne  montra 
aucune  perforation  du  tube  digestif,  mais  l’hémoculluredécela 
le  coli-bacille  et  l’infection  péritonéale  était  certainement 
U  origine  sanguine. 

Ce  fait  illustre  bien  les  différences  de  pronostic  (jue  peu¬ 
vent  présenter  les  coli-bacillemies  :  en  général  bénignes  et 
transitoires,  elles  deviennent,  par  contre,  immédiatement  gra¬ 
des,  si  elles  apparaissent,  d'une  part,  chez  des  sujets  déjà  pro  ¬ 


fondément  touchés  par  une  affection  antérieure,  ou  si  d'autre 
part,  le  passage  du  coli-bacille  dans  le  sang  coexiste  avec  un 
important  foyer  suppuré,  dù  au  même  microbe. 

Dans  le  cas  présent  il  semble  que,  chez  une  cirrhotique  dont 
le  foie  était  d’ailleurs  en  pleine  dégénérescence  graisseuse  la 
mort  ait  été  rapide  non  pas  tant  du  fait  de  la  septicémie  coli- 
bacillaire,  que  du  fait  de  la  localisation  péritonéale,  la  cir¬ 
rhose  ancienne  ayant  problablement  créé  au  niveau  du  péri¬ 
toine  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Ictère  par  hépatite  à  rechutes  avec  septicémie  transi¬ 
toire  à  bacille  pyocyanique.  -  MM.  M.  Brulé,  P.  Hille- 
mand  et  R.  Wolgromm  rapportent  l’observation  d’une  malade 
operée  deux  fois  pour  calculs  du  cholédoque  et  qui,  deux  ans 
plus  tard  tut  atteinte  d’un  ictère  hautement  fébrile. 

Ils  purent  préciser  immédiatement  qu’il  s'agissait  d'un 
ictère  par  hépatite  et  non  par  obstruction  cholédocienne,  car 
le  foie  gardait  son  volume  normal  et  la  rétention  biliaire 
était  dissociée.  • 

L’hémoculture,  pratiquée  alors  que  la  fièvre  atteignait  4  O», 
décela  le  bacille  pyocyanique.  Fièvre  et  ictère  régressèrent 
rapidement.  Mais,  sept  jours  plus  tard,  la  température  remonta 
à  40°  sans  que  l’ictère  réapparaisse  et  une  seconde  hémocul¬ 
ture  décela  de  nouveau  le  bacille  pyocyanique.  Cependant 
la  guérison  fut  rapide  et  absolue. 

Il  reste  impossible  de  préciser  si  le  bacille  pyocyanique  fut 
la  cause  de  l’hépatite  ictérigène  ou  s’il  n’est  apparu  dans  le 
sang  que  comme  un  microbe  de  sortie  au  cours  d’un  ictère 
infectieux  dont  l’agent  pathogène  resterait  de  nature  indéter¬ 
minée,  car  trois  sero-diagnostics  de  la  spirochétose  furent 
négatifs. 

De  telles  observations  sont  exceptionnelles  et  les  auteurs 
n'ont  retrouvé  que  quatre  cas  d'ictères  pouvant  être  attribués 
au  bacille  pyocyanique  ;  encore  dans  trois  de  ces  cas  le 
microbe  ne  fut-il  isolé  qu’à  l’autopsie. 
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IMib'bite  posl  puerpérale  et  thérapeutique  des  infec¬ 
tions.  --  M.  Chaienay  (de  Lourdes).  Rapport  de  M.  Pierre 
Duhail.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  primipare  de  19  ans  qui, 
à  la  suite  d’un  accouchement  gémellaire  fait  une  hémorragie 
grave  avec  rétention  placentaire  complète.  La  délivrance  arti¬ 
ficielle  tarit  l’hcrnorragie  et  une  transfusion  de  30ü  grammes 
remonte  la  malade.  Malgré  cela  la  température  monte  en  lysls 
pour  atteindre  39»  le  quatrième  jour,  le  pouls  est  à  fôO.  On 
met  en  teuvre  un  traitement  anti-infectieux  intensif  :  abcès  de 
fixation  qui  prend  précocement,  transfusions  sanguines  les 
quatrième,  sixième  et  dixième  jour  après  l’accouchement,  sul¬ 
famides,  acide  nucléinique,  venin  de  crapaud.  L’hémoculture 
a  toujours  été  négative.  L  infection  semble  être  jugulée  lors¬ 
que  le  vingt  et  unième  jour,  la  malade  fait  une  embolie  pul¬ 
monaire.  La  thérapeutique  anti-infectieuse  est  reprise  ;  le 
trente-septième  jour  après  l'accoucliement,  on  peut  considérer 
la  malade  comme  convalescente. 

Itétention  d’iiriiie  par  rétroversion  d’iiii  utérus  ni 
libronialeux  ni  gravide'.  Mme  Paule  Brian-Garûeld  (de 
l'aris).  Rapport  de  AT.  RouUand.  L’auteur  envoie  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  atteinte  brusquement  de  rétention  d’urine. 
A  l’examen  elle  trouve  une  rétroversion  utérine  mobile.  Après 
quel(}ues  jours  de  sondage  elle  fait  une  ligamentopexie  par  le 
procédé  de  Doléris  et  obtient  une  guérison  définitive.  Le  rap¬ 
porteur,  M.  RouUand  rappelle  le  mécanisme  de  ces  rétentions 
par  compression  du  col  dans  les  rétroversions.  Klles  survien¬ 
nent  d’ailleurs,  chez  les  nerveuses  prédisposées. 

l  II  curieux  cas  d’occlusion  intestinale.  --  M.  Jean 
Armingeat  a  observé  un  cas  d’occlusion  de  l  intestin  grêle 
extrêmement  curieux.  Intervenant  chez  une  malade  en  occlu¬ 
sion  depuis  trois  jours,  et  qui  avait  subi,  en  d’autres  mains, 
une  cholécystectomie  avec  appendicectomie  quatre  mois  plus 
tôt,  il  trouva,  outre,  une  agglutination  organisée  d’anses  grêles 
au-dessous  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  un  étranglement  sié¬ 
geant  à  4i)  centimètres  environ  de  l’angle  iléu  cœcal.  L’agent 
d’étranglement  était  constitué  par  un  cordon  arrondi  et  spha- 
célé  qui,  à  un  examen  attentif  ne  pouvait  être  que  l’appendice, 
enlevé  (juatre  mois  plus  tôt.  L’auteur  pense  ()ue  cet  appen¬ 
dice,  enlevé  parvoie  épigastrique  (opération  souvent  très  difti- 
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cile),  a  pu  être  oublié  dans  le  ventre  par  inadvertance,  ou  | 
plus  probablement  en  raison  d’une  poussée  abdominale  dépla-  | 
çant  les  champs.  S’étant  greffé  sur  le  péritoine  et  sur  l’intes¬ 
tin  qu’il  rétrécissait,  et  ne  se  nourrissant  que  de  façon  très 
précaire,  il  dut  se  gangréner  au  moment  où  l’intestin  pro¬ 
gressivement  distendu  supprima  de  ce  fait  sa  vascularisation 
en  fait  très  minime  auparavant,  r-r 

(Quelques  cas  d’os  tibial  externe.  -  M.  Roederer  pré¬ 
sente  plusieurs  cas  d’os  tibial  externe,  les  uns  typiques,  les 
autres  larvés,  dont  plusieurs  n’avaient  pas  d’histoire  et  turent 
découverts  par  hasard.  11  rappelle  les  discussions  relatives  à 
la  présence  de  cet  os  et  de  coïncidence  de  pied  plat.  11  montre 
que  très  souvent,  en  cas  d’os  tibial  externe  le  scaphoïde  est 
hypertrophié.  Une  de  ces  observations  se  rapporte  à  une  épi- 
physite  de  l’os  tibial  externe  chez  une  fillette  de  9  ans  et  un 
autre  à  une  arthrite  de  l’articulation  de  cet  osselet  avec  le 
scaphoïde. 

Idtliiase  du  cholédoque  et  anastomoses  biiio-digesti- 
ves.  —  M.  P.  Le  Gae.  —  Kst-ceêtre  retardataire  que  de  traiter 
les  lithiases  cholédociennes  par  la  cholédocotomie  suivie  d’un 
drainage  au  drain  de  Kehr  (avec  ou  sans  cholécystostomie 
préalable)  après  extraction  des  calculs  et  vérification  de  la 
perméabilité  du  cholédoque  ?  Cetraitement  a  fait  ses  preuves. 
L’ictérique  est  un  malade  fragile  avec  lequel  on  ne  saurait 
être  trop  prudent.  Restons  fidèles  à  cette  méthode.  L’anas¬ 
tomose  bilio-digestive  (cholédoco-duodénostomie)  ne  paraît 
pas  do  mise  dans  la  lithiase.  Elle  doit  être  réservée  aux  cas 
d’occlusion  définitive  du  cholédoque  et  encore  dans  les  cas 
où  la  vésicule  petite  scléro-atrophique  ne  se  prête  pas  à  l’opé¬ 
ration  plus  simple  qu’est  la  cholécysto-entérostomie.  Dans  un 
cas  récent  de  lithiase  avec  pancréatite  obstruant  le  cholédo¬ 
que  et  vésicale  petite,  la  cholédoco-duodénostomie  termino- 
latérale,  suivie  de  gastro-entérostomie  a  donné  un  résultat 
excellent. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  cirrhose  ictcro-pi(.(mentaire  xanthomafeuse 

Une  observation  de  cirrhose  avec  ictère  et  mélanodermie, 
suivie  pendant  près  de  cinq  ans  et  au  cours  de  laquelle  appa¬ 
rut  un  xanthélasma  des  paupières  particulièrement  important 
et  des  dépôts  xanthomateux  multiples,  amène  MM.  Noël  Fies- 
singer  et  Félix-Pierre  Merklen  (Paris  Médical,  20  mai  1939)  à 
individualiser  une  forme  particulière  de  cirrhose  hypertrophi¬ 
que  qu’ils  proposent  d’appeler  cirrhose  ictéro-pigmentaire  xan¬ 
thomateuse. 

Les  auteurs  terminent  leur  important  mémoire  par  cette  con¬ 
clusion  ; 

«  Dans  le  cadre  des  cirrhoses  hypertrophiques  avec  ictère, 
mérite  sans  doute  de  prendre  place  un  syndrome  complexe 
groupant  :  une  mélanodermie,  vraisemblablement  pour  une  part 
d’origine  surrénalienne  ;  une  hypercholestérolémie,  qu’explique 
sans  doute  la  cirrhose  et  qui  se  constitue  malgré  l’insuffisance 
surrénale  associée  ;  et  surtout  des  placards  el  dépôts  xanthoma 
leux  cutanés  multiples  et  particulièrement  importants.  C’est  à  ce 
syndrome  spécial  que  nous  proposons  d’attribuer  le  nom  de 
cirrhose  ictéro  pigmentaire  xanthomateuse.  » 

Les  i)leupésies  séreuses  à  colibacille 

11  semble  que  les  pleurésies  séreuses  à  colibacille  soient  assez 
rares,  à  en  juger  par  le  peu  de  cas  publiés. 

MM.  U.  Andrieu  et  J.  Timbal  en  rapportent  longuement  {Le 
Bulletin  Médical,  20  mai  1939)  une  observation,  ainsi  que  deux 
cas  étudiés  par  M.  Rieux  : 

U  s’est  agi  en  l’espèce  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  à  coli¬ 
bacille  ayant  évolué  chez  un  sujet  atteint  de  septicémie  coliba- 
cillaire  survenue  au  cours  d’une  angiocholécystite  aiguë.  Celte 
pleurésie  a  évolué  Insidieusement  sans  symptômes  fonctionnels 
manifestes  et  ne  peut  être  considérée  que  comme  un  épisode 
de  la  septicémie  dont  a  été  atteint  le  malade  ;  elle  s’est  très 
rapidement  résorbée  sous  l’influence  de  la  sérothérapie  anti- 
colibacillaire,  celle-ci  ayant  d’ailleurs  guéri  le  malade  en  quel¬ 
ques  jours. 

Au  point  de  vue  étiologique  ce  sont  des  épisodes  survenant 


surtout  dans  les  infections  colibacillaires  intestinales  et  uri¬ 
naires,  plus  particulièrement  au  cours  d’interventions  chirurgi¬ 
cales.  On  les  observe  aussi  à  titre  de  métastase  dans  les  septi¬ 
cémies  à  bacille  du  côlon  comme  le  montre  l’observation  rap¬ 
portée. 

Il  importe  de  distinguer  la  réaetion  pleurale  aseptique  des 
pleurésies  séreuses  à  colibacille.  Ces  dernières  pour  être  authen¬ 
tifiées  doivent  toujours  comporter  une  culture  du  liquide  pleu¬ 
ral  avec  fétude  cytologique.  Le  colibacille  sera  ainsi  isolé  et 
devra  être  en  outre  agglutiné  par  le  sérum  du  malade. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  les  rechercher  minutieuse¬ 
ment,  car  elles  sont  assez  éphémères. 

Leur  pronostic  est  favorable,  la  pleurésie  séreuse  n’étant 
qu’un  épiphénomène  au  cours  des  septicémies  colibacillaires. 


Inlection  par  les  bacilles  diphtériques 
d'une  plaie  de  laparotomie 

La  diphtérisation  des  plaies  est  une  complication  qui  appa¬ 
raît  comme  peu  connue  en  France,  du  moins  à  en  juger  par  la 
littérature  de  ces  vingt  dernières  années  où  on  ne  trouve  pas 
d’observations  à  ce  sujet.  Par  contre,  en  Allemagne,  depuis  la 
guerre,  il  a  été  signalé  un  nombre  impressionnant  de  cas  d’in¬ 
fection  de  plaies  par  le  bacille  diphtérique  ;  à  en  croire  les 
auteurs  allemands  il  y  aurait  eu,  dans  certaines  régions,  de 
véritables  épidémies 

Dans  les  observations  rapportées  par  les  auteurs  allemands, 
il  apparaît  que  la  contamination  par  le  bacille  de  Lœfller  se 
fait  à  l’occasion  d’infections  associées,  plus  spécialement  au 
niveau  de  plaies  phlegmoneuses,  suppurations  chroniques, 
fistules  tuberculeuses,  etc. 

MM.  Synephias  et  J.  Limpach  ayant  eu  l’occasion  d'assister 
à  l’éclosion  d’une  diphtérie  sur  une  plaie  opératoire  aseptique 
rapportent  (La  Presse  Médicale.  \3  mai  1939)  cette  observation. 

A  noter  que  pendant  la  période  pré  opératoire,  la  malade, 
âgée  de  33  ans  et  chez  laquelle  on  intervint  après  avoir  porté 
le  diagnostic  d’appendico-acnexite,  présenta  une  rhino-pha- 
ryngite  passagère.  L’hypothèse  d’une  auto -infection  par  con¬ 
tact,  chez  une  porteuse  de  germes  apparaît  comme  la  plus 
vraisemblable. 

Les  auteurs  allemands,  qui  dans  les  observations  qu’ils  rela¬ 
tent  ne  mentionnent  pas  les  procédés  bactériologiques  employés 
pour  l’identification  du  bacille  de  Lœliler,  s’accordent  pour  dire 
que  l’action  du  sérum  antidiphtérique,  en  dépit  de  quelques 
succès,  s’avère  complètement  inefficace  sur  la  diphtérie  des 
plaies  ;  aussi  préconisent-ils  l’abandon  de  cette  méthode  théra¬ 
peutique  . 

Or,  il  existe  sur  la  peau  un  bacille  diphtérimorphe  —  le 
bacille  cutis  communis,  saprophyte  normal  —  qui  au  point  de 
vue  morphologique,  cultural  et  réactions  biochimiques  diffé¬ 
rentielles,  présente  de  très  grandes  analogies,  sinon  une  iden¬ 
tité  complète,  avec  le  bacille  diphtérique  vrai.  L’inoculation  au 
cobaye,  qui  s’impose  dans  tous  ies  cas,  est  seule  capable  de 
trancher  le  diagnostic. 


'rraitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  choc 


Widal  avait  utilisé  le  sérum  du  malade  ;  déjà  en  1914,  divers 
auteurs  avalent  employé  le  vaccin  colibacillaire.  (Annales  de 
médecine,  juin  1939.) 

M.  Netousek  l’emploie,  en  injections  intra  -veineuses,  prati¬ 
quées  tous  les  deux  jours,  en  commençant  par  de  petites  doses, 
0,25  à  3,50  c.  c.  de  vaccin  dilué  au  vingtième,  qu’il  augmente 
progressivement  suivant  la  réaction.  Chaque  injection  est  pré¬ 
cédée  d’uue  injection  intra-musculaire  de  coramine. 

La  réaction  provoquée  est  très  violente  et  nécessite  surveil¬ 
lance  et  soins  (boisson  chaude,  etc.).  Sa  fin  est  caractérisée 
par  une  euphorie  marquée. 

L’évolution  ultérieure  de  la  maladie  est  variable  : 

Dans  15  %  des  cas,  M.  Netousek  a  obtenu,  avec  uue  seule 
injection,  la  guérison  et  le  débutimmédiat  de  la  convalescence. 

Dans  d’autres  cas,  la  défervescence  n’a  été  obtenue  qu  apres 


une  seconde  injection,  et  quelquefois  plus.  .  , 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  la  production  pr®‘ 
cocedu  choc,  dans  la  première  ou  la  seconde  semaine  de  i 
maladie.  Dès  la  fin  du  second  sep  tennaire.  il  faut  procéder  ave 
prudence.  _  a 

Le  traitement  par  le  choc  est  contre-indiqué  dans  les  ^ 

hyperthermiques,  ataxo-dynainiques,  dans  les  formes  ^'’^^/Saus 
compliquées  ;  chez  Iss  malades  ayant  dépassé  6Ü  ans  ;  aa. 
les  typhoïdes  au  stade  de  déclin.  >  -o  de 

Les  malades  traitée  par  M.  Netousek  ont  été  au 
20(1,  sur  lesquels  il  a  constaté  14Ü  cas  d’évolution  atten  , 
49  d’évolution  grave,  11  décès. 
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SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


ÂËROCID 


nouveau  fraifem  en  f 

DE  L'AÉROPHAGIE 
PAR  L  OPOTHÉRAPIE 


un  cache!  ou  deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher 

LABORATOIRE  DE  L'AÉROCID,  TI.^RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS 


Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 


MODÈUES  UE  VENTE  ;  Boîtes  de  20  cachets 

Tubes  de  40  comprimés 
Coffrets-cures  de  100  cachets 
Coffrets-cures  de  200  comprimés. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4-â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

•  Loboratoire  SCHMiT-Tl.Rue  S’.'Anne. PARIStai» 
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Ictère  grave  de  la  grossesse 

MM.  P.  Carnot,  J.  Facquel  et  B.  Dreyfus  rapportent  (Paris 
Médical,  2Û  mai  1931))  l’histoire  d’une  femme  enceinte  de  quatre 
mois,  qui,  après  une  tentative  manquée  d’avortement  par  des 
pilules  emménagogues,  a  présenté,  quarante  jours  plus  tard,  un 
ictère  polycholique,  sévère  d’emblée.  Celui-ci  s’est  progressi¬ 
vement  aggravé  et  a  entraîné  la  mort  au  trente-sixième  jour  de 
son  évolution  et  soixante-seize  jours  après  la  tentative  d'avor¬ 
tement,  avec  un  syndrome  nerveux  et  hémorragique  d’ictère 
grave  par  atropbie'jaune  aiguë  du  foie. 

L’atrophie  a  été  démontrée,  du  vivant  de  la  malade,  par  des 
radiographies  successives,  et  on  vit  l’organe  hépatique  fondre 
pour  ainsi  dire,  de  plus  en  plus  réduit  de  dimensions  et  de  plus 
en  plus  décollé  dudiaphragme.il  y  a  lieu  d’insister  sur  ce  signe 
qui  ne  paraît  pas  avoir  été  signalé,  et  qui  s’oppose  à  l’hyper¬ 
trophie  extraordinairement  rapide  de  certains  loies  néopla¬ 
siques. 

A  l’autopsie,  le  foie  ne  pesait  plus  que  630  grammes  :  il  avait 
l’aspect  classique  de  l’atrophie  jaune  aiguë  avec  cytolyse  élec¬ 
tive  des  cellules  hépatiques  et  des  cellules  tubulaires  du  rein. 
Le  foie  du  fœtus  présentait  les  mêmes  lésions  dégénératives. 

Aucune  étiologie  infectieuse  n’est  apparue.  L’étiologie  toxique 
elle-même  n’est  pas  démontrée  :  car  les  emménagogues  ingérés 
ont  paru  peu  dangereux  et  n’ont  pas  entraîné  l’avortement  ; 
l’ictère  enfin  n’est  survenu  que  quarante  jours  après  leur  absorp¬ 
tion.  et  la  mort  soixante-seize  jours  après  seulement. 

Il  semble  que  la  gravidité  a  joué,  dans  le  développement  de 
cet  ictère  grave,  le  rôle  primordial.  Les  auteurs  montrent  à 
l’aide  d’observations  d’étiologies  variées  (infectieuses,  to.xiques 
ou  auto-toxiques),  le  rôle  primordial  de  la  gestation  dans  le 
pronostic  fatal  de  nombre  de  dégénérescences  hépatiques  et 
rénales  de  la  femme  enceinte, 

A  cet  égard,  un  rapprochement  s’impose  avec  les  lésions  de 
l’éclampsie  gravidique  et  celles  obtenues  avec  les  sérums 
hépato-loxiques. 

Conjonctivite  gonococcique  par  voie 
endogène  ou  métastatique 

Le  gonocoque,  s’il  atteint  la  conjonctive  le  plus  habituel 
lement  par  contage  direct,  donnant  le  tableau  de  l’ophtalmie 
purulente  à  grosse  sécrétion  et  ulcérations  graves  de  la  cornée, 
peut  également  l’atteindre  par  voie  sanguine  ou  métastatique, 
sans  sécrétion  notable,  sans  présence  de  gonocoques.  Le  pro¬ 
nostic  de  cette  seconde  variété  est  bien  meilleur  que  celui  du 
contact  direct,  car  il  n’y  a  jamais  d’ulcérations  cornéennes  dans 
cette  seconde  variété.  11  y  a  lien  de  faire  une  grosse  différence 
entre  ces  deux  modes  de  contamination;  la  conjonctivite  métas¬ 
tatique  n’est  qu’une  vue  de  l’esprit. 

(A.  Cantonnet.  Journal  des  Praticiens,  27  juin  1939.) 

Elude  radiologique  de  l’asthme  infantile 

MM.  R.  Debré,  Maurice  Lamy,  Marcel  Mignon  et  J.  Nick 
exposent  (La  Presse  Médicale,  17  juin  1939)  les  résultats  des 
examens  radiologiques  qu’ils  ont  pratiqués  chez  36  enfants. 

Les  modilications  de  l’image  radiologique  du  thorax  chez 
l’enfant  asthmatique  ne  paraissent  guère  avoir  été  jusqu’ici 
l’objet  d’études  systématiques. 

Pour  faire  une  étude  correcte,  pour  donner  une  interprétation 
valable  de  l’image  thoracique  chez  l’enfant  asthmatique,  il  est 
nécessaire  de  multiplier  les  examens  i  adiologiques  pendant  les 
crises,  au  décours  des  crises  et  dans  leur  intervalle  A  la  radio¬ 
graphie,  la  radioscopie  doit  toujours  être  associée,  car  elle  est 
seule  capable  de  préciser  les  troubles  de  la  cinématique  thora¬ 
cique.  Tant  pour  l’examen  radioscopique  que  pour  la  prise  des 
clichés,  les  enfants  doivent  être  placés  en  position  verticale. 
Enlln,  les  radiographies  doivent  être  faites  pendant  la  période 
d  inspiration,  afin  d’éviter  la  production  des  ombres  causées 
par  l’élargissement  expiratoire  des  hiles  pulmonaires. 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  :  le  polymorphisme  de 
l’asthme  infantile  rend  son  diagnostic  diflicile.  Même  aidé  par 
U  recherche  de  l’éosinophilie  sanguine  (moins  régulièrement 
positive  que  celle  de  l’éosinophilie  médullaire),  le  clinicien  peut 


hésiter,  rejeter,  ou  omettre  à  tort  le  diagnostic  d’un  mal  spécia¬ 
lement  fréquent  chez  l’enfant.  Les  modificalions  de  l’image 
radiologique  du  thorax  sont  alors  d'un  très  puissant  secours. 

Les  anomalies  observées  jiortent  sur  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  de  la  cage  thoracique,  sur  la  situation  et  l’aspect  du  dia¬ 
phragme,  sur  les  hiles  pulmonaires,  enfin  sur  la  transparence 
du  parenchyme.  La  cage  thoracique  est,  en  général,  dilatée  au 
moment  de  l’accès.  Les  côtes  deviennent  horizontales,  les 
espaces  intercostaux  s’élargissent,  le  thorax  prend  ainsi  un 
aspect  globuleux,  assez  caractéristique.  La  diminution  d’am¬ 
plitude  des  mouvements  du  diaphragme  est  souvent  des  plus 
nettes.  Les  coupoles  sont  abaissées,  aplaties,  descendant  «  en 
tente»,  en  «auvent»  vers  les  sinus.  La  coupole  gauche  dégage 
largement  la  pointe  du  cœur. 

L’ombre  hilaire  est  anormalement  étendue,  en  particulier 
dans  le  sens  vertical.  Elle  peut  descendre  jusqu’au  diaphragme 
et  quelquefois  aussi  remonter  jusqu’au  sommet.  Plus  rarement 
l’ombre  s’étend  aussi  dans  le  sens  transversal,  dessinant  une 
image  «en  aile  de  papillon». 

L’aspect  du  parenchyme  pulmonaire  peut,  lui  aussi,  être 
modifié.  Tantôt  la  transparence  pulmonaire  est  exagérée  au 
moment  de  la  crise,  traduisant  une  sorte  d’emphysème  aigu. 
Tantôt  il  existe  une  diminution  globale  de  la  transparence  qui 
donne  aux  champs  [pulmonaires  un  aspect  de  grisaille  très 
particulier,  lequel  paraît  lié  à  la  présence  d’un  exsudât  broncho¬ 
alvéolaire. 

La  plupart  des  modifications  radiologiques  constatées  au 
moment  des  crises  disparaissent  dans  leur  intervalle.  Il  arrive 
toutefois  qu  elles  subsistent,  témoignant  ainsi  de  la  persistance 
d’un  véritable  état  de  mal  asthmaiique.  En  outre,  au  fur  et  à 
mesure  que  l’asthme  vieiLit.  les  déformations  thoraciques  et 
phréniques  tendent  à  devenir  permanentes. 

L’exploration  radiologique  du  thorax  fournit,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  une  aide  elficace  pour  la  solution  des  difficiles 
problèmes  de  diagnostic  que  les  manifestations  de  l’asthme 
infantile  posent  souvent  au  médecin. 

I.e  paludisme  à  forme  respiratoire 

Les  conclusions  des  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  ne 
sont  pas  concordantes.  Pour  certains  le  paludisme  peut  vérita¬ 
blement  donner  naissance  à  des  coin[>licatioa.s  du  côté  i-espira- 
toire  ;  pour  d’autres  le  paludisme  ne  serait  guère  susceptii  le  de 
provoquer  des  complications  pulmonaires,  il  pourrait  tout  au 
plus  créer  un  terrain  favorable. 

Quelques  auteurs  soutiennent  une  thèse  plus  éclectique  et  ne 
nient  pas  catégoriquement  la  possibilité  de  synchome  pulmo¬ 
naire  subordonnée  à  1  accès  fébrile  paludéen. 

M.  J.  Fricker  rapporte  (La  Presse  Médicale,  17  juin  1939) 
quatre  observations  de  paludisme  à  forme  respiratoire  et  prepd 
nettement  parti  en  faveur  de  la  thèse  qui  rend  le  paludisme 
de  divers  syndromes  respiratoires. 

Voici,  dit  l’auteur,  en  un  bref  raccourci  les  notions  essen¬ 
tielles  sur  le  paludisme  à  forme  respiratoire  : 

Pouvant  atteindre  tout  l’appareil  respiratoire,  le  paludisme  se 
présente  alors  comme  une  affection  primitive  et  non  comme  une 
eomplication  de  paludisme.  Signes  physiques  souvent  très  nets, 
symptômes  fonctionnels  consistant  surtout  en  toux  sèche,  par¬ 
fois  quinteuse,  presque  toujours  sans  expectoration.  Température 
élevée,  présence  dans  le  sang  d’hématozoaires  du  type  prœcox, 
action  curative  rapide  du  traitement  spécifique. 

Tous  les  cas  de  paludisme  à  forme  respiratoire  observés  par 
l’auteur  ont  toujours  été  provoqués  par  le  plasmodium  faîci- 
parum  encore  nommé  praxox. 

Rieutgentlièimpie  des  adénoidites  de  l’enfant 

Dans  de  nombreux  cas,  la  rœntgenthérapie  des  formations 
lymphoïdes  du  cavum  hypertrophiées  et  infectées  est  suscep¬ 
tible  de  rendre  de  grands  services. 

Elle  est  à  conseiller  surtout  lorsque  l’exérèse  chirurgicale 
est  contre-indiquée,  soit  du  fait  du  jeune  âge  du  sujet,  soit 
lorsque  l’infection  permanente  et  indéfinie  ne  permet  pas  de 
trouver  réalisées  les  conditions  indispensables  à  une  interven¬ 
tion  sans  danger  ;  soit  qu'il  y  ait  tendance  aux  hémorragies. 
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soit  qu’une  tuberculose  ganglionnaire  ou  pulmonaire  non 
complètement  éteinte,  ou  toute  autre  infection,  créent  un  ter¬ 
rain  défavorable  à  une  opération  chirurgicale . 

La  radiothérapie  est  également  indiquée  en  cas  d'amygdalite 
pharyngée  localisée  ou  en  nappe  où  l’acte  chirurgical  est 
impossible  et  chez  les  sujets  déjà  opérés  à  plusieurs  reprises 
qui  gardent  une  suppuration  chronique  du  cavum  rebelle  à 
tout  traitement  ou  qui  font  de  perpétuelles  récidives. 

Avec  la  technique  mise  au  point  après  de  nombreux  essais 
échelonnés  sur  onze  ans.  la  rœntgenthérapie  est  une  méthode 
sans  danger.  Ses  résultats  sont  excellents  dans  au  moins _2;3 
des  cas,  non  seulement  pour  la  période  qui  suit  l’irradiation 
mais  même  à  longue  distance.  Les  rechutes  ne  se  produisent 
pas  dans  plus  de  15  pour  100  des  cas,  le  plus  souvent  l’amélio¬ 
ration  acquise  est  définitive.  (Robert  Clément,  P.  Gibert  et 
E.  Clénet.  La  Presse  Médicale,  24  mai  1939.) 

Confusions  mentales  staphylococcémiques 
guéries  par  l’anatoxine  et  ie  sérum 

M.  J.  Leyritz  relate  (Paris  Médical,  27  mai  1939)  deux 
observations  de  confusion  mentale  staphylococcémique.  _  Le 
traitement  par  l’anatoxine  de  Ramon  seule  pour  la  première 
malade  ;  par  l’anatoxine  associée  au  sérum  antistaphy¬ 
lococcique  pour  la  seconde,  a  amené  la  guérison. 

Migraine  et  perturbations  giycémiques 

A  l’occasion  d’une  observation  personnelle,  MM.  Jean  Girard 
et  L.  Collesson  (La  Presse  Médicale,  mai  1939)  attirent  l'at¬ 
tention  sur  les  troubles  du  métabolisme  hydro  carboné  qu’on 
peut  rencontrer,  dans  certains  cas,  chez  les  migraineux. 

Les  conclusions  de  la  plupart  des  travaux  consacrés  à  l’étude 
des  perturbations  giycémiques  chez  les  migraineux  sont  contra¬ 
dictoires. 

Pour  quelques  auteurs,  la  migraine  est  due  à  des  ingesta 
excessifs  en  glucides,  pour  d’autres  à  la  carence  en  glucides, 
voire  à  l’hypoglycémie. 

Dans  l’observation  rapportée,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
18  ans  qui  présentait  des  céphalées  avec  vomissements,  surve¬ 
nant  par  crises,  au  rythme  d’environ  une,  puis  de  trois  par 


mois.  Le  taux  du  sucre  sanguin  lut  d’abord  de  Igr.  46.  Un 
régime  de  restriction  hydrocarbonée  fut  institué  mais  n’apporta 
aucune  amélioration.  La  glycémie  tomba  en  dehors  des  crises 
aux  chiffres  normaux  de  0,98  puis  Igr. 06.  Un  régime  ultérieur, 
sans  restriction,  fut  spontanément  repris.  La  glycémie  n’en 
remonta  par  pour  autant. 

Quelques  mois  plus  tard,  à  l’occasion  d’une  nouvelle  crise, 
devant  la  persistance  de  leur  déclenchement  le  matin,  on  revint 
à  l’hypothèse  d’hypoglycémie  ;  elle  fut  vérifiée  au  cours  de  cet 
accès,  le  sucre  du  sang  étant  tombé  à  0,58. 

Une  fois  mise  en  évidence  l’hypoglycémie,  une  diététique 
riche  en  glucides  fut  bientôt  couronnée  de  succès. 

A  l’inverse  du  régime  de  restriction  hydrocarbonée  demeuré 
sans  effet,  l’alimentation  abondamment  sucrée  détermina  la  dis¬ 
parition  complète  des  migraines. 

11  paraît  bien  difficile  de  ne  pas  admettre  que  ce  succès  ne 
soit  pas  une  preuve  d’une  relation  étroite  et  plus  que  du  syn¬ 
chronisme  entre  l’hypoglycémie  et  les  accès  de  migraine. 

Cette  relation  est-t- elle  un  phénomène  d’exception  ou  bien 
au  contraire  la  lencontrera-t-on  fréquemment  chez  les  migrai¬ 
neux  pour  peu  qu’on  la  cherche  ?  On  ne  saurait,  aujourd’hui, 
répondre  à  cette  question.  Il  n’en  demeure  pas  moins,  que,  même 
si  l’avenir  devait  montrer  sa  rareté,  l’hypoglycémie  dans  la 
migraine  devra  être  recherchée.  La  conduite  diététique  qui 
découle  de  son  dépistage  donnant  des  résultats  trop  importants 
pour  qu’on  néglige  de  pratiquer  celui-ci. 

La  réaction  de  Takata  dans  l’étude 
des  maladies  du  foie 

La  réaction  de  Takata  est  basée  sur  la  propriété  qu’ont 
certains  sérums  et  certaines  sérosités  pathologiques,  dilués  en 
proportions  convenables,  de  floculer  en  présence  d’un  réactif  à 
base  de  sublimé. 

Avant  de  trouver  son  utilisation  dans  l’exploration  hépatique, 
elle  fut  employée  dans  le  but  de  dilï'érencier  la  pneumonie 
franche  de  la  broncho-pneumonie  et  des  congestions  pulmo¬ 
naires  et  à  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Voici  comment  on  fut  amené  a  étudier,  à  l’aide  du  réactif  de 
Takata,  le  comportement  des  sérums  de  sujets  présentant  des 
lésions  du  foie  :  on  avait  supposé  lors  des  premières  que  le 
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mécanisme  de  la  réaction  devait  être  apporté  à  une  modifica¬ 
tion  quantitative  ou  qualitative  des  protéines  du  sérum.  Si  l’on 
admet,  avec  plusieurs  auteurs,  qu'au  cours  de  certaines  pneu¬ 
mopathies,  il  existe  un  trouble  de  la  protéinémie  provoqué 
moins  par  la  lésion  pulmonaire  que  par  l’atteinte  hépatique 
secondaire,  on  comprend  alors  qu’une  réaction  utilisée  à 
l’origiiie  en  pathologie  pulmonaire  ait  été  appliquée  secondaire¬ 
ment  à  l’étude  des  maladies  du  foie . 

MM.  G.  Hugonot,  R.  Sohier  et  A.  Marchai,  du  Val  de-Grâce, 
exposent  {La  Presse  Médicale,  17  mai  1939)  les  résultats  de  leurs 
recherches,  qu’ils  poursuivent  depuis  cinq  ans.  Voici  leurs 
conclusions  ; 

a  Nous  ne  saurions  prétendre  que  la  réaction  de  Takata, 
appliquée  à  l’étude  des  maladies  du  foie,  soit  sans  défaillances. 
Gomme  toute  réaction  de  laboratoire  en  général,-  et  comme 
toute  méthode  d’appréciation  fonctionnelle  hépatique  en  parti¬ 
culier,  elle  comporte  son  coefficient  d’erreurs  et  d’imprécisions. 

«  Mais  confirmant  les  conclusions  que  nous  formulions  il  y  a 
quatre  ans  et  qu’ont  appuyé  en  France,  les  recherches  ulté¬ 
rieures  de  Carrière,  Martin  et  Dufossé,  de  Rathery  et  Ferroir, 
de  Savy,  Girard  et  Vincent,  nous  pensons  qu'elle  a  une  valeur 
non  douteuse  et  •  qu’à  des  exceptions  fort  rares  et  aujourd’hui 
connues,  elle  indique  une  affection  grave  et  diffuse  du  paren¬ 
chyme  hépatique  ». 

«  Si  nous  ajoutons  à  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique  la 
facilité  de  sa  technique  et  la  simplicité  de  son  interprétation, 
nous  en  aurons  assez  dit  pour  justifier  son  utilisation  dans  la 
pratique  médicale.  » 

Les  hépatomégalies  polycoriques 

L’hépatomégalie  polycorique  est  une  maladie  Constitutionnelle, 
quelquefois  familiale,  observée  chez  l’enfant  et  qui  est  liée 
essentiellement  à  l’accumulation  d’une  substance  de  réserve. 
Soii  signe  clinique  essentiel  est  une  augmentation  considérable, 
mais  isolée,  du  volume  du  foie.  Elle  s’accompagne  de  troubles 
morphologiques  importants  et  d’un  retard  souvent  notable  de 
la  croissance  staturale.  Elle  est  sous  la  dépendance  d’une 
perturbation  du  métabolisme  des  glucides  et  des  lipides  liée  à 
un  déséquilibre  neuro  endocrinien. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  évolue  dans  un  sens 
favorable  vers  une  amélioration  progressive  ou  même  vers  une 
guérison  complète. 

(Maurice  Lamy  et  Mme  S.  Barrillon-Lamotte.  (Le  Bullelin 
Médical,  27  mai  1939.) 

Angine  de  Duguet  au  cours  de  la  lièvre  de  Malte 

Au  cours  d’une  fièvre  de  Malte,  MM  Jean  Mornet  et  P.  Pointud 
lie  Bullelin  Médical  0  mai  19  9)  out  observé  une  angine  de 
Duguet.  Il  appardt  que  l’angine  de  Duguet  appartient  à  la 
fièvre  de  Malle  aussi  bien  qu’à  la  fièvre  typhoïde. 

Wur  la  prévention  des  adhérences  intra  abdominales 
post  o[)éraloires 

Des  expériences  de  MM.  L.  Dambrin  et  Ch.  Bernardin,  de 
Toulouse,  établissent  que  la  papaïne  utilisée  à  dose  convenable 
et  associée  à  une  certaine  quantité  de  citrate  de  soude  a  une 
action  préventive  énorme  sur  laformation  des  adhérences  abdo¬ 
minales  post-opératoire. 


Après  de  nombreux  e,ssais,  les  auteurs  ont  adopté  une  solu¬ 
tion  stérilisée  en  bouteilles  canettes  de  un  litre  contenant  une 
proportion  de  citrate  trisodique  de  0  gr.  25  %  et  de  papaïne  en 
poudre  (Cod.  1937)  à  1/30.000  dans  de  l’eau  distillée  ;  soit  pour 
1 .000  c.  c.  :  2  gr.  .90  de  citrate  de  soude  etO  gr.  033  de  papaïne. 

Ils  concluent  (Gazette  des  Hôpitaux,  28  juin  1939)  : 

«  Le  liquide  que  nous  utilisons  est  inoffensif.  Il  a  une  action 
certaine  (que  nous  avons  expérimentalement  et  opératoirement 
vérifié)  sur  la  formation  des  adhérences  abdominales  post-opé- 
ratoires  dont  il  empêche  la  formation  par  digestion  semble-t-il 
de  la  fibrine  lors  de  sa  formation.  Son  action  est  bien  supé¬ 
rieure  à  celle  des  autres  produits  et  en  particulier  des  corps 
lubrifiants  ;  elle  est  physiologique. 

«  Nous  croyons  que  cette  méthode  devrait  être  systématiquement 
utilisée  lors  de  réintervention  pour  adhérences  abdominales 
post-opératoires.  De  même  lorsque  à  la  tin  d'une  opération  déli¬ 
cate  on  a  l’impression  que  de  larges  portions  laissées  à  nu  vont 
être  le  point  de  départ  de  nombreuses  adhérences,  ce  procédé 
simple  et  sans  danger  pourraitêtre  utilisé  avec  profit.  Employé 
à  la  concentration  que  nous  indiquons  il  n’a  pas  d’action  nuisi¬ 
ble  sur  les  tissus  mais  agit  seulement  sur  la  fibrine  nouvellement 
formée  qui  constitue  le  point  de  départ  des  adhérences.  11  ne 
nous  a  donné  aucun  accident.  » 

L’alcoolisme  par  le  via 

MM.  R.  Bessières  et  G.  Deshaies  s’attaquent  «  au  sophisme 
hypocrite  ou  paresseux  par  lequel  profanes  et  médecins  même 
prétendent  innocenter  le  vin  de  ^  avages  individuels  et  sociaux 
compris  sous  le  terme  génériq^  d’alcoolisme,  imputables  au 
seul  abus  des  alcools,  liqueurs,  apéritifs  ». 

Voici  les  conclusions  de  leur  étude  (Gazette  des  Hôpitaux, 
5  juillet  1939)  : 

1°  L’usage  exclusif  du  vin  (rouge  ou  blanc  ordinaire),  à  la 
dose  quotidienne  de  deux  à  3  litres  (a  priori  davantage),  suffit, 
toutes  choses  égales  par  ailleurs,  pour  provoquer  l’intoxication 
chronique  avec  accès  alcoolique  siibaigu.  Sur  306  malades 
internés  sous  ce  chef,  le  tiers  concernait  des  avinés  purs.  Le 
vin,  même  et  surtout  le  meilleurde  France,  n’est,  par  conséquent, 
pas  plus  hygiénique  que  tonie  autre  boisson  ferraentee,  et  son 
abus  —  notion  bien  relative  à  chaque  individu  —  conditionne 
absolument  les  mêmes  troubles  toxiques  psycho-organiques.  Si 
le  vin  paraît  «  réjouir  le  cœur  de  l’homme  »,  il  est  plus  souvent 
cause  de  troubles  mentaux  graves,  parfois  mortels,  de  lamen¬ 
tables  déchéances,  de  criminalité.  Au  même  titre  que  les  autres 
alcools,  le  vin  est  un  danger  individuel  et  .social. 

2®  La  diminution  de  la  consommation  des  alcools  et  spiri¬ 
tueux  dans  ces  dernières  années  n’exprime  pas  une  régression 
de  l’alcoolisme,  car  elle  a  pour  corollaire  l’augmentation  de  la 
consommation  des  vins  et  le  progrès  de  l’irnolisme,  pour  des 
raisons  sans  doute  économiques. 

3“  Sans  reprendre  les  vieilles  querelles  toujours  d’actualité, 
de  la  lutte  anti  alcoolique  —  où  Legrain  par  exemple,  passa 
maître  -  •  pourrions-nous  à  notre  tour  émettre  le  vœu  que  le 
législateur,  profitant  de  la  présente  atmosphère  de  «  pré-guerre  », 
réglementât  dans  un  sens  très  restrictif  la  production  et  la  con¬ 
sommation  des  vins,  bières,  alcools,  apéritifs,  pour  le  plus 
grand  profit  de  la  Santé  et  de  l’Economie  nationales  ?  Réduire 
le  nombre  des  débits  de  boissons  alcooliques  (50.010  dans  la 
Seine,  en  19  15  !)  ;  réduire  les  quantités  de  céréales  et  de  sucre 
gaspillées  dans  la  fabrication  des  boissons  alcooliques  ;  aug- 
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menler  l’impôt  sur  le  vin  plutôt  que  sur  les  denrées  alimentai¬ 
res  de  premières  nécessité,  mais  par  contre,  développer  la  con¬ 
sommation  du  raisin  (fruit  et  jus)  ;  enfin,  limiter  rigoureuse¬ 
ment  la  publicité  pro-alcoolique  —  vraiment  éhontée  —  par 
journaux,  affîches,  T.  S.  F.,  allant  jusqu’à  prétendre  qu’une 
bonne  santé  ne  saurait  se  conserver  sans  l’usage  au  moins  bi¬ 
quotidien  de  tel  vin  ou  de  telle  mixture  apéritive,  tonique,  diges¬ 
tive.  Toutes  ces  mesures  coordonnées  auraient  certes  d’heureux 
résultats,  en  attendant  mieux,  peut-être  ? 

Les  ictères  néoplasiques 

MM.  Bariéty  et  R.  Lesobre  font  dans  Le  Bulletin  Médical 
(Tl  mai  1919),  une  étude  d’ensemble  des  ictères  néoplasiques. 

Sur  le  plan  anatomique  et  pathogénique,  les  ictères  néoplasi¬ 
ques  relèvent  de  lésions  et  de  mécanismes  variés. 

Dans  un  premier  groupe,  il  faut  ranger  les  cancers  qui,  sié¬ 
geant  sur  ta  voie  biliaire  principale,  entraînent  mécaniquement 
un  ictère  par  rétention.  Tels  sont  les  cancers  de  la  tète  du  pan 
créas,  del’ampoule  deVater  (avec  des  variétés  canaliculaires  et 
daodénale),  du  cholédoque  et  de  l'hépatique.  Il  est  remarqua¬ 
ble  d’observer  que,  le  plus  souvent,  il  s’agit  de  tumeurs  peu  volu¬ 
mineuses.  Elles  doivent  leur  gravité  plus  à  leur  siège  qu’à  leur 
activité  cellulaire. 

Dans  un  deuxième  groupe,  se  placent  les  cancers  de  la  vési¬ 
cule  et  les  cancers  du  foie.  L'ictère  y  est  inconstant,  relevant  de 
la  compressio  i,  accidentelle  et  non  plus  nécessaire,  des  eanaux 
biliaires  extrahépatiques  ou  des  gros  collecteurs  intrahépati¬ 
ques.  On  a  pu  voir,  en  pareil  cas,  la  masse  néoplasique  effon¬ 
drer  la  paroi  d’un  canal  biliaire,  et  bourgeonner  dans  la  lumière 
du  conduit,  s’avaoç^nt  ainsi  en»  tête  de  serpent»  jusqu’au  cho¬ 
lédoque.  Telle  était  l’observation  de  Gilbert  et  Glaude,  dans  un 
cancer  primitif  du  foie. 

Une  troisième  variété  d  ictères  s’observe  dans  les  cancers 
digestifs  ou  para-digestifs  infectés  ;  on  peut  alors  invoquer  la 
Cholédocile,  l’angiocholite.  La  jaunisse  est  discrète  et  surtout 
variable.  Elle  s’accompagne  de  poussées  fébriles.  L’autopsie 
montre,  à  côté  de  métastases,  ou  même  en  leur  absence,  des 
abcès  miliaires  du  foie. 

Il  faut  encore  signaler,  à  l’origine  des  ictères  néoplasiques, 
les  adénopathies  biliaires  et  celles  de  la  chaîne  cholédocienne 
qui  compriment  les  voies  biliaires.  Mais  ce  mécanisme  ajoute 
d’ordinaire  à  l’un  de  ceux  précédemment  exposés. 

Cette  complexité  des  lésions,  le  rôle  de  la  cholostase  et  celui 
de  l’infection,  l’atteinte  fréquente  des  nombreux  organes  qui 
avoisinent  le  foie  et  les  voies  biliaires  expliquent  la  variabi¬ 
lité  symptomatique  des  ictères  néoplasiques. 

Un  petit  nombre  de  symptômes,  mais  fondamentaux,  assurent 
la  parenté  de  ces  états. 

L’ictère,  selon  les  cas,  intense  ou  discret,  progressif  ou  inter¬ 
mittent,  est  toujours  durable.  Et  toute  jaunisse  qui  se  prolonge 
au  delà  d’un  mois  sera  suspecte  Quand  elle  survient  chez  un 
sujet  qui  a  dépassé  50  ans,  les  six  semaines  classiques  exigées 
pour  le  diagnostic  d’un  ictère  «  chronique  »  constituent  un  délai 
souvent  trop  long  si  l’on  veut  respecter  certaines  indieations 
opératoires;  l’âge  du  malade  n’est  nullement  un  argument  décisif. 

C’est  peut  être  moins  les  caractères  mêmes  de  l’ictère  que 
les  troubles  de  l’état  général  dont  il  est  accompagné  qui  con¬ 
courent  à  donner  l’impression  clinique  d’un  néoplasme. 

Parfois  évidente,  l’altération  de>  l’état  général  est  dans 
d’autres  cas,  encore  imprécise  au  début.  Le  clinicien  tirera 
argument,  dit  le  Professeur  Carnot  «  du  faeies  du  malade,  ses 
traits  tirés  et  alanguis,  de  ses  chairs  flasques  et  molles,  de  son 
expression  de  fatigue  et  de  résignation  ».  Il  ne  faut  pas  atten¬ 
dre,  d’ailleurs,  que  la  cachexie  s’allirme,  toutes  les  fois  qu’une 
laparatomie  peut  être  indiquée,  toutes  les  fois  notamment  que 
subsiste  un  doute  sur  la  possibilité  d’une  lithiase  cholédocienne. 

Eugénisme  et  dénatalité 

Il  n'est  pas  jusqu’à  l’eugénisme,  dit  .M.  le  Professeur  Nobé- 
court  dans  une  leçon  consacrée  à  la  dénatalité  française  {Gazette 
des  Hôpitaux,  24  juin  1939),  qui  n’ait  une  part  de  responsabilité. 
Son  but  est  d’obtenir  des  parents  qu'ils  se  mettent  dans  les 


meilleurs  conditions  de  santé  pour  procréer  de  beaux  enl'ants. 
Certes,  il  est  louable.  Mais  il  a  pour  la  natalité  des  conséquen¬ 
ces  fâcheuses.  Combien  de  personnes  bien  portantes,  çeu  dési¬ 
reuses  d'avoir  des  enfants,  ne  se  trouveront  jamais  en  état  d’en 
avoir  :  tandis  que  les  tuberculeux,  les  alcooliques,  les  tarés,  que 
la  question  ne  préoccupe  pas,  auront  de  nombreux  enfants 
chargés  d’une  lourde  hérédité,  qui  finiront  par  être  plus  nom¬ 
breux  que  les  enfants  sains. 

Intérêt  de  la  leucocytose  sanguine  en  gynécologie 

Malgré  toute  leur  valeur  dans  le  diagnostic  et  l’indication 
opératoire  en  gynécologie,  les  variations  de  la  température 
constituent  parfois  un  test  infidèle,  et  il  est  fréquent  de  se 
trouver  en  présence  des  circonstances  suivantes  ; 

On  peut  constater  au  cours  d’affections  théoriquement  apyré¬ 
tiques  telles  que  l’hématocèle  rétro-utérine  ou  la  tuberculose 
pelvienne,  un  petit  train  thermique  qui  déroute  le  diagnostic. 

Il  arrive  souvent  aussi  que,  dans  une  annexite  ou  un  pyo- 
salpinx,  l’indication  opératoire  étant  posée  après  8  ou  10  jours 
d’apyrexie  complète,  on  trouve  à  l’intervention,  les  lésions 
inflammatoires  encore  évolutives,  «  mal  refroidies»,  et  l’on 
regrette  de  n’avoir  pas  prolongé  de  quelques  jours  le  traite¬ 
ment  préopératoire. 

MM.  P.  Decoulx  et  P.  Bastien  {Gazette  des  hôpitaux,  14  juin 
1939)  ont  recherché  si  l’examen  de  I  hyperleucocytose  sanguine 
était  capable  de  fournir,  dans  ces  domaines,  des  précisions  plus 
grandes  et  des  bases  plus  solides. 

Les  observations  rapportées  montrent  l’intérêt  de  la  leucocy¬ 
tose  sanguine  pour  le  diagnostic  gynécologique  et  l’intérêt  des 
numérations  pour  fixer  la  date  de  l’intervention  dans  les  suppu  ¬ 
rations  pelviennes. 

Et  les  auteurs  concluent  par  les  paroles  de  Yates,  basées 
sur  1.773  examens  du  sang  en  gynécologie  : 

«  Les  numérations  chiffrées  ne  doivent  pas  être  interprétées 
comme  un  ultimatum  :  elles  ne  doivent  servir  que  d’aide  pour 
le  diagnostic  et  l’indication  opératoire,  et  le  dernier  mot  doit 
toujours  rester  à  la  clinique.  » 


Varia 

Les  rayons  X  agissent  favorablement  dans  la  maladie  de 
Heine- Medin  ;  aucun  des  autres  traitements  appliqués  jusqu’à 
présent  dans  cette  affection  n’a  fourni  des  résultats  compara¬ 
bles  ;  les  irradiations  des  segments  médullaires  lésés  doivent 
être  faites  aussitôt  que  possible  après  lappariiion  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  et  avant  que  se  soient  installées  des  lésions 
irréparables  dans  les  cellules  nerveuses. 

(H.  Bordier.  —  Le  traitement  rationnel  de  la  paralysie  infan¬ 
tile.  Journal  des  Praticiens,  6  mars  1939.) 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 
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VOMISSEMENTS 


Vomîcsements  de  la  Grossesse 
Mal  de  mer 
Etats  nauséeux 
ATONIE  GASTRIQUE  . 


iOàSOgouttei 


^1»*'  fois,  sans  dépasser  20Ü 

gouttes  par  24  heures  ^ 

Laboratoire  des  Produits  du  D'  GIGON 

A.  FABRE,  Pharmacien,  25,  Bd  Beanmarchais  -  PARIS 

tl^^IBS^ISIQlSISISISIOISSISilSIülCISISI^IflSICI^IBISISIBlCISeGIC^Ii 


CEDROCADINOL  VICIER  CHLOROs’uLFOL  VICIER  | 

Ethers  de  Phénols  de  l'Hnile  de  Cado  à  3  %  de  aonlre  préelpIU  ^ 

HnUes  essentielles  de  Cadler  et  de  Gèdrei  (Tetrachlornre  de  Carbone.  Snlfnre  de  Carbone  désodorisé^  S 

Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol  s 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 

I  SJLVOmS  AMTI8EFV1QVEB  VIOIEM 

HVGIÉHIQÜÊS  St  JVIÉDlCfllVIErlTEtlX 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Burgras  au  Beurre  de  Cacao:  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré. 
S,  Goudron  et  Naphtol.  —  S,  Sublimé,  S.  Boriquê,  S.  Grëoline,  S.  Rësorcine,  S.  Salicylë.  —  Savon  à  l’Ichthyol  Panama  et  Ichthyol. 
S.  Sidfnreux;  S.  à  l'huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriquë,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


9^£GisS 


Médecin  serait  acquéreur 
des  années  1921,  1922,  1923,  1933,  1934 

du  Progrès  Médical 

Faire  offre  à  M.  A.  T.  Bureaux  du  Progrès  Médical. 


ÎViLLA  PENTHIÈVUE  ™l’ 

I  PSYCHOSES  —  NÉVROSES  —  INTOXICAT: 
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ENTÉRO  PANSEMENT 

DU  D'  Z!ZINE 


une  seufe  forme 


MUQUEUSE  INTESTINALE 


PROTECTION.  DÉSINEECTION 


DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
'S  CONSÉQUENCES  - 
IFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
-S  DES  PAYS  CHAUDS 


DIARRHÉES  DE  L'ADULTE  ET  DE 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPl 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  ( 
COLITES  -  SÉQUELLES  DE  D 


MODE  D'EMPLOI 

par  jour.  ENFAN  i  .S  .■  1  à  2 


ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées 


.laboratoires 


/24.  Rue  de  Fécamp,  Paris-12^  ewüons paui.habtia:  ^ 


Le  Gérant  ;  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (oise).  -  Imp.  Thiron  et  Cie 


Maurice  LOEPER 

ofesseur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

ibre  de  l’Académie  de  Médecine 


.  BOURGEOIS 

-Rhlno-Laryngologlste 
bon.  des  Hôpitaux 

[.  CHIFOLIAU 


Rédaction 


SECRÉTAIRE 


JEANNIN 


Le  Vendredi  à  17  h 


A.  SÉZARY 


Henri  VIGNES 


Revue  générait 


Variétés 


roissanc 


Nouvelles. 


Travaux  originaux 


Les  Consultations  du  *  Progrès  Médical 


Correspond: 


lagnésiui 


chirurgicale 


Académie  de 


du  ZIZINE 


Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le 


laboratoires 


LIPO-VACCINS 


*ccin  antityphique  et  aiitiparatyphique  A  et  B.  llpo-Tacdn  T  A  B 
«  .  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon  " 

'«cm  anli-staphylo-strBpto-pyQcyaniquB  ••Lipo-iaccin  «ntipjogène"  (s.  s.  P) 


huileuse,  utilisés  c 


Lipo- Vaccin  anti-grippal.  (Pneorao-Pfelffer-Pjocjaalque) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N*^®  O,  1  2  et  3 
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e  Progrès  Hédical 

OMADAIRE  PARAIT  LE  SAMEDI 


Agent  de  drainage  biliaire 


'  TONIQUE  GENERAL  |  ^  « 

«eoCHOLIINE  REALPHENE  ' 


NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 


du  ZIZINE 

à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 


VICARIO 


1  i  ASPIRINE  RENFORCEE 

■I  Pharmacie  VICABIO,  17,  Bd  Haussmsnn;  PARIS 


ADMINISTRATION 


REDACTION 


A.  BRÉCHOT  Maurice  CHEVASSU 

Chirurgien  Professeur  à  la  Faculté 

de  l’Hôpital  St-Antolne  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

A.  CLERC  H.  CODET^''^ 

Professeur  à  la  Faculté  Ancien  Chef  j 

dembre  de  l’Acad.  de  Médecine  de  Clinique 

Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  l’Ecole 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’Anthropologle 
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GASTROPANSEMENT 
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Facilite 
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sur  les  Gencives 
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les  Cris  de  l’Enfant 

Prévient  les  Accidents  de  la  P®  Dentition 
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La  reproduction  des  articles  parus  dans 
le  Progrès  Médical  est  subordonnée  à 
l’autorisation  des  auteurs  et  du  journal. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT  ' 

Paris.  —  Nomination  de  professeurs.  M.  Veîter 
est  nommé,  à  compter  du  }«  octobre,  professeur  de  Cltnicpie 
ophtalmologique. 

M.  Lévy-Valensi  est  nommé,  à  compter  du  1er  octobre,  pro¬ 
fesseur  d’Histoire  de  la  Médecine. 

Cours  de  vacances  sur  les  tuberculoses  ganglio  pul¬ 
monaires  de  l'enfance.  —  Le  Docteur  P.-l''.  Armand- 
Deluxe,  avec  le  concours  du  Docteur  Ch.  Lkstocquoy,  fera 
du  mardi  26  septembre  au  jeudi  12  octobre  1939,  à  I  hôpital  des 
F.nfants-Malades,  un  cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la 
symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  principales 
formes  de  la  tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire  de  l'en¬ 
fant,  le  pneumothorax  thérapeutique,  ainsi  que  sur  l’assistance 
médico-scxîiale  à  l’enfant  tuberculeux,  la  préservation  de 
l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccination  de  Calmette. 

Chaque  matin  à  10  heures  ;  visite  dans  les  salles  Gilette  de 
Damasehino,  avec  examens  clinicjues,  examens  radiologiques 
et  recherches  de  laboratoire. 

Leçons  à  11  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  médi¬ 
cale  des  Enfants,  hôpital  des  Enfant s-Malades. 

Prix  de  l’inscription  :  2,50  francs.  Les  bulletins  de  versements 
des  droits  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Objet  du  cours.  --  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse.  — 2.  Primo¬ 
infection  :  Tuberculose  pulmonaire  du  nourrisson.  3.  Primo- 

infection  :  Tuberculose  des  ganglions  bronchiques.  1.  Primo- 

infection  :  Stade  de  généralisations  (tuberculose  miliaire,  gra- 
nulie).  —  5.  Spleno-pneumonic.  —  6.  Tuberculose  de  réinfec- 
tiou  :  Pneumonies  tuberculeuses  et  formes  ulcéro-caséeiise.s  de 
l'enfant  et  de  l’adolescent.  -  7.  Pneumothorax  thérapeiiLic[ue 
chez  l’enfant  et  méthodes  complémentaires.  -  8.  Diagnostic 

de  la  dilatation  bronchique  et  des  atïections  pseudo-cavitaires 
du  poumon  ;  Injections  intra-trachéales  tle  lipiodol.  —  9.  Tuber¬ 
culose  atténuée  des  séreuses  ;  pleurésies  et  autres  manifosL'i- 
tions.  -  10.  La  lièvre  de  tuberculisation  ;  son  diagnostic  difïé- 
rentiel  avec  les  états  infectieux  qui  peuvent  la  simuler.  -  IL 
Diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’enfant.  —  12.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant  ;  recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastu-iepR’  : 
culture  du  sang  d’après  les  méthodes  nouvelles.  13.  Princi¬ 
pes  de  thérapeutique  médicamenteuse  et  spéi'ifupie.  Hédotlié- 
rapie.  —  14.  Rôle  de  l'assistance  sociale  dans  la  lutte  cont'-e 
la  tuberculose  infantile.  ’  15.  Prophylaxie  ;  la  préservation  de  | 


l'enfance  contre  la  tuberculose  ;  l'Œuvre  Grancher  ;  la  vaccina¬ 
tion  antituberculeuse  de  Calmette. 

Des  visites  au  préventorium  d’Yerres,  à  l’École  en  plein  air 
do  Suresnes,  aux  Foyers  de  placement  et  aux  centres  d’élevage 
de  l'Œuvre  Grancher  seront  organisées  pour  les  élèves. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  (121,  boulevard  de 
Port-Royal).  —  Cours  élémentaire  de  pratique  obstétricale  du  4  au 
16  septembre.  —  Ce  cours,  dirigé  par  M.  Laco.mme,  sera  fait  par 
'''j,  M.  Lepage  et  M.  Cœn,  assistés  de  MM.  Grasset  et  Hanoun.  Il 
^\comprendra  des  leçons  cliniques  et  des  exercices  individuels 
J  'jfonçus  dans  le  sens  de  la  pratique  médicale  journalière, 
îj  A)  Chaque  matin  à  19  heures,  aura  lieu  la  visite  des  femmes 
jqnceintes,  en  travail  et  accouchées,  sons  la  direction  person¬ 
nelle  de  MM.  Cœn  et  Hanoun. 

■  B>  A  1 1  heures,  des  leçons  seront  faites  à  l’amphithéâtre  : 
soit  à  propos  de  cas  climc[iies  observés  dans  le  service,  soit  sur 
les  sujets  suivants  de  pratique  courante  :  Diagnostip  de  la 
gestation  au  cours  des  premiers  mois  ;  Direction  generale  de 
l’accouchement  et  de  la  délivrance,  indications  des  interven¬ 
tions  ;  Complications  de  la  délivrance  ;  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  hémorragies  par  insertion  basse  du  placenta  ;  Com¬ 
plications  de  l'avortement  ;  Diagnostic  et  traitement  des  vicia¬ 
tions  pelviennes  ;  Eclampsie  convulsive  et  hémorragique  ; 
Lésions  des  voies  génitales  au  cours  de  l’accouchement  et  leur 
traitement.  D’autres  sujets  pourront  être  éventuellement 
traités  à  la  demande  des  auditenrs. 

G)  Chaque  jour,  à  14  h.  30,  auront  lien  des  exercices  pratiques 
et  les  auditeurs  seront  entraînés  individuellement  aux  princi¬ 
pales  manœuvres  obstétricales  :  application  du  forceps,  ver¬ 
sion,  basiotripsie,  embryotomie. 

D)  Chaque  jour,  une  équipe  d’élèves  sera  admise  à  prendre  la 
garde  à  la  salle  de  travail,  à  effectuer  les  accouchements  sous 
la  direction  du  personnel  de  la  clinique  et  à  assister  éventuelle¬ 
ment  à  toutes  les  interventions  qui  pourraient  être  pratiquées. 

Un  certificat  sera  délivré  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  renseignements,  s'adre.sser  à  M.  le  Chef  de  clinique,  à 
la  Clinique  Haudelocqiie.  Droits  d’inscription  :  150  francs  pour 
les  étudiants,  250  francs  pour  les  docteurs  en  médecine. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4)  les  lun¬ 
dis.  mercredis  et  vendredis  de  14  à  16  heures  ou  à  la  salle  Ré- 
clard  (A.  1).  R.  M.),  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17 
heures  (sauf  samedi  après-midi). 

Lyon.  -  Concours  du  clinicat.  -  Ont  été  nommés  chefs 
de  cliniques  à  la  Faculté  :  MM.  Ballivet  et  Morel  (clinique  chi¬ 
rurgicale)  ;  MM.  Rourret  et  Thomasset  (clinique  médicale)  ; 
MM.  Fiimoiix  et  Romagny  (clinique  médicale). 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 
Élèves  internes  en  pharmacie  pour  l’année  1939-1940 
et  de  MM.  les  Élèves  internes  en  médecine  pour  le 
2’ semestre  de  l’année  1939  1940.  MM.  !  si  lè  s  ii\t  unes 
en  pharmacie  actuellement  en  lonclions  el  ceux  i[ui  ont  été 
nommés  à  la  suite  du  dernier  eoncours  sont  prévenus  qu'il 
sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle 


CHATEAUX,  VILLAS,  PROPRIÉTÉS 

Cabinet  BOUZAT,  Souillac  (Lot) 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  ixidications  de  l’ax'seriic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

ccjn.E  i3>E3>TTiLEXiEi’T  A.  iDOMiGiXaE  —  E-A.XJ  Gnoxjss Y-EEE.ILIÈÎR.E  en  flocons  et  ampoules  (Injectables  ou  l'uvables) 

^PFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph”»  :  Odéon  37.91  -  37.92 

Ipaiîemenr  immunisan 
e!”  c icahpisanf 
dss  affectons 
culané^s 


Pommade-vaccin 
pouppansemenrs  non  adhérenf 


Echantillons  et  littérature  au  Laboratoire  de  BIOLOGIE  MEDICALE  ET  DE  DERMOTHERAPIE,  8,  Av.  Walkanaer, 
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les  concours  de  rAdministration,  rue  d'Arcole  n"  2,  à  leur 
-épartition  dans  les  établissements  de  l'Administration  ])our 
'année  1939-1940,  savoir  :  MM.  les  internes  entrant  effective- 
ment  en  quatrième,  troisième  et  deuxième  année,  le  jeudi  2S 
ieptembre  1919,  à  l.â  heures,  MM.  les  internes  entrant  effecti¬ 
vement  en  première  année,  le  vendredi  29  septembre  1939,  à 
15  heures. 

MAI.  les  élèves  internes  en  médecine  actuellement  en  fonc¬ 
tions,  en  première  année  effective  d'internat  et  les  externes  en 
premier  nommés  à  la  suite  du  dernier  concours  et  non  affectés 
sont  prévenus  qu'il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci- 
ajirès,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  d'Ar¬ 
cole,  n»  2,  à  leur  répartition  dans  les  établissements  de  l'Adminis¬ 
tration  pour  le  deuxième  semestre  de  l'année  1939-1940,  savoir  : 
nternes  de  première  année,  le  mercredi  11  octobre  1939,  à  15 
heures,  externes  en  premier,  le  jeudi  12  octobre  1939,  à  15  heu- 


Le  matin,  à  9  heures  :  Hassemblement  place  du  Louvre  (Pai 
vis  de  Saint-Germain-r.Auxerrois)  ;  à  9  h.  15  précises  ;  Dépai 
(soit  i)ar  voiture  particulière,  soit  jiar  l'autobus  ligne  ne  13) 
à  10  heures  :  Présentation  des  rapixirts  scientifiques  et  discu: 
sions  :  a)  Vétérinaire  lieutenant-colonel  Maegi'.nag  :  Les  ostéi 
arthrites  d’origine  mécanique  chez  le  cheval  ;  V)  Professeui 
Panisset,  d’Alfort  :  Les  affections  ostéo-articulaires  des  an 
maux  d’origine  infectieuse  ;  c)  Professeur  Robin,  d’Alfort  :  1) 
rôle  de  l’alimentation  et  des  auto-intoxications  dans  les  affei 
tiens  squelettiques  des  animaux  ;  à  11  h.  30  :  Démonstratioi 
pratiques  et  présentations  de  jiièces  anatomiques  :  à  12  h.  30 
Iléjeuner  amical  dans  le  réfectoire  de  la  Cité  scolaire  de  l'Ecol 
d’Alfort  (direction  du  Docteur  Gottschalck),  sous  la  présidem 
de  M.  le  Professeur  Barrier. 

L’après  midi,  à  14  h.  30  :  Visite  de  l'Ecole  et  des  Musées 
à  16  heures  ;  Présentation  d’un  film  sur  l'Ecole  d’.AIfort  et  1 
profession  vétérinaire  ;  à  17  heures  ;  Retour  à  Paris  et  disloc; 


Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’aide 
d'anatomie  à  l'amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux, 
vacantes  :  ia  première  le  novembre  1939,  la 
deuxième  le  l-^  novembre  1940.  -  Ce  concours  sera 

ouvert  le  lundi  9  octobre  1939,  à  9  heures,  à  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’Administration,  2,  rue  d'Arcole. 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  à  l’Administration  centrale  (bureau  du  Service 
de  santé)  à  partir  du  jeudi  14  septembre  jusqu’au  vendredi 
22  septembre  1939  inclusivement,  de  14  heures  à  17  teures. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Journée  du  rhumatisme  (7  octobre  1939).  -  La  Ligue 
française  contre  le  rhumatisme  communique  le  programme 
définitif  de  sa  Journée  annuelle  qui  aura  lieu  cette  année  à 
l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 


Inscriptions  (comprenant  l’envoi  des  rapports  et  des  compti 
rendus  et  la  cotisation  au  déjeuner)  :  médecins  fram 
élrangers,  90  francs  ;  membres  de  la  Ligiu'  française,  50 
.Adresser  toute  la  correspondance  "t  les  inscriptions  au 
lariat  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme,  23,  : 
Gherche-Midi,  Paris  (VL‘).  Compte-courant  postal  : 
1414-50. 


Inspection  d'hygiène.  M.  le  Docteur  Ouillon,  inspei 
teur  du  Cher,  est  affecté  sur  sa  (temande  dans  le  département  tl 
l'Isère. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUE 

Sont  nommés  officiers  de  l’instruction  publique  ; 

MAL  Baudet  (Rennes),  Benoit  (Alger),  Billard  (Reims 
Boumard  (Angers),  Brissiaud  (Paris),  Castebert  (Bordeaux 
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Opothérapie 


Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


PREPARATIONS 
PITUITAIRES 
P.,  D.  &  Co. 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l’hypophyse 
postérieure. 


PITUITRIN 


PITRESSIN 


Titré  selon  une  double  standardisation: 

tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc.  y 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  É 
et  1  c.c.  / 


/Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PARKE,  DAVIS  &  CO.,  LONDRES 
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Mme  Cliauvineau  (Paris),  MM.  Darraspen  (Toulouse),  Delmas- 
Marsalet  (Bordeaux),  Pierre  Delore  (Lyon),  Duthoit  (Lille), 
Fernier  (Nancy),  Ferru  (Poitiers),  Fichot  (Clermont-Ferrand), 
Guibal  (Montpellier),  Hagnus  (Reims),  Ben-Hamon  (Alger), 
Hngonot  (Lyon),  Ingelrans  (Lille),  Jacquinet  (Reims),  Kreis 
(Strasbourg),  Lassale  (Lyon),  Lefèvre  (Reims),  Le  Gai  La  Salle 
(Rennes),  Merz  (Lyon),  Moutier  (Nantes),  Nayrac  et  Ramezon 
(Lille),  Romey  (Strasbourg),  Rondet  (Rochefort),  Santenoise 
(Nancy),  Schmid  (Strasbourg),  Sédallian  (Lyon),  Solier  (Mar¬ 
seille),  Timbal  (Toulouse). 

Sont  nommés  olliciers  d’ Académie  : 

MM.  Aujaleu  (Paris),  Bertin  et  Bizard  (Lille),  Rorrell  (Poi¬ 
tiers),  Roularan  et  Bounhoure  (Toulouse),  Hrousset  (Bordeaux). 
Bureau  (Nantes),  Cazaux  (Bordeaux),  Chéchan  (Alger),  Cor¬ 
mier  (Rennes),  Darget  (Bordeaux),  Dehay  (Lille),  Dervillée 
(Bordeaux),  Desforges-Mériel  (Toulouse),  Despons  (Bordeaux), 
Domange  (Paris),  Duga  (Marseille),  P'ontan  (Bordeaux),  Fran¬ 
çois  (Nancy),  Frucliaud  (Angers),  Mlle  Hoerner  (Strasbourg), 
MM.  Janot  (Paris),  .Jaulmes  (Montpellier),  Josso  (Nantes), 
Levrat  (Lyon).  Lozach  (Dakar),  Melnotte  (Nancy),  Montagné 
(Marseille),  Monteux  (Saint-Cyr),  Pervès  (Toulon),  Piollet 
(Adrien)  (Clermont-Ferrand),  Portebois  (Lille),  Sabadini 
(Alger),  Sagots  (Montpellier),  Salmon  et  Saut  et  '  (Marseille), 
Sicliel  (Strasbourg),  Sobier  (Paris),  Tempère  (Bordeaux). 


DIVERS 


Les  médecins  auxiliaires  mobilisés.  M.  Mordagne 
ayant,  au  nom  de  l'Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris,  appelé  en  avril  1939  l'attention  de  M.  le 
ministre  de  la  guerre  sur  la  situation  des  médecins  auxiliaires, 
docteurs  en  médecine  rappelés  sous  les  drapeaux,  a  reçu  le 
21  juillet  1939  une  réponse  favorable  du  ministre  de  la  Guerre 
et  de  la  Défense  nationale,  en  ce  qui  concerne  leur  nomination 
au  grade  de  médecin  sous-lieutenant. 

Il  sera  établi  une  liste  supplémentaire  d’aptitude  au  grade 
de  médecin  sous-Iieuienant  de  réserve.  Cette  liste  sera  réservée 
aux  médecins  auxiliaires  de  réserve,  rapjjelés  ou  maintenus 
sous  les  drapeaux  depuis  mars  1939,  et  réunissart,  au  pr  juillet 
193S,  les  conditions  de  scolarité  exigées. 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine.  La 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  émet  le  vœu 
que  tout  médecin  ayant  signé  ou  adhéré,  en  tant  fine  Directeur 
d’une  maison  de  santé,  à  la  convention  en  date  du  1 8  avril  1939, 
soit  déféré  devant  un  Conseil  de  Famille.  (Adopté  à  riinanimité.) 

Médaille  du  Professeur  F. -J.  Collet  (de  Lyon).  —  A 

l’occasion  de  l’honorariat  de  .M.  le  Professeur  F. -J.  Collet,  ses 
collègues,  ses  élèves  et  ses  amis  ont  pensé  lui  témoigner  leur 
affection  et  leur  reconnaissance  en  lui  offrant  une  médaille  dont 
l’exécution  a  été  confiée  au  maître  lyonnais  Linossier. 

Prière  d’envoyer  les  souscriptions  par  chèque,  mandat  ou 
chèque  postal  aii  Docteur  Charachon  :  Médaille  du  Professeur 
F.- J.  Collet.  Trésorier  :  Docteur  Charachon,  21,  avenue  de 
Saxe,  Compte  de  chèques  postaux,  Lyon  819.85.  Toute  sous¬ 
cription  de  100  francs  donnera  droit  à  un  exemplaire  de  la 
médaille. 


Œuvres  d’entr’aide  médicale.  —  Dimanche  l®''  octobre 
1939  à  Besançon  ;  Journée  annuelle  pour  la  famille  et  pour  la 
natalité  organisée  par  Médecine  et  F'amille  et  Pharmaciens 
pères  de  familles  nombreuses  à  l’occasion  du  Congrès  de  la 
natalité.  Il  y  sera  traité  des  allocations  familiales,  de  la  répres¬ 
sion  de  l’avortement  criminel,  de  l’exode  rural,  etc, ,  , 


CORRESPONDANCE 


A  propos  du  concours  d’agrégation  de  ISBR.  —  En 

ironisant  sur  les  wonomanes  -  -  je  suis  du  nombre  —  qui  s'in¬ 
téressent  encore  à  l'histoire  de  la  médecine,  je  conservais  bien  le 
secret  espoir  que  l'un  d'entre  eux  protesterait  et  me  démontrerait  la 
fausseté  de  mes  suppositions. 

Or,  j'ai  reçu  trois  réponses  !  ! 

Tout  d'abord  du  Docteur  Vignes  : 

«  En  réponse  à  la  question  jjosée  p.  970  (2®  colonne),  je  vous 
répondrai  que  le  livre  de  Nonat  :  Traité  pratique  des  maladies 
de  l’utérus  (éd.  de  1869  et  de  1874)  reste  un  livre  consulté  des 
gynécologues  qui  ne  se  paient  pas  de  mots  au  même  titre  que 
.\ran  et  que  Courtry.  » 

C’est  d'autre  part  un  érudit  coiiaborateur  qui,  sous  les  ini¬ 
tiales  P.  A.  nous  apprend  qui  fut  Sesüer. 

«  S’il  est  vrai,  d’après  votre  »  I!  y  a  cent  ans»  du  8  juillet  que 
nombre  d’agrégés 

Passent  sans  laisser  même 
leur  ombre  sur  le  mur, 

et  qu’à  l’imitation  d’Arsène  Iloussâye,  un  de  ces  monomanes 
de  l’histoire,  auxquels  vous  réservez  moins  d'ironie  que  d’affec¬ 
tion,  devrait  écrire  un  livre  sur  ceux  qui,  écartés  de  l’agrégation, 
sont  devenus  illustres,  il  n’est  pas  moins  certain  que,  parmi  les 
oubliés  que  vous  citez  aujourd'hui,  figurent  des  hommes  dont  le 
souvenir  n’est  pas  perdu.  .Me  permettez-vous  de  rappeler  que 
l’agrégé  Sestier  a  recueilli  et  publié  les  idées  de  Chôme!  sur  la 
pneumonie  (Tome  III  des  Cliniques,  1840)  ce  qui  lui  valut  les 
critiques  de  Grisolle  dans  son  traité  célèbre  ?  De  Sestier  reste 
un  Traité  de  la  laryngite  suffocante  aiguë  (1850),  que  cite  avec  un 
vif  éloge,  si  je  ne  me  trompe.  Collet  dans  son  «  Précis  des  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire  ».  Enfin,  on  peut  encore  se  souve¬ 
nir  qu’il  fit  partie  de  la  phalange  groupée  autour  de  Louis,  qui 
fonda  et  rendit  durable  la  Société  médicale  d' observation.  Effleu¬ 
rant  une  question  brûlante  d’actualité,  je  crois  même  que  comme 
plusieurs  membres  de  cette  Société  «  l’agrégé  Sestier  ».  .  .était 
d’origine  genevoise.  . .  » 

Enfin,  un  troisième  correspondant  souligne  l'incorrection  de 
mes  suppositions  :  «  La  grandeur  de  votre  ignorance  n'a  d’égale 
que  celle  de  l'injuçe.  faite  au  Corps  médical  que  vous  traitez  d’igno¬ 
rant  ».  Ce  qui  veut  sans  doute  dire  :  «  Vous  ne  savez  rien,  mais 
nous  sommes  moins  ignorants  que  vous  ».  Je  l’admets  volontiers. 
Mais  ce  correspondant,  qui  ne  signe  pas,  aurait  été  bien  inspiré 
en  donnant  des  précisions  et  en  disant  ce  qu’il  sait  sur  Capitaine, 
Martin  ;  son  anonymat  nous  aurait  fait  croire  à  de  la  modestie  ! 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 
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Complexe  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHMST_7LRue  S'.'Anne  PARIS<a*j 


rRHIZOTANIN 

GHAPOTOTl 

1  TANIN 

1  TONIQUE  « 

1  Anémies,  Bronchites  chroniques 
Ë  des  accidents  dienhéiques 

DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 

Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p''  adultes.  Poudre  p’’  enfants.  Granulé  p''  adultes  et  enfants 

et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echanf.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS  ^ 
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FOSFOXYL 

Carron 

T  E  R  P  É  N  O  L  M  YP^'O  P  H  O  s  P  H  I  T  E  DE  SODIUM  (C'®  po  3  Na) 

MÉDICATION  PHOSPHORÉE  POUR  ADULTES  £  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAXIMA  -  TOLÉRANCE  PA’R'FAITE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 

Laboratoire  CARRON  -  69,  Rue  de  Saint-Cloud  -  CLAMART  (Seine) 


3  FORMES 

D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 

SIROP  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSJOXYL 

PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


FARINES  NORMALES  :  CRÈME  DE  FROMENT  GRILLÉ 
FARINE  LACTÉE 
SOUPE  D’HEUDEBERT 
CRÈME  DE  BLÉ  VERT 

FARINES  RAFRAICHISSANTES  :  CRÈME  D’ORGE 
CRÈME  D’AVOINE 
CRÈME  D’AVOINE  type  écossais 
CRÈME  DE  SEIGLE 
CRÈME  DE  SARRASIN 

FARINES  ANTIDIARRHÉIQUES  :  CRÈME  DE  RIZ 
V.  FÉCULE  D’ARROW-ROOT 

FÉCULE  DE  POMME  DE  TERRE 


LE  RÉGIME 
DES  ENFANTS 


100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  recettes 
culinaires,  résume  tout 
ce  que  doit  savoir  une 
maman  pour  alimen¬ 
ter  rationnellement 

sou  béiîé 


Envoi  gratuit  à  Mes¬ 
sieurs  les  IJ'^cteurs, 
sur  demande  adressée 
à  Heudebert,  85,  rue 
St-Germain,  Nanterre 


H 

ta  variété  des  farines  HEUDEBERT  permet  de  choisir  celles  qui  conviennent  au  bébé,  selon  son  âge,  son  goût. 


tempérament. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  magnésium 
dans  la  grossesse  normale 
et  dans  Téclampsie 

Par  Henri  VIGNES 


En  1907,  Einar  Horn  (de  Bergen),  se  fondant  sur  les  tra¬ 
vaux  de  Meltzer  et  Auer  qui  avaient  montré  l’action  sédative 
de  Tion-magnésium,  a  proposé  de  traiter  l’éclampsie  par  l’in¬ 
troduction  parentérale  de  iNlgSO"*.  Cette  méthode,  sous  forme 
d’injection  intramusculaire  ou  intraveineuse  est,  actuellement, 
considérée  comme  aussi  efficace  que  les  meilleures  médica¬ 
tions  sédatives  et,  en  particulier,  que  l’injection  de  morphine 
à  hautes  doses.  Dans  ses  dernières  publications,  Stroganolî, 
dont  la  ténacité  a  imposé  à  un  grand  nombre  d’accoucheurs 
l’emploi  des  méthodes  conservatrices  dans  le  traitement 
de  l’éclampsie  avait,  d’ailleurs,  fini  par  adopter  l’usage  du 
sulfate  de  magnésie. 

En  1938,  ayant  eu  l’honneur  d’être  chargé  du  rapport  sur 
le  traitement  de  l’éclampsie  au  Congrès  international  de  gyné¬ 
cologie  à  Amsterdam,  j’ai  été  amené,  après  considération  des 
chiffres  que  j’avais  colligés  d’après  divers  auteurs,  à  repren¬ 
dre  certaines  études  que  j’avais  antérieurement  entreprises 
avec  11.  Poté  et  que  A.  Thomas  avait  résumé  dans  sa  thèse 
sur  le  Métabolisme  du  magnésium  pendant  la  grossesse 
(Paris,  1932),  et  j’avais  émis  l’hypothèse  que,  si  lesVésultats 
du  traitement  magnésien  et  dn  traitement  morphinique  sont 
comparables,  il  est  possible  que  la  morphine  intervienne 
sur  le  métabolisme  du  Mg  soit  pendant  la  grossesse  normale, 
soit  seulement  dans  la  grossesse  compliquée  d’éclampsie. 

En  ce  qui  concerne  la  teneur  du  sérum  en  magnésium,  la  plu¬ 
part  des  résultats  publiés  indiquent  son  augmentation  pen¬ 
dant  la  grossesse.  Krebs  et  Briggs  donnent  seize  chilTrcs  qui 
varient  entre  0,212  et  0,269  milligramme  par  litre  ;  mais  ils 
n’indiquent  pas  les  chiffres  normaux  obtenus  en  dehors  de  la 
grossesse  par  leur  méthode.  Plass  et  Bogert  admettent, 
comme  moyenne,  en  dehors  de  la  grossesse  0,23,  au  cinquième 
mois  0,25  et,  pendant  le  travail  dans  treize  cas  sur  vingt-qua¬ 
tre.  le  magnésium  variait  de  0,16  à  0,19.  Fernandez-Ruiz 
estime  que  le  rapport  Mg  /Ca  est  modifié  dans  le  sens  positif. 
Enfin  Zaharesco-Karaman  trouve  une  moyenne  de  0,25  en 
ehors  de  la  grossesse  et  de  0,29  pendant  la  grossesse. 


En  ce  qui  concerne  les  tissus,  il  semble  qu’il  y  ait  enrichisse¬ 
ment  relatif  de  leur  teneur  en  magnésium.  Ce  point  méritait 
d’être  précisé  ;  car  la  teneur  du  sérum  ne  reflète  pas  toujours 
la  composition  des  tissus.  Or  je  crois  bien  l’avoir  démontré 
que  les  dosages  que  j’ai  publiés  à  Poté  à  la  Société  de  Biologie 

Nous  avions  appliqué,  pour  étudier  le  métabolisme  du 
magnésium  pendant  la  grossesse,  la  méthode  que  l’un  de 
nous  a  déjà  employée  pour  étudier  le  métabolisme  gravidique 
de  la  lécithine  (C.  R.  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  1922, 
t.  LXXXVn,  p.  117),  du  phosphore  (H.  Vignes,  Physiologie 
obstétricale,  1923,  page  157),  du  calcium  (C.  R.  de  l’Académie 
des  sciences,  1927,  t.  184,  p.  172-474),  des  halogènes  (ibid) 
c’est  à  savoir  le  dosage  de  l’élément  étudié  dans  la  masse 
totale  de  l’animal  après  ablation  de  l’estomac,  de  l’intestin 
et  de  leur  contenu  (ceux-ci  étant  susceptible  d’amener  des 
variations  fortuites  de  la  composition  chimique  totale.) 

Nos  expériences  ont  porté  sur  trois  témoins  mâles,  huit 
témoins  femelles  et  douze  souris  pleines  (après  extraction  des 
fœtus  et  des  placentas). 

1“  Les  trois  souriceaux  onj  donné  les  chiffres  suivants  : 


éngr.'*^'’ 


Cendres 
en  gr. 


par  animal  par  lüO  gr.  par  KU)  gr. 
(frais)  (frais)  (cendrel 


a  20 ,25 

b  22 ,1 

c  21 ,2 

Moyennes  22 


0,72  7,21 

0,78  6,25 

0  ,81  6  ,50 

0.77  6,65 


36  1 ,00 

27  0,76 

28  0,80 

30  0,85 


2»  Les  huit  souris  pleines  ont  donné  les  chiflres  suivants  : 


Poids  frai: 
en  gr. 
22,5 


'.eiidres  par  animal  par  100  gr.  par  100  gr. 


0.;g3 

0,93 

0,62 


3°  La  totalisation  des  douze  témoins  des  deux  sexes  nous 
a  permis  d’établir  les  moyennes  suivantes  :  six  souris  pesant 
entre  21  et  25  grammes  avaient  une  teneur  moyenne  en  Mg 
(calculée  en  milligr.  pour  100  gr.  de  tissu  frais)  de  30,1  ;  quatre 
souris  pesant  entre  26  et  30  gr.  avaient  une  teneur  moyenne 
de  25  gr.  ;  une  souris  entre  3()  et  35  gr.  avait  un  chiffre  de  20. 
Donc,  en  principe  chez  ces  témoins,  moindre  était  le  poids,  plus 
grande  était  la  teneur  en  Mg. 

1»  Les  douze  souris  pleines  nous  ont  donné  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 


2<J 

30 


Les  souris  pleines  sont,  donc,  plus  riches  en  ARj  que  tes 
témoins.  En  effet,  d’une  part,  la  moyenne  de  ce  groupe  (29,8) 
est  nettement  plus  élevée  que  celle  du  groupe  des  souris  non 
pleines  (26,5)  et,  d’autre  part,  dans  le  groupe  des  souris 
pleines,  nous  relevons  plus  de  cliiffres  élevés  que  dans  le 
groupe  des  souris  témoins  (encore  qu’un  des  deux  chiffres  très 


élevés,  soit  40  mgr.,  tli'  nos  dosages  concerne  une  femelle 
non  gravide).  11  se  produit,  donc,  du  fait'  de  la  grossesse 
une  variation  du  magnésium  inverse  de  celle  subie  par  le 
calcium. 

6*'  La  teneur  en  Mg  étudiée  en  fonction  du  nombre  des 
f(x‘tus  semble  indiquer  pour  les  nombres  élevés  de  petits 
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(9,  10  et  11)  une  prédominance  de  chiffres  bas  ;  mais  ceci  est 
sujet  à  révision  sur  une  plus  grande  série  de  cas. 

7°  Les  teneurs  en  Mg  étudiées  en  fonction  du  poids  moyen 
des  fœtus  (c’est-à-dire  en  raison  de  l’âge  approximatif  de  la 
grossesse)  se  répartissent  ainsi  ;  trois  cas  où  le  poids  fœtal 
moyen  Varie  entre  0,  et  0,50,  contiennent  respectivement 
33,  27,  26  et  25  mgr.  de  Mg  pour  100  grammes  de  tissu 
frais  (moyenne  28)  ;  cinq  cas  entre  0,50  et  1  gr.,  contiennent 
36,  34,  33,  29  et  22  mgr.  de  Mg  pour  100  grammes  de  tissu 
frais  (moyenne  30,08)  ;  trois  cas  entre  1  gr.  et  1,50,  contien¬ 
nent  36,5,  31  et  28  mgr.  pour  100  grammes  (moyenne  31,8)  ; 
un  cas  entre  1,50  et  2  gr.  contient  23,8  mgr.  pour  100. 
N’était  ce  dernier  chiffre,  chiffre  isolé  qui  n’est  donc  pas  une 
moyenne,  on  pourrait  conclure  que  la  teneur  en  Mg  augmente 
auec  lé  terme  dé  la  grossesse. 

8°  Nous  avons  enfin  dosé  le  Mg  dans  les  tissus  d’une  souris 
accouchée  depuis  moins  de  vingt-quatre  heures  : 

Mg  eli  milligrammes 

Nombre  — ^ — _  i  '  ' 

des  par  animal  par  100  gr.  par  100  gr 

Poids  frais  Cendres  nouveau-nés  (frais)  (frais)  (cendres) 

y  25,5  0,91  6  10,4  40  1,14 

Ce  dosage  unique  indique,  donc,  un  chiffre  élevé. 


On  peut  donc  conclure  que  si,  au  cours  de  la  grossesse, 
l’ensemble  des  tissus  est  appauvri  en  Ca,  il  est  enrichi  en  Mg. 


J’ai,  alors,  recherché  avec  G.  Glomaud  si  les  femmes 
éclamptiques  ou  menacées  d’éclampsie  n’avaient  pas  une 
diminution  du  magnésium  sérique. 


ont  eu  de  l’éclampsisme  ou  de  l’éclampsie  à  une  précédente 
grossesse,  les  chiffres  obtenus  sont,  à  l’exception  de  deux  cas, 
tous  au-dessus  de  ce  chiffre  moyen  de  0,20. 

On  peut  donc  conclure  que  les  femmes  de  la  famille  éclamp¬ 
tique  présentent  presque  toujours  une  insuffisance  du  magné¬ 
sium  sérique. 

Par  ailleurs,  dans  deux  cas  d’éclampsisme,  nous  avons  vu 
après  guérison  le  magnésium  sanguin  augmenter,  de  17,6  à 
20,4  et  de  18,3  à  23,6.  Mais  nous  devons  signaler  deux  autres 
cas  (précisément  ceux  qui  seuls  ont  présenté  un  taux  anor¬ 
malement  élevé  de  magnésium,  dans  la  rubrique  éclampsie  et 
éclampsisme  de  notre  tableau)  où  la  guérison  s’est  accompa¬ 
gnée  d’une  diminution  du  taux  de  magnésium.  Faut-il,  chez 
ces  deux  femmes,  incriminer  un  facteur  d’imperméabilité 
rénale  et  de  rétention  qui  aurait  été  levé  par  la  guérison  ?  A 
l’opposé,  dans  un  cas  où  l’éclampsisme  s’est  aggravé,  le 
magnésium  qui  était  à  23,8  est  passé  pendant  cette  période 
d’aggravation  à  19,45. 


Pour  en  revenir  au  point  de  départ  de  mon  hypothèse, 
c’est  à  savoir  que  le  succès  de  la  morphine  et  celui  des  injec¬ 
tions  de  sulfate  de  magnésie  sont  absolument  comparables, 
j’ai  voulu  voir  si  l’emploi  de  morphine  ne  modifiait  pas  le 
taux  du  magnésium  sanguin  chez  des  prééclampsiques  ou  des 
éclampsiques.  Pour  ce,  nous  avons  effectué,  avec  G.  Glomaud, 
des  dosages  immédiatement  avant  une  injection  de  1  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  morphine  et,  à  nouveau,  qua¬ 
rante-cinq  minutes  plus  tard.  Or,  dans  six  cas  sur  six,  nous 
avons  obtenu  une  élévation  du  taux  du  magnésium  :  17,6  et 
18,45  ;  18,3  et  19,8  :  19,45  et  20,03  ;  15,8  et  17,6  ;  15,9  et  16,9  ; 
18,1  et  22,95,  sans  préjudice  d’une  femme  ayant  eu  une 
éclampsie  à  sà  première  grossesse  19,6  et  19,8. 

On  pourrait  objecter  que  les  écarts  de  nos  chiffres  avant  , 
et  après  l’injection  de  morphine  rentrent  dans  les  limites  des  ■ 


Le  tahleau’ci-contre  indique  quelle  est  la  teneur  en  magné¬ 
sium  du  sérum  de  femmes  enceintes  normales  et  de  femmes 
enceintes  appartenant  à  la  famille  des  éclamptiques.  Sans 
vouloir  préjuger  de  la  valeur  pathogéuicpie  de  ces  chiffres,  ou 
y  trouve  l’indication  que,  chez  la  femme  enceinte  normale  ou 
chez  la  femme  en  travail  normal,  les  chiffres  se  répartissent 
à  peu  près  également  de  chaque  côté  de  la  ligne  qui  figure 
le  chiffre  moyen  établi  par  Velluz  en  dehors  de  la  grossesse  ; 
au  contraire,  chez  les  femmes  atteintes  d’éclampsie  ou 
d’éclampsisme,  ou  bien  chez  celles  qui,  enceintes  à  nouveau. 


erreurs  inévitables.  Mais  le  fait  que  le  déplacement  s’est 
toujours  produit  dans  le  meme  sens  nous  paraît  significatif. 

Xous  avons  également  voulu  contrôler  ces  faits,  (4  voir  ce 
([ue  la  même  injection  déterminait  chez  des  femmes  normales 
en  état  de  grossesse  ou  d’accouchement.  Les  résultats  ont 
été  contradictoires  ;  huit  fois  il  y  eut  élévation  (18,6  à  21-2  ! 
17,2  à  19,5  ;  17,36  à  18,2  ;  2Ü,6  à  21.5  ;  20,7  à  21,1  :  21.76  â 
21,9  ;  22,3  à  23,9  ;  22,19  à  25,5)  et.  cinq  fois  il  y  eut  abaisse¬ 
ment  (17,4  à  17,1  ;  19,6  à  19,2  ;  20,5  à  20.1  :  21,5  à  19,2  ; 
21,8  à  19, 1).  La  hausse  qui  était  constante  en  cas  d’éclampsie 
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ou  d’éclampsisme  a  été  tout  à  fait  inconstante  chez  les  fem¬ 
mes  normales  enéeintes  ou  en  train  d’accoucher. 

La  présence  de  ces  chiffres  bas  dans  les  cas  d’éclampsie, 
l’action  de  la  morphine  sur  le  taux  du  magnésium  sanguin, 
suggèrent  une  idée  générale  sur  la  pathogénie  de  l’éclampsie, 
et  il  nous  semble,  comme  nous  le  disions  dans  notre  rapport 
au  Congrès  d’Amsterdam,  que  l’éclampsie  comporterait  une 
prédominance  dans  l’organisme  de  chlorure  de  sodium  (ce 
qui  a  été  déjà  noté)  et  une  diminution  des  métaux  alcalino- 
terreux.  Kehrer,  l’un  des  premiers,  a  proposé  une  théorie  de 
l’éclampsie  rattachée  à  un  appauvrissement  calcique  des 
tissus.  On  sait,  depuis  Mitchell  (1910),  Drennan  (1911), 
Rissmann  (191.3),  que  l’hypocalcémie  marquée  est  très  fré¬ 
quente  en  cas  d’éclampsie.  Nous  apportons,  ici,  sinon  la  preuve 
(léfinitive,  du  moins  la  suggestion  qu’il  pourrait  également 
être  tenu  compte  d’un  appauvrissement  en  magnésium.  On  est, 
donc,  en  droit  de  se  demander  s’il  n’en  est  pas  de  même  pour 
le  magnésium  et  si  la  gestose  qui  prédispose  à  l’éclampsie 
n’est  pas  liée  à  une  prédominance  des  sels  alcalins  par  rapport 
au  calcium  et  au  magnésium. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  tout  se  ramène  à  cette  défi¬ 
cience.  Le  problème  est,  certainement,  plus  complexe.  Peut- 
être  l’appauvrissement  en  alcalino-terreux  n’est-il  pas  primi¬ 
tif,  mais  secondaire.  Mais  son  intervention  secondaire  pourait, 
à  son  tour,  constituer  une  cause  d’auto-aggravation  pour  le 
proccessus  éclamptique. 

liIBLIOGRAPHIl-: 

H.  ViCrNES.  TraitemenS  de  l’éclampsie.  Inlernadonaal  Congres  voor 
Verloskunde  engynaec.,  tome  I,  p.  40,  p.  49.  Brii],  éd.,  à  Leyde. 

H.  ViGXES  et  H.  PoTÉ.  Magnésium  et  grossesse.  G.  R.  de  ia  Soc.  de 
Biol.,  1931,  t.  108,  p.  468. 

Krebs  et  Briggs.  Blood  studies  in  normal  pregnanev.  Amer.  Jnurn 
0/ OlisG,  1923,  t.  V,  p.  67. 

André  Thomas.  Magnésium  et  grossesse.  Thèse  de  Paris,  1932- 
A.  Legrand,  éd.  (voir  bibliographie  détaillée). 

H.  Vignes,  tîmploi  du  sulfate  de  Mg  dans  réclampsie  puerpérale 
Progrès  Médical,  17  janv.  1931. 

Callie  Mae  Guons  et  K.  Bi.unt.  Bétention  d’azote,  de  calcium,  de 
phosphore  et  de  magnésium  chez  les  femmes  enceintes.  Journ.  of  Biol. 
Chem.,  mars  1930,  t.  86,  p.  1. 

^  it.  Vignes  et  G.  Gi.o.u.'kUD.  Influence  de  la  morphine  sur  le  magné¬ 
sium  sérique  chez  la  femme  enceinte  normale  ou  éclamptique.  B.  de  la 
Sor.  d'Obsl.  et  de  gyii.  de  Pa  is,  juin  1939,  p.  000 

Plass  et  Booert.  Calcium  and  magnésium  in  blood  during  pregnanev. 
Amer. /.  0/ Oèsf.,  1923,  t.  0,  p.  427. 

Fr.RNANDEZ-Buiz.  F.quilibre  Ca  /Mg  pendant  la  grossesse.  Medicina 
Itéra,  1936,  p.  102. 

Zaharesco  Kahaman  (N.),  Aleyiu  (.M.)  et  Ursu  (L).  Recherclies  sur 
le  taux  du  magnésium  dans  le  sang  des  ieniines  enceintes.  G.  R.  delà  Soe. 
de  Bioi.t.  CXXI,  19.36,  ne  6,  p.  5, 59. 


"  L'exercice  illégal  de  la  médecine  ne  lient  qu’aller  eu  s'ac¬ 
croissant.  Hélas  !  les  temps  sont  durs  et  chacun  essaye  d’ajou¬ 
ter  un  rayon  à  son  petit  commerce.  Votre  pharmacien  vend 
toute  la  parfumerie  et  les  descendants  de  Spinoza  n’ont  plus 
le  monopole  de  la  vente  des  lunettes  et  des  pons  lorgnettes. 

En  France,  tout  le  monde  est  peu  ou  prou  médecin.  Toutes 
les  i'aniilles  françaises  écoutent  religieusement  les  conseils  quo¬ 
tidiens  de  la  r.  S.  F.  Comme  ces  émissions  ont  lieu  à  l’heure  du 
repas,  elles  paraissent  favoriser  la  digestion  par  suggestion  : 
*  Je  digère  vite.  Je  digère  vile  »,  ce  qui  est  indispensable  à 
lépiKine  trépidante  où  nous  vivons. 

L’iÀtat,  qui  jirotège  l’alcooiisme  avec  sollicitude,  exige  des 
sleools  qui  ont  une  origine  suspecte,  la  désignation,  par  exem¬ 
ple,  de  Rhum  ou  Kirsch.  .  .  de  fantaisie.  Cela  dénote  une  inten- 
Ln  très  louable  de  sa  part,  puisipi’il  ne  veut  pas  qu’on  sura¬ 
joute  une  intoxication  à  une  autre  intoxication.  Serait-ce  trop 
rin.iiider  aux  Pouvoirs  publics,  ijue  désormais  les  illégaux  ne 
pussent  plus  exercer  leurs  ravages,  cpii  sont  plus  graves, 
sue  sous  l’étiquette  de  .  .  ■  médecins  de  fantaisie.  (Ch,  Barraidt, 
■uu  Butte  Médicale,  mai  1939). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Tuberculose  ganglionnaire  ” 


Par  M.  le  Professeir  LENORMANT 


Je  vais  vous  montrer  trois  malades  qui  ont  la  même  affec¬ 
tion,  mais  sous  des  aspects  tout  à  fait  différents.  Pour  chacun 
d’eux  le  diagnostic  s’est  posé  dans  des  conditions  qui  ne 
sont  pas  les  mêmes,  de  tuberculose  ganglionnaire,  du  cou. 

La  tuberculose  ganglionnaire  est  extrêmement  fréquente 
et  il  faut  toujours  y  penser.  Parmi  les  nombreux  ganglions 
que  nous  possédons,  ceux  de  la  région  cervicale  sont  les  plus 
souvent  touchés.  Ces  trois  malades  atteints  de  la  même 
maladie  ne  se  ressemblent  pas  parce  que  rien  n’est  plus  poly¬ 
morphe  que  cette  tuberculose  ganglionnaire. 

Elle  est  polymorphe  d’abord  au  point  de  vue  de  l’étendue 
des  lésions,  c’est-à-dire  du  nombre  de  ganglions  envahis  et 
de  leur  siège  ;  parce  qu’elle  peut  présenter  toute  espèce  de 
types.  Un  seul  ganglion  peut  être  atteint,  mais  plus  fréquem¬ 
ment  la  tuberculose  ganglionnaire  est  multiple,  tantôt  deux, 
tantôt  trois  ganglions  peuvent  être  envahis  ;  elle  peut  être 
extrêmement  diffuse  et  atteindre  tout  le  territoire  lymphati¬ 
que  de  la  région  cervicale  ou  d’une,  autre  région.  Aussi  toutes 
les  fois  qu’on  est  en  présence  d’adénopathies,  il  faut  examiner 
toutes  les  régions  ganglionnaires,  en  particulier  les  aisselles, 
les  aines  et  surtout  quand  il  s’agit  d’adénopathies  cervicales, 
il  faut  faire  faire  des  radiographies  pour  voir  s’il  ne  coexiste 
pas  des  adénopathies  médiastinales  :  c’est  un  point  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Donc  polymorphisme  au  point  de  vue  du  nombre  des  gan¬ 
glions  atteints,  polymorphisme  aussi  à  cause  de  la  variété  des 
lésions  anatomiques  et  des  stades  successifs  par  lesquels  pas¬ 
sent  ces  lésions. 

On  distingue  plusieurs  formes  de  tuberculose  ganglionnaire, 
quelle  qu’en  soit  la  région  ;  la  forme  la  plus  fréquente,  la  plus 
typique,  est  la  forme  caséeuse  où  le  processus  tuberculeux, 
suit  une  évolution  régulière  Jusqu’à  l’abcédation.  Je  n’entrerai 
pas  dans  le  détail  de  l'histologie  me  bornant  seulement  à  vous 
parler  d’anatomie  topograjihique,  niacroseopiqiie,  c’est-à-dire 
de  ce  que  l’on  trouve  quand  on  opère. 

Dan.s  cette  forme  typique,  la  plus  fréquente,  on  trouve  à 
l’intérieur  du  ganglion  dont  la  forme  est  conservée  d’abord  au 
stade  tout  à  fait  initial  de  crudité,  sur  un  fond  grisâtre  de  la 
substance  ganglionnaire,  un  certain  nombre  de  petits  points, 
le  plus  souvent  de  coloration  jaune,  correspondant  à  l’appari¬ 
tion  de  foyers  purulcnt.s. 

Dans  un  deuxième  stade,  ces  foyers  s’aggrandissent  jieu  à 
peu  et  finissent  par  former  une  nappe  de  tissu  caséeux  non 
ramolli,  tissu  qui  est  mort,  en  réalité,  mais  pas  encore  Iwé. 
Cet  aspect  se  retrouve  d’ailleurs  dans  tout  parenchyme  tuber¬ 
culeux  et  suivant  la  comparaison  classique  le  ganglion  ressem¬ 
ble  à  un  «  marron  cru  ». 

Au  troisième  stade  :  lyse  de  ce  tissu  caséeux,  de  ces  éléments 
morts,  et  leur  transformation  en  un  véritable  abcès.  Dans  l’in¬ 
térieur  de  la  poche  qui  existe  toujours  se  creuse  une  cavité 
contenant  du  |)us  tuberenleiix.  Cet  aticès  ganglionnaire  peut 
rester  enkysté  très  longtemps,  car  sa  lendance  phlegmasique, 
congeslive  et  inflammatoire  est  jieu  marquée.  Cejiendant  au 
bout  d’un  leinps  jilus  ou  moins  long,  l’évolution  normale  a 
abouti  à  l’ouverUire  spontanée,  à  la  fisUdisation  de  l’nbcès, 
ouveiTure  spontanée  tpii  met  très  longtemjis  à  se  produire  ; 
quehjiiefois  à  une  ouverture  thcrapeuti(|ue  uu  peu  intempes¬ 
tive  qui  évacue  du  {lUS,  mais  à  la  suite  de  laquelle  subsiste  une 
caverne  fistulisée,  caverne  qui  se  trouve  dans  l’intérieur  du 


(1)  Notes  reciii'illk's  à  i'hopiUil  Cochiii,  pur  .Mlle  Ducho. 
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ganglion,  qui  est  plus  ou  moins  irrégulière,  qui  va  continuer 
à  sécréter  du  pus  et  mettra  longtemps  à  se  cicatriser. 

Il  y  a  par  conséquent  : 

1°  une  phase,  de  crudité  :  tumeur  solide  ; 

2°  une  phase  de  ramollissement  et  d’aljcédation  ; 

3'’  une  phase  de  fistulisation. 

Cependant  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d’une 
thérapeutique  plus  ou  moins  dirigée,  l’ahcès  finit  par  se  cica¬ 
triser,  la  fistule  se  tarit,  la  caverne  se  cicatrise  et  il  ne  reste 
au  niveau  du  cou  qu’une  cicatrice  adhérente,  déprimée,  quel¬ 
quefois  chéloïdienne. 

Point  à  remarquer,  qui  est  typique,  il  n’5^  a  pas  de  réaction 
autour  des  ganglion^  ;  chacun  d’eux  a  évolué  pour  lui  seul  ;  s’il 
existe  fieux  ou  trois  ganglions  voisins,  ils  ont  chacun  leur 
évolution  indépendante  et  pendant  tout  le  cours  de  l’évolution, 
on  peut  les  distinguer,  et  les  suivre  chacun  aux  trois  stades  de 
tumeur  ferme,  d’abcédation  ou  de  fistulisation. 

Parfois,  sous  l’influence  d’une  infection  secondaire,  l’évo¬ 
lution  prend  un  caractère  plus  aigu  et  l’atmosphère  celluleuse 
qui  entoure  les  ganglions  y  prend  part,  de  telle  sorte  que,  alors 
qu’au  début  les  ganglions  voisins  l’un  de  l’autre  sont  bien  dis¬ 
tincts.  il  se  constitue  peu  à  peu  une  gangue  d’œdème,  d’indu¬ 
ration  qui  les  réunit  en  un  bloc  lié,  irrégulier,  bosselé  dans  la 
région  latérale  du  cou,  bloc  qui,  dans  certains  points  va  s’ou¬ 
vrir.  se  fistuliser.  C’est  la  forme  la  plus  fréquente  qu’on  appe¬ 
lait  jadis  écrouelles,  c’est  la  forme  la  plus  pure  qui  varie  d’as¬ 
pect  suivant  le  nombre  des  ganglions  intéressés,  le  stade  où  ils 
sont,  car  ils  n’évoluent  pas  tous  parallèlement,  l’un  en  est 
encore  au  stade  de  crudité  sous  forme  d’une  bille  dure,  alors 
qu’un  autre  en  est  an  stade  de  fistulisation  ou  d’abcès. 

Il  existe  encore  une  autre  forme  très  spéciale  qui  soulève 
souvent  une  assez  grande  difficulté  de  diagnostic  :  les  lésions 
anatomiques  sont  les  mêmes,  seulement  elles  s’arrêtent  à  un 
certain  stade  de  leur  évolution  ;  elles  s’arrêtent  au  stade  initial 
avant  même  que  se  soit  formé,  le  tissu  caséeux  :  ce  sont  des 
gros  ganglions  grisâtres  avec  çà  et  là  de  petits  points  jaunes  ; 
fait  particulier  dans  cette  forme,  souvent  l’hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  devient  considérable.  La  forme  qui  suppure,  ne 
donne  jamais  de  très  gros  ganglions,  au  maximum  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  tandis  que  dans  la  forme  lymphomateuse 
qui  ne  donne  pas  de  suppuration,  on  trouve  parfois  des  masses 
ganglionnaires  énormes.  Presque  toujours  cette  forme  est  dif¬ 
fuse,  frappant  les  deux  côtés  du  cou,  les  ganglions  sus-cla\  icu- 
laires  comme  les  ganglions  parotidiens  ou  susparotidiens.  Les 
sujets  ont  un  con  énorme,  bosselé. 

C’est  une  forme  que  l’on  doit  bien  connaître  au  point  de  vue 
diagnostique,  elle  ressemble  singulièrement  par  son  aspect 
clinique  et  son  évolution  à  d’autres  alîections  ganglionnaires 
dont  on  connaît  mal  la  nature,  mais  qui  ont  un  caractère  indis¬ 
cutable  de  malignité,  le  lymphadénome,  la  lymphogranuloma¬ 
tose  maligne,  maladie  de  Sternberg  ;  beaucoup  de  pathologistes 
la  considèrent  comme  une  f«rme  de  tuberculose. 

J’ajoute  ce  fait  qui  sert  à  faire  le  diagnostic,  c’est  que,  d’une 
part  dans  beaucoup  de  ces  formes,  il  y  a  une  modification  de 
la  formule  sanguine  et,  d’autre  part,  ce  sont  toujours  ou  pres¬ 
que  toujours  des  alîections  généralisées  du  sy.stème  lymphati¬ 
que.  La  tuberculose  lymphomateuse  peut  être  généralisée,  il 
peut  y  avoir  des  ganglions  an  cou  et  aux  aisselles,  mais  ce  n’est 
pas  la  règle  ;  le  lymphadénome  ou  la  maladie  de  Sternberg 
sont  toujours,  sinon  au  début,  au  cours  de  l'évolution,  géné¬ 
ralisées  dans  le  système  lymphatique. 

Voilà  les  cho.ses  générales  se  rapportant  à  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire.  Et  maintenant,  je  vais  vous  j)résenter  ces  trois 
malades  à  propos  desquels  nous  discuterons  le  diagnostic. 

Premier  malade.  •  -  (’.’est  un  homme  de  1 1  ans,  bien  portant 
jusqu’à  présent,  qui,  il  y  a  un  mois,  s’est  aperçu  (pi’il  avait  un 
double  menton  ;  en  etîet,  on  sent  une  tuméfaction  .sorte  de 
boule  qui  roule  sous  la  main  :  c’est  une  tumeur  de  la  région 
dn  plancher  delà  bouche,  peu  douloureuse  aujourd’hui,  un  peu 
sensible  seulement  au  début  de  son  appariion  ;  à  son  niveau 
la  jieau  est  normale,  se  laisse  pincer  ;  peut-être  est-elle  légère¬ 
ment  épaissie  ce  qui  prouve  qu’il  y  a  un  peu  a’œdème  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  la  tumeur  est  unique,  lisse,  régulière  ; 


elle  n’est  pas  fluctuante,  ni  rénitente  ;  c'est  plutôt  une  tumeur 
solide  J’ajoute  qu’elle  ne  se  déprime  pas  sous  le  doigt  et  qu’elle 
est  bien  limitée. 

Elle  siège  dans  le  plancher  de  la  bouche.  11  est  intéressant  de 
fixer  la  topographie  de  cette  tumeur  par  rapport  au  inylo- 
hyoïdien  ;  ici,  j’ai  l’impression  qu’elle  est  superficielle,  qu’elle 
siège  sous  la  peau,  sans  quoi  nous  la  verrions  saillir  et  remon¬ 
ter  dans  la  région  de  la  bouche.  Elle  se  mobilise  quand  le 
malade  avale  sa  salive.  Je  crois  donc  qu’on  peut  affirmer 
qu’elle  siège  au-dessous  du  mylohyoïdien,  dans  la  région  du 
plancher  de  la  bouche.  Cette  localisation  topographique  est 
importante,  car  elle  oriente  le  diagnostic. 

En  clinique,  il  faut  non  seulement  savoir  regarder  et  palper, 
mais  il  faut  aussi  savoir  un  peu  de  pathologie.  A  quoi  donc 
peut-on  penser  en  présence  a’une  telle  tumeur  ?  et  que  pouvons- 
nous  trouver  au  niveau  du  plancher  de  la  bouche  qui  puisse 
donner  lieu  à  une  tumeur  de  ce  genre  ? 

Nous  pouvons  trouver  trois  choses  ; 

C'n  kyste  salivaire,  un  kyste  dermoïde  ou  une  adénopathie. 

l,e  kyste  salivaire  appelé  autrefois  grenouillette  est  un  kyste 
développé  dans  la  glande  sublinguale  ;  c’est  la  vraie  grenouil¬ 
lette  ;  la  tumeur  est  intrabuccalc  ;  elle  est  située  au  niveau  de 
la  nase  de  la  langue,  dans  le  sillon  gingivo-lingual,  elle  est 
liquide,  elle  apparaît  au-dessous  de  la  langue  com.me  une  sorte 
de  bulle  de  savon  ou  la  muqueuse  est  transjiarente,  bleuâtre  et 
manifestement ,  c’est  une  tumeur  à  contenu  liquide. 

Il  y  a  une  forme  habituelle  de  grenouillette  qui  siège  au- 
dessus  du  mylohyoïdien  et  qui  n’apparaît  pas  sous  la  peau  ;  des 
formes  où  la  glande  sublinguale  pousse  quelques  petits  prolon¬ 
gements,  qui  traversant  les  fibres  du  mylohyoïdien  vont  jusque 
sous  la  peau  :  il  y  a  à  la  fois  une  tumeur  dans  la  glande  sub¬ 
linguale  principale  et  quelquefois  une  petite  tumeur  au- 
dessous,  dans  un  de  ces  prolongements  :  c’est  exceptionnel. 

Il  reste  deux  diagnostics  à  discuter  :  le  kyste  dermo’ide  et 
l’adénopathie  de  nature  X. 

11  y  a  des  kystes  au  niveau  du  plancher  de  la  bouche  en 
dehors  de  la  grenouillette,  qui  sont  des  kystes  dermoïdes, 
c’est-à-dire  des  lésions,  des  altérations  congénitales  :  il  faut 
entendre  par  là  non  pas  des  altérations  qui  existent  à  la  nais¬ 
sance,  car  le  mot  congénital  en  médecine  ne  veut  pas  dire  qui 
existe  à  la  naissance  mais  qui  est  en  rapport  avec  un  trouble 
embryologique  quelconque  ;  on  peut  voir  à  tout  âge  une  mala¬ 
die  congénitale,  car  il  s’agit  simplement  d’un  vice  de  dévelop¬ 
pement. 

Qu’est-ce  qu’un  kyste  dermoïde  ?  D’une  façon  générale, 
de  kyste  dermoïde  de  la  région  cervicale  est  une  tumeur  con¬ 
tenant  un  liquide  huileux,  une  matière  grasse,  pâtelise  qui 
ressemble  au  contenu  de  la  vulgaire  loupe  des  ky.stes  sébacés, 
mais  dont  'a  caractéristique  est  d’avoir  une  paroi  formée  par 
une  vraie  peau,  une  peau  retournée  à  l’intérieur,  c’est-a-dire 
qu’on  y  trouve  du  derme  avec  ses  papilles,  de  rép'theliuni 
stratifié  avec  une  couche  malpighienne,  une  transformation, 
une  évolution  cornée  de  l.i  couche  snjierficielle.  Enfin,  non  pas 


oujours  mais  très  souvent,  dans  un  tiers  des  cas  environ,  le^ 
mnexes  de  la  peau,  en  particulier  des  glandes  sébacées,  qui 
’oiirnissent  ce  contenu  pàteaux  et  des  follicules  pileux. 

Certains  kvstes  dermo’ïdes  sont  plus  complexes  et  ne  sont 
las  très  rares  sans  être  cependant  fréquents.  Ils  siègent  tou- 
ours  au  niveau  de  la  zone  sus-mylohyoïdienne  entre  le  iiivlo- 
lyoïdieii  et  la  base  de  la  langue,  mais^ils  peuvent  évoluer  soi 
œrs  le  haut  soit  vers  le  bas  et  font  le  double  menton.  Ils  0 
me  particularité,  c’est  que  souvent  —  moins  toutefois  qu  t» 
le  le  dit  —  dans  un  quart  des  cas  environ,  ils  ont  des  opue 
es  osseuses,  soit  en  avant  au  niveau  de  l’apophj'se  genie 
oit  en  arrière  au  niveau  du  corps  de  l’os  hyoïde. 

On  en  distingue  deux  variétés  :  les  kystes  adhyo’idiens  ^ 


S’il  ne  s’agit  pas  de  kyste  dermoide,  ce  peut  être 
glions  :  dans  cette  région  de  plancher  de  la  bouche,  il  exisi 
en  ellet,  de  petits  ganglions  sous-mentaux  qui  «ont  ^ 
superficiellement  entre  la  peau  et  le  P'oncher  bucca 
ment  dit,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  ,  (jg 

petits  et  comme  tous  les  ganglions,  sont  suscep 
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s'infertcr,  d’augmenter  de  volume,  à  la  suite  d'excoriation 
des  lèvres  ou  de  lésion  de  la  muqueuse  gingivale  ;  on  ])eul 
voir  une  adénite  aiguë  ou  suppuréc  de  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne. 

Ces  ganglions  ont  un  caractère  qui  devrait  les  dilîérencier 
du  kyste  dermoïde  :  le  kyste  dermoïde  siège  toujours  sur  la 
ligne  médiane  ;  il  est  exactement  médian  ;  les  ganglions,  au 
contraire  sont  latéraux.  Par  conséquent,  si  l’on  voit  le  malade 
au  stade  initial,  il  sera  facile  de  faire  la  distinction.  iMais  très 
rapidement  quand  la  tumeur  augmente  de  volume,  elle  finit 
par  remplir  tout  1  espace  et  il  devient  alors  très  difficile  de 
savoir  si  elle  est  d’origine  strictement  médiane  ou  latérale. 

Chez  ce  malade,  on  a  l’impression  que  la  tumeur  est  tout  à 
fait  médiane.  Mais  ce  qui  me  paraît  chez  lui  plus  important, 
c’est  la  consistance  et  c’est  surtout  la  situation  topographique  ; 
je  suis  persuadé,  après  examen  de  ce  malade,  que  sa  tuméfac¬ 
tion  est  sous-cutanée  et ,  dans  ce  cas,  il  ne  peut  s’agit  que  d’un 
ganglion,  car  un  kyste  serait  situé  au-dessus  du  mylohyoïdicn. 

De  plus  cette,  tumeur  n’est  ni  rénitente  ni  pâteuse.  Le  signe 
du  godet  n’existe  pas  ;  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  lui 
pour  poser  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde.  On  a  prétendu, 
en  effet,  que  les  kystes  dermoïdes  ont  ceci  de  particulier  qu’en 
les  palpant,  on  a  l’impression  d’enfoncer  dans  une  «  motte  de 
beurre  »,  et  que  lorsque  le  doigt  se  retire,  il  laisse  subsister  un 
godet.  Ce  signe  fait  bien  dans  la  littérature  :  ce  n’est  pas  un 
signe  fréquent. 

•Je  crois  donc  en  résumé  que,  dans  le  cas  de  ce  malade,  nous 
avons  affaire  à  une  adénite  et  non  pas  à  un  kyste.  Par  ailleurs, 
il  y  a  peu  de  choses  à  discuter.  ,I’ai  palpé  les  régions  ganglion¬ 
naires  ;  les  ganglions  sont  normaux,  sans  aucun  caractère 
inflammatoire.  Il  n’existe  aucune  lésion, ni  aux  lèvres,  ni  au 
menton,  ni  aux  gencives  ;  il  ne  s’agit  pas  d’une  adénite  infec¬ 
tieuses  aiguë,  septique,  et  si  nous  l’opérons  nous  trouverons 
très  probablement  un  «  marron  cru  ». 

Deuxième  malade.  —  Ce  deuxième  malade  présente  deux 
ganglions  qui  posent  des  questions  analogues  mais  différentes 
du  point  de  vue  de  leur  siège  qui  n’est  pas  le  même  :  l’un  se 
trouve  dans  la  région  parotidienne,  l’autre  dans  la  région  sous- 
maxillaire  du  côté  opposé  ;  leur  consistance  est  la  même. 

Cet  homme  a  58  ans  ;  il  ne  se  plaint  pas  de  ses  deux  tumeurs, 
il  y  est  de])uis  longtemps  habitué  et  il  est  entré  pour  une  brû¬ 
lure.  Il  ne  veut  pas  qu’on  s’occupe  de  ses  deux  «  bosses  ».  Cepen- 
dans,  depuis  il  s’est  produit  des  modifications  d’un  de  scs  gan¬ 
glions  et  il  consent  aujourd’hui  à  ce  qu’on  le  soigne  ;  cette 
tumeur  est,  en  effet,  devenue  rouge. 

-V  son  entrée  à  l’hôpital,  j’ai  pratiqué  un  examen  succinct 
de  ses  tumeurs  puiscpi’il  se  refusait  à  toute  thérapeutique.  .l’ai 
vu  cependant  cpie  deux  diagnostics  étaient  à  (liscuter.  A  ce 
moment,  je  le  réj)ète,  les  tum.eurs  étaient  send;la!>les  d’aspect, 
de  consistance  ;  la  j)eau  (jui  les  recouvrait  était  normale,  se 
laissait  pincer  et  mobiliser  ;  il  n’y  avait  ni  (X’dème  ni  rougeur  ; 
elles  étaient  mobiles  sur  les  plans  sous-jacents,  sans  adhérence  ; 
leur  forme  était  légèrement  arrondie,  leur  volume  celui  d’une 
petite  i)rune,  de  consistance  ferme,  élasticpie,  rénitente,^  à 
contenu  très  prohahlement  liquide. 

Ovi  i)ouvait  donc  penser  à  une  adénite  bacillaire  ;  mais  ici, 
>1  y  a  (|uel(|ue  cho.se  de  particulier  :  cet  homme  a  deux  masses 
tumorales,  l’une  dans  la  ])arotide,  l’autre  sous-maxillaire,  au 
niveau  de  la  glande  salivaire  ;  or,  nous  savons  (]u’il  est  fré- 
qu'uit  de  rencontrer  dans  les  glandes  salivaires  des  tumeurs 
très  s])éciale.s,  que  nous  apjielons  «  tumeurs  mixtes  »,  dénond- 
natioii  commode,  qui  correspond  à  quelque  chose  que  nous 
connaissons  et  c’est  iiourcpioi  nous  conservons  ce  terme. 

s  tumeurs  mixti's  ont  une  jiarticularité  to])ogra])hique  :  on 
rie  P  s  r-mcontre  (jiie  dans  les  régions  où  il  y  a  du  tissu  glanrlu- 
nire  ;  elles  siègent  surtout  à  la  parotide,  qui  est  leur  lieu  d’élec- 
tmn,  à  la  sous-maxillaire,  ce  qui  n’est  jias  très  rare  ;  à  la  suh- 
inguale  où  elles  sont  exceptionnelles  ;  elles  peuvent  siéger 
oncon-  au  voile  du  palais,  à  la  joue,  aux  lèvres,  partout  où  il  y 
rr  des  glandes  salivaires. 

h,n  prési'iice  d’une  tumeur  de  la  parotide  avec  simultané¬ 
ment  une  tumeur  sous-maxillaire,  il  faut  penser  à  une  tumeur 
mixte. 

Donc  deux  diagnostics  à  discuter  :  tumeur  mixte  ou  adé¬ 


nopathie.  C’est  là  que  mon  examen  avait  été  un  peu  rapide, 
mais  depuis,  la  tumeur  a  fait  la  preuve  de  sa  nature  bacillaire. 
Cejiendant  même  en  dehors  de  cela,  je  crois  que  la  consistance 
de  la  tumeur  était  plutôt  en  faveur  d’une  adénopathie  que 
d’une  tumeur  mixte  :  la  régularité,  la  forme,  l’uniformité  de 
consistance  étaient  plus  en  faveur  d’un  abcès  sous-tension, 
d’un  ganglion  ramolli  que  d’une  tumeur  mixte  qui  est  tou¬ 
jours  un  peu  irrégulière,  bosselée  ou  très  dure,  ou  bien  avec  des 
points  de  consistance  différente,  les  uns  durs,  les  autres  ramol¬ 
lis  ;  étant  mixte,  il  est  compréhensible,  en  effet  qu’elle  soit  for¬ 
mée  de  tissus  différents. 

Ce  malade  est,  en  somme,  un  vieil  écrouelleux  ;  il  dit  lui- 
même  que  tous  les  ans  ou  deux  ans,  il  a  un  ganglion  qui  sup¬ 
pure,  et  qu’on  ouvre  :  il  a  d’ailleurs  des  cicatrices  de  suppu¬ 
ration  ganglionnaire  antérieure  ;  donc  aucun  doute  :  il  s’agit 
bien  d’adénopathie.  D’ailleurs,  si  nous  doutions,  depuis  trois 
ou  quatre  jours,  nous  aurions  la  preuve  dé  la  nature  Ixacillaire 
par  l’évolution  d’un  de  ces  ganglions  qui  est  devenu  doulou¬ 
reux,  fluctuant  et  dont  la  peau  qui  le  recouvre  a  rougi  :  il  est 
évident  qu’il  s’agit  d’un  abcès  ganglionnaire  (pü  va  s’ouvrir 
tout  seuret  se  fistuliser  :  par  conséquent,  le  diagnostic  se  pose 
facilement  de  par  l’histoire  antérieure  et  l’évolution  :  il  s’agit 
d’une  lésion  de  nature  bacillaire. 

Le  malade  nous  dit  que  c’est  parce  qu’il  a  de  mauvaises 
dents  qu'il  présente  ces  tumeurs.  Il  est  possible  que  sa  denti¬ 
tion,  qui  est  extrêmement  mauvaise,  intervienne,  car  au 
niveau  de  ces  dents  cariées  naît  une  infection  secondaire.  C’est 
là  une  grosse  question  dont  on  a  un  peu  aousé  en  pathologie. 
La  bacillose  ganglionnaire  peut  suppurer  par  elle-même,  et 
toutes  les  bacilloses,  même  ostéo-articulaires  sont  suscepti¬ 
bles  de  présenter  des  formes  subaiguës,  quelquefois  même  pres¬ 
que  aiguës  où  le  bacille  de  Koch  fait  des  lésions  qui  évoluent 
comme  celles  que  produirait  un  microbe  pyogène.  Mais  il  est 
certain  aussi  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l’infection  secondaire 
au  niveau  de  la  lésion  peut  donner  à  celle-ci  un  caractère  plus 
inflammatoire,  plus  rapidement  suppuratif.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit  chez  notre  second  malade. 

Troisième  malade.  --  Ce  troisième  malade  est  âgé  de  25  ans. 
Il  présente  une  forme  certainement  polyganglionnaire.  Il  a 
fait  son  service  ndlitaire  au  Maroc  et  a  été  libéré  il  y  a  six 
mois.  C’est  à  partir  de  ce  moment  que  sont  apparues  ces 
masses  ganglionnaires  et  jusque-là,  il  avait  été  bien  portant. 

Chez  ce  malade  trois  choses  sont  à  considérer  : 

Le  volume  des  ganglions  qui  est  énorme  ;  il  est  rare  que  la 
seule  bacillose  donne  "des  tumeurs  de  cette  importance. 

La  diff  usion  des  lésions  qui  occupent  toute  la  zone  cervicale. 
.Je  n’ai  pas  encore  fait  faire  de  radiographies  pour  voir  s’il 
existe  des  ganglions  médiastinaux,  car  ce  malade  est  entré 
de  ce  matin.  Cette  masse  ganglionnaire  considérable  occupe 
la  région  ..■.ous-maxiHaire,  là  région  rétro-auriculaire  à  l’inser¬ 
tion  du  sterno-mastoïdien  d’un  côté  et  de  l’autre  côté,  on  sent 
toute  une  chaîne  de  petits  gang'ions. 

Enfin,  la  localisation  assez  rare  d’un  ganglion  dans  une 
région  su])erffcielle  de  la  nuque,  presque  sur  la  ligne  médiane. 

En  résumé  :  multiplicité,  extension  à  tous  les  territoires  gan¬ 
glionnaires  du  cou,  polymorphisme  au  point  de  vue  de  l’état 
des  ganglions  :  petit  ganglion  isolé  dans  la  nuque  ;  petite  chaîne 
ganglionnaire  de  ganglions  à  peine  plus  gros  que  normalement 
qui  correspondent  à  'a  micropolyadénopathie. 

On  note  toutes  les  consistances  :  le  ganglion  sus-clavicu- 
kure  est,  au  stade  tout  à  fait  initial,  un  autre  est  une  grosse 
masse  ganglionnaire  ayant  certainement  le  volume  d’une 
mandarine,"  de  consistance  rénitente,  fluctuante,  c’est  un  gan¬ 
glion  suppuré,  mais  pas  encore  arrivé  au  stade  d’extériorisa¬ 
tion  Au-dessus,  —  au  contraire,  —  comme  chez  notre  second 
malade,  la  ])eau  est  déjà  rouge,  infiltrée  ;  enfin,  on  trouve  une 
fistule,  car  on  a  ouvert  une  tuméfaction  fluctuante,  il  y  a  six 
mois  environ,  et  depuis,  il  est  resté  une  cicatrice  avec,  à  son 
niveau,  une  petite  goutte  de  pus,  un  suintement  caractéristicjue 
de  la  fistule. 

Voilà  donc  un  tyjje  de  polyadénopathie  bacillaire  dont  le 
diagnostic  est  vraiment  évident.  S’il  n’y  avait  pas  les  points 
ramollis  et  la  fistule,  si  toutes  ces  grosses  tumeurs  du  côté 
droit  étaient  fermes,  non  ramollies,  alors  se  poserait  le  (lia- 
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^nostic  possible  du  lymphadénome,  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose,  mais  nous  avons  la  preuve  de  l’adénopathie  bacillaire  par 
le  caractère  éminemment  suppuratif  de  ces  lésions. 

J’ai  été  très  heureux  de  pouvoir  vous  montrer  ces  trois  mala¬ 
des  qui  sont  très  différents  d’aspect  parce  qu’ils  montrent  les 
conditions  dans  lesquelles  se  pose  les  pronlèmes  cliniques  et 
thérapeuticfues  qui  sont  radicalement  différents. 

Ces  trois  malades  sont  atteints  de  lésions  de  gravité  diffé¬ 
rente  :  le  premier  a  une  lésion  unique,  légère  dont  on  le  débar¬ 
rassera  extrêmement  facilement. 

Le  dernier  a  des  lésions  diffuses,  étendues,  et  la  thérapeu¬ 
tique  en  sera  délicate  ;  une  chose  frappe  chez  ce  malade, c’est 
une  garçon  très  pâle,  d’un  état  général  médiocre  qui,  depuis  six 
mois  fait  des  poussées  de  bacillose,  des  poussées  d’infection  ou 
de  réinfection  ;  je  ne  serais  pas  étonné  qu’il  eût  de  'a  fièvre 
et  qu’un  examen  plus  complet  ne  révélât  d’autres  poussées 
de  bacillose  dans  d’autres  organes. 

Quant  au  second  malade,  c’est  un  vieux  chevronné  de  la 
bacillose  ganglionnaire  externe,  c’est  un  écrouelleux  ;  or,  on 
peut  vivre  très  vieux  avec  des  écrouelles.  Il  s’agit  d’une  forme 
atténuée  à  faible  tendance  généralisatrice  de  bacillose. 

Il  y  a  donc  une  opposition  entre  ces  trois  malades  qui  ont 
une  même  affection,  une  même  localisation  de  celle-ci,  mais 
dont  le  pronostic  est  absolument  différent  ;  le  dernier  fait  une 
mauvaise  impression  et  je  vous  répète  que  je  ne  serais  pas 
étonné  de  voir  chez  lui,  plus  ou  moins  rapidement,  d’autres 
localisations  tuberculeuses  viscérales  plus  graves. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Acides  aminés,  vitamines  et  croissance 

Par  René  MASSON 


La  notion  d’équilibre  alimentaire  domine  tout  le  problème 
de  la  croissance. 

A  chaque  race  répond  un  équilibre  alimentaire  spécifique,  et 
pour  l’homme  la  proportion  de  protéine,  sucres,  graisses,  du  lait 
féminin  donne  une  idée  exacte  des  besoins  du  nouveau-né.  Mais 
nous  ne  connaissons  exactement  que  l'équilibre  de  base  repré¬ 
senté  par  ces  substances  déjà  citées.  L'écpiilibre  alimentaire 
apparaît  comme  plus  complexe  aujourd’hui,  puisqu’il  porte 
aussi  sur  la  structure  interne  des  protéines  et  sur  la  présence  des 
acides  aminés  et  des  vitamines.  Ici,  nous  n’avons  pas  toujours 
d’exemple  naturel  pour  confirmer  les  recherches  théoriques,  et 
la  question  est  donc,  de  pouvoir  réaliser  un  équilibre  suffisant, 
sans  connaître  d’équilibre  absolu. 


Besoins  en  protéines  et  acides  aminés 


I.  —  Quantitatifs 

La  croissance  de  l’enfant  exige  la  présence  dans  son  alimenta¬ 
tion  d’une  quantité  de  protéines  bien  définie.  La  croissance  s’ar¬ 
rête  en  effet  aux  taux  trop  bas,  comme  aux  taux  trop  élevés, 
ce  qui  est  le  cas  si  la  part  protéique  est  inférieure  à  12  %  de  la 
ration  totale  ou  supérieure  à  25  à  30  %  (Osborne  et  Mendel).  Or, 
les  taux  de  protéines  proposés  par  tes  différents  auteurs  varient 
entre  ces  deux  extrêmes.  Voici  quelques  chiffres  proposés  jiar  les 
classiques  et  par  les  auteurs  actuels  : 


Renault -Tannenberg . 

Holt-P'ales-Nidrolson . 

Dubois-Mathieu . 

Nobécourt . 

Ribadeau-Uumas . 

Terroiiie . 


3  .90  jiar  kilo  et  par  jour 
3  .30 
3,35 
2  ,50 
1  ,50 
0  ,50 


Les  tableaux  suivants  des  mêmes  auteurs,  indiquent  égale¬ 
ment  des  valeurs  extrêmes  variant  selon  l’age. 


Besoins  de  protéines  selon  l’âge  (Renault  et  Tannenberg) 


Age  Par  kilo  et  par  jour 

18  mois  à  2  ans .  3  gr.  90 

2  ans  à  4  ans .  4  grammes 

4  ans  à  6  ans .  4  grammes 

6  ans  à  9  ans .  3  grammes 

9  ans  à  12  ans .  3  grammes 

12  ans  à  15  ans .  2  gr.  50 

Besoins  de  protéines  selon  l’âge  (Terroine)  , 

Besoin  total  Besoin 
Age  Poids  de  protéines  par  kilo 

2  ans .  12  kgr.  5,08  0,42 

6  ans .  20  kgr.  7 .72  0 ,39 

10  ans .  30  kgr.  10,68  0,35 

14  ans .  42  kgr.  16,43  0,39 

16  ans .  55  kgr.  18,03  0,33 

18  ans .  60  kgr.  19,07  0,31 

20  ans .  66  kgr.  18,70  0,28 

Adulte .  75  kgr.  19,00  0,25 


Le  taux  proposé  par  Renault  et  Tannenberg,  ainsi  que  celui 
du  lait  de  vache  non  coupé  approchent  beaucoup  le  maximum 
fixé  parles  expériences  d’Osborne  et  Mendel,  tandis  Cjue  Terroine 
indique  des  valeurs  inférieures  au  minimum  fixé  par  ces  mêmes 
expériences.  Il  est  donc  très  important  de  rester  dans  une  juste 
mesure. 

La  quantité  nécessaire  à  chaque  espèce  animale  se  trouve 
présente  dans  le  lait  qui  lui  est  destiné  et  correspond  exactement 
à  sa  rapidité  de  croissance.  Le  lait  de  femme  contient  16  gram¬ 
mes  de  protéine,  et  le  poids  de  l’enfant  double  en  180  jours.  Le 
lait  de  vache  35  grammes  et  le  poids  du  veau  double  en  47  jours. 
Le  lait  de  chatte  95  grammes  et  le  poids  du  jeune  chat  double  en 
7  jours. 

La  juste  mesure  nous  e.st  indiquée  par  la  composition  moyenne 
du  lait  de  femme.  L’enfant  d’un  mois  reçoit  comme  ration  de 
base  110  calories  par  kilogramme,  ce  qui  représente  585  gram¬ 
mes  de  lait  de  femme  et.  par  conséquent,  une  quantité  de  pro¬ 
téine  comprise  entre  1  gr.  50  et  2  grammes.  Cette  proportion  nous 
semble  la  meilleure,  parce  que  conforme  à  l’observation  natu¬ 
relle,  elle  représente  d’ailleurs  une  valeur  moyenne  parmi  les 
chiffres  proposés. 


IL  —  Qualitatifs 


Mais  toutes  les  protéines  n’ont  pas  la  même  valeur  alimentaire 
ainsi  la  zéine  du  maïs  est  imrpopre  au  développement  quand 
la  lactalbumine  donne  les  meilleurs  résultats  à  faible  dose. Il 
existe  toute  une  gamme  de  corps  protéiques  entre  ces  extrêmes, 
ils  diffèrent  entre  eux  par  la  présence  et  les  proportions  de  cer¬ 
tains  de  leurs  acides  aminés  constitutifs  ;  lysine,  histidine, 
cystine,  et  tryptophane  qui  sont  indispensables  à  leur  efficacité, 
et  méritent  vraiment  le  nom  de  facteurs  de  croissance.  Ces 
acides  aminés  font  toute  la  valeur  d’un  corps  protéique.  Sont- 
ils  absents  ?  Le  corps  protéique  envisagé  n’a  aucune  action  sur 
la  croissance,  c’est  le  cas  de  la  zéine.  Sont-ils  tous  contenus  en 
quantité  importante,  et  harmonieusement  proportionnés  les  uns 
aux  autres  ?  Ils  forment  un  corps  protéicpie  particulièrement 
actif,  c’est  le  cas  de  la  lactalbumine. 

La  seule  présence  des  acides  aminés  de  croissance,  ne  suffit 
pas,  en  effet,  à  déterminer  l’excellence  d’un  corps  protéique. 
Caséine  et  lactalbumine  sont  formées  exactement  des  mêmes 
constituants,  mais  là  caséine  donne  de  moins  beaux  résultats 
que  l’autre,  il  faut  lui  ajouter  de  la  lysine  et  de  la  cystine  pour 
l’amener  d'une  valeur  biologique  semblable.  La  proportion  rela¬ 
tive  des  acides  aminés  joue  donc  autant  que  la  quantité  absolu 
de  chacun  d’eux,  pour  taire  la  valeur  d’une  albumine,  c  est  ce 
qu’ Osborne  et  Mendel  ont  appelé  la  «  loi  du  minimum  y. 


L’on  lient  ainsi  distinguer  trois  catégories  de  protéines  : 

—  Les  protéines  supérieures,  contenant  tous  les  acides  aminés 
de  croiss.ance,  ce  sont  les  protéines  animales  :  lactalburnm  > 
caséine,  viande,  poisson,  œuf.  Elles  assurent  toutes  une  b 
croissance. 

Les  protéines  moyennes,  dont  le.s  acides  aminés  nesont  pa| 
en  proportion  heureuse.  Ce  sont  lés  protéines  '““'K’ o„e’ 
avoine,  maïs,  légumineuse,  riz,  soja,  tournesol.  A  la  lo  n  » 
s  ralentissentJa  croissance. 

-  Les  protéines  médiocres,  dépourvues  djun  DP® 
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A  M  R  O  U  LES 
1  à  2  par  jour 
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LE  [PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

us  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
-.ations  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTBRIO-SCLÉROSE.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GHAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
yenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  ^  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  d 
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LES  CONS  LTATI0N3  DU  »  P  OGRÈS  MÉDICAL  » 


Traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  la  première  enfance 

Avant  deux  ans,  la  fièvre  typlioïde  passe  pour  exception¬ 
nelle.  Cependant,  les  nouveaux  moyens  de  diagnostic,  l’hémo¬ 
culture  précoce  quand  elle  est  possible,  le  séro-diagnostic  après 
le  huitième  jour  ont  montré  qu’elle  est  moins  rare  qu’on  ne 
le  pensait  autrefois. 

Il  est  à  noter  que,  chez  le  nourrisson,  la  typlioïde  vraie,  à 
bacilles  d’Eberth  paraît  moins  exceptionnelle  que  les  para- 
typhoïdes-B  et  surtout  que  les  paratyphoïdes-A. 

A  cet  âge,  il  ne  faut  compter  sur  aucun  signe  net,  et  il  est 
assez  fréquent  que  la  fièvre,  typique  ou  atypique,  =oit  la  seule 
manifestation  de  la  maladie  ;  la  splénomégalie  est  fréquente, 
mais  ce  symptôme  est  infidèle  ;  il  en  est  de  même  pour  la  diar¬ 
rhée  et  pour  les  taches  rosées. 

Il  résulte  de  ces  notions,  que  chez  le  jeune  enfant,  plus 
encore  qué  chez  l’adulte,  toute  fièvre  continue  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’une  localisation  organique  prédominante  doit 
faire  penser  à  la  fièvre  typhoïde.  Alors  la  cuti-réaction  sera  pra¬ 
tiquée  pour  écarter  la  typho-bacillose  ;  après  le  huitime  jour, 
on  demandera  à  la  séro-agglutination  de  confirmer  le’  dia¬ 
gnostic,  celle-ci  paraissant  s’affirmer  plus  tardivement  que 
chez  Je  grand  enfant  et  que  chez  l’adulte  (Marfan). 

Prophylaxie.  —  Quoique  certains  auteurs  aient  affirmé  que 
le  nourrisson  la  supportait  bien,  la  vaccination  préventive 
n’est  guère  indiquée. 

Peut-être  pourrait-on  y  recourir  en  cas  d’épidémie,  lorsque  la 
contagion  est  difficile  à  éviter  et  si  l’enfant  a  plus  de  deux  ans 
(deux  injections  de  deux  dixièmes  et  de  quatre  dixièmes  de 
centimètre  cube  de  vaccin  T.  A.  B.  de  l’Institut  Pasteur,  à 
huit  ou  dix  jours  d’intervalle. 

Après  deux  ans  d’ailleurs,  on  aura  intérêt  à  utiliser  les 
vaccinations  associées,  par  le  vaccin  mixte  de  V Institut  Pasteur, 
qui  immunise  en  même  temps  contre  la  diphtérie  et  le  tétanos. 

Si  la  mère  ou  la  nourrice  sont  atteintes  de  fièvre  typhoïde, 
on  supprimera  l’allaitement,  et  on  isolera  l’enfant. 

En  cas  d’épidémie,  on  ne  donnera  pas  de  lait  de  vache  ordi¬ 
naire,  on  utilisera  de  préférence  le  lait  condensé  ou  la  poudre 
de  lait  desséché,  étendus  d’eau  d’Evian,  ou  d’eau  strictement 
bouillie. 

On  conservera  les  aliments,  les  tétines  et  les  biberons  à  l’abri 
de  toute  cause  de  pollution,  des  mouches  en  particulier. 

11  sera  préférable  de  remplacer  les  bains  par  des  douches 
tildes  pour  éviter  que  l’enfant  porte  les  mains  à  la  bouche 
pendant  le  bain  d’eau  non  bouillie  ;  on  a  observé  des  cas  de 
fièvre  typhoïde  du  nourrisson  qui  no  reconnaissaient  pas  d’au¬ 
tre  origine. 

Le  jeune  enfant  atteint  d’une  typhosc  à  bacilles  d’Eberth 
ou  à  paratyphiques,  doit  être  isolé  et  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  nourrisson  typhique  constitue  un  danger  bien  j)lus  redou¬ 
table  ([ue  l’adulte,  au  point  de  vue  de  la  contagion  (manipula¬ 
tions  de  l’enfant  et  des  langes  souillés),  aussi  les  personnes  qui  le 
soignent  prendront-elles  les  précautions  d’usage,  et  les  objets, 
les  linges,  les  selles  et  les  urines  seront -ils  désinfectés  très  sérieu¬ 
sement. 

Traitement  curatij.  -  On  ne  négligera  pas  les  petits  soins  : 
propreté  de  la  bouche  (eau  bicarbonatée  à  .)  %)  des  fosses  nasa¬ 
les  (huile  eucalyptolée),  pansements  des  moindres  lésions 
eulajiées  des  régions  fessières  et  génitales. 

E’alimentation  sera  très  surveillée.  Si  l’enfant  est  au  .sein  : 
tetees  toutes  les  deux  heures  et  demie  ou  toutes  les  trois  " 
heures  (,-)  à  10  minutes,  en  terminant  par  un  peu  d’eau  bouillie 
lact'j^ee,  pour  favoriser  la  diurèse). 

8i  l’enfant  est  au  biberon,  on  utilisera  le  lait  écrémé  et 


coupé  à  moitié  ou  au  tiers,  ou  le  lait  condensé  plus  dilué  qu’à 
l’état  normal.  Eau  bouillie  sucrée  ou  thé  léger,  ou  bouillon  de 
légumes  s’il  existe  des  troubles  digestifs  ;  babeurre  ou  lait  aci¬ 
difié  en  poudre  en  cas  de  diarrhée,  si  l’enfant  n’est  pas  au 
sein. 

La  médication  proprement  dite  comporte  essentiellement  les 
bains  tièdes  (et  non  les  bains  froids),  à  35°  ou  un  peu  moins, 
mais  pas  au-dessous  de  32°.  Leur  durée  sera  de  7  à  10  minutes, 
et  leur  nombre  sera  fonction  de  la  fièvre. 

La  température  rectale  sera  prise  toutes  les  3,  4  ou  6  heures 
suivant  l’intensité  de  la  fièvre  et  chaque  fois  que  celle-ci 
atteindra  39°,  le  petit  malade  sera  baigné.  Les  bains  chauds, 
à  36  ou  38°,  seront  réservés  aux  fièvres  typhoïdes  s’accompa¬ 
gnant  de  symptômes  nerveux  ou  pulmonaires. 

Après  le  bain  :  15  ou  20  minutes  d’enwloppement  dans  un 
drap  chaud,  boisson  tiède  et  friction  légèrement  alcoolisée  si 
la  réaction  est  tardive.  Les  contre-indications  du  bain  sont 
dictées  par  le  collapsus  cardiaque,  les  hémorragies  ou  perfo¬ 
rations  intestinales.  A  défaut  de  bains,  on  utiliserait  les  enve¬ 
loppements  humides  tièdes  ;  'a  vessie  de  glace  sur  l’abdomen 
est  moins  pratique  que  chez  les  grands  enfants. 

On  sera  sobre  de  médications,  l’urotropine  aux  doses  de 
0  gr.  10  à  0  gr.  15  par  jour,  l’aniodol  XXX  gouttes  par  vingt- 
quatre  heures  seront  seuls  utilisés  comme  antiseptiques. 

On  s’abstiendra  de  purgatifs,  de  lavages  d’intestin  en  cas 
de  constipation  et  on  n’aura  recours  qu’à  l’huile  de  vaseline 
ou  à  la  paraffine  stérilisée,  à  l’huile  de  ricin,  II  ou  III  gouttes 
dans  un  peu  de  lait.  En  cas  de  diarrhée  abondante  :gélotannin 
ou  collargol  très  dilué,  ou  gelée  de  pectine  de  pommes. 

Il  paraît  sage  de  s'abstenir  de  la  vaccinothérapie  et  il  est 
bien  difficile  de  préciser  actuellement  l’appoint  qu’elle  pourrait 
apporter  au  traitement,  chez  le  nourrisson. 

Les  signes  de  défaillance  cardiaque,  exigeront  la  suppres¬ 
sion  des  bains,  les  injections  d’huile  camphrée,  la  caféine  ; 
l’adrénaline  sera  administrée  en  gouttes  sous  la  langue  dès  que 
l’insuffisance  surrénale  sera  soupçonnée  et  on  pourra  lui  adjoin¬ 
dre  les  extraits  cortico-surrénaux  si  c’est  nécessaire. 

Si  l’on  consulte  les  statistiques,  il  semble  que  l’on  puisse 
fixer  à  12  ou  13  p.  100  environ,  la  mortalité  moyenne  chez  le 
grand  enfant  ;  par  contre,  chez  le  nourrisson,  la  mortalité  tou¬ 
jours  élevée,  oscille  selon  les  statistiques  entre  16  et  50  % 
(Grenet), 

G.-L.  IIallez. 


La  profession  médicale  se  laisse  passer  les  menottes  du  légis¬ 
lateur  touche-à-tout  et  du  sociologue  aberrant.  Sous  couleur 
d’assurances,  nous  voyons  des  comptables  tarifier  les  coups 
qu’il  porte  au  dragon,  vérifier  ses  ordonnances  cependant  magis¬ 
trales,  violer  les  secrets  qui  lui  furent  remis  en  un  colloque 
solennel.  Et  sa  mission,  assujettie  à  des  considérations  exté¬ 
rieures,  subit  des  entraves  qui  la  ruinent. 

Ce  n’est  point  dans  les  seuls  états  dits  totalitaires  rouges 
ou  blancs  -  que  l'on  assiste  à  cette  subversion.  Les  Etats  (lits 
démocraticpies  s’y  sont  eux-mêmes  résolument  engagés.  L’Etat- 
Providence,  sous  le  prétexte  de  le  protéger,  asservit  l'individu. 
Successivement,  il  annexe  ses  biens  les  plus  précieux,  il  prescrit 
ses  droits  les  plus  naturels  :  l’éducation  de  ses  enfants,  la  santé 
de  tous  les  siens.  Et  c’est  en  invoquant  le  beau  nom  de  solidarité 
qu’il  crée  ou  qu’il  consacre,  deux  classes  inégales  devant  la 
maladie. 

On  est  bien  obligé  de  constater  ((ue  les  professions  libérales 
n’ont  pas  opposé  à  cette  subordination  progressive  la  résistance 
nécessaire.  Certaines  semblent  même  l'avoir  appelée,  en  four¬ 
nissant  aux  équipes  de  destruction  de  l'Etat  usurpateur  des 
avocats,  des  journalistes,  des  écrivains.  I!  eût  appartenu  à  la 
profession  médicale  de  se  faire  le  dernier  refuge  de  la  liberté 
individuelle.  Ce  devoir  lui  était  plus  facile,  donc  plus  impérieux. 

.Sans  vouloir  la  tenir  pour  une  classe  privilégiée,  elle  tient  son 
Code  des  traditions  les  ((lus  anciennes,  des  exemples  les  jffus 
éclatants,  des  bienfaits  les  jffus  généreux.  Son  apostolat  même 
exige  une  telle  abnégation,  ([u’elle  en  retire  une  autorité  sans 
[(areille.  L"  S(oï(pie  eût  pu  lui  dire  :  ~  .V  ([uoi  bon  sauve!’  les 
vies,  si  les  'ibertés  ne  sont  sauves  ?»  (Eraischélan  :  La  démis¬ 
sion  des  Ehtes,  Chirurgie,  n"  1,  juillet-août  1939.) 
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TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  ec.  dosées  à  0®r01  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriRé 
f  dilution  optima  t 


Laboratoire  J.  BOILLOT  Bé*.  Cf 22,  Rue  Morère  _  PARIS^ 


-NAGNESlUN^a 


Mg  |2 

10  à  30  GOUTTES 

a 


CALCIQUE  VITAMINÉ 
(P0')2<^°2  granulé  àl0% 

1  à  3  cuillerées  à  dessert 


DU  DOCTEUR 


j.p 

CLf^ 


I  Boîte  1 15  gr.  20  Frs. 
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La  supplémentation 

r.'ost  pour  relever  la  valeur  d’un  corps  protéique  que  l’on 
pratique  ce  cpie  les  biologistes  appellent  la  supplémentation. 
I!  suffît  de  lui  ajouter  l’acide  aminé  qui  lui  fait  défaut  de  telle 
façon  qu’il  en  reçoive  un  «  supplémem  »  convenable. 

Au  laboratoire,  Osborne  et  Mendel  ont  ainsi  doublé  la  valeur 
de  la  caséine  en  lui  ajoutant  de  la  cystine.  Sure  a  diminué  des 


deux  tiers,  la  ration  de  lactalbumine  sans  dommage  pour  la 
croissance,  à  condition  d’ajouter  1  %  de  cystine  et  5  ô.-ÿ  de  tyro¬ 
sine. 

En  clinique,  on  obtient  des  résultats  analogues  en  mélangeant 
des  protéines  d’origine  différente.  Rien  n’est  plus  significatif  que. 
l’expérience  publiée  par  Mac  Colluni  et  Parsons.  Les  chiffres 
indiquent  tes  gains  de  poids  obtenus  : 


Protéines  d’une  seule  origine 

Muscle  de  bœuf .  2  ,55 

Blé  entier .  1  ,58 

Farine .  1,16 


Mélange  à  parties  égales 


Bœuf  +  blé  entier .  2,27 

Bœuf  +  farine  de  blé .  2  ,53 

Bœuf  +  farine  avoine .  2,52 


1 13  viande  +  2/3  céréales 

Bœuf  +  blé  entier .  2,48 

Bœuf  +  farine  blé .  2  ,49 

Bœuf  +  farine  avoine .  2,56 


I!  faut  retenir  que  tout  aliment  protéique  incomplet  peut  être 
élevé  à  un  niveau  biologique  supérieur,  si  on  lui  en  ajoute  un 
autre  plus  complet,  et  cela  de  telle  sorte  que  l’ensemble  tend  à 
prendre  la  valeur  du  produit  le  meilleur. 

En  conclusion,  il  faut  donc,  que  l’enfant  reçoive  de  1  gr.  50  à 
2  grammes  de  protéines  par  kilo  et  par  jour.  Après  le  sevrage,  on 
veillera  à  lui  apporter  des  protéines  de  bonne  qualité.  Il  est  bon 
d’en  varier  les  sources,  et  d'éviter  l'emploi  exclusif  de  protéines 
végétales, 


Les  sources  de  protéine 

Sources  animales  de  protéines 

La  viande  contient  de  15  à  30  %  de  protéines.  Alquier  nous 
donne  les  chiffres  suivants  dans  ses  «  tables  »  ;  côtelette  de 
bœuf  17  %  ;  foie,  21  %  ;  bœuf  bouilli,  31  %;  gigot  de  mouton, 
16  %_;  épaule  de  porc,  13  %  ;  le  fdet  rôti,  27  %•  Elle  est  très 
utile  à  la  croissance,  aussi  la  donne-t-on  dès  l’âge  de  un  an. 
Voici  la  formule  d’un  potage  à  la  viande  recommandé  par 
M.  Ribadeau-Dumas  ;  viande  râpée,  25  grammes  ;  bouillon  de 
légumes,  200  grammes  ;  pain  grillé  écrasé,  2  cuillerées  à  soupe  ; 
légumes  passés,  une  cuillerée  à  soupe  ;  sucre,  un  morceau  ;  sel, 
une  pincée  ;  beurre,  une  noisette. 

On  peut  la  donner  également  sous  forme  de  panade  à  la 
viande,  contenant  :  40  grammes  de  viande  bâchée  et  cuite  et 
3  à  4  cuillerées  à  soupe  de  pain  écrasé  avec  dix  grammes  de 
beurre.  Après  un  an,  à  18-20  mois,  l’on  recommandera  les  vian¬ 
des  blanches  tous  les  2-3  jours,  à  2  ans,  du  bœuf  rôti  ou  des 
côtelettes  de  mouton  maigre. 

Le  poisson  sera  donné  éomme  la  viande,  mais  on  choisira  de 
préférence  les  filets  de  sole,  de  limande,  ou  de  merlan. 

IJœuf  est  très  riche.  Sa  valeur  nutritive  vient  surtout  du 
jaune  qui  contient  en  plus  d’une  albumine  très  riche,  de  ta  léci¬ 
thine,  du  cholestérol,  des  sels,  des  vitamines.  On  utilisera  le 
jaune  d’œuf  frais  à  partir  du  9®  mois,  en  l’incorporant  dans  des 
bouillies  avant  cuisson,  ou  en  l’émiettant  dans  une  bouillie  ou 
une  purée  ;  on  ne  préconisera  l’œuf  complet  qu’n  partir  de  un 
an.  Mais  il  faut  toujours  surveiller  la  tolérance  digestive, 
l’odeur  des  selles,  l’apparition  de  prurigo. 

Le  lait.  H  contient  les  protéines  les  plus  utiles  à  la  croissance. 
On  discute  depuis  longtemps  de  leur  nature  et  de  leur  nombre. 
Actuellement,  la  majorité  des  auteurs,  dont  Porcher, ramènent 
à  trois,  les  protéines  du  lait  ;  caséine,  lactalbumine,  globuline. 

La  caséine  est  une  paranucléoprotéide,  se  trouvant  dans  le 
lait  ù  l’état  de  combinaison  calcique.  La  présure  la  coagule  dif¬ 
féremment  lorscpi’elle  provient  du  lait  de  femme  (caillot  dis¬ 
persé  en  fines  jiarticules)  et  du  lait  de  vache  (caillot  massif  et 
rétractile).  L’est  là  un  facteur  de  digestibilité  important.  Elle  est 
beaucoup  plus  abondante  dans  le  lait  de  vache  (27  à  ,35  gram- 
mes),  que,  dans  le  lait  de  femme  (  6  à  15),  or,  la  caséine  n’est  pas 
la  plus  riche  des  protéines  du  lait,  étant  relativement  pauvre  en 
cystine,  ce  (jui  montre  l'infériorité  tpialitative  du  lait  de  vache. 

I.a  lactalbumine  est  vraiment  l’albumino  du  lait  proprement 
dite.  C’est  la  plus  riche  de  toutes  les  protéines  connues,  et  la 
plus  favorable  à  la  croissance. 

Particulièrement  abondante  dans  le  lait  de  femme  (6  gram¬ 
mes),  pour  3  grammes  dans  le  lait  de  vache,  elle  en  fait  toute  la 
valeur  au  point  qu’on  ])ourrait  iiresrpie  la  nommer  l’albumine 
du  lait  de  femme.  Orborne  et  Mendel  ont  montré  toute  sa  supé¬ 
riorité  sur  la  caséine,  elle  permet  la  croissance  juscpi’à  4,5  %  de 
la  ration,  alors  ([u’il  faut  12  %  de  caséine  pour  les  mêmes  résul¬ 
tats  C’est  la  substance  la  jilus  riche  et  la  mieux  écpiilibrée  en 
acides  aminés,  aussi  l’a-t-on  utilisée  comme  élément  de  supplé¬ 
mentation  au  lalioratoire  ou  en  clinique.  Cocchi  a  établi  dans  le 
lait  (le  vache  en  décaséinifiunt  et  en  y  ajoutant  de  la  lactalbu- 
nune,  le  même  rauport  lactalbuniine-caséine  (lue  celui  du  lait 
de  femme  (3/4  au  lieu  de  1  /lO). 


Théoriquement,  les  modifications  donnent  les  chiffres  sui 


vants  d’acides  aminés  : 


Lait  de  femme . 

Lait  modifié . 

I.ait  de  vache  coupé  au  tiers 
Lait  de  vache  pur . 


Lysine  Cystine  Histidine 
1,032  0,264  0,326 

1,910  0.480  0  600 

1,380  0,160  0,400 

2,070  0,292  0,813 


Pratiquement  Cocchi  à  obtenu  des  courbes  pondérales  satis¬ 
faisantes  et  une  assimilation  protéique  très  supérieure.  Ces 
résultats  illustrent  brillamment  la  loi  (iii  minimum,  malheureu¬ 
sement,  il  est  difficile  d’avoir  industriellement  de  la  lactalbii- 
mine,  en  quantité  suffisante. 

La  lactoglobuline.  —  Elle  est  aussi  riche  que  la  lactalbumine 
en  acides  aminés,  mais  les  laits  en  contiennent  très  peu,  envi¬ 
ron  1  gramme  par  litre,  ce  qui  enlève  à  sa  préparation  tout 
avantage  pratique. 

Les  dérivés  du  lait 

Le  babeurre  est  dérivé  du  lait  de  vache  par  une  fermentation 
lactique  dont  on  surveille  l’acidité.  Il  contient  environ  3,5  gr.  % 
d’albumine.  Le  commerce  le  livre  sous  plusieurs  formes  ;  bouillie 
fraîchement  préparée,  bouillies  concentrées  et  vendues  en  boîte, 
babeurre  non  concentré  stérilisé,  lui-même  présenté  sous  trois 
formes  :  babeurre  léger,  ordinaire,  gras,  ce  dernier  comprenant  du 
beurre  qui  lui  a  été  rajouté.  Le  babeurre  présente  les  avantages 
du  lait  acidifié  de  Mariott,  et,  de  plus  la  fermentation  lactique 
fait  subir  une  protéolyse  à  la  caséine.  Peut-être  sont-ce  là  les 
raisons  de  son  action  sur  la  croissance.  Cette  action  est  particuliè¬ 
rement  sensible  sur  les  prématurés  et  athrepsiques.  Il  suffît  en 
général,  à  un  enfant  d’un  mois,  d’augmenter  de  5  à  10  grammes 
sa  ration  en  babeurre  par  biberon  pour  l’obtenir,  ce  qui  repré¬ 
sente  en  protéines  0,60  grammes  par  jour  et  par  kilogramme 
comme  ration  protéique  de  croissance. 

De  nombreuses  observations  en  montrent  l’intérêt,  mais  il 
faut  se  souvenir  que  le  babeurre  est  privé  de  graisse  et  de  vita¬ 
mines.  Il  ne  sera  donc  qu’un  aliment  de  régime  au  cours  de  trou¬ 
bles  digestifs  aigus  et  passagers,  un  complément  du  lait  de  femme 
chez  les  prématurés,  débiles,  athrepsiques,  un  aliment  de  base 
dans  la  clyspepsie  chronique  du  lait  de  vache,  mais  il  faudra 
toujours  lui  ajouter  des  vitamines. 

Le  lait  desséché  est  universellement  employé  à  l’heure  actuelle. 
Il  est  présenté  sous  trois  formes  :  lait  écrémé  maigre,  demi- 
écrémé,  gras.  Il  faut  respectivement  174gr.,146  gr.,  126  gr.  de 
ces  différentes  préparations,  jiour  représenter  la  même  valeur 
calorique  qu'un  litre  de  lait  de  vache  pur.  Les  laits  maigres 
représentent  un  régime  très  riche  en  protéines,  on  le  diluera  donc 
assez  pour  ne  pas  déséquilibrer  le  régime.  Un  taux  de  20  %  de 
matières  albumino'ides  est  intermédiaire  entre  celui  du  lait  de 
femme  et  celui  du  lait  de  vache,  c’est  ce  qu’on  réalise  en  diluant 
le  lait  sec  à  10  %.  Les  concentrations  supérieures  seront  réser¬ 
vées  aux  enfants  dont  la  croissance  laisse  à  désirer,  aux  dyspep- 
ti(|ues,  incapables  d'absorber  une  dose  suffisante  sous  un  volume 
normal.  La  ration  de  croissance  normale  est  représentée  par 
une  cuillerée  à  café  rase  de  poudre  de  lait  représentant  1,20  à- 
1,80  de  protéines.  Ce  produit,  très  maniable  réussit  particulière 
ment  dans  la  mise  en  pratique  de  la  supplémentation  avec  le.s 
protéines  végétales. 

[.es  fromages.  Les  fromages  représentent  une  source  très 
importante  de  protéines  cpii  forment  20  à  30  %  de  leur  poids. 
Ils  donnent  d’excellents  résultats  dans  l’alimentation  infantile, 
à  condition  que  l’on  en  fasse  un  choix  convenable.  I!  y  a  pour 
cela  plusieurs  raisons. 

La  proportion  des  matières  albuminoïdes  les  différencie,  comme 
le  montrent  ([uehiues  chiffres  : 
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Suisse . 

Munster . 

Camembert . 

Brie . 

Cantal . 


7  %  Roquefort . 

15  %  Hollande . 

17  %  Port-Salut . 

18  %  Cruvère . 

20  %  Parmesan . 


La  maturation,  qui  résulte  de  la  solubilisation  et  de  la  fer¬ 
mentation  des  fromages.  I>a  solubilisation  n'est  autre  chose 
qu’un  retour  progressif  de  la  caséine  à  l’état  colloïdal  en  pré¬ 
sence  de  l'eau  incluse,  elle  se  manifeste  lorsque  les  fromages 
coulent.  La  fermentation  résultant  de  l’action  combinée  de 
nombreux  éléments,  diastases,  levures,  moisissures,  microbes, 
sels  minéraux,  amène  une  partie  de  la  caséine  à  se  dédoubler 
en  peptones,  caséones,  acides  aminés.  Selon  la  préparation  et  les 
conditions  physiques,  elle  est  plus  ou  moins  prononcée,  voici  le 
pourcentage  de  caséine  modifiée  dans  divers  fromages  : 


Pourcentage  de  caséine  modifiée 


Suisse . 

....  0  ,18 

Munster . 

....  7,98 

Port-Salut . 

....  4 .80 

Cantal . 

9  ,06 

Hollande . 

.  ...  5,10 

Roquefort . 

....  9 ,30 

Gruyère . 

. . . .  6  ,36 

Brie . 

-  10,02 

Parmesan . 

....  7 ,32 

Camembert . 

....  13,92 

contient  35  à  40  %  de  son  poids,  quand  l’avoine  en  contient 
12  %,  le  riz  7  %,  le  blé  12  %  ,  le.s  lentilles  22-%.  le  pois  20  %. 
Elle  contient  surtout  1,1  de  iystine.  1,4  de  histidine,  2,7  de 
lysine  et  1,7  de  tryptophane  pour  100  grammes. 

Mais  la  proportion  relative  des  acides  aminés  ne  semble  pas 
parfaite,  il  faut  en  donner  quatre  fois  plus  que  de  lactalbumine, 
trois  fois  plus  ([ue  de  caséine  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats 
comparables.  Sa  teneur  en  calcium  et  en  magnésium  est,  du  reste 
très  inférieure  à  celle  du  lait  de  vache. 

L’ensemble  explique,  qu'après  une  ou  deux  semaines  de  ce 
régime,  la  croissance  d’abord  excellente  présente  un  arrêt.  Cette 
forme  de  5oja  peut  être  employée  sous  deux  types  de  prépara¬ 
tion,  On  pourra  l’employer  à  1  état  pur,  délayé  dans  l’eau  (soit 
1  à  6  cuillerées  à  café  de  farine  pour  100  c.  c.  d’eau).  La  concen¬ 
tration  de  la  bouillie  sera  augmentée  peu  à  peu  2,4,  6  cuillerées 
à  soupe  par  litre,  ce  qui  représente  en  gros  ;  5,  10,  15  grammes 
de  protéines.  IMais  pour  obtenir  une  bonne  croissance,  il  faut 
élever  la  valeur  biologique  du  soja,  c’est  ce  qu’on  obtient  en 
administrant  le  régime  suivant  où  le  rôle  de  supplémentation 
revient  au  lait  sec  :  soja,  24  ;  crème  de  riz,  24  ;  vitamine  C,  0,00, S  ; 
lait  sec  écrémé,  23  ;  malt,  4  :  glycérophosphate  de  Ca,  0,65  ; 
glvcérophosphate  de  Hg,  0,35  .  Le  tableau  suivant  indique  l’amé¬ 
lioration  théorique  obtenue,  qui  explique  les  résultats  obtenus  : 


Enfin,  la  teneur  en  sels,  est  un  élément  très  important  d’appré¬ 
ciation  des  fromages.  Elle  varie  beaucoup  selon  que  la  ))âte  est 
ferme  ou  molle,  pressée,  ou  non.  L’égouttage  se  fait,  en  effet,  plus 
ou  moins  rapidement,  entraînant  une  proportion  variable  de  sels. 
Les  fromages  à  pâte  molle  er  peu  dense,  comme  le  Brie  et  le 
Camembert,  et  même  à  pâte  plus  dense  comme  le  Munster,  le 
Mont-Dore,  sont  deux  à  quatre  fois  plus  pauvres  en  sels  que  les 
fromages  à  pâte  ferme  comme  le  Port-Salut,  le  Cantal,  le 
Roquefort,  le  Gruyère.  Voici  quelques  chiffres  donnés  par 
M.  Guittoneau  ; 


Fromages  a  pâte  molle  Fromagf,  a  pâte  ferme 
Fromage  Camem- 

blaiic  bert  Brie  Port-Salut  Cantal  Gruyère 

Calcium _  0,11  0,09  0,09  0,54  0 ,71  ‘  ? 

Phosphore..  0,18  0,19  0,18  0,42  0,49  0,64 

On  évitera  l’usage  des  Camemberts,  Coulommier,  Gournay, 
Pont-PEvêque,  Mont-Dore,  Maroilles,  Géromé,  Munster,  Lim- 
bourg. 

On  conseillera  au  contraire  le  Roquefort,  Sarrarin,  Port-Salut, 
Cantal,  Reblochon,  Gruyère. 

Quant  aux  fromages  frais,  ils  ne  contiennent  ni  graisse,  ni 
sels,  et  peu  d’albumine  :  ils  représentent  presque  exclusivement 
de  la  caséine,  on  les  donnera  av'ec  de  la  crème. 

I.es  fromages  sont  donnés  à  la  quantité  de  30  à  40  grammes, 
le  plus  souvent  émiettés  ou  râpé.s’ avant  l’âge  de  un  an.  Plus  tard, 
on  les  prendra  sous  leur  forme  naturelle. 

Sources  végétales  de  protéines 

Les  protéines  végétales  sont  de  qualité  moyenne,  et  ne  don¬ 
nent  pas  de  belle  croissance.  Les  plus  courantes,  cpie  l’on  rencon¬ 
tre  dans  les  pois,  les  haricots,  les  lentilles,  sont  incapables  d’as¬ 
surer  régulièrement  la  croissance,  et  peuvent  provoquer  des  trou¬ 
bles  diges^its  chez  l’enfant.  La  levure  de  bière,  le  soja,  le  tour¬ 
nesol,  sont  les  sources  de  protéines  végétales  les  plus  intéressan¬ 
tes. 

La  levure  de  bière  est  très  active,  à  la  fois  par  ses  vitamines  et 
ses  acides  aminés.  P.  Thomas  a  distingué  deux  sortes  de  pro¬ 
téines  dans  la  levure  :  la  zymocaséine,  et  la  cérivisine.  Ces  pro¬ 
téines  contiennent  une  quantité,  d’acides  aminés  intermédiaires 
entre  la  caséine  et  la  lactalbumine,  comme  le  montre,  le  tableau 
suivant  : 

Zvinocaséine  Gérivisiiic  Caséine  Lactalbumine 


Histidine .  2,6  2,02  2,5  2,1 

Arginine .  3,5  4,42  4,8  3,2 

Lysine .  4,0  8,10  5,8  9,2 

Tryptophane...  2,5  2,40  1.5  traces 


La  levure  de  bière  permet  donc  de  relever  aisément  la  valeur 
biologique  d’autres  protéines  végétales  moins  remarijuables, 
son  emploi  très  facile,  la  met  au  premier  plan  des  substances 
permettant  la  supplémentation. 

Le  soja.  —  Importé  du  .Japon,  le  soja  a  d’abord  été  employé 
dans  l’alimentation  générale,  avant  (le  l’être  dans  l’alimenta¬ 
tion  infantile.  C’est  une  graine  très  riche  en  protéines,  elle  en 


Lysine . 

Cystine . 

Histidine.  .  .  . 
Tryptophane , 


Soja 

supplémenté  Soja  simple 
1,410  0,710 

0,420  0,300 

0.620  0  420 

0.530  0.500 


.\insi  corrigé,  le  soja  assure  une  croissance  satisfaisante  au 
cours  de  la  dyspepsie  du  lait  de  vache,  des  farineux,  des  troubles 
digestifs  secondaires,  des  eczémas  infantiles. 

Le  tournesol.  —  Le  tournesol  ou  grand  soleil,  ou  hélianthe 
annuel  est  traité  industriellement  pour  la  fabrication  de  cer¬ 
taines  huiles,  et  laisse  comme  déchets  de  faible  valeur  marchande, 
de  la  farine  d’aleurone  et  idverses  impuretés  très  riches  en 
matières  protéiques.  Ces  déchets  une  fois  purifiés  ont  pu  en  con¬ 
tenir  jusqu’à  55  %.  Ribadeau-Dumas  en  a  été  le  promoteur  dans 
l’alimentation  infantile.  Les  acides  aminés  de  croissance  s’y 
trouvent  en  abondance  :  histidine,  4,6  %  ;  lysine,  4,92  :  cystine, 
3  %,  mais  dans  une  proportion  qui  n’est  peut-être  pas  parfaite, 
car  la  croissance  s’arrête  au  bout  de  une  à  deux  semaines  si  le 
régime  est  exclusif,  et  si  l’on  n’y  ajoute  pas  une  albumine  de 
qualité  supérieure.  Selon  la  technique  décrite  par  Ribadeau- 
Dumas,  les  protéines  végétales  doivent  être  cuites  en  présence 
d’amidon  afin  d’éviter  la  formation  de  grumeaux.  II  faut  donc 
préparer  la  bouillie  à  5,10  %,  la  malter,  la  saler,  de  sorte  que  sa 
composition  movenne  soit  la  suivante  :  crème  de  riz  ,  10  ;  sucre. 
5  :  malt,  2,5  ;  tournesol,  4  :  eau,  76,5.  On  peut  remplacer  le  malt 
par  de  la  levure  de  bière,  ou  par  du  lait  (20  à  30  grammes  par 
biberon).  Voici  un  type  de  sutiplémentation  qui  a  (.lonné  de 
bons  résultats  ;  sel,  une  pincée  ;  malt,  !)  grammes  ;  lait  sec,  30 
grammes  ;  tournesol,  40  grammes  :  sucre,  50  grammes  ;  crème 
de  riz,  100  grammes  ;  eau.  1.000  grammes  ;  huile  de  foie  de 
morue  ou  beurre,  5  à  20  grammes. 

.Mais  les  avantages  du  tournesol  ne  sont  pas  seulement  dus  à 
son  jirix  modique,  et  à  son  action  assez  durable  sur  la  courbe 
de  croissance.  Il  se  présente  aussi  comme  un  régime  riche  en 
éléments  minéraux  (phosphore),  ([u’en  acides  aminés,  et  sur¬ 
tout  un  rôle  diététique  très  important  dans  la  dyspepsie  des 
matières  albumineuses. 


vitamine  A  stimule  la  croissance,  c’est  là  sa  propriété 

jirincipale,  avant  même  sa  fonction  antixérophtahnique,  "* 


fonctiinis  secondaires  :  défense  épithéliale,  anti-infectio 
présence  dans  les  cellules  en  mitose,  son  action  metabcilique 
r  les  lipides  et  les  protides  le  soulignent  i 


icttement.  On  la 


trouve  en  abondance  dans  le  règne  végéta!  sous  forme  de  caro 
tène,  ou  provitamine,  dans  le  règne  animai  où  elle  est  présente 
elle-même.  Le  foie  et  l’organe  de  mise  en  réserve  de  la  jirovita- 
nine  et  du  changement  de  celle-ci  en  vitamine  A. 

Sources  végétales.  —  D’après  l’ouvrage  de  Mme 
semences  de  carottes,  chènevis,  épinards,  essence  ‘ 
d’orange,  orange,  poivre  vert,  tomates  mûres,  *^ontlesa.im 
les  plus  riches  en  vitamine  ;  tous  ces  végétaux  sont  -0  a  36  f 
plus  actifs  que  le  choux  ou  les  feuilles  blanches,  ce  epu  tient 

irésence  des  lipochromes  cfu  ils  contiennent.  Par  contr  .  es 

k^égétaux  dépourvus  de  lipochromes  ou  le.s  huiles  végétait. 
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tement  oxydées  au  contact  de  l’air  par  les  préparations  indus¬ 
trielles,  n’ont  pas  d’action  vitaminique. 

Sources  animales.  — Ce  sont  avant  tout  le  fait  et  l’huile  de  foie 
de  morue,  mais  les  œufs,  le  beurre,  les  graisses  animales  en  con¬ 
tiennent  aussi. 

Dans  le  lait,  la  quantité  de  vitamine  présente  varie  beaucoup  : 
le  lait  de  vache  en  contient  souvent  plus  que  le  lait  de  femme. 
Les  dérivés  du  lait  ;  babeurre,  lait  sec,  lait  condensé  sont  d’au¬ 
tant  plus  appauvris  en  vitamines  qu’ils  ont  été  plus  longtemps 
exposé  à  l’air  au  cours  de  leur  préparation.  Voici  quehjues  chif¬ 
fres  d’après  les  travaux  de  Duchter  et  Howeywell  ; 

Lait  expérimenté  Dose  active  miniina 

Lait  de  vache .  ,3  à  5  c.  c. 

Lait  condensé .  4  à  6  c.  c. 

Lait  sec .  4  à  10  c.  c. 

Lait  de  femme .  4  à  5  c.  c. 

I,e  beurre  contient  2  à  6  microgrammes  de  carotène  au 
gramme,  et  9  à  20  microgrammes  de  vitamine  A.  Le  jaune 
d’œuf  est  riche  en  vitamine,  mais  la  source  la  plus  riche  en  vita¬ 
mine  A  est  l’huile  de  foie  de  morue. 

L’huile  de  foie  de  morue.  —  Sa  teneur  est  toujours  élevée  en 
facteur  de  croissance,  mais  variable.  La  provenance  et  le  rafti- 
nage  donnent  des  taux  très  différents.  Les  meilleures  huiles  pro- 
vliennent  de  Terre-Neuve,  au  cours  des  pêches  duprintemps, 
et  les  meilleurs  produits  sont  français.  Voici  quelques  chiffres 
donnant  une  idée  de  cette  question  : 


Huile  blanche  vapeur  étrangère .  420  à  640 

Lluile  ambrée  ou  brute .  580  à  1.035 

Huile  blanche  Codex  française .  1 . 200  à  1 . 400 

Huile  brute  française .  550  à  3.450 


L’enfant  tolère  parfaitement  l’huile  de  foie  de  morue,  dès  le 
début.  Dix  à  vingt  gouttes  par  jour  régularisent  la  teneur  en 
vitamine  du  lait  et  favorise  la  régularité  de  la  croissance.  En  cas 
de  carence  frustre,  2  à  4  cuillerées  à  café  donneront  de  bons 
résultats.  Quant  aux  préparations  concentrées,  on  les  réservera 
aux  carences  confirmées,  ou  aux  infections  locales  (rhino-pha- 
ryngite).  Mais,  dans  la  pratique  courante,  mieux  vaut  donner 
une  bonne  huile  de  foie  de  morue  qui  a  l’avantage  d’apporter 
stérols,  graisses  et  vitamine  D  à  l’enfant. 

Vitamine  B 

L’arrêt  de  croissance  est  un  des  premiers  symptômes  de 
l’avitaminose  B. 

Ce  sont  l’anorexie,  la  raideur  musculaire,  le  changement  de 
caractère  qui  donnent  à  cette  avitaminose  frustre  un  cachet 
particulier. 

Les  différents  travaux  ont  permis  d’identifier  quatre  vita¬ 
mines  principales  : 

1  La  vitamine  IL  untinévritiqiie,  jouant  sur  le  métabolisme 
des  glucides.  Elle  opère  en  particule?’  la  glycolyse  des  dérives 
glucidiques  toxiques,  empêchant  l’hypertonie  musculaire,  les 
liolynévrites,  dyspnée,  signes  cardio-vasculaires,  les  œdèmes 
du  béribéri  ; 

2»  La  vitamine  Bi  d'utilisation  cellulaire  est  indisjiensable, 
mais  d’action  obscure.  En  son  absence,  les  autres  facteurs 
seraient  inactifs.  Sans  elle,  la  levure  ne  se  développe  (iliis,  le  rat 
présente  une  épidermite.  Chez  l’enfant  on  lui  attribue  un  rôle 
sur  l’état  gastro-intestinal,  sur  l’anorexie  ; 

3“  La  vitamine  d’utilisation  nutritive,  intervienl  surtout 
dans  le  métabolisme  des  glucides.  Son  action  sur  les  jirotides 
et  les  lipides  a  été  recherchée  sans  résultat  bien  api)arent.  Son 
rôle  général  est  très  important  ; 

4“  La  vitamine  IL,  n’est  pas  identifiée  chîmiiiuement.  Elle 
pourrait  guérir  la  pellagre,  et  la  blacktongne  du  chien. 

En  pratique,  une  carence  est  presque  toujours  multiple,  si  c.e 
h’est  totale,  il  n’y  a  pas  d’erreur  à  commettre  en  donnant  de  la 
levure  de  bière  qui  représente  un  ajiport  de  toutes  ces  variétés 
<le  vitamine.  L’isolement  de  ces  divers  facteurs  n’a  ])as  cejien- 
dant  (iii'un  intérêt  spéciitatif.  Stepp  et  Schrôder,  en  particulier, 
ont  utilisé  la  vitamine  B,  dans  des  manifestations  aiguës  d’avi¬ 
taminose  avec  œdèmes,  troubles  cardio-vasculaires  et  respira¬ 
toires,  avec  un  succès  que  la  vitamine  totale  n’aurait  pas  laisser 
ospérer.  La  vitamine  B  est  peut-être  la  plus  active  de  toutes  les 
■Vitamines.  Elle  joue  dans  le  métabolisme  des  sucres,  i)eut-ètre 
des  protides  et  des  lipides,  dans  l’équilibre  acido-basique  des 


tissus  ,  dans  le  fonctionnement  neuro-endocrinien,  l’intégrité 
dermique,  la  sécrétion  et  le  péristaltisme  gastro-intestinal. 

Voici  quelques  chiffres  indic[uant  la  quantité  de  vitamines  Bi 
contenue  dans  certains  aliments  (en  unités  internationales,  une 
unité  correspondant  à  2  mm.  c.  de  vitamine  pure  cristallisée. 

Lait,  0,23  ;  chou-fleur,  0,3  ;  pommes  crues,  tomates,  0,4  : 
bananes,  cresson,  0,5  ;  amandes,  0,8  :  pruneaux  crus,  0,9  ;  chou- 
fleur  cru,  1,1  ;  son  de  blé,  1,3  ;  jaune  d’œuf  bouilli,  1,4  ;  blé  com¬ 
plet,  2,6  ;  son  de  riz,  7,6  ;  germe  de  blé,  10,8  ;  levure  de  bière 
industrielle,  4  à  6  ,  préparée  sur  malt,  25  à  30. 

Les  chiffres  suivants  concernent  la  vitamine  B,  (teneur  en 
flavine  par  kilogramme). 

Litron,  0,03  mmgr.  à  0,06  ;  suc  d’abricots,  0,90  ;  pomme  de 
terre,  0,075  mmgr.  ;  bière  blonde,  0,29  mmgr.  ;  petit  lait  de 
vache,  0,45  mmgr.  ;  extrait  de  malte,  2,10  mmgr.  ;  jaune  d’œuf, 
5  à  6  mmgr.  ;  levure  basse  desséchée,  18  à  21  ;  levure  de  bière 
industrielle,  12  à  30  :  le  livre  de  boulanger,  30. 

Les  laits  sont  assez  pauvres  en  vitamine  B,  le  lait  de  femme 
a  la  teneur  la  plus  variable,  et  dépend  du  type  d’alimentation 
maternelle.  En  Extrême-Orient,  les  carences  du  nourrisson  co’i'n- 
cident  toujours  avec  celles  de  la  mère.  Quant  au  lait  de  vache,  sa 
teneur  est  beaucoup  plus  élevée  en  été  qu’en  hiver.  En  dehors 
des  diverses  préparations  rencontrées  dans  le  commerce,  malt, 
nutromalt,  inaltosan,  on  utilisera  surtout  la  levure  de  bière. 

La  levure  de  bière  représente  la  meilleure  source  de  vitamine  B. 
Mais  sa  richesse  on  vitamine  varie  beaucoup  selon  son  mode 
de  préparation.  C’est  le  meilleur  moyen  préventif  et  curatif  con¬ 
tre  l’avitaminose  frustre. 


Vitamine  C 

Depuis  la  découverte  de  Szent-Cyôrgii,  la  vitamine  C  est  bien 
connue,  mais  ses  propriétés  multiples  sont  encore  à  l’étude. 
Elles  semblent  extrêmement  nombreuses  ;  la  mieux  connue  est 
sa  fonction  antiscorbutique,  mais  elle  a  un  rôle  dans  la  respira¬ 
tion  tissulaire,  dans  le  métabolisme  du  Ca,  de  Hg,  du  P,  du  Fe,  un 
rôle  dans  la  croissance,  une  action  sur  les  endocrines,  une 
influence  anti-infectieuse. 

Ici  encore  l’arrêt  de  croissance  est  le  premier  témoin  d’une 
avitaminose  frustre,  avant  même  qu’une  fièvre  légère  avec  ané¬ 
mie  ou  qu'une  douleur  juxla-épiphysaire  en  désignent  l’étiolo- 
gie.  1!  faut  s’assurer  que  l’enfant  reçoit  une  dose  suffisante  cha¬ 
que  jour  pour  éviter  l'incident  princeps. 

Les  sources  de  vitamine  C  sont  surtout  végétales,  ce  sont  les 
végétaux  verts,  pourvus  de  chlorophylle  qui  contiennent  le  plus 
d’acide  ascorbiepie. 

Sivadjan,  dans  la  Chimie  des  Vitamines,  donne  quelques 
chiffres  ;  piment,  25  grammes  pour  50  grammes  de  pulpe  ;  jus 
d’orange,  0,60  mmgr.  par  c.  c.  (Harry  et  Ray)  ;  0,22  à  0,89 
(Bacharads,  Look,  Smith)  :  citron,  0,47  à  0,73  :  tomate,  0,50 
mmgr.  ;  persil,  1.22  %. 

Le  lait.  —  La  teneur  du  lait  de  femme  varie  suivant  la  période 
d’allaitement,  elle  est  maxima  pendant  la  période  colostrale,  et 
baisse  ensuite  progressivement  de  4,4-  mmgr.  à  2,2  mmgr.  pour 
100  grammes  en  moyenne. 

Cette  valeur  représente  de  2  à  4  fois  la  teneur  du  lait  de 
vache  en  vitamines  G  (1,3  mmgr.). 

Il  arrive,  cependant  qu’on  trouve  des  signes  de  scorbut  chez 
ds  enfants  nourris  au  sein;ils’agit  alors  de  carence  maternelle, 
chez  une  femme  n’ayant  pas  reçu  d’aliments  bien  choisis  et  frais. 
Si  l’avitaminose  semble  menacer,  on  devra  changer  de  nourrice, 
et  celle-ci  ne  devra  pas  donner  moins  de  155  à  245  c.  c.  par  jour 
pour  cpie  l’affection  soit  réellement  combattue. 

La  teneur  du  lait  de  vache  est  beaucoup  moins  stable,  ce  (|ui 
résulte  des  manipulations  dont  il  est  nécessairement  l’objet.  I.a 
vitamine,  très  sensible  à  l’oxydation,  tend  à  y  disparaître  rapi¬ 
dement.  Voici  quelques  mesures  significatives  à  cet  égard  :  lait 
de  vache  frais,  1.3  mmgr.  pour  KM,'  c.  c.  :  lait  conservé,  6  à  8 
heures  au  frais  et  à  l’obscurité,  0,5  à  0  %  ;  lait  de  vache  pas¬ 
teurisé,  0,5  %  (doses  quatre  à  six  fois  plus  faibles  que  celles  du 
lait  féminin). 

Le  lait  de  vache  frais  constitue  donc  une  source  incertaine 
de  vitamine  C  pour  l’cnfaiit  en  temps  normal,  mais  à  coup  sûr,  il 
est  incai>able  de  présenter  une  valeur  thérapeutique  en  cas  d’avi¬ 
taminose,  il  en  faudrait  de  400  à  3.000  c.  c.  selon  les  laits,  par 

Quant  aux  lU’éparations  vendues  dans  le  commerce,  lait  sté¬ 
rilisé,  concentré,  sucré,  homogénéisé,  oxygéné,  malté,  lait  sec, 
babeurre,  elles  ne  sauraient  donner  beaucoup  plus  de  garanties 
que  le  lait  normal. 

I!  est  donc  nécessaire  de  leur  ajouter  un  comjilément  de  vita¬ 
mine  C.  Les  jus  de  fruits,  les  fruits,  l’acide  ascorbique  synthé¬ 
tique,  seront  utilisés  à  celte  fin. 
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La  vogue  des  jus  de  fruits  est  justement  méritée.  Très  riches 
en  vitamine  G,  100  fois  plus  riches  que  le  lait  de  vache,  ils  seront 
donnés  abondamment  avec  de  l’eau  sucrée  entre  les  biberons. 
Marfan  en  préconise  4  à  5  cuillerées  à  calé,  Ribadeau-Dumas, 
2  à  3  cuillerées  à  soupe,  ce  qui  représente  une  moyenne  de  30  c.c. 
par  jour,  soit  environ  20  mmgr.  de  vitamine.  Chez  les  entants 
plus  grands,  les  fruits  peuvent  être  considérés  comme  une 
source  excellente  de  vitamine  :  framboise,  pommes,  poires, 
bananes,  ananas,  tomate  (50  mmgr.  par  gramme),  carotte,  raisin 
frais. 

En  cas  d’avitaminose,  les  besoins  de  l’organisme  deviennent 
considérables.  Il  faudrait  100  à  150  c.  c.  de  jus  d’orange  par  jour, 
ce  qui  est  bien  difficile  à  faire’ prendre  au  nourrisson,  d'où 
l’intérêt  de  l’acide  ascorbique.  Les  comprimés  d’acide  ascorbique 
dosés  à  0  gr.  025  et  0  gr.  050,  dissous  dans  20  c.  c.  d’eau,  repré¬ 
sentent  35  à  70  grammes  de  jus  d’orange  frais.  On  a  pu  avec  ce 
procédé  donner  des  doses  très  élevées  d’acide  ascorbique,  jusqu’à 
60  mmgr.,  et  sauver  ainsi  des  scorbuts  arrivés  à  la  dernière 
phase. 

Vitamine  D 

Le  pouvoir  antirachitique  de  l’huile  de  foie  de  morue  est 
connu  depuis  longtemps,  mais  c’est  l’étude  des  radiations  ultra¬ 
violettes  sur  lesstérols,  et  particulièrement  sur  le  cholestérol  qui 
conduisit  à  connaître  la  vitamine.  Elle  y  fait  apparaître  un  corps 
que  l’on  peut  extraire  de  l’ergot  de  seigle,  et  que  l’on  appelle 
pour  cette  raison  l’ergostérol.  C’est  à  partir  de  l'ergostérol  que 
Windaus  et  Bourdillon  préparèrent  le  calciférol,  quatre  fois  plus 
actif,  10.000  fois  plus  actif  cjue  l’huile  de  foie  de  morue  et  qui  a 
permis  l’étude  chimique  de  la  vitamine  D.  L’unité  internatio¬ 
nale  de  vitamine  D  correspond  à  0,025  grammes  d’ergostérol 
cristallisé  pur. 

La  vitamine  D  joue  sur  la  croissance,  un  rôle  de  régulateur, 
en  son  absence,  on  observe  une  fois  de  plus  son  arrêt.  Or,  le 
rachitisme  survient  chez  le  tiers  ou  la  moitié  des  enfants  nourris 
au  sein.  Le  lait  de  vache  présente  aussi  une  teneur  très  irrégulière 
en  vitamine  selon  la  saison  (le  lait  d’été  est  le  plus  riche),  selon 
la  vie  de  l'animal,  la  région  du  pâturage.  Il  faut  donc  assurer  à 
l’enfant  une  dose  régulière  de  vitamine.  Les  sources  végétales 
sont  très  pauvres,  tous  les  aliments  riches  en  vitamine  D  sont 
d’origine  animale  :  beurre  d’été,  caviar,  foie  de  haddock,  d’hypo- 
glossus,  de  merlan,  de  hareng,  œuf.  Mais  à  part  ce  dernier,  ils 
ne  sont  guère  utilisables  dans  l’alimentation  infantile. 

C’est  V huile  de  foie  de  morue  qui  représente  la  source  capitale 
de  vitamine  D,  ainsi  que  les  préparations  concentrées  d’ergosté¬ 
rol.  Mais  l'avantage  de  l’huile  de  foie  de  morue  est  d'être  un  ali¬ 
ment  plus  complet  en  graisses,  stérols,  vitamine  A.  On  réservera 
la  première  au  traitement  préventif  des  carences,  des  rachitis¬ 
mes  frustres.  Mais  on  réservera  les  préparations  spéciales  aux 
rachitismes  vrais,  aux  intolérances  à  l’huile  de  foie  de  morue. 

Les  huiles  de  foie  de  morue  contiennent  des  quantités  très 
variables  de  vitamine. 

Les  lieux  de  pêche  ont  une  grande  importance,  Terre-Neuve  est 
le  meilleur. 

La  saison  a  une  influence,  en  relation  avec  le  frai.  Vers  la  fin  de 
l’été,  le  frai  est  terminé  et  les  foies  de  poisson  sont  volumineux 
contenant  jus((u’à  50  %  de  leur  poids  d’huile,  mais  celle-ci  serait 
relativement  pauvre  en  facteur  D. 

C’est  le  contraire,  en  janvier-avril,  le  foie,  plus  petit  contient 
une  huile  meilleure. 

La  nourriture  des  poissons  joue  un  rôle,  encore  discuté  d’ail¬ 
leurs.  Pour  Bill,  la  morue  se  nourrit  de  harengs  s’alimentant  eux- 
mêmes  avec  de  petits  arthropodes  vivant  aux  dépens  des  algues 
de  surface,  irradiées  par  le  soleil  (plankton).  Pour  certains,  ce 
planklon  serait  dépourvu  de  facteur  D),  et  les  morues  feraient 
elles-mêmes  la  synthèse  de  la  vitamine  D,  leur  nourriture  habi¬ 
tuelle,  le  caplin  serait  absolument  démuni  de  facteur  antira¬ 
chitique. 

L'origine  de  l’huile,  enfin,  est  une  raison  de  sa  richesse.  Bien 
des  huiles  de  foies  de  morue  proviennent  d’autres  poissons.  Voici 
quei([ues  chiffres  intéressants  à  ce  sujet  ;  huile  de  foie  de  morue, 
100  ;  de  requin,  75  ;  de  coalfish,  40  :  de  haddock,  10  ;  de  squid,  6  ; 
de  caplin,  3. 

A  titre  préventif,  10  à  20  gouttes  d’huile  de  foie  de  morue  sont 
une  sauvegarde  des  entants  nourris  au  lait,  contre  le  rachitisme. 

En  cas  de  rachitisme  frustre,  on  élèvera  les  doses  si  l'enfant 
les  supporte,  mais,  s’il  y  a  rachitisme  plus  net,  on  associera  à 
ce  traitement,  les  ergostérols  irradiés,  et  l’action  des  rayons 
ultra-violets.  D'après  Hess  et  Windanus,  les  bons  ergostérols 
irradiés  agissent  à  la  dose  de  2  %  de  mmgr.  et  contiennent 
500.000  unités  jihysiologiques  au  gramme. 

(Juant  aux  aliments  irractiés,  leur  teneur  est,  en  réalité,  assez 
instable.  Les  laits  secs  auraient  cependant  donné  des  résultats. 


En  conclusion,  l’équilibre  alimentaire  de  base  est  très  réali¬ 
sable,  mais  il  est  plus  difficile  de  le  pousser  à  l’échelon  des  acides 
aminés  et  des  vitamines. 

Il  faut  donc  constituer  un  régime  dont  la  composition  en  grais¬ 
ses,  protéines,  hydrates  de  carbone,  sels,  eau,  soit  celle  du  lait 
de  femme,  et  lui  ajouter  les  substances  de  croissance  qui  peu¬ 
vent  lui  manquer. 

Pour  les  vitamines,  on  donnera  des  doses  intermédiaires  aux 
doses  fortes  et  élevées,  de  façon  à  avoir  une  action  suffisante, 
mais  pas  nuisible. 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  pour  la  levure  de  bière,  une  à  trois 
cuillerées  à  soupe  de  jus  d’orange,  dix  à  vingt  gouttes  d’huile  de 
foie  de  morue  constituent  des  chiffres  quotidiens  normaux  chez 
l’enfant  nourri  au  sein,  et  surtout  chez  l’enfant  nourri  au  lait 
de  vache. 

Pour  les  acides  aminés,  on  veillera  à  la  quantité  et  à  la  pré¬ 
sence  des  facteurs  de  croissance  indispensables  au  cours  de  l’al¬ 
laitement  artificiel. 

C’est  surtout  pendant  les  dix  premiers  mois  de  la  vie  que  l’on 
veillera  à  l’apport  régulier  et  ciuotidien  des  facteurs  alimentaires 
de  croissance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  juillet  1939 

Principes  de  base  du  traitement  d’urgence  à  l’adréna¬ 
line  Traitement  intraveineux  à  l’atropine-adrénaline 
du  coliapsus  circulatoire  aigu  Traitement  de  la 
syncope  du  cœur  par  injection  intracardiaque  d’atro¬ 
pine-adrénaline.  —  MM.  D.  Danielopolu  et  I.  üîarcu  (Buca- 
resi). 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  leur  permettent 
d'établir  certains  principes  de  base  dans  le  traitement  à  l’adré¬ 
naline  du  coliapsus  circulatoire  aigu  et  de  la  syncope  car¬ 
diaque. 

ta)  Le  but  que  nous  poursuivons  dans  le  traitement  d’ur¬ 
gence  à  l’adrénaline  disent-ils  est  d’exagérer  brusquement  les 
propriétés  fondamentales  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Or,  ce 
phénomène  appartient  a  l’action  sympalhomimétique  de  l’adré¬ 
naline  et  sont  par  contre  emi  êchées  par  son  action  parasym- 
paihomirr  étique.  La  première  indication  qui  se  pose  est  par 
conséquent  de  faire  précéder  l’injection  d’adrénaline  par  une 
infection  d’atropine  qui  transforme  l’adrénaline  d’amphomimé- 
tique  en  sympalhomimétique. 

b)  L'airi.pine  par  elle-même,  en  paralysant  la  force  para- 
sympathomimétique,  produit  une  elégation  de  la  pression 
sanguine  et  réalisé  en  partie  le  but  que  nous  poursuivons. 

c)  En  dehors  de  la  vasoconstriction  abdominale  l’atropine 
produit  en  grande  partie  par  balancement  circulatoire  abdo- 
mino-périphérique,  une  forte  vasodilatation  périphérique. 
Nous  avons  démontré  que  ce  dernier  phénomène  facilite  énor 
mément  le  déplacement  de  la  masse  sanguine  vers  l’extrémité 
inférieure  en  position  inclinée,  la  tête  aussi  bas  que  possible. 
Dans  les  états  de  coliapsus  circulatoire  aigu  cette  position 
facilite  un  gros  déplacement  de  la  masse  sanguine  vers  les 
centres  supérieurs  et  une  irrigation  meilleure  ne  ces  centres. 

d)  Si  nous  répétons  les  doses  d’adrénaline  à  certains  inter¬ 
valles  (que  nous  pouvons  facilement  établir  dans  chaque  cas), 
nous  obtenons^  constamment  un  phénomène  de  sensibilisation 
des  vaisseaux  à  l’adrénaline  ;  nous  obtenons  à  chaque  dose 
une  vaso-constriction  de  plus  en  plus  intense, 

C)  Nous  attachons  une  grande  importance  à  l’excitation 
mécanique  de  la  paroi  ventriculaire  par  la  piqûre  de  Taiguille 
et  à  l’excitation  que  peut  provoquer  des  traces  de  l’adrénaline 
injectée  abandonnées  dans  l’épaisseur  du  myocarde. 

(les  faits  étant  bien  établis,  nous  croyons  que  l’on  peut 
renforcer  l’action  de  l’adrénaline  et  favoriser  le  but  de  notre 
traitement  en  tenant  compte  de  : 

a)  La  nécessité  de  faire  précéder  les  injections  d’adrénaline 
par  une  injection  d’atropine  dans  le  but  de  rendre  ce  médica- 
m'  Ut  exclusivement  sympathomimeiiqùe. 

b)  L’avantage  de  répéter  les  doses  d’adrénaline  à  des 
valles  de  temps  qui  permettent  la  production  du  phénomène  ne 
sensibilisation. 
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Dans  le  collapsas  circulatoire  aigu  nous  devrions  commencer 
par  une  injection  lutraveiae  ise  de  un  demi  milligramme  de 
sulfate  d’atropine  suivie  de  plusieurs  injections  intraveineuses 
d’adrénaline  à  quelques  minutes  d’intervalle.  La  mensuration 
continuelle  de  la  pression  sanguine  nous  renseignera  dans 
ciiaque  cas  sur  les  intervalles  que  nous  devons  laisser  entre 
les  injections  d’adrénaline  pour  obtenir  la  sensibilisation  des 
vaisseaux  pour  cette  substance.  En  ce  qui  concerne  la  dose 
nous  devons  commencer  par  1  /lOO  de  milligramme  d’adré¬ 
naline,  dose  que  nous  pouvons  au  besoin  augmenter  progres¬ 
sivement,  suivant  les  résultats  obtenus.  Dans  le  courant  du 
traitement  nous  pouvons  répéter  encore  une  fois  l’injection  de 
un  demi  milligramme  d’atropine. 

Dans  la  syncope  cardiaque  nous  devrions  commencer  par  une 
injection  intra-cardiaque  de  un  demi  milligramme  de  sulfate 
d’atropine.  A  travers  la  même  aiguille  nous  devons  injecter 
ensuite  un  milligramme  d’adrénaline  dans  la  cavité  et  un 
second  milligramme  en  retirant  l’aiguille,  dans  l’espoir  de 
laisser  quelques  traces  de  cette  substance  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  cardiaque.  En  cas  d’échec  il  faut  recommencer  le  plus 
tôt  possible  la  piqûre  du  cœur  en  injectant  de  nouveau  un 
demi  milligramme  d’atropine  et  ensuite  deux  milligrammes 
d’adrénaline  suivant  la  même  technique.  Les  constatations 
d’autopsie  faites  par  plusieurs  auteurs,  dans  des  cas  d’échec 
au  traitement  intra-cardiaque  à  l’adrénaline,  démontrent  que 
la  piqûre  du  cœur,  même  si  elle  est  répétée  plusieurs  fois, 
n’occasionne  jamais  des  blessures  importantes  de  l’organe. 

Telles  sont  les  conclusions  théoriques  qui  découlent  de  nos 
recherches  cliniques  et  expérimentales.  Il  nous  semble  que 
ces  recherches  nous  donnent  le  droit  d’essayer  la  méthode  à 
î'atropine-adrénaline  en  injections  intraveineuses  dans  le  col- 
lapsus  circulatoire  aigu  et  en  injections  intra-cardiaques  dans 
la  syncope  du  cœur.  » 

Principes  de  la  feuille  d’oliv  Ier  et  leur  action  pliysio- 
iogique.  —  MM.  A.  Daniel-Brunet  et  Oliviéro  étudiant  la 
composition  chimique  et  la  valeur  thérapeutique  de  la  feuille 
de  l’olivier,  signalent  entre  autres  constituants  connus,  un 
stéroléoside  nouveau  qui  est  sans  doute  la  principale  subs¬ 
tance  active. 

L’extrait  total,  non  toxique  est  doué  d’une  forte  action  hypo- 
tensive  due  à  une  vaso-dilatation  périphérique  et  non  à  une 
dépression  cardiaque  ;  il  possède  une  action  vagolytique,  il 
est  sans  effet  sur  le  système  nerveux  sympathique  et  n’a  aucune 
action  sur  le  système  respiratoire. 

Quelques  aspects  de  la  circulation  rétinienne.  — 
M.  P.  Bailliart. 

itapport  entre  la  conductivité  elles  essais  physiolo¬ 
giques  des  solutions  des  arsenicaux  trivaleuts.  — 
M.  Antoine  et  Mlle  Régnier. 

Kau  de  ta  liourboule  et  broncho-spasme  expérimen¬ 
tai.  — MM.  R.  Pierret  et  M.  Burstein  ont  étudié  l’effet  de 
leau  de  la  Bourboule  sur  le  spasme  bronchique.  lisent  cons¬ 
taté  que  l’eau  de  la  Bourboule,  injectée  préventivement, 
empêche  le  broncho-spasme  anaphylactique  chez  le  chien  et  le 
broncho-spasme  par  carbomyl-choline  chez  le  cobaye.  Cette 
propriété  broncho -dilatatrice  n’est  pas  détruite  ni  par  l’ébul- 
htion,  ni  par  l’oxygénation.  L’arsenic  à  la  même  concentra¬ 
tion  est  sans  effet  sur  les  muscles  bronchiques. 


Suivez  l’homme  dans  cette  convalescence  dont,  en  général,  on 
s’occupe  si  peu,  n’en  prendrai-je  comme  exemple  que  les  faits 
suivants  :  bien  entouré,  bien  soigné,  tant  qu’il  est  en  service 
d’hôpital,  le  malade  est  Ijrusquement  seul,  quasi  ignoré,  avec 
des  ressources  diminuées,  au  moment  même  où  il  devrait  être 
aidé  a  tous  les  poipts  de  vue.  . . 

Croyez  vous  donc  qu’un  bulletin  de  sortie  soit  suffisant  pour 
déclencher  avec  une  harmonie  absolue  et  rigoureuse  la  marche 
des  pliénomènes  de  réparation  parallèlement  à  ceux  d  un 
embrayage  normal  ?  Veillez  donc  à  cette  convalescence,  à  la 
h>ie  physiologique  et  morale  ;  guettez  et  jugulez  le  déséquilibre 
dès  sa  naissance  ;  ceux  dont  c’est  ie  rôle  de  le  provoquer,  vous 
diront  que  cela  ne  vous  regarde  pas  ;  peu  importe,  vous  rempli¬ 
rez  votre  devoir  de  médecin  digne  de  ce  nom. 

^^essaint.  L’étape  médicale  aelneWe.  Le  Bulletin  Médical, 
mai  1939.) 


■revue  de  presse  parisienne 


Le  traitemeni  cliirurgical 
de  l’hypertension  artérielle  maligne 

Après  cinq  ans  d’observation  clinique,  MM.  F.  Paliard  et  P. 
Etienne  IMartin  exposent  {La  Presse  Médicale,  1  juin  1939)  le 
résultat  des  constatations  qu’ils  ont  pu  faire,  en  appliquant 
une  thérapeutique  chirurgicale,  chez  des  malades  atteints 
d’hypertension  artérielle  maligne. 

Quatorze  indications  opératoires  ont  été  posées,  tontes  dans 
des  cas  d’hypertension  artérielle  maligne  où  l’intensité  des 
troubles  subjectifs  faisait  de  ces  malades  des  infirmes  à  jamais 
exclus  de  la  vie  active. 

Douze  ont  été  opérés .  Les  douze  vivent  ;  six  ont  récupéré 
leur  valeur  sociale  et  mènent  une  vie  laborieuse.  Deux  ont 
refusé  l’intervention . 

Des  deux  qui  ont  refusé  l’intervention,  l’un  est  mort,  l’autre 
a  abandonné  son  métier  et  évolue  vers  l’état  pseudo-bulbaire. 

Les  auteurs  ont  fait  pratiquer  les  interventions  suivantes  ; 

Deux  surrénalectomies  unilatérales  gauches  ; 

Sept  surrénalectomies  et  splanchnectomies  unilatérales  gau¬ 
ches  ; 

Une  surrénalectomie  unilatérale  gauche  et  une  double  splanch¬ 
nectomie  ; 

Deux  splanchnectomies  doubles  par  voie  sus-diaphragmati¬ 
que. 

Ces  interventions  ont  amené  la  cessation  immédiate  ou  pro¬ 
gressive  des  troubles  subjectifs  céphaliques  et  périphériques 
de  l’hypertension  maligne  (maux  de  tête,  vomissements,  verti¬ 
ges,  troubles  visuels,  spasmes  périphériques,  hémorragies,  etc.). 

Elles  ont  provoqué  dans  huit  cas  une  baisse  immédiate  mar¬ 
quée  de  la  tension  artérielle  (systolique  et  diastolique),  qui 
s’est  prolongée  de  deux  mois  à  deux  ans.  Dans  trois  cas,  la 
tension  n’a  pas  été  Influencée  ;  dans  un  cas,  la  tension  abaissé 
progressivement  dans  les  années  qui  ont  suivi. 

Ces  interventions  n’amènent  aucune  modification  du  fond  de 
l’œil.  La  tension  de  l’artère  rétinienne  s’abaisse  transitoire¬ 
ment.  C’est  l’exception. 

La  splanchnectomie  ou  la  surrénalectomie,  réduit  chez  les 
hypertendus,  la  tachycardie  en  créant  cependant  des  échappées 
de  tachycardie  sinusale  autour  de  130,  avec  palpitations  angois¬ 
santes  dont  la  durée  est  très  variable. 

L’indication  type  de  telles  interventions,  paraît  être  l’hyper¬ 
tension  artérielle  maligne,  avec  troubles  subjectifs  importants 
(céphalées,  vertiges,  troubles  oculaires,  hémorragies)  souvent 
sans  rapport  avec  un  chiffre  tensionnel  qui  peut  ne  pas  être 
très  élevé. 

Le  choix  de  l’intervention  est  guidé  essentiellement  par  l’état 
du  rein. 

Si  les  fonctions  rénales  sont  normales,  la  splanchnectomie 
et  la  surrénalectomie  sont  indiquées. 

Si  les  fonctions  rénales  sont  fortement  perturbées  et  que  la 
néphro-angiosclérqse  soit  accentuée,  il  semble  que  l’interven¬ 
tion  n’est  pas  à  rejeter.  Mais  on  s’orientera  vers  une  opération 
plus  spécifiquement  rénale,  telle  qu  énervation,  décapsulation, 
ou  peut  être  môme  néphro-omentopexie,  opération  nouvelle 
qu’il  sera  intéressant  de  juger  dans  l’avenir. 

Les  contre-indications,  dans  l’hypertension  maligne,  relè¬ 
vent  essentiellement  des  lésions  cérébrales,  qui  ne  semblent 
pas  favorables  à  une  chute  tensionnelle. 

Les  résultats  seront  d’autant  plus  prolongés  que  l’on  inter¬ 
viendra  plus  précocement. 

Cinq  uns  de  traileiiient  de  la  lèpre 

A  la  léproserie  de  Macazana  qui  abrite  actuellement  environ 
135  lépreux,  MM.  Froilano  de  Mello  et  O.  de  Logola  Pereira 
ont  essayé  divers  traitements.  Les  conclusions  (La  Presse  Mé- 
dicale,  7  juin  1939)  des  auteurs  sont  qu’on  n’est  pas  encore 
arrivé  à  découvrir  un  agent  médicamenteux  qui  donne  des 
résultats  indiscutables  dans  toutes  les  formes  de  l’infection 
lépreuse. 

C’est  encore  le  chaulmoogra  qui  donne  les  résultats  les  plus 
durables,  bien  que  parfois  assez  lents. 

La  meilleure  forme  d’administration  de  chaulmoogra  n’est 
pas  toujours  les  injections  endoveineuses  d’huile  pure  neutra¬ 
lisée  ;  lorsque  les  nodules  sont  durs  et  volumineux  et  dans  cer¬ 
taines  régions  du  corps,  on  utilisera  avec  avantage  l’huile  de 
chaulmoogra  iodée  en  injections  intradermiques. 
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Les  infiltrations  œdémateuses  des  mains  et  des  pieds  s’amé¬ 
liorent  assez  rapidement  après  des  injections  du  vaccin  de 
Vaudremer. 

Une  alimentation  assez  riche  et  des  soins  d’antisepsie  et 
d’hygiène  générale  sont  les  meilleurs  adjuvants  et  pour  le 
maintien  d’un  bon  état  général  et  pour  la  régression  des  ulcè¬ 
res,  ceux-ci  se  cicatrisant  plus  vite  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  mercurochrome  qu’avec  l’emploi  des  antimoniaux. 

L(>s  micro-brouillards 

La  voie  pulmonaire  est  susceptible  de  devenir  la  voie  de  ehoix 
pour  l'introduction  dans  l’organisme  d’un  certain  nombre  de 
médicaments.  Mais,  pour  faire  parvenir  jusqu’à  l’alvéole  des 
substances  médicamenteuses  non  volatiles,  il  faut  les  réduire 
en  particules  extrêmement  ténues,  ayant  une  charge  statique 
élevée. 

Elles  ne  sont  plus  alors  arrêtées  au  niveau  des  voies  aérien¬ 
nes  supérieures. 

MM.  E.  et  Biancani  et  Delaville  (Paris  Médical,  10  juin  19>39) 
ayant  fait  construire  un  appareil  producteur  de  micro-brouii- 
lards  médicamenteux,  exposent  les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches. 

Le  dosage  des  médicaments  absorbés  est  aussi  rigoureux 
par  la  voie  pulmonaire  que  par  les  autres  voies  ; 

Les  micro  brouillards  permettent  d’instituer  une  thérapeuti¬ 
que  à  action  continue  qui  peut  être  comparée  aux  thérapeuti¬ 
ques  habituelles  à  action  intermittente. 

Des  malades  (des  alités)  peuvent  respirer,  d’une  façon  conti 
nue,  dans  des  salles  dont  l’atmosphère  est  chargée,  en  propor¬ 
tion  définie,  de  médicamenls  actifs. 

Par  aucun  autre  procédé  on  ne  peut  réaliser  une  telle  médi¬ 
ation  continue. 


Indications  du  Cynara  scolymus  (artichaut) 
chez  les  enfants,  en  dermatologie, 
dans  l’asthme  et  en  chimrqie 
M.  Léon  Tixier  (La  Presse  Médicale,  2i  juin  19.39),  étudiant 
les  actions  physiologiques  et  thérapeutiques  du  Cynara  scolj- 
mus,  en  visage 'quelques  indications  particulières  ; 

c  Chez  les  enfants  le  Cynara  a  quelques  indications  particuliè¬ 
res  en  dehors  des  classiques  syndromes  hépatiques.  A  l’hôpital 
des  Enfants  Malades,  nous  le  prescrivons  dans  les  troubles 
digestifs  se  traduisant  par  de  l’intolérance  à  certains  aliments, 
des  vomissements  du  type  acétonéraique,  des  selles  reflétant 
une  assimilation  défectueuse  et  contenant  des  fragments  d  ali¬ 
ments  non  digérés.  L’insuffisance  hépatique,  souvent  masquée, 
est  à  l’origine  de  ces  troubles  qui  disparaissent  si  on  stimule  la 
cellule  hépatique  par  le  Cynara. 

«En  dermatologie,  nous  faisons  du  Cynara  injectable  la  médi¬ 
cation  spécifique  du  prurigo  strophulus  et  de  divers  prurits 
infantiles  pour  lesquels  il  exerce  une  action  remarquable  et 
quasi  constante.  Nous  le  préconisons  également  avec  succès 
dans  les  crises  d’urticaire  et  les  accidents  sériques  ainsi  que 
chez  certains  eczémateux  et  psoriasiques.  Sans  doute  agit-il 
chez  ces  derniers  en  modifiant  leur  métabolisme  liquide  qui 
est  très  souvent  perturbé. 

«  Dans  l’asthme,  qui  souvent  n’éclôt  que  sur  le  terrain  dit 
«arthritique»  (Diathèses  précipitantes  de  Loeper),  le  Cynara 
nous  a  paru  un  précieux  adjuvant  de  traitement.  Certaines 
manifestations  démentielles  ou  délirantes  d’origine  hépato- 
rénale  ont  également  pu  être  heureusement  influencées. 

«  Enfin  le  Cynara  a  quelques  indications  en  chirurgie  soit 
dans  la  préparation  des  rénaux  ou  des  hépatiques,  soit  après 
l’intervention  pour  parer  aux  oliguries  et  aux  décharges  azotées 
qu’entraîne  tout  acte  sanglant.  » 


Le  plus  fidèle  médicament  contre  le  psoriasis  : 
le  Bismuth-métal 

M.  L.  Thorel  (du  Havre)  recommande  {Bulletin  Médical.  24 
juin  19,8)  le  bismuth-métal  dans  le  traitement  du  psoriasis  : 

Après  avoir  essayé  tous  les  médicaments  internes  et  externes, 
toutes  les  endocrines,  tous  les  régimes,  l'auteur  dit  n’avoir 
jamais  rencontré  de  traitement  aussi  rapide  ni  aussi  fidèle. 

Le  traitement  est  le  suivant  :  chez  les  adultes,  trois  fus  par 
semaine  taire  une  injection  de  Bi  métal  à  la  dose  de  1  centi 
gramme  par  10  kilos  -  Chez  les  enfants,  la  dose  peut  être  un  peu 
plus  forte.  Tout  traitement  externe  est  supprimé,  sauf  quelques 
palliatifs  pour  squasmes  gênants,  tissures,  etc. 

L’amvtoxiiie  tétanique  et  la  prophylaxie  du  tétanos 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux  domesti(|ues 

La  vaccination  au  moyen  de  l’anatoxine  tétanique  trouve 
son  application  chez  les  individus  et  dan-  les  collectivités  par¬ 
ticulièrement  exposés  a  l’infection  tétanique.  L’immunité  active 
engendrée  par  l’anatoxine  tétanique  est.  en  effet  capable 
d’assurer  une  protection  permanente  contre  les  risques  plus  ou 
moins  lointains  du  létanos,  risques  pouvant  résulter  soit  de 
blessures  apparentes,  soit  de  plaies  insignifiantes  dont  la  béni¬ 
gnité  ne  réclame  pas  d’injection  de  sérum  antitétanique,  soit 
enfin  de  la  constitution  du  foyer  tétanigène  qu  aucun  indice  ne 
laisse  soupçonner.  Sa  valeur  est  affirmée  par  les  nombreuses 
constatations  faites,  à  l’étranger  comme  en  France. 

La  vaccination  antitétanique,  dit  M .  Ramon  \La  Presse  Médi¬ 
cale,  3  juin  1939),  peut  être  grandement  facilitée  dans  sa  diffu¬ 
sion  par  l’emploi  du  procédé  des  vaccinations  associées,  grâce 
auquel  on  peut  unir  l’anatoxine  tétanique  à  un  ou  plusieurs  vac 
cins  déjà  couramment  utilisés,  par  exemple  l’anatoxine  diphté¬ 
rique.  le  vaccin  antityphoïdique.  La  vaccination  par  l’anatoxine 
tétanique  selon  la  formule  des  vaccinations  associées  permet 
de  réaliser  dans  les  meilleures  conditions  la  prophylaxie  systé¬ 
matique,  individuelle  et  collective  du  tétanos.  Cette  formule 
est  appliquée  dans  l’Armée  française  depuis  plusieurs  années, 
elle  vient  d’être  adoptée  par  certaines  Armées  étrangères. 

La  praticjue  de  la  vaccination  à  l’aide  de  l’anatoxine  tétani¬ 
que  (additionnée  de  tapioca),  chez  les  animaux  domestiques  et 
en  particulier  chez  le  cheval,  a  l'ourni  l’occasion  d’administrer 
les  preuves  indiscutables  de  l’efficacité  de  cette  vaccination  à 
l’égard  de  la  toxi-infection  tétanique.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
effectifs  de  l’Armée  française  où  elle  a  été  appliquée  depuis  dix 
ans,  le  tétanos  a  disparu. 

Ainsi,  d’après  l’ensemble  des  renseignements  recueillis  à 
l’heure  présente,  la  vaccination  par  l’anatoxine  tétanique  appa¬ 
raît  donc  comme  la  méthode  de  choix  pour  la  prophylaxie  du 
tétanos  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  domestiques  sensi¬ 
bles  à  cette  toxi-infection. 


Traitement  des  laryngites  tuberculeuses 
(edémateuses  par  l’infiltration  desganglions 
steilaires  et  thoraciques 

L’infiltration  du  ganglion  stellaire  ou  des  ganglions  thoraci¬ 
ques  ou  des  deux  systèmes  à  ia  fois,  supprime  la  dysphagie 
terminale  des  tuberculeux  pulmonaires  atteints  de  laryngite 
œdémateuse. 

Cette  méihode  exerce  moins  une  action  anesthésique  qu’une 
action  pathogénique.  Non  seulement  elle  supprime  la  doulrur 
mais  elle  efface  l’œdème  cause  de  la  douleur. 

Ce  traitement  qui  lorsqu’on  saura  l’appliquer  de  façon  plus 
précoce  pourra  peut-être  un  jour,  disent  MM.  Chiray  et  Mol¬ 
lard  (Les  Annalesd'oto  laryngologie,  mai  1939),  modifier  le  som¬ 
bre  pronostic  de  ces  laryngites  terminales. 

I.a  schizophrénie  traumatique. 

Dan.s  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  dit  M.  de  Morsier 
(Annales  médico-psychologiques,  luia  1 9:  9),  un  rapport  doit  être 
admis  entre  le  traumatisme  cérébral  et  la  psychose,  quand  il 
n’y  a  pas  d  hérédité  et  quand  des  symptômes  de  transition 
existent  entre  l’accideni  et  l’apparition  des  signes  schizophré¬ 
niques. 

Varia 

Le  cautère  doit  être  réhabilité  en  dermato-syphiligraphie. 

Le  cautère  est  indiqué  lorsqu’il  est  utile  de  faire  une  «déri¬ 
vation»,  c'est-à-dire  d’entraîner  vers  un  émonctoire  commode, 
la  peau  par  exemple,  les  substances  intoxiquant  tel  organe  ou 
elles  déterminent  des  troubles  ou  des  lésions  pénibles,  suscep¬ 
tibles  môme  d’être  dangereuses.  On  retrouve  donc  la  doctrine 
ancienne  des  humeurs  peccantes  dont  on  s’est  tant  moqué  et 
que  l’on  a  rénovée  sous  le  nom  des  auto-intoxications 
leurs  conséquences,  les  métastases  ou  alternances  morbides  de 
Louis  Brocq. 

Les  exemples  en  dermato-syphihgraphie,  connus  depuis  de 
longues  années,  ne  sont  pas  rares,  et  notre  policlinique  nous  en 
montre  de  nombreux  exemples. 

(Professeur  Gougerot.  Réhabilitation  du  cautère  en  dermato- 
syphiligraphie.  La  Presse  Médicale,  20  mai  1939.) 


Il  existe  à  Paris  environ  6.000  femmes  en  carte  réguiieremen 
suivies  (le  nombre  ne  comprend  pas  les  femmes  inscrites  su 
les  registres  et  disparues  pour  une  raison  quelconque)  ! 

6.000  femmes  encarte,  4.000  sont  en  carte  blanche, 
carte  rouge.  Le  nombre  des  femmes  de  maison  atteint 
2.000,  dont  la  moitié  sont  encarte.  1.200  insoumises  ont 
arrêtées  au  cours  de  l’année  1938.  ,  «nia- 

(Lucien  Périn.  Le  dispensaire  de  salubrité  of  . 

tion  parisienne  en  1938.  Le  Bulletin  Médical,  24  juin  1938.; 
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VA  R  I  ÉTÉS 


Mirabeau  propagateur  de  l’inoculation 

L’exemple  de  la  famille  royale,  se  faisant  inoculer  après 
que  Louis  XV  eût  succombé  à  la  variole,  avait  plus  fait  pour 
la  propagande  de  l’inoculation  que  toutes  les  décisions  de 
la  Faculté.  L’inoculation  était  devenue  une  mode  dans 
la  haute  classe,  et  une  doctrine  pour  certains  bourgeois.  Il 
n’est  donc  pas  surprenant  de  trouver  Mirabeau  parmi  ses 
plus  zélés  sectateurs.  Sa  curiosité  de  toutes  les  choses  de 
la  médecine  l’y  poussait  et  sans  doute  encore  davantage  le 
souvenir  marquant  que  'lui  avait  laissé  une  variole  con¬ 
fluente  contractée  dans  sa  jeunesse. 

Pour  écrire  sur  l’inoculation,  qu’il  appelle  «  une  opéra¬ 
tion  salutaire  »,  Mirabeau  s’était  documenté.  Il  avait  lu 
le  travail  de  d’Alembert,  les  dissertations  de  Butini  et 
Galti,  les  lettres  de  La  Coste  à  Dodart,  le  Recueil  de  pièces 
sur  l’inoculation,  le  mémoire  de  La  Condamine,  ceux  de 
Tissot,  de  Guyot,  sans  oublier  les  écrits  étrangers  de  Dims- 
dale,  de  Timoni. 

Et  fort  de  ces  lectures,  il  prodigue  ses  conseils  à  Sophie. 
Il  insiste  d’abord  pour  que  son  fils,  celui  qu’il  avait  eu  de 
Mbe  de  Marignane,  soit  inoculé  : 

«  Son  âge  permet  cette  "'pération  bienfaisante  »  ;  la  faire 
«  c’est  prévenir  de  vives  inquiétudes  et  une  maladie  bien 
sérieuse  ;  et  certainement  il  faut  compter  pour  quelque 
chose  ]a  certitude  de  n’être  pas  défigurée  ». 

Même  préoccupation  quand  il  s’agit  de  la  fille,  née  de  ses 
relations  avec  Sophie  Monnier.  Mais  cette  fois,  Mirabeau 
se  heurte  à  la  résistance  de  la  mère  qui,  tout  en  reconnais¬ 


sant  l’utilité  de  l’inoculation  à  titre  préventif,  réclame  un 
délai  pour  y  soumettre  sa  fille.  Mirabeau  veut  qu’on  fasse 
l’opération  dès  l’âge  d’un  mois  ;  Sophie  demande  qu'on 
l’ajourne  jusqu’à  ce  que  les  dents  soient  venues.  Et  son  avis 
prévaut,  Mirabeau  admettant  que  l’éruption  prochaine  des 
dents  est  une  «  raison  sans  réplique  pour  suspendre  l’ino¬ 
culation  ». 

L’opération  devra  cependant  avoir  lieu  : 

«  Je  te  crois  convaincue,  écrit-il  à  Sophie,  de  la  nécessité  de 
l’inoculation  ;  mais,  si  tu  as  le  moindre  doute,  dis-le  moi  ;  je  te 
promets  de  le  lever  et,  si  tu  veux,  je  te  ferai  une  petite  disser¬ 
tation,  qui  contiendra  les  preuves  inconte  s, table  s  de  l’utilité  de 
cette  méthode,  les  réponses  aux  objections  et  les  principales  cho¬ 
ses  à  observer  dans  le  traitement». 

Et  cette  «  dissertation  »,  il  la  compose  en  quelques  jours 
et  la  fait  paraître  au  début  de  1779. 

Cet  opuscule  de  37  pages  in-4o  est  intitulé  ;  «  De  V inocu¬ 
lation  considérée  politiquement  et  moralemeni  {i). 

Envisageant  l’inoculation  à  ce  double  point  de  vue  Mira¬ 
beau  estime  que  c’est  moins  aux  hommes  de  l’art  qu’aux 
philosophes  qu’on  en  doit  la  connaissance  : 

«  Un  philosophe,  homme  de  génie,  M.  d’Alembert,  a  substitué, 
le  premier,  aux  déclamations  vagues  et  mal  raisonnées,  la  ri- 
goureu.se  analyse  des  faits,  et  l'on  a  vu  l’inoculation,  dépouillée 
de  tout  ce  qui  lui  est  étranger,  Se  présenter  comme  un  moyen 
utile  à  l’Etat  et  consolant  pour  le  particulier  qui  l’adopte  ». 

Evidemment,  comme  pour  toute  découverte,  il  y  a  eu  des 
mécomptes  au  début,  car  le  progrès  paye  sa  rançon,  et  il 
serait  impossible,  dit  Mirabeau,  «  de  citer  un  grand  remède 


(1)  Cet  opuscule,  dont  je  n’ai  pu  retrouver  d’exemplaire,  a  été  repro¬ 
duit  par  Taschereau  dans  sa  Nouvelle  Revue  rétrospeclive,  1891.  D’aprè.s 
Cabanès  (Moeurs  intimes  du  passé,  5®  série,  p.  330),  le  manuscrit  aurait 
figuré  le  30  avril  1800,  à  la  vente  de  Lacas  de  Montâgny. 
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en  médecine  dont  les  premières  épreuves  n’aient  pas  été 
funestes  ». 

Sur  la  question  de  savoir  si  l’Etat  a  le  droit  d’intervenir 
pour  imposer  aux  particuliers  une  méthode  de  traitement 
dont  ils  peuvent  profiter,  la  réponse  de  Mirabeau  est  formelle 
et....  d’actualité  :  pas  de  contrainte  ! 

<1  Présentez  aux  hommes  un  moyen  qui  améliore  leur  sort  ; 
détruisez  avec  soin  leurs  objections  sérieuses,  méprisez  les 
autres  et  confirmez,  par  des  exemples  clairs  et  sensibles,  le 
bien  que  vous  leur  annoncez,  le  temps  fera  le  reste  ». 

Et  Mirabeau  s’attache  lui-même  à  détruire  ces  objections’ 
qu’elles  soient  d’ordre  théologique  ou  médical. 

«  Une  objection  importante,  non  en  elle-même,  mais  parce 
qu’elle  a  fait  bannir  l’inoculation,  étend  et  multiplie  la  conta¬ 
gion  du  virus  variolique.  On  a  cité  quelques  épidémies  cruelles, 
dont  les  ravages  s’étaient  accrus  ;  on  n’a  pas  manqué  de  les 
attribuer  aux  inoculations  faites  par  quelques  médecins,  comme 
si  de  deux  choses  simplement  coexistantes,  l’une  devait  néces¬ 
sairement  être  la  cause  de  l’autre.  La  coexistence  ne  suffit  point 
pour  démontrer  la  relation  de  deux  choses,  mais  il  faut  une  liai¬ 
son  entre  elles  pour  l’établir.  La  petite  vérole  inoculée  est  conta¬ 
gieuse  sans  doute,  et  personne  ne  le  conteste,  mais  elle  ne  l’est 
pas  plus  que  la  petite  vérole  naturelle,  et  une  foule  de  raisons 
plausibles  indiquent  au  contraire  qu’elle  est  moins  redou¬ 
table  s. 

II  ne  comprend  d’ailleurs  pas  que  les  médecins  français 
aient  tant  de  répugnance  à  adopter  l’inoculation,  alors 
qu’en  Angleterre,  elle  n’a  plus  que  des  partisans  et  que 
a  soixante  ans  d’expérience  ont  éclairci  tous  les  doutes  et 
perfectionné  la  méthode  ». 

Cette  méthode  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  ancienne, 
qu’on  ne  veut  le  croire. 

(1  II  est  probable  que  les  premiers  médecins  arabes  sont  les 
Inventeurs  de  l’inoculation,  qui,  de  la  Circassie,  a  passé  en  Grèce 
en  Morée  et  en  Dalmatie,  où  elle  a  plus  de  deux  cents  ans  d’an¬ 


cienneté.  Son  époque  n’a  point  de  terme  fixe  en  Afrique,  sur 
les  côtes  de  Barbarie,  sur  celles  du  Sénégal,  ni  dans  l'intérieur 
du  continent,  non  plus  qu’en  Asie,  en  divers  endroits  de  l’Inde, 
particulièrement  à  Bengale,  enfin  à  la  Chine,  où  elle  a  reçu  une 
forme  particulière.  Elle  a  été  anciennement  connue  dans  quel¬ 
ques  parties  occidentales  de  l'Europe,  surtout  dans  la  princi¬ 
pauté  de  Galles,  en  Angleterre.  On  en  trouve  des  vestiges  dans 
quelques  provinces  de  France,  et  particulièrement  en  Périgord  ». 

Cet  historique  que  Mirabeau  poursuit  pendant  plusieurs 
pages  l’amène  à  examiner  les  différents  modes  d’insertion 
en  usage  à  l’époque. 

Pour  l’application  à  leur  enfant,  il  engage  Sophie  à  opter 
entre  «  le  procédé  de  M.  Ramby,  premier  chirurgien  du  roi 
d’Angleterre,  le  plus  célèbre  et  le  plus  heureux  des  inocu- 
lateurs  »  et  celui  de  Sulton,  tous  deux  fameux  pour  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus. 

Mais  ce  sont  là  détails  techniques  que  Mirabeu  ne  fait 
qu’effleurer.  Il  veut  avant  tout  démontrer  les  avantages 
que  présente  l’inoculation  «  maladie  préméditée  »  sur  la 
petite  vérole  ; 

«  qui  se  contracte  au  hasard,  en  voyage,  à  l’armée  ;  dans  les 
circonstances  critiques,  surtout  pour  les  femmes  ;  dans  un  temps 
d’épidémie,  qui  multiplie  les  accidents,  qui  transporte  le  siège 
de  l’inflammation  dans  les  parties  internes  d’un  corps  déjà  peut- 
être  épuisé  de  veilles  et  de  fatigues.  Quelle  différence  entre  un 
mal  auquel  on  s’attend  et  celui  qui  surprend  !  » 

Cette  «  maladie  préméditée  »  qu’on  déclenche  par  vac¬ 
cination,  dirions-nous  aujourd’hui,  a  d’ailleurs  sur  l’autre 
tous  les  avantages  : 

«  La  matière  de  l’inoculation,  fût-elle  prise  d’une  petite 
vérole  compliquée,  confluente,  mortelle  même,  ne  laisse  pas  de 
communiquer  presque  toujours  une  petite  vérole  simple,  dis¬ 
crète,  exempte  de  fièvre,  de  suppuration,  toujours  plus  bénigne 
que  la  naturelle,  si  souvent  funeste  ;  une  petite  vérole  enfin  qui 
ne  laisse  point  de  cicatrice  ». 
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D’ailleurs,  pour  le  démontrer,  Mirabeau  ne  manque  pas 
d’invoquer  les  chiffres  ;  «  la  petite  vérole  inoculée  est  sept 
fois  moins  dangereuse  que  la  naturelle  »,  dit-il,  et,  pour 
convaincre  sa  correspondante,  il  lui  rappelle  le  mot  de  La 
Condamine  :  «  La  nature  nous  décimait  :  l’art  nous  millé¬ 
sime  ». 

Pour  compléter  son  exposé,  Mirabeau  précise  à  q  uel  âge 
doit  être  pratiquée  l’inoculation.  Et  il  est  de  l’avis  des 
inoculateurs 

«  qui  pensent  que  le  temps  le  plus  propre  à  l’insertion  est  l'âge 
de  trois  semaines  ou  d’un  mois,  temps  où  les  enfants  échappés 
aux  accidents  ordinaires  des  premiers  jours  après  leur  nais¬ 
sance  ne  sont  pas  encore  sujets  au  plus  grand  nombre  de  ceux 
qui  menacent  leur  vie  quelques  mois  après  ». 

En  tout  cas,  il  n’y  a  pas  d’âge  qui  limite  les  indictions  : 
«  On  a  des  exemples  de  gens  de  soixante-dix  ans  à  qui  cette 
épreuve  a  réussi  ». 

Quant  aux  récidives  de  variole  qui  ont  été  observées  après 
l’inoculation,  Mirabeau  les  conteste  ;  elles  existent,  elles 
sont  exceptionnelles  ;  et  en  tout  cas,  dit-il,  les  personnes  ino¬ 
culées  sont  toujours  à  l’abri,  par  ce  moyen  bénin,  d’une 
variole  maligne. 

Les  accidents  mortels  qu’objectent  certains  adversaires 
de  la  méthode  ne  doivent  pas  la  faire  abandonner  ;  l’ino- 
culation  pas  plus  que  la  saignée  n’est  à  l’abri  de  complica¬ 
tions  imputables  à  la  maladresse  de  l’opérateur  ou  à  l’im¬ 
prudence  de  l’opéré. 

Le  risque  à  courir  est  encore  plus  grand  en  ne  se  faisant 
pas  inoculer  et  des  deux  maux  qui  menacent,  il  faut  choisir 
le  moindre  : 

«  C’esl  une  loterie  forcée,  où  nous  nous  trouvons  intéressés 
malgré  nous  ;  chacun  de  nous  y  a  son  billet  ;  plus  il  tarde  à  sortir 
de  la  roue,  plus  le  danger  augmente.  Que  fait-on  en  pratiquant 
l'inoculation  ?  On  change  les  conditions  de  cette  loterie,  on  dimi¬ 
nue  le  nombre  des  billets  funestes  :  un  de  sept  et  dans  les  climats 


les  plus  heureux,  un  sur  dix  était  fatal  ;  il  n'en  reste  plus  qu’un 
sur  mille.  C’est  un  devoir  sacré  pour  les  pères  et  mères  que  de 
donner  à  leurs  enfants  le  secours  de  ce  préservatif  admirable  et 
parfaitement  sûr  ». 

Ce  secours,  la  fille  de  Mirabeau  ne  l’eut  pas.  Elle  mourut 
à  l’âge  de  dix-huit  mois,  sans  avoir  été  inoculée.  Et  ce  fut 
un  regret  poignant  pour  Sophie  Monnier  qui,  en  apprenant 
cette  mort,  écrivait  à  Mirabeau  :  «  Si  c’était  la  petite 
vérole  !  Ils  ont  tant  retardé  cette  inoculation  !  » 

En  réalité,  l’enfant  était  morte  de  convulsions. 

Mirabeau,  plus  persuadé  que  jamais  de  l’utilité  de  l’ino¬ 
culation,  continua  la  campagne  contre  ses  détracteurs  : 

«  Il  ne  peut  mourir  d’inoculés,  écrit-il  à  M.  Vitry  en  1781, 
quand  le  choix  du  sujet  sera  bon  et  que  les  précautions  seront 
suffisantes.  Je  n’entrerai  dans  aucun  détail,  le  mémoire  que  je 
vous  envoie  contient  tout  ;  et  je  vous  le  dis  avec  confiance,  parce 
que  dans  le  fait  il  n’est  que  le  précis  de  tout  ce  qui  a  été  écrit  de 
plus  concluant  et  de  plus  sage  sur  cette  importante  matière  ;  et 
qu’ainsi  je  ne  suis  que  rédacteur  ;  je  crois  que  cet  écrit  ne  vous 
laissera  aucun  doute.  Si  par  hasard  on  voulait  nous  en  inspirer 
en  nous  citant  des  exemples  d’inoculations  funestes,  telles  que 
celle  de  Mme  Thelusson  en  dernier  lieu,  je  vous  prie,  outre 
l’éternelle  attention  quil  faut  faire  sur  les  circonstances,  telles 
que  le  choix  du  sujet,  etc.,  etc.  (car  c’est  malgré  lui  que  Tron- 
chin  a  inoculé  Mme  Thelusson,  et  cela  est  impardonnable)  ;  je 
vous  prie,  dis-je,  de  vous  demander  à  vous-même,  si  de  toucher 
avec  une  plume  sur  l’épaule,  ou  d’y  marquer  quelqu’un  avec  de 
la  craie  est  une  opération  bien  dangereuse.  Eh  bien,  faites  cette 
opération  sur  plusieurs  milliers  de  personnes,  et  pariez  toute 
votre  fortune  que  dans  la  semaine  il  en  mourra  quelqu’une  ». 

Avec  logique,  avec  fougue,  Mirabeau  s’était  fait  le  cham¬ 
pion  de  l’inoculation.  Ses  efforts,  comme  ceux  de  La  Gon- 
damine,  de  Voltaire  ne  furent  pas  sans  résultat,  puisqu’en 
1786,  Louis  XVI  ordonnait  de  ne  plus  admettre  parmi  ses 
pages,  les  élèves  des  écoles  militaires  et  de  la  maison  de 
Saînt-Cyr  que  des  sujets  ayant  eu  la  variole  ou  déjà  ino¬ 
culés.  A.  Turgon. 
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ECHOS  &  GLANURES 


Xostra  culpa.  —  Voici  le  pi^mier  chapitre  du  beau  livre 
de  MM.  Forgue  et  Aimes  :  Lus  pièges  de  la  chirurgie 
(Masson,  éciit.;  ; 

«  Reconnaître  nos  erreurs  ;  en  rechercher  les  causes  :  règle  de 
probité,  condition  de  perfeelionnemenl  : 

A  la  fin  de  sa  carrière,  Diipiiytren  portait,  sur  lui-méme,  ce 
Jugement  r  je  me  suis  trompé  ;  mais  je  me  suis  trompé  moins 
que  les  autres.  Par  cet  aveu,  qui  mérite  d’être  inscrit  en  tête 
de  ce  livre,  ce  maître,  qui  a  dominé  la  chirurgie  de  son  temps, 
marquait  que  tout  chirurgien  est  faillible,  mais  que  cette  failli¬ 
bilité  est  relative,  qu’il  y  a  une  discipline  cérébrale  capable  de 
réduire  au  minimum  l’erreur  de  diagnostic,  de  môme  qu’il  y  a 
une  discipline  manuelle  capable  de  nous  rapprocher  du  maxi¬ 
mum  de  perfection  technique. 

Je  me  suis  trompé  ;  J’ai  été  trompé  par  des  symptômes  déce¬ 
vants  ou  contradictoires  ;  mon  acte  chirurgical  a  été  mis  en 
faute  par  des  lésions  exceptionnelles.  Chacun-  de  nous,  au  soir 
de  sa  vie  professionnelle,  peut  répéter  cette  confession,  qui 
caractérise  le  praticien  sans  peur  et  sans  reproche.  C’est  pour¬ 
quoi  Hippocrate  disait  :  qu’en  médecine  celui-là  est  le  plus  à 
louer  qui  fait  le  moins  de  fautes. 

Nosfra  culpa  !  C’est  une  position  scientifique  que  de  reconnaître 
une  erreur  :  formule  lapidaire  du  Professeur  Maranon,  à  pro¬ 
pos  de  sa  grande  illusion  politique.  C’est  aussi  une  noblesse 
morale  qu’un  pareil  aveu  personnel.  Au  contraire,  c'est  une 
vilenie  d’âme  que  de  répandre,  sur  tel  ou  tel  de  nos  confrères, 
la  rumeur  d’un  échec  grave,  d’en  diffuser  le  grief,  nocif  à  sa 
position  professionnelle,  et,  par  là,  de  fournir  aux  plaignants 
des  arguments  de  revendications.  Notre  règle  déontologique 
absolue  doit  être  celle  à  laquelle  se  conformait  le  Professeur 
Pelletan  :  «  J’ai  eu  l’occasion  de  raconter  beaucoup  de  fautes 
qui  me  sont  personnelles,  et  Je  ne  les  ai  point  laissé  ignorer  ; 
au  contraire,  je  n'ai  jamais  prononcé  les  noms  de  ceux  dont  j'ai 
cru  que  les  jautes  pouvaient  tourner  au  profit  de  rinstruction 

S’il  est,  entre  tous,  un  chirurgien  aiu[uel  s'impose  ce  devoir 
de  franchise,  c’est  le  professeur  de  clinique,  c’est  le  maître  dont 
l’enseignement  et  l’exemple  dirigent  la  pratique  de  ceux  qui 
nous  suivent.  La  déclaration  de  Gide  nous  est  applicable  :  •  S' 
je  me  suis  trompé,  le  mieux  est  de  reconnaître  au  plus  tût,  mon 
ererur  ;  car  je  suis  responsable  de  ceux  que  mon  erreur  entraîne.  ». 

Responsables,  nous  le  sommes  :  responsables,  si  nous  lançons 
en  circulation  une  idée  opératoire,  insiifTisamment  appuyée  ])ai- 
des  études  expérimentales  aussi  proches  que  possible  de  la 
réalité  clinique,  si  nous  voyons  les  choses,  non  pas  comme  elles 
sont,  mais  comme  nous  voudrions  qu’elles  fussent,  «  ce  qui  est 
le  plus  grand  dérèglement  de  l’esprit  »  :  si  nos  statistiques  ne  sont 
pas  irréprochables.  Une  conception,  ])rématurément  aftirmée, 
ou  incomplètement  prouvée,  passe  dans  le  courant  de  la  prati¬ 
que  et  se  multiplie  en  actes  d’imitation  ;  ([uaiid  ce  n’est  qu'une 
déception  thérapeuticpie  de  plus,  c'est  réparable  ;  mais  lorscpie 
c’est  un  risque  de  périls,  cela  devient  faute  :  et  c’est  le  cas  en 
chirurgie,  plus  fréquemment  (pi’en  médecine.  L’histoire  de  la 
chirurgie  même  contemporaine,  fournit  maints  exemples  de  ces 
engouements  prématurés,  de  ces  interventions  à  vogue  éphé¬ 
mère,  les  Steinach  de  tous  numéros,  les  craniectomies  chez  les 
microcéphales,  les  ovariotomies  abusives. 

Le  bénéfice  le  plus  évident  de  cette  connaissance  de  nos  fau¬ 
tes,  c’est  par  l’expérience,  de  les  rendre  corrigibles.  Si  l'erreur 
est  une  faiblesse  humaine,  la  persévérance  dans  l'erreur  est  une 
malfaisance.  »  Des  fautes,  j'en  ai  commis,  disait  le  maréchal 
Koch  à  la  fin  de  sa  vie.  .  .  ;  mais,  si  je  ne  les  avais  pas  commises, 
je  n’aurai  pas  pu  faire  ce  ((ue  j'ai  fait  en  1918.  » 

On  lire,  dans  notre  art,  encore  plus  d' inslruction  des  juules 


que  des  succès  :  profondes  paroles  de  Pelletan  que  nous  devons 
retenir  et  méditer  pour  faire  servir  nos  erreurs  à  notre  perfec¬ 
tionnement.  Les  épreuves  de  la  vie  ne  sont-elles  point  notre 
meilleure  école  ? 

Vérité,  c’est  probité.  Nos  collègues  anglo-saxons  nous  don¬ 
nent,  sur  ce  contrôle  des  résultats  opératoires,  et  sur  la  sincérité 
de  leur  déclaration,  un  exemple  de  conscience  et  de  bonne  orga¬ 
nisation  du  travail  en  commun.  Pour  nous.  Terrier  a  été  notre 
modèle. 

Prenons  comme  type  de  ces  vastes  organisations  américaines, 
la  cliniijue  ou  plutôt  le  grand  groupement  hospitalier,  des  frères 
Mayo,  (le  Rochester.  Dans  une  fondation  de  cette  ampleur  et 
de  cette  activité  opératoires,  l'écueil,  le  danger  ce  serait  le  tra¬ 
vail  en  série  >,  le  travail  irresponsable,  et  le  laisser-aller  qui  en 
pourrait  résulter.  11  faut  au  contraire  que  chacun  se  rende 
compte  de  sa  responsabilité  ;  il  faut  que,  lorsque  survient  un 
décès  imprévu,  on  puisse  affirmer  que  tout  ce  qui  pouvait  être 
fait,  comme  étude  pré-opératoire  du  cas  ou  comme  soin  techni- 
([u  e,  a  été  fait. 

Reconnaître  ses  erreurs  et  rechercher  ses  causes  :  c’est  le  moyen 
de  faire  demain  mieux  qu’aiijourd’hui.  Une  phrase,  que  Charles 
Mayo  a  l'habitude  de  répéter,  est  d’un  bon  conseil  :  Si  vous 
recevez  une  lettre  de  jélicitations,  n’y  attachez  pas  d' importance  -, 
si  vous  recevez  une  lettre  d'injures,  lisez-la  bien  attentivement  ; 
vous  y  trouverez  peut-être  quelque  chose  d’utile. 

Voyons  une  de  ces  séances  hebdomadaires  de  vérification, 
tous  les  mercredis  soir,  devant  les  membres  permanents  du 
«  Staff  »,  de  r  «  état-major  »  :  les  cas  de  décès  de  la  semaine  sont 
passés  en  revue,  comme  après  une  manœuvre  militaire  se  fait 
la  critique  des  opérations.  «  C'est  une  chose  remarquable,  comme 
le  dit  Pierre  Depage,  qui  a  suivi  intelligemment  ce  fonctionne¬ 
ment,  ([lie  de  voir  ces  quelques  hommes,  médecins,  chirurgiens, 
spécialistes,  tous  avides  de  progrès,  ignorant  tes  bas  sentiments 
de  jalousie,  d’orgueil  et  de  faux  amour-propre,  se  réunir  pour 
analyser  ensemble  leurs  échecs,  définir  leurs  causes,  et  tâcher 
d’en  dégager  l’enseignement.  » 

C’est  là  du  bon  travail  collectif,  de  ce  travail  en  groupe,  de  ce 
team  mark  qui  est  le  principe  fondamental  des  organisations 
américaines.  Le  résumé  de  l'histoire  clini([ue,  le  diagnostic  pré¬ 
opératoire,  l’opération,  les  constatations  de  l’autopsie  ;  tous  ces 
éléments  du  dossier  sont  [irojetés  sur  l’écran.  Tour  à  tour,  cli¬ 
niciens,  assistants  de  laboratoire,  radiologues  exposent  leurs 
constatations  ou  leur  intervention.  Puis,  vient  l’arbitre  ;  1  ana¬ 
tomiste.  pièces  en  main,  donne  le  résultat  de  la  nécropsie,  et  sa 
franchise  ne  ménage  ni  les  erreurs  du  jugement,  ni  les  fautes 
de  technique.  Pour  tenir  une  semblable  posilion,  il  faut,  évidem¬ 
ment,  un  homme  de  compétence  scientifique  incontestée,  une 
personnalité,  droite  et  ferme,  qui  s’impose  :  tel  ce  Professeur 
Robertson,  de  la  clini(iue  de  Rochester,  auquel  Depage  a  rendu 
un  enthousiaste  hommage.  »  Il  se  dégagé,  de  ses  séances,  une 
tefie  atmosphère  de  sincérité  et  de  désir  de  mieux  faire,  que  1  on 
comprend  ((ue  [lersonne  ne  songe  à  pi-endre  en  mauvais(;  part 
les  affirmations  de  l’anatomo-pathologiste  ;  l’esprit  qui  pénétre 
tout  le  monde,  jeunes  et  vieux,  est  le  désir  d’apprendre.  > 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  générât 


ïîédloatlon  Araénio-  f^ALlNE  INuICATlONS  ; 

Phoiphoré*  Organlquo  _ 

-  »*'  -  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

PUISSANT  RÉPARATEUR  SCROFULE  -  ANÉMIE 
de  l’Organisme  débilité  convalescences 

......  ,  _  DIFFICILES 

fORBCts  dix. Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 

Littérature  ei  Échantillons  :  Ét'*  mounetrat,  bronchites 
1 12,  Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-CAKENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABÈ 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

I®-  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'hurte  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il®-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


^OUATAPLASME 

_  du  Docteur  EO.  LANGLEBERT 

\  Adopté  par  les  Ministèrea  de  la  Guerre, 

J  de  la  Marine  et  des  Coionies. 

PâBsment  éioliient,  aseptipe,  instantané. 

PrécieuiB~ci  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  ; 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES, etc. 

VsNTï  EN  Gros  :  10,  Rue  Pierre  Duoreux.  PARIS,  et  toutes  Phtrmacies. 


Villa  PENTHIÈVRE 


PSYCHOSES  —  NÉVPOSES 


INTOXICATIONS 


Extensiï.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

• 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 


LXTENSOPLAST 

ï'abriqué  avec  un  personnel 


et  un  outillage 


exclusivement  français 


présente  en  bandes  de  1  m. 

^  m.  50  de  longueur  {non 
^hrées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 

i2£âüÜ.ilons  et  Littérature  :  J.  HUERRE  et  C® 


LEVALLOIS-PERRET  (Si 
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TRAITEMENT 
BIOCHIMIQUE 

DES  ULCÈRES  GASTRO -DUODÉNAUX 

PAR  r  HISTIDINE 

LARISTINE 

'ROCHE" 

Solution  à  4%  de  Mono- chlorhydrate  d'MlSTIDINE 
Ampoules  de 

Injections  intramusculaires  ou  sous -cutanées  mdolores. 
SANS  œNTRE- INDICATION 


^  .'Produits  F.  HOFFMAN  N  -  LA  ROCHE  ê.C'F.  10,  Rue  Grillon .  PARIS  (iv?j 


TÀn  nouvel  arsenical 

dans  le  traiîemenî  de  la  syphilis 

@  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivolente. 

®  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéficide  directe  «  In  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

*  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  foibles 
d’arsenic. 

®  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  dos 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

«  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  ou  moment  de  son 
emploi. 

a  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme 

m  PARKE,  DAVIS  «  C°,  LONDRES 
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BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4.â  6  Tablettes 
parjoür 
et  au  moment 
des  douleurs 


CoMOL^>i.e:  -lyiANCANQ  -Magnésien 

■  Laboratoire  SCHMP!p^71.  Rue  S'f  Anne.  PARlS<a*j 

^  ■  _ _ 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

LImogos.  ~  Un  concour.spour  mie  place  de  chef  de  travaux 
de  chimie  pharmaceutic|ue  à  l'Ecole  de  I.imoges  s’ouvrira  le 
f)  novembre.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  de  ce  concours. 

Lyon.  --  M.  Mazel,  agr'ege  fibre,  est  nomme,  à  compter  du 
octobre  1939,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  FUniversité  de  Lyon  fdprnipr 
!  ifuTaire  :  INI.  Etienne  Martin). 

Wlai'seUlB.  —Le  diplôme  d’hygiène  a  été  décerné  à  MJf. 
Abjgnoli,  Arlaud,  Mlle  Blanc,  IMM.  Blanc,  B.  Lasanova,  Cony, 
Lrémieux,  Fourmier,  Ginésy,  Kindler,  Lacroix,  d-  Larebeyrette, 
f^ngié,  Masselot,  Piélri,  Mlle  Piol!°,  MM.  l'otenr.  Poulet, 
Rochette.  Schmitt,  Tabussc  et  Mlle  M'eill. 

Ont  été  admis  au  certificat  d'hygiène.  -•  Mlle  André!  et  M. 
Santoni. 

—  Ont  été  nommés  : 

Clinique  des  maladies  exotiques.  -  Ghef  de  clinique  :  M.  Flori  ; 
chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Aubanc'l. 

Clinique  dermatologique.  -Chef  de  cliniip!  '  :  M.  Bonnet. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Sanatoriums  publics.  ■  M.  Docteur  Fitte,  médecin 
adjoint  au  sanatorinin  de  Camie.'-s.a  été  nommé  médecin  direc¬ 
teur  dn  sanatoTinm  de  Trestcl. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

XIV'  Session  de  l’Association  internotionale  pour  ia 
Protection  de  l’enfance.  (Bom-,  9-1-!-  octobre  ptbP). 

<A, estions  à  l'ordre  du  jour  : 

Seclion  médicale  :  La  prophvîaxip  anlitiibercnFu.se  chez  i  ‘s 
enfants  prédisposés. 

Seclion  juridique  :  La  protection  juridique  et  administrative 
(les  mineurs  en  danger  moral. 


Seclion  sociale  :  L'orientation  professionnelle  des  mineurs 
en  relation  avec  l’économie  générale  du  pays. 

r.es  travaux  du  Congrès  auront  lien  du  9  an  If  octobre  19,39. 
Des  visites  et  des  excursions  seront  organisées  du  12  au  14  octo¬ 
bre  1939. 

Le  programme  sera  envoyé  à  toute  personne  qui  en  fera  la 
demande  au  secrétariat  général,  67,  avenue  de  la  Toison-d’Or, 
à  Bruxelles, 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien.  — 

Cours  de  service  social  antivénérien  pour  les  infirmières  et  les 
assistantes  sociales  et  les  personnes  s’ intéressant  à  la  lutte  contre 
les  maladies  vénériennes.  —  Le  nombre  des  admissions  devant 
être  limité,  les  personnes  désircïiscs  de  suivre  ce  couf.s  sont 
priées  de  se  faire  Inscrire  à  la  Ligue  nationale  française  contre 
le  péril  vénérien,  25,  boulevard  Saint- Jacques,  Paris  (XIV«), 
avant  le  l^^r  novembre  1939.  Droit  d’inscription  ;  10  francs. 

Congrès  international  de  pédiatrie.  —  I!  aura-  lieu  à 
Boston  et  Cambridge  (Massachusetts  Etats-Unis  d’Améri¬ 
que),  du  2  au  5  septembre  1940. 

I.es  sujets  mis  à  l’ordre  du  jour  seront  : 

I.  —  I,es  déficiences  en  vitamines  du  groupe  B. 

II.  Les  virus  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  du  nour¬ 
risson  et  de  l’enfant. 

Tout  membre  d’une  Société  reconnue  de  pédiatrie  peut  deve¬ 
nir  membre  di(  Congrès  et  participer  aux  discussions. 

I.es  auteurs  qui  désireraient  présenter  une  communication 
aux  réunions  générales  ou  aux  réunions  de  sections,  devront 
agir  par  rintermédlaire  du  Comité  national  de  leur  pays-.  Ils 
devront  soum.cttre  le  titre  et  un  résumé  de  moins  de  trois 
cents  mots- de  leur  communication'. 

I^es  quatre  langues  oflicielles  du  Congrès  sont  l’Anglais,  le 
P’rançais,  FAllom'and  et  F  Italien.  Toute  intervention'  sera  tra¬ 
duite  au  fur  et  à  mesure  dans  ces  ([natre  langues. 

Des  excursions  seront  organisées  dans  les  villes  et  cliniques 
des  Etats-Unis  avant  et  après  le  Congrès. 

l’our  tons  renseignements,  s'adresser  au  Docteur  Robert 
Clément,  295,  Faubourg-Saint-Uonoré,  Paris  (VIII*'),  ou-  au 
Docteur  Rob'ert  Pieri-et.  villa  Ménival.  Parc  Fenestre,  La  Boür- 
bouF"  (Puy-de-Dôme). 

SERVICES  DE  SANTÉ 


Naval.  -  Liste  des  médecins- ayhm'  obtenu  le  titré  de  médecin, 
de  chirurgien  ou  de  spécialiste  clés  hôpitaux  maritimes  ; 
Médecine  générale  :  M.  Audoye. 

Bactériologie  et  anatomo- pathologie  :  M.  Pennancae’h. 
Dermato-vénércologie  :  M.  Dc-guilhen. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS 


1 

LA 

BOURBOULE 

ALJVergne  Altitude  :  850  mètres 

To-utes  les  indications  de  l’arsenic 

ADULTES 

Nez,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

A  üoivïiaiHjE  —  EATT  GHOTTSSY- EER.TLIÈR.E  en  flocons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables! 

^  ^yiCE  THERMAL.  122,  Boulevard  Saint-Gérmain,  PARIS _ Téléph"»  :  Qdéon  37 .9i  -  37.92 
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Xenrn-psi/chialrie  :  M.  Picard. 

Electro-radiologie  :  ÎM.  Aaregan. 

Chirurgie  générale  :  M.  Pariif'ix. 

Ophlalmologie  el  oto-rhino-larijngologie  :  M.  de  Tar 

Stomatologie  :  M.  Giiübert. 

Ont  été  promus,  pour  compter  du  10  juiüel  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  pe  classe  :  M.  L!)v: 
en  chef  de  2>’  classe,  en  remplacement  de  M.  l’at^ 
à  la  retraite. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  classe  :  M.  Dego 
principal,  en  remplacement  de  M.  Loyer,  promu. 

Au  grade  de  médecin  principal  :  Premier  tour  (s 
1\L  Le  Ouen,  m'édecin  de  P»  classe,  en  remp!a( 
M.  Degoul,  promu. 

Au  grade  de  médecin  de  pr  classe  :  Troisième  te 
M.  Boimel,  médecin  de  2®  classe,  en  remplacemen 


déjà  reçu  dans  le  mois  de  juillet,  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  cliniques  de  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  traités 
par  le  chlorate  de  potasse,  d’ajirès  la  méthode  qui  a  été  publiée 
dans  les  deux  numéros  des  Annales  de  Thérapie  biologique  de 
mai  1939. 

Les  résultats  obtenus  par  la  médication  chloratée  ont  été 
parfois  inespérés  et  paraissent  en  général  des  plus  heureux. 
Mais,  ils  ont  été  d’autant  plus  brillants  et  rapides  que  la  médica¬ 
tion  a  été  employée  précocement  et  correctement,  suivant  la 
technique  indiquée. 

Pour  permettre  de  tirer  le  plus  tôt  possible  des  conclusions 
formelles  de  cette  nouvelle  thérapeuticpic,  le  Docteur  F.  Débat 
prie  instamment  ses  confrères  de  vouloir  bien  adresser  à  ses 
Laboratoires,  60,  rue  de  Monceau,  service  spécial  de  la  Polio¬ 
myélite,  les  observations  détaillées  cpa'ils  pourraient  avoir  à  lui 
communiquer. 


Métropolitain.  —  Par  application  des  dispositions  de  l'ar¬ 
ticle  irr  delà  loi  du  8  juillet  1920,  M.  le  médecin  général  Re- 
bierre  a  été  placé,  à  compter  du  24  juillet  1939,  dans  la  2®  sec¬ 
tion  (réserve)  du  cadre  du  corps  de  santé  militaire. 

—  Hôpitaux  militaires.  —  Sont  nommés  assistants  mili¬ 
taires  à  partir  du  l®®  octobre.  MM.  les  médecins  capitaines  : 

1®  Section  de  médecine:  Dancenis,  Sabatier,  Bhmcardi,  Olivier 
(L.-F.),  Balgairies. 

2»  Section  de  chirurgie  :  Guinchard,  Schneyder.  Barbelanne, 
Gazais,  Petciiot-Bacque. 

3®  Section  électroradiologie  :  Bory,  Robine. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Légion  d’honneur.  Rst  nommé  ;  au  grade  de  chevalier  : 
M.  Parin,  chef  de  laboratoire  de  radiologie  à  l’hôpital  maritime 
de  Berck.  Atteint  d’une  grave  affection  contractée  dans  l'exer¬ 
cice  de  ses  fonctions  par  suite  de  l'usage  des  rayons  X. 

* 

Médaille  d’honneur  du  Service  de  Santé  militaire^  — 

Médaille  de  vermeil  :  MM.  Gauthier  (Val-de-Gràce),  Bruneï 
(Etat-Major  particulier  du  ministre),  Bellot  (10®  région). 


IL  Y  A  CENT  ANS 


La  publicité  niédicaie.  —  fin  voici  quelques  specimens, 
d'après  la  Gazette  des  Hôpitaux  de  1839. 


iRieydsDlnN'-’ei  .IcPeiD-^^  J'/éhSO/t  eie  M  POITfimfX 

I PÂT  E  PECTORALE  S  IB.0  PpECTORâL  1 

,,MOU»yEAU 

I  DEl)EGEIVjE'JA[S  Pli-  RüK  SI  hoimorë3^7| 


Contre  les  ulTections  (le  poil:  irie,  (elles  que  LHTHISIES,  TUüX,  llHU- 
mes,  COQÜELÜÇIIES,  EiNROüEMENS.  —  Dépôt,  passage  des  P-u.ora- 
mas,  3,  et  rue  Sainte-Appoline,  IC;  carrefour.de  l’Odéon,  10;  rue  du  Bac, 
82  ;  rue  Montmartre,  161  ;  et  rue  Saint-Louis,  au  Marais,  20  ;  et  dans  toutes 
les  villes  de  France  et  de  l’étranger. 
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NOM  DÉPOSÉ 


PH05PH0RE  CALCIUM  MAGNÉÎIUM 


Tonique  er 
—  ReconsNl-uan^ 

CACHETS  GRANULÉ  COMPRIMÉS 

2àA  parjour  26-4  me/ure/  par  jour  2à-4-pQrjour 


Ldboràtçire/  CIBÂ .0. Rolland.  io3iiizB6ui?d«ioParrDiçu.LyoN 


i 
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Nous  sommes  loin  des  placards  savanis  modernes  ;  mais  il  faut 
reconnaître  que  les  formules  chimiques,  les  noms  utilisés  aujour¬ 
d'hui  ont  plus  d'allure  que  le  Sirop  (le  mou  de  veau,  ce  Bazarehi- 
rurgical,  celle  Pommade  du  Lion,  ouméme  celle  Pâte  de.  Regnauîd 
aîné  dont  la  vente  constituait  un  des  plus  clairs  revenus  du  Docteur 


RUE  NEUVE-DES-PETITS-CIIAMPS,  50 ,  ' 

BAZAR  CHIRURGICAL, 

--  Fondé  rue  N euoe-Saint- Augustin,  37.  1 

Cet  Etablissement,  fondé  en  1832,  est  d’une  incontefstablej  uti¬ 
lité  ;  l’académie  de  médecine  l’a  reconnu  en  adoptant  un  rapport 
fort  avantageux  d’une  commission  chargée  d’examiner  cet  éta¬ 
blissement,  et  qui  concluait  à  l’approuver  et  à  l’encourager.  Le 
Roi,  lui-même,  -voulant  donner  au  Fondateur  un  témoignage  de 
sa  bienveillance  et  sa  protection,  lui  a  accordé  le  titre- de  Bre- 
vete'  du  Roi. 

Voici  une  liste  succincte  des  instrumens  ou  appareils  que  l’on 
peut  se  procurer  au  Bazar  Chirurgical  : 

INSTRUMEINS  EN  ACIER  ET  ARGENT. 

.INSTRUMENS  EN  GOMME  ELASTIQUE. 

APPAREILS  A  PANSEMENS,  —  Linges  ,  charpies,  appa¬ 
reils  il  fractures. 

BANDAGISTES.  —  Bandages  herniaires,  ceintures,  siis- 
peiisoirs. 

LITS  pour  fractures,  opérations,  orthopédiques. 

BRANCARDS,  —  Transports  des  malades,  pour  Paris  et  la 
province. 

B.4.INS.  —  Baignoires  diverses,  appareils  à  douches,  irriga- 
vapeurs,  et  baignoires  à  plan  mobile, 
t  généralement  tout  ce  qui  peut  être  utile  aux  malades. 

Kaïffa  d’Ouieat. 

Cet  Aliment,  pectoral  et  stomachique,  est  breveté  du  gouverne¬ 
ment;  il  est  sain,  très  nutritif ,  et  guérit  les  gastrite^ et  toutes 
lesirritations  de  poitrine  et  d’estomac. 

À  la  Pharwiteie.  luel.-J*  Rousseau,  2i. 


I  ïlue  Caumartin,  45,  à  Paris.  •  I 

I  SUPÉRIORITÉ  CONSTATÉE  SUR  LES  AÜTMS  PECTORAUX  | 
jL  «s  Pour  guérir  les  rhumes,  calanrhes  et  maladies  de  poitrine.  ^ 


,  Prodige  de  Is  Chimie! 


POMMADE  DU  LION 

Pour  (aire  pousser  en  un  mois  tes  Cheveux  ,  les  favoris  ,  les  moustaches  et  les 
SOURCILS.  (Garanti  infaillible.) — Prix  :  4  fr.  le  pot.  —  Chez  L’AUTEUR  ,  à  Paris .  Bbl 
tivietneI  N"  4.  aur'.àcdtédo  p<ri.iage  Coibe, 7 ,  près  lè  Palais-noyal  Kt  cher 
M.  FRANÇOIS,  SEUL  DÉPOSITAIRE ,  meme  maison  —(Six  pots,  20  (r.— On  expédie. \ 


—jyfS  lescoiffeurs,  parfumeurs  et  autres  rRO.MPEST  en  vènda 

de  viles  contreraçons  sans  effets  sous  notre  titre  ;  nous  n’Avons  auci 
DÉPO'v  CHEZ  EUX  NI  AU.LF.UBS.  1.6  public  doit  acheter  diregtesient  à  l'adresse  ( 
dessus,  S»«s  AUCUNE  EXCEPTION,  pour  avoir  la  véritable  Pommade  du  Lion  cnmposi 
par  'auteur  lui-même:  5  années  de  réussites  toujours  Infaillibles  sont  des  garanties- 
Nos  pots  sont  revêtus  de  la  signature  à  la  main  de  H.  FRANÇOIS,  du  cachet  de  l'autei 
sur  cire  rouge,  et  accompagnés  d'uu  prospectus.  (Se  bien  méfier  de  todtb  BOBTigur 


Quant  aux  papiers  dont  nous  sommes  inondés,  la  mode  n’en 
date  pas  d'aufonrd'hui,  si  l'ÿn  en  croit  la  Gazette  médicale  de 
P8j'i.s  (29  juin  1839). 

Vous  connaissiez  i'ijjstitulion  de  la  me  de  la  Jussienne  pour 
la  distribution  des  imprimes  ;  eonnaissez-vous  aussi  l’abus  que 
lespharipaexipoleslntétiens  font  de  pette  nouvelle  facilité  offerte 
à  leur  industrie  ?  Sirop,  pilules,  baumes,  etc.,  ehatjue  jour  nous 
sont  vantés,  conseillés  pour  nos  malades  par  voie  de  facteur;  les 
circulaires  avec  échantillons  médicaux  sont  la  perfection  du 
genre  ;  les  petites  boîtes  de  pilules  de  copahu,  collées  sur  la 


ARSENOS-SOLVANTI 


Oollutoire  stabilise  a  6%  de  STJXjF  -2 

efficace  dans  les  STOMATITES  bismuthiques  ou  "mercurielles,  —  ANGINES  -  GINGIVITES 


Sel"de  Lithium  de  l’acide  phéuylquinoléine-carhoiiique.  —  Corps  pur  sans  association  médicamenteuse 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 


LABORATOIRES  DE  BIOCfflMIE  MÉDICALE  —  Ch.  DESGREZ  Docteur  en  Pharmacie 
rue  Van-L.00  —  Péris  XVI®  —  Téléphone  .■  Auteuil  26-62  —  04-30 
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SÉDATIF  CARDIAQUE 


Laboratoires  DEGLAUDE,  15,  Bd.  Pasteur,  Paris-XV* 
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AU  COURS  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 


POUR  SOUTENIR  LE  CŒUR  &  LE  POULS 
POURMAINTENIR  UNE  BONNE  PRESSION 


UNE  INJECTION  SOUS-CUTANEE  MATIN  &SOIR 

ALACONVALESCENCE:4Àô  compri  mes  par  jour 


Joires  Chevretin  Lematte  LLEMATTE  5t  G.BOINOT,  52,  Rue  Lo  Bruyère. Pai 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Une  méthode  de  dosage  quantitatif 
des  corps  œstrogènes  dans  le  sang 


Par  MM. 

H.  SIMONNET  et  R.  STORA 

Chef  du  Laboratoire  de  Physiologie  Chef  de  Clinique  à  la  Faculté 
à  l’Hôpital  Henri-Rousselle  de  Médecine  de  Paris 


Les  avantages  que  présente  la  connaissance  du  taux  actuel 
des  corps  œstrogènes  dans  le  sang  ne  sont  plus  à  démontrer. 
Toutefois  les  diflicultés  inhérentes  à  ce  dosage  sont  multiples 
—  les  unes  se  rapportent  au  dosage  même  de  l’hormone,  les 
autres  tiennent  à  ce  que  les  quantités  de  sang  dont  nous  dis¬ 
posons  sont  faibles  et  que  les  prélèvements  ne  peuvent  pas 
être  répétés. 

Nous  ne  désirons  pas  ici  discuter  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  des  diverses  techniques  qui  ont  été  proposées.  En  ce 
qui  concerne  l’extraction  et  la  concentration  elles  dérivent 
toutes  à  peu  de  choses  près  de  la  méthode  très  simple  élaborée 
par  R.-T.  Frank  (1931),  la  seule  remarque  importante  à  faire 
à  leur  sujet  est  relative  aqsoin  avec  lequel  les  opérations  doi¬ 
vent  être  conduites  pour  être  toujours  comparables  à  elles- 
mêmes. 

En  ce  qui  concerne  le  dosage  biologique  proprement  dit, 
nous  estimons  à  la  suite  d’une  expérience  de  dix  années  que 
les  méthodes  qui  permettent  la  comparaison  de  la  réaction 
obtenue  avec  celle  que  donne  une  préparation  étalon  sont 
préférables  aux  autres  méthodes  et  il  est  inutile  d’insister  sur 
le  fait  que  les  dosages  pratiqués  sur  le  sang  et  qui  ne  peuvent 
être  répétés  en  raison  du  volume  du  prélèvement,  excluent 
des  méthodes  qui  exigent  pour  être  valables  l’emploi  de  plu¬ 
sieurs  animaux  par  dosage.  C’est  pourquoi  nous  avons  donné 
la  préférence  au  test  d’Allen  et  Doisy  basé  sur  la  réaction 
vaginale  des  rongeurs  castrés  et  particulièrement  de  la  rate 
plus  résistante,  plus  homogène  dans  ses  réponses  que  la  souris. 

Dans  ses  grandes  lignes  notre  technique  comporte  les  deux 
temps  suivants  : 

1°  Extraction  et  concentration  des  corps  œstrogènes  par 
différents  solvants  organiques  en  vue  de  la  préparation  d’un 
extrait  huileux  ; 

2°  Dosage  proprement  dit  réalisé  par  voie  biologique  sur  la 
rate  ovariectomisée. 

La  préparatwn  de  l’extrait  injectable  comporte  trois  temps  : 

1”  Epuisement  par  l’alcool  du  sang  préalablement  traité 
par  le  sulfate  de  sodium  anhydre  ; 

2°  Epuisement  par  l’éther  du  résidu  de  concentration  de  la 
liqueur  alcoolique. 

3°  Reprise  de  l’extrait  éthéré  par  riiuile. 

Le  dosage  biologique  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Injection  de  la  solution  huileuse  à  des  rates  ovariecto- 
misées  éprouvées  par  la  folliculine  étalon  et  se  trouvant  au 
repos  (état  d’anœstrus). 

2"  Examen  du  frottis  vaginal  les  troisième,  quatrième,  cin¬ 
quième  jours  qui  suivent  l’injection. 

3»  Interprétation  des  résultats. 

A)  Matéhiel  utilisé  : 

u)  Un  ballon  de  deux  litres  muni  d’un  réfrigérant  à  rellux 
et  chauffé  au  bain-marie  ;  b)  un  apijareil  à  (listillcr  (ballon 
d’un  litre)  ;  c)  un  entonnoir  de  Büchner  de  8  centimètres  de 
diamètre  monté  sur  une  fiole  à  tubulure  latérale  ;  d)  un  appa¬ 


reil  à  extraction  continue  par  l’éther  ;  e)  du  matériel  courant 
de  laboratoire  ;  godets  de  verre  de  20  centimètres  à  large 
ouverture,  fioles  d’Erlenmeyer  de  250  c.  c.,  pipettes  de  5  c.  c. 
graduées  en  centimètres  cubes,  éprouvettes  de  125  c.  c., 
entonnoir  de  verre  de  60c.  c.,  mortier  en  porcelaine  de  15  cen¬ 
timètre  de  diabètre  et  spatule  de  15  centimètres. 

B)  Produits  chimiques  : 

Sulfate  de  sodium  anhydre  finement  pulvérisé. 

Alcool  à  95°  (on  peut  utiliser  l’alcool  dénaturé). 

Ether  à  65“,  rectifié,  sec. 

Huile  d’olive  lavée  stérilisée  (Codex). 

C)  Aximaux-réactifs. 

Rates  ovariectomisées,  étalonnées,  en  nombre  variable 
selon  la  fréquence  des  dosages  ;  environ  vingt  animaux  pour 
sept  dosages  par  semaine. 

I.  Détail  de  la  technique 

I.  Préparation  de  l’extrait  injectable 

1®  Extraction  alcoolique 

a)  Traitement  du  sang  par  le  sulfate  de  sodium  anhydre  : 

Verser  le  contenu  du  tube  de  sang  pesé  ou  mesuré  dans  le 

mortier  en  s’aidant  d’un  agitateur.  Triturer  le  sang  avec  deux 
fois  son  poids  de  sulfate  de  sodium  anhydre  pulvérisé,  intro¬ 
duit  progressivement  jusqu’à  obtention  d’une  poudre  fine, 
homogène,  d’une  couleur  brun-rosé  uniforme.  Passer  au  tamis 
n°  16.  S’il  reste  des  grumeaux  les  reprendre  par  un  peu  de 
sulfate  de  sodium.  Durée  de  la  manipulation  ;  vingt  minutes. 

b)  Epuisement  par  l’alcool  :  Introduire  le  mélange  pulvé¬ 
rulent  dans  le  ballon  de  l’appareil  à  épuisement  par  l’alcool 
et  verser  300  c.  c.  d’alcool  à  95°.  Agiter  avec  précaution  par 
des  mouvements  circulaires  effectués  dans  un  plan  horizontal 
pour  bien  mouiller  le  mélange,  placer  le  ballon  dans  le  bain- 
marie  de  manière  à  maintenir  le  contenu  du  ballon  à  une 
douce  ébullition  pendant  une  heure. 

c)  Filtration  du  décodé  alcoolique  :  Refroidir  le  ballon  sous 
un  courant  d’eau  froide.  Filtrer  sur  Büchner  en  décantant  le 
décodé  d’abord  et  en  versant  le  magma  solide  sur  filtre  en 
s’aidant  du  vide,  achever  de  laver  le  ballon  et  le  résidu  sur  le 
filtre  avec  50  c.  c.  d’alcool  employé  en  plusieurs  fois  :  durée, 
(juinze  minutes. 

d)  Distillation  de  l’alcool  :  Verser  le  filtrat  dans  l’appareil  à 
distillation.  Arrêter  dès  que  l’alcool  est  distillé,  ce  qui  est 
indiqué  par  la  formation  de  tumultueuses  écumes.  Le  volume 
du  résidu  est  alors  d’environ  20  c.  c.  Temps  nécessaire  :  une 
heure. 

2°  Epuisement  par  l’éther 

.Ajouter  au  résidu  refroidi  50  c.  c.  d’eau  distillée.  Mélanger 
et  transvaser  dans  la  colonne  de  l’appareil  à  extraction  conti¬ 
nue.  Dans  le  ballon  qui  plonge  dans  le  bain-marie  verser  60  c.  c. 
d’éther,  chauffer,  régler  l’ébullition  de  l’éther.  Maintenir 
l’épuisement  pendant  une  heure,  au  bout  de  laquelle  on 
recueille  l’éther  qui  surmonte  la  couche  aqueuse  en  inclinant 
le  corps  de  l’ajipareil  de  façon  à  faire  emprunter  à  l’éther  le 
trajet  de  la  tubulure  b’,  dessécher  l’éther  d’épuisement  dans  un 
flacon  bouché  contenant  environ  5  grammes  de  sulfate  de 
sodium  anhydre  finement  pulvérisé,  agiter  de  temps  en  temps. 
Durée  de  la  manipulation  :  une  heure. 

3°  Préparation  de  l’extrait  huileux  : 

Décanter  la  [ilus  grande  partie  de  l’éther  et  le  filtrer  sur 
lajiier  dans  le  ballon  de  l’appareil  à  épuisement  (ballon  jiar- 
aitement  sec),  laver  le  sulfate  de  sodium  qui  reste  dans  le 
ballon  avec  20  c.  c.  d’éther  anhydre  employé  en  trois  fois. 
Monter  l’appareil.  Chaulfer  le  ballon,  bivaporer  à  siccité, 
reprendre  le  résidu  refroidi  par  quelques  centimètres  cubes 
d'éther  anhydre  :  transvaser  (piaiititativement  dans  un  giclet 
de  verre  à  large  ouverture  dans  lequel  on  a  mesuré  2  c.  c. 
d’huile  d’olive,  (iouvrir  d’une  lame  de  pajiier  filtre.  Laisser 
l’éther  s’évaporer  spontanément. 
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Remarques  relatives  a  la  technique  d’extraction 

La  quantité  de  principe  actif  extraite  est  de  l’ordre  de  10  y 
pour  33  c.  c.  de  sang.  Sur  une  quantité  si  minime  les  causes 
d’erreur  doivent  être  soigneusement  évitées.  Il  faut  à  chaque 
manipulation  recueillir  avec  soin  et  bien  laver  chaque  résidu. 
Il  est  en  outre  nécessaire  d’opérer  toujours  dans  les  mômes 
conditions  de  durée  de  chaiilîagc,  de  volume,  pour  que  les 
pertes  inévitables  soient  aussi  comparables  que  possible. 

Cette  méthode  ne  prétend  pas  supplanter  les  autres  métho¬ 
des  employées.  Pille  a  pour  elle  l’avantage  d’être  simple  et  de 
donner  des  résultats  sur  lesquels  l’épreuve  du  temps  a  révélé 
qu’on  pouvait  compter. 

II.  Dosage  biologique 

Dix  à  quinze  jours  après  l’ovariectomie  on  vérifie  pendant 
une  semaine  la  composition  du  fluide  vaginal.  Il  doit  indiquer 
un  repos  complet  de  l’appareil  génital.  Autrement  dit  il  ne 
doit  montrer  ni  cellules  épithéliales,  ni  cellules  kératinisées 
mais  seulement  des  leucocytes  en  petit  nombre  (état  d’amœs- 
t'rus)  ou  de  diœstrus.  Lorsque  le  fluide  vaginal  a  révélé  à  plu¬ 
sieurs  examens  consécutifs  cet  état  de  repos,  l’étalonnage 
des  rates  est  possible. 

L’alimentation  des  animaux  doit  être  maintenue  de  com¬ 
position  aussi  constante  que  possible,  elle  doit  contenir  une 
certaine  V{uantité  de  lait  soit  en  nature,  soit  sous  forme  de 
poudre  de  lait  écrémé  desséché. 

Etalonnage  des  rates  c_astrées 

Il  se  fait  au  moyen  de  folliculine-étalon  (échantillon  de  la 
forme  cétonique).  Il  convient  d’éliminer  les  animaux  trop 
ou  trop  peu  sensibles.  On  ne  retiendra  que  ceux  qui  ont 
répondu  à  une  dose  comprise  entre  cinq  et  vingt  unités  inter¬ 
nationales.  On  injectera  une  dose  faible  de  cinq  unités  con¬ 
tenues  dans  un  volume  de  2  c.  c.  d’huile  et  on  déterminera 
par  le  moyen  de  doses  jirogressivement  croissantes  la  plus 
petite  dose  capable  de  provoquer  l’oestrus  chez  l’animal 
examiné. 

Essai  des  extraits 

Lorsque  l’animal  est  revenu  au  repos  on  injecte  en  une 
seule  fois  par  voie  sous-cutanée,  dans  la  région  dorsale,  les 
2  c.  c.  de  la  solution  huileuse  d’extrait. 

Les  prélèvements  de  fluide  vaginal  sont  faits  au  moyen 
d’un  fil  de  platine  stérilisé  par  flambage  après  chaifue  prélè¬ 
vement,  ils  doivent  être  exécutés  avec  une  grande  douceur  pour 
éviter  les  fausses  réactions  qu’un  traumatisme  pourrait  jirovo- 
quer.  Les  examens  commencent  le  surlendemain  de  l’injec¬ 
tion.  ils  ont  lieu  deux  fois  par  jour,  à  9  heures  et  16  heures 
pendant  cinq  jours  consécutifs. 

Interprétations  des  résultats 

Les  conditions  pratiques  du  dosage  sont  différentes  dans  le 
cas  du  sang  et  dans  le  cas  de  l’urine.  Dans  le  cas  d’extraits 
urinaires  la  réponse  est  généralement  beaucoup  plus  nette 
que  dans  le  cas  d’extrait  de  sang  et  la  possibilité  de  répéter 
les  essais  permet  de  rechercher  la  plus  petite  quantité  de  la 
préparation  qui  détermine  l’iestrus  comparativement  avec  la 
réponse  donnée  par  la  folliculine  étalon. 

Dans  le  cas  d’extrait  de  sang,  les  réponses  sont  moins  rapi¬ 
des  et  moins  franches  "t  il  est  possible  d'apprécier  une  gamme 
rte  réactions  correspondant  moins  à  un  lestrus  caractéristique 
([u’à  une  perturbalion  d"  «  l’état  d’oestrus  ».  Il  est  donc  rela¬ 
tivement  facile  d’iitilis  'r  au  li'm  de  réactions  de  seuil  caracté¬ 
risées  par  l’apiiarition  ou  la  non-aiiparition  de  l’d'strus,  la 
réaction  jiroportionnell''  fondé  '  sur  les  modalités  des  mani¬ 
festations  de  l’a'strus.  Dans  ces  conditions,  l’inconvénient 
présenté  parla  répétition  des  essais  disparaît.  Pour  appli()uer 
la  méthode  proportionn'dh'  deux  points  sont  à  envisager.  Tout 
d’abord  il  faut  adopter  une  nonien'''l.ature  définissant  certidns 
types  de  réponses,  ensuite  établir  la  comparaison  entre  ces 
réponses  et  celles  qui  sont  obtenues  jiar  l’étalonnage  des  ani¬ 
maux  castrés.  L’expression  des  résultats  comporte  la  déter¬ 
mination  du  nombre  de  chanqis  à  e.xaminer  et  l’expression 


proprement  dite  des  réponses.  Si  le  prélèvement  vaginal 
représentait  la  totalité  de  la  sécrétion  pour  un  prélèvement 
donné,  on  pourrait  se  proposer  de  dénombrer  les  représentants 
de  chacun  des  types  cellulaires.  Les  procédés  (tampon  de 
coton,  lavage  avec  une  quantité  déterminée  de  sérum  phy¬ 
siologique)  qui  permettent  d’obtenir  ta  totalité  du  fluide  vagi¬ 
nal  sont  d’utilisation  délicate  et  diflicilement  applicables  en 
série,  aussi  ne  peut-on  dans  la  pratic[ue  courante  obtenir  autre 
chose  qu’un  aspect  de  ce  fluide.  Dans  ces  conditions,  une 
numération  devient  superflue  parce  que  illusoire,  une  appré¬ 
ciation  plus  rapide  pourvu  qu’elle  soit  systématique  s’est 
révélée  dans  notre  expérience  suffisante. 

Le  prélèvement  soigneusement  fait  avec  l’anse  métallique 
étant  dilué  dans  une  goutte  d’eau  salée  contenant  1  pour 
10.000  de  bleu  de  méthylène  est  recouvert  d’un  couvre- 
ohjet  de  dimension  appropriée.  Il  est  facile,  dans  ces  condi¬ 
tions,  d’examiner  la  totalité  du  prélèvement  et  l’on  peut  déjà 
par  un  premier  examen  apprécier  l’abondance  des  cellules. 
L’examen  systématique  d’un  nombre  d’autant  plus  grand  de 
champ  que  ceux-ci  se  révèlent  moins  homogènes  est  ensuite 
réalisé  et  l’on  exprime  les  résultats  de  la  manière  suivante. 
Chaque  type  de  cellules,  leucocytes,  cellules  épithéliales,  cel¬ 
lules  kératinisées  est  indiqué  par  le  signe  +.  Lorsque  les  cel¬ 
lules  d’un  type  sont  abondantes,  ce  signe  est  répété  deux  fois, 
lorsqu’elles  sont  très  abondantes  trois  fois.  Cette  notation 
simple  permet  une  variété  et  une  souplesse  très  grande  d’appré¬ 
ciation.  Les  deux  types  extrêmes  sont  :  état  d’anœstrus  carac¬ 
térisé.  par  l’absence  de  cellules  et  état  d’œstrus  dans  lequel 
au  contraire  le  fluide  vaginal  présente  à  l’examen  macroscopi¬ 
que  un  aspect  caséeux  et  se  montre  constitué,  presque  exclu¬ 
sivement  de  cellules  kératinisées  ; - h-f -è. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  une  infinité  de  variantes  peut 
être  observée.  Au  cours  des  lectures  de  frottis  que  nous  avons 
faites  nous  avons  trouvé  une  majorité  de  réponses  intermé¬ 
diaires.  Nous  donnons  quelques  aspects  des  différentes  formes 
observées. 

1°  Lorsque  les  leucocytes  sont  en  nombre  plus  ou  moins 
grand,  qu’il  n’}^  a  ni  cellules  épithéliales,  ni  cellules  kératini¬ 
sées,  que  le  fluide  vaginal  est  filant  et  visqueux,  d’aspect 

muqueux  nous  notons  :  f-  -f  ^ - ;  2°  pour  un  nombre, 

peu  élevé  de  leucocytes,  des  épithéliales  en  grand  nombre 
des  kératinisées  rares  :  f ,  -f  -f,  (+)  ;  3°  lorsque  les  leuco¬ 
cytes  sont  en  voie  de  disparition,  les  épithéliales  en  grand 
nombre,  les  kératinisées  facilement  décelables  (+),  4  -f,  4  : 
4"  pour  une  absence  complète  de  leucocytes,  des  épithéliales 
décelahles,  des  kératinisées  en  abondance  considérable,  — ,  d;.- 
4-  -L  ;  5°  lorsqu’on  trouve  autant  de  leucocytes  que  d’épi¬ 
théliales  et  que  de  kératinisées  ;  +,  -j-,  -f-. 

Les  résultats  obtenus  doivent  être  comparés  à  ceux  qui 
sont  fournis  par  l’étalonnage  des  animaux.  Dans  la  généralité 
des  cas.  dix  uniiés  internalionalcs  correspondent  à  une  unité 
Rat  (ItTl)  ;  autrement  dit.  dix  unités  internationales  suffisent 
pourprovoquerl’cestrus  chez  une  rate.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  les  sujets  réagissent  d’une  manière  ditïérente  à  l’injec¬ 
tion  d’extrait  :  les  uns  répondent  seulement  à  quinze,  vingt 
ou  même  trente  unités  internationales,  d’auntes.  à  cinq  ou 
dix  unités.  Il  est  donc  indispensable  de  déterminer  la  sensi¬ 
bilité  de  chaque  animal  si  l’on  veut  apporter  de  la  précision 
dans  les  résultats. 

Prenons  l’exemple  d’un  animal  chez  lequel  il  faut  vingt  uni¬ 
tés  internationales  pour  provoquer  l’o'striis.  Il  sera  deux  fois 
moins  sensible  que  l’animal  cpii  réagit  à  dix  unités  interna¬ 
tionales,  chilîre  moyen  auquel  nous  rapportons  nos  résultats, 
l’ne  réponse  positive  chez  celui-là  correspondra  à  un  nornbre 
d’unités-rats  deux  fois  jilus  grand  que  la  même  réponse  obte¬ 
nue  chez  l’autre  animal.  Si  la  quantité  de  corps  œstrogènes 
contenue  dans  l’extrait  de  33  c.  c.  de  sang  est  suffisante  pour 
provoquer  l’iestrus,  cette  dose  correspomlra  à  l’unité-rat  pro¬ 
pre  à  l’animal  injecté.  Si  l’on  veut  garder  la  proportion  1  t 
10  L  1  on  l’obtiendra  par  un  calcul  sirnple  s’appuyant  su 
le  degré  de  sensibilité  préalablement  établi  par  l’étalonnage. 

Si  l’on  a  une  ébauche  d’œstrus,  un  de  ces  nombreux 
intermédiaires  indiqués  plus  haut,  l’appréciation 
j)lus  difficile  est  toujours  possible.  Ainsi  si  l’on  admet  qu 
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réponse  -f,  +,  +,  soit  un  demi-œstrus,  correspond  à  une 
demi-unité-rat  ( — ,  — ,  +  étant  I  üR)  pour  33  c.  c.  de 
sang,  on  aura  par  litre  de  sang  15  UR  (trente  fois  plus  environ). 
Sur  ce  modèle  il  est  loisible  d’échafîaudcr  toute  une  gamme 
de  valeurs.  Une  réponse  sera  plus  ou  moins  nette  selon  que 
tel  ou  tel  groupe  cellulaire  sera  plus  abondant.  Cette  méthode 
est  donc  doublement  proportionnelle  :  R  proportionnelle 
quant  à  la  sensibilité  de  chaque  animal-réactif  ;  2°  proportion¬ 
nelle  quant  à  l’intensité  de  l’œstrus.  Des  approximations  très 
grandes  dans  l’interprétation  des  résultats  peuvent  être  ainsi 
obtenues. 

La  méthode  proposée  offre  l’avantage  d’être  rapide,  elle 
n’exige  qu’un  matériel  limité  et  ne  comporte  pas  de  manipula¬ 
tions  compliquées,  utilisée  dans  les  conditions  indiquées  son 
degré  de  précision  est  considérable. 

Travail  de  U  Hôpital  Henri  Rousselle. 

(Médecin-Directeur  ;  Docteur  Ge.xil-Pekri.n). 


Activité  du  cortex  surrénal 
et  fièvre  typhoïde 

Par  le  Docteur  Maurice  WAHL  (Marseille) 


L’insuffisance  surrénale  secondaire  aux  maladies  infec¬ 
tieuses,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  le  Professeur  Sergent, 
est  assez  rare.  Dans  le  cas  historique  diagnostiqué  par 
cet  auteur  et  autopsié  par  Gley,  le  syndrome  s’était  déve¬ 
loppé  progressivement  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde(l). 

L’insuffisance  aiguë  se  rencontre  primitivement  (tuber¬ 
culose  des  surrénales,  par  exemple)  ou  secondairement  à 
des  infections  (diphtérie  maligne,  typhoïde,  scarlatine 
maligne)  ;  elle  est  la  conséquence  de  certaines  intoxica¬ 
tions  , 

Sergent  sépare  les  troubles  angio-toniques  (qui  sont 
accessibles  à  la  thérapeutique  sympathico-adrénalinique) 
et  les  troubles  toxiques  dontl’expression  peut  être  variée. 

L’identification  des  accidents  surrénaux  au  cours  d’une 
typhoïde  grave  présente  déjà-des  difficultés  extrêmement 
grandes  :  c’est  un  diagnostic  des  plus  délicats- 

Mais  il  est  encore  beaucoup  plus  difficile  d’interpréter 
cliniquement  la  signification  de  certains  symptômes 
d’allure  surrénale  tels  que  l’adynamie.  On  a  tenté  de 
rattacher  cliniquement  l'hypotension  très  marquéeh  cette 
étiologie.  Le  Professeur  Lian  et  M.  Merklen  qui  ont  par¬ 
ticulièrement  étudié  les  formes  hypotensives  delà  fièvre 
typho'ïde  estiment  que  :  «  l'hypotension  fait  en  quelque 
sorte  partie  du  cadre  symptomatique  normal  deladothien- 
térie  :  elle  relève  d'une  atteinte  générale  de  l'organisme 
dans  laquelle  "il  est  difficile  d’affirmer  s’il  y  à  ou  mm 
Participation  surrénale  ».  (2)  Nous  aurons  l’occasion  au 
cours  de  ce  travail  de  discuter  ce  point  de  vue. 

Dans  l’étude  des  fonctions  delà  glande  surrénale,  nous 
laisserons  de  côtél’adrérvaîine,  d’origine  médullaire  dont 
la  carence  n’entraînerait  pas  la  mort. 

Les  recherches  de  ces  dernières  années  tendent  à  rat¬ 
tacher  au  cortex  surrénal  la  plupart  des  fonctions  de  la 
glande. 

Trois  méthodes  ont  permis  d’identifier  ces  fonctions, 
ce  sont  :  l’ablation  expérimentale  du  cortex  dloussay  et 
Lewis)  le  traitement  par  la  cortine  Stewart  et  Rogoff, 
Hartmann,  Pfiffner et  Swingler,  et  plus  récemment  Rei- 
chstein  (hormone  cris tallsée), enfin  l'étude  hislologviue  et 
(Chimique  de  la  glande. 


p(L  Sergent.  L’in.sufrisaïu'e 
p.  535. 

'-)  Journées  médicales  de  l’a 


c’nale  aiguë.  Journées  rtlédicales  de 
.  jU8. 


La  cortine  qui  parait  bien  être  l’hormone  cortico-sur- 
rénale  est  un  alloprégnane  ayant  des  analogies  de  struc¬ 
ture  avec  les  stérols  des  glandes  génitales,  elle  agit  sur 
la  fixation  de  l'eau  par  les  tissus  ;  par  privation  expéri¬ 
mentale  du  cortex  l’eau  quitte  le  milieu  sanguin  pour 
infiltrer  les  espaces  interstitiels  des  cellules  et  le_  proto¬ 
plasma  ;  Ilarrop  montre  que  la  cortine  la  fait  migrer  à 
nouveau  des  tissus  vers  le  sang;  les  reins  de  l’animal 
décapsulé  laissentfiltrer  une  urine  peu  concentrée.  L’azo¬ 
témie  s'élève  très  fortement.  Par  contre  on  assiste  à  une 
véritable  fuite  du  sodium  du  sang  (hyponatrémie  qui  a 
pour  corollaire  une  rétention  du  potassium  (hyperkalié¬ 
mie  atteignant  40  %  (Marine  et  Raumann.  Raumann  et 
Merkand,  Swimer  et  Sullivan,  Maranon) .  L’ablation  de 
la  cortico-surrénale  paraît  responsable  de  l'hypoglycé¬ 
mie  et  de  la  diminutiondu  glycogène  hépatiqueet  muscu¬ 
laire  qu’ont  observé  les  premieis  Rritton  et  Silvette.  Les 
solutions  de  glucose  ingérées  ne  peuvent  même  plus  être 
résorbées  par  l’intestin  (\ erzar).  La  réserve  alcaline  et 
l’anhydride  carbonique  du  sang  ont  ainsi  tendance  à 
s’abaisser. 

La  cortine  permet  l’excitabilité  musculaire  est  aide  à  la 
nutrition  du  muscle  ;  chez  le  sujet  décapsulé,  le  muscle 
devient  incapable  de  se  contracter  en  même  temps  que  le 
glycogène  musculaire  disparaît. 

Le  foie  a  son  fonctionnement  troublé  dans  plusieurs 
de  ses  fonctions,  outre  te  métabolisme  des  sucres,  le  méta¬ 
bolisme  des  graisses  et  leur  phosphorisation,  le  métabo¬ 
lisme  de  la  cholestérine  sont  profondément  altérés  ainsi 
que  le  métabolisme  des  pigments  cutanés  et  amino-sou- 
frés.  Le  Professeur  Loeper  a  montré  que  le  cortex  con¬ 
tient  11,4  %  de  soufre,  c’est-à-dire  plus  que  le  foie  lui- 
même  (cystéine  et  glutathion'.  Les  propriétés  biologiques 
du  sang,  le  rapport  des  albumines  sont  altérées,  on  cons¬ 
tate  une /(ype?’p(o6ur!e  roupc,  une  hyperviscosité  sanguine. 

Le  cortex  surrénal  contient  également  d’importantes 
quantitée  d’un  acide  aminé-soufré,  la  vitamine  B,  de 
vitamine  A.  de  vitamine  C. 

La  pathologie  ne  peut  isoler  le  cortex  surrénal  des  autres 
glandes  qui  concourent  avec  lui  aux  différents  métabo¬ 
lismes.  Le  Professeur  Parturier  a  insisté  sur  ce  point  dans 
son  livre  sur  les  «  Syndromes  hépato-endocriniens  ». 

Le  cortex  surrénal  se  montre  capable  de  fixer  ou  de  neu¬ 
traliser  en  totalité  ou  en  partie  des  produits  toxiques 
comme  la  strychnine,  le  phosphore.  La  tolérance  de  l’or- 
ga  nisrne  décapsulé  est  extrêmement  faible  vis-à-vis  de  tous 
les  antigènes  et  sa  résistance  devient  tout  à  fait  infime 
par  rapport  à  celle  de  l’animal  sain- 

Cette  propriété  de  fixation  des  antigènes  par  le  cortex 
s’apparente  à  la  fonction  essentielle  du  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial. 

Perla  et  Gottesmann  ont  observé  que  si  on  pratique  des 
injections  de  cortine  à  un  rat  décapsulé  sa  tolérance  aug¬ 
mente  vis-à-vis  de  deux  produits  microbiens  :  la  toxine 
diphtérique  et  le  vaccin  antityphùiua,  elle  augmente  de 
même  vis-à-vis  d'wt  irnidazol,  le  chlorhydrate  d’hista¬ 
mine  ;  pour  ces  trois  substances  elle  devient  ainsi  pres<[ue 
égale  à.  celle  de  l’animal  sain. 

Certains  poisons  annihilent  puis  détruisent  l’activité  de 
la  glande  cortico  surrénale. 

Certains  auteurs  décrivent  en  outre  une  action  anti¬ 
infectieuse  de  la  cortine  valable  contre  tous  les  germes 
(Parturier)  ;  Maranon  a  pu  juguler  en  vingt-quatre  heures 
par  l’effet  de  la  cortine,  un  cas  dacryocystite  suppurée  dou- 
l)le,une  broncho-pneumonie, un  phlegmon  par  injection 
de  sérum  glucosé.  (irieco  a  été  frappé  lui  aussi  de  l'in¬ 
fluence  très  favorable  du  traitement  des  infections  expé¬ 
rimentales  pyogéniques  aiguës  par  la  même  substance  (1). 
Robbins  l’employa  en  thérapeutique  humaine  avec  plein 
succès  pour  combattre  des  accidents  aigus  graves  consé- 


(!)  Anmli  italiani  di  chirunjica,  !-lii- l!):i  1. 
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cutifs  à  une  angine  à  streptocoques  (1) .  Wemser  en  a 
obtenu  de  bons  effets  contre  la  sinusite  maxillaire  expé¬ 
rimentale  du  lapin  (2). 

Bref,  l’efficacité  de  doses  importantes  de  cortine  dans 
certaines  affections  pyogéniques  aigui's  estbien  près  d’ètre 
démontrée  en  pathologie  expérimentale  (3). 

Comparons  maintenant  les  constantes  chimiques  de 
l’urine  et  du  sang  étudiées  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
et  d’une  part  chez  l’animal  après  décapsulation. 

L'étude  du  syndrome  urinaire  au  cours  de  la  fiè\re 
typhoïde  présente  au  point  de  l'ue  biologique  une  impor¬ 
tance  aussi  grande  (jue  l'étude  de  la  séro  agglutination, 
car  ce  syndrome  est  aussi  fixe  et  aussi  bien  réglé  dans  ses 
manifestations.  On  le  définit  par  la  présence  d'imidazols 
dans  les  urines.  Ces  corps  de  la  famille  de  l’histamine 
sont  caractérisés  par  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  et  la  réac¬ 
tion  de  Pandy  ;  le  dosage  des  imidazols  dans  l’urine  peut 
s’effectuer  par  la  méthode  de  Hanke  et  Rcessler,  la 
méthodedu  Professeur  Loeper,  la  méthode  de  Tokoyama. 

La  diazo-réaction  urinaire  est  peu  utilisée  en  clinique 
courante  (bien  qu’elle  soit  d’une  reclu  uhe  facile)  parce 
qu’elle  ne  possède  pas  une  valeur  diagu,  dique  ni  une  pré¬ 
cocité  comparable  à  celle  de  l’hémoculture. 

Elle  a  été  étudiée  en  France  par  Rivier,  par  Widal  et 
Bezançon,  par  Loeper.  Son  apparition  n’est  pas  très  pré¬ 
coce  :  elle  coïncide  seulement  grosso  modo  avec  le  pla¬ 
teau  thermique .  Elle  peut  disparaître  quand  la  tempéra¬ 
ture  commence  à  baisser,  mais  reparaît  dans  les  rechutes  ; 
elle  ne  manque  que  très  exceptionnellement  et  seulement 
dans  des  formes  très  légères  (Widal).  Rien  qu’on  la  ren¬ 
contre  parfois  dans  certaines  maladies  infectieuses  très 
grâces,  la  diazo-réaction  n’est  pratiquement  constante  que 
dansla  fièvre  typhoïde  ;  la  purulence  alcaline  des  urines 
peut  empêcher  la  réaction  ;  les  médicaments  dérivés  de 
la  naphtaline  etde  l’anthracène  (Labbé,  '  abbé  et  Nepveux) 
peuvent  engendrer  une  coloration  voisine  ;  la  bilirubine 
peut  fausser  la  réaction  ;  on  l’écartera  par  défécation  au 
sous-acétate  de  plomb. 

La  diazo-réaction  urinaire  n'est  pas  d’apparition  pré¬ 
coce  :  elle  n’est  guère  positioe  longtemps  avant  l'établisse¬ 
ment  du  séro-diagnostic  et  nécessite  donc  une  certaine 
saturation  préalable  de  V organisme. 

L’élimination  des  imidazols  correspond  à  l'augmenta¬ 
tion  de  la  toxicité  des  urines  :  c’est  ce  qui  en  fait  l  intérêt- 
Ce  syndrome  a  été  défini  par  le  Professeur  Loeper  (4). 

Pour  déterminer  la  toxicité  des  urines,  le  meilleur  pro¬ 
cédé  doit  être  l’essai  biologique  direct:  cette  méthode, 
codifié  parle  Professeur  Gastaigne  sous  le  nom  d’urotoxie 
a  fait  l’objet  de  critiques  ;  celles-ci  ont  été  discutées  com¬ 
plètement  par  Achard  dans  la  monographie  qu’il  a  con¬ 
sacrée  à  l’urotoxie  dans  l’Encyclopédie  française  d’Urolo- 
gie.  Pour  éviter  les  reproches  faits  à  la  méthode,  le  Pro¬ 
fesseur  Loeper  prend  soin  dedéféquer  les  urines  au  sous 
acétate  de  plombavantde  les  concentrer  à  chaud  pour  les 
injecter  au  chien. 

On  constate  alors  que  la  toxicité  expérimentale  des  uri¬ 
nes  est  rigoureusement  parallèle  à  leur  terreur  pondérale 
en  imidazols. 

De  plus  le  Professeur  Loeper  montre  que  l'hypotens'um 
artérielle  des  typhiques  est  parallèle  dans  ses  fluctuations 
aux  fluctuations  des  éliminations  irnidazolées  urinaires. 


(1,  Journal  American  Medical  Association,  lomi’  KJU,  piices  (;.57-(Ui.S, 
March.  t, 

(2)  Arch.  of  V.  H.  /,.,  june  liKCi.  cilé  dans  ies  Annales  d'O.  H.  L.,  ii"  K, 
août  1 931. 

vi)  Les  résultats  Ihérapeutûiues  favorables  que  nous  obtenons  en 
traitant  les  lièvres  typhoïdes  par  un  mélange  de  eortex  surrénal  et  de 
moelle  osseuse  n’apportent  aucun  argument  en  faveur  du  sujet  que  nous 
discutons  ici,  puisque  d’une  part,  il  ne  s’agit  pas  de  cortine,  mais  d’ex¬ 
traits  cortico-surrénaux  dont  l’cquivaience  en  cortine  est  extrêmement 
faible  aux  doses  employées  et ,  d’autre  part ,  parce  que  ces  extraits  renfer¬ 
ment  nombre  d’autres  substances. 

-1)  H\'po tension  des  ty])lnques  cl  imidazols.  Soc.  mcd.  des  hôp.  de  Paris. 
1931.  t.  I,  p.  151,  20  janvier,  par  .\1M.  Loepeu,  Lemaihk,  .M.vhonde \r, 
Lesurk. 


Nous  avons  observé  personnellement  que  la  diazo-réac¬ 
tion  d’Ehrlich  est  susceptible  de  ne  pas  apparaître  ou  de 
disparaître  dans  les  urines  des  typhiques  qui  ont  été  trai¬ 
tés  par  un  mélange  de  cortex  surrénal  et  de  moelle  osseuse 
à  des  doses  correspondant  àdeux  grammes  de  chacun  des 
deux  tissus,  injectés  plusieurs  fois  par  jour. 

Parallèlement  l’hypotension  artériellernent  diminue,  le 
tuphos  disparaît,  les  plages  dépapillées  qu’on  constate 
habituellementsur  lalangue  des  typhiques  se  réduisent  à 
quelques  taches  ;  il  y  a  lieu  de  rattacher  toutes  ces  modi¬ 
fications  ainsi  amendables  à  un  même  substratum  toxi> 
que. 

Les  urines  des  malades  traités  ainsi,  deviennent  plus 
claires,  leur  transparence  étant  normale  et  le  dépôt  habi¬ 
tuel  absent,  l’albuminurie  est  plus  rare. 

Chez  un  sujet  quelconque  (non  typhique)^  soumis  au 
même  traitement  par  de  petites  doses  du  mélange  orga¬ 
nique  ainsi  défini  injecté  quotidiennement,  on  constate 
au  bout  d’une  vingtaine  de  jours  .• 

a)  une  diminution  de  la  pigmentation  normale  des  uri¬ 
nes,  diminution  si  intense  qu’elle  est  appréciable  sans  le 
secours  d’une  échelle  colorimétrique  ; 

b)  si  l’azotémie  de  ce  sujet  était  un  peu  supérieure  à  la 
normale  on  la  voit  s’abaisser  de  façon  sensible. 


La  décoloration  d’urines  normales  peut  être  due  à  ce 
que  le  pigment  urinaire  normal  ou  urochrome  contient 
un  noyau  imidazolé  (Lambling).  Ce  pigment  pourrait 
même  donner  lieu  à  une  diazo  réaction  positive  en  solu¬ 
tion  très  concentrée  et  sous  certaines  conditions. 

L’élimination  d’imidazols  est  pratiquement  constante 
dans  les  urines  des  typhiques  ;  elle  est  d’apparition  assez 
tardive  et  elle  semble  en  rapport  avec  la  prolifération 
sanguine  des  bacilles  d  Eberth-  Enfin  la  diazo-réaction 
peut  être  atténuée  par  tel  traitement  apte  à  diminuer  les 
symptômes  toxiques  de  la  maladie  ;elle  disparaît  dès  que 
l’immunisation  est  obtenue.  Gela  suffit  à  montrer  l’inté¬ 
rêt  biologique  de  la  sécrétion  de  ces  substances  :  ce  sont 
les  meilleurs  témoins  d’une  toxémie  éberlhienne  dont 
l'importance  apparaît  dès  les  premiers  travaux  actuels- 
Ce  syndrome  pourtant  très  bien  tranché  est  sans  analogie 
aucune  avec  l’hypo-azoturie  et  l’hyper-azotémie  des  uri¬ 
nes  des  animaux  cortectonisés. 


Pami  les  constantes  chimiques  du  sang  la  cholestérolé¬ 
mie  est  seule  sujette  à  des  variations  importantes  et  régu¬ 
lières  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  s’abaisse  quand 
la  fièvre  s’élève  et  se  rapproche  de  la  normale  à  chaque 
rémission  thermique.  Szpibaum  (1)  a  procédé  ainsi  à  des 
dosages  répétésde  cholestérol  sanguin  chez  27  typhiques. 
Orlowski  (1923  etDiMarino  (1933;  dosèrent  non  seulement 
le  cholestérol,  mais  ses  esters  et  phosphatides  :  iis  obser¬ 
vèrent  des  variations  absolument  analogues  surtout  mar¬ 
quées  parles  esters. 

Le  taux  du  cholestérol  paraît  s'abaisser  avec  la  fievre 
peur  croître  à  la  convalescence  ;  il  s’élève  alors  progres¬ 
sivement  et  atteint  même  des  chiffres  plus  élevés  qu  a  la 
suite  des  autres  maladies  infectieuses.  ^ 

Les  variations  du  taux  du  cholestérol  chez  l’animal 
décapsulé  sont  assez  faibles  :  la  décapsulation 
une  certaine  diminution  de  ces  substances  dont  le  taux 
serait  relevé  légèrement  par  des  injections  de  cortine. 
Les  glandes  génitales  mâles  (testostérone)  et  teme 
(lutéine)  interviennent  aussi  dans  cette  régulation  , 
cortex  surrénal  fixe  la  cholestérine  et  on  peut  1  y  dose 


L’hyperazotémie  est  une  conséquence  directe  , 
narquante  de  l’ablation  du  cortex  ;  toutefois  en  pa 
ie  humaine  cette  élévation  de  l’urée  sanguine  res  P 

f'Lû,  loo  r-Lipns  .1fin.Tnsnlés  on  a  remarque  que 
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parallèlement  à  son  élévation  sangnine,  le  taux  de  l’urée 
dinainue  dans  l’urine  malgré  la  diurèse  aqueuse  plus  ou 
moins  conservée  ;  ce  serait  le  fait  d’une  baisse  de  la  con¬ 
centration  maxirna  de  l’urée  dans  l’urine,  baisse  qui  ne 
s'accom-pagne  pas  d'albuminurie,  ce  qui  montre  l’inté¬ 
grité  des  reins  ;  le  taux  de  l'hématocrite  s’élèverait  paral¬ 
lèlement  à  l’urée  sanguine-  et  toutes  ces  altérations 
seraient  entièrement  réversibles  par  l’administration 
d’hormone  corticale.  Cette  constatation  prouverait  donc 
que  le  fonctionnement  rénal  est  assujetti  à  l’activité  du 
cortex  d’une  façon  directe  [(Stahl,  Ivuhlrnann  et  Mlle 
Lrban  (1)]. 

Les  variations  de  l’urée  sanguine  chez  le  typhique  sans 
paraître  fréquentes  ont  été  parfois  nettes,  relevant  alors 
de  causes  très  diverses  en  apparence  et  même  assez  mini¬ 
mes.  Si  elles  semblent  assez  rares,  elles  n’en  peuvent 
pas  moins  atteindre  des  chilfres  élevés  et  leur  origine 
rénale  est  souvent  peu  probable.  Dans  certains  des  cas 
relatés  par  MM.  Brulé  et  Lenègre  (Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  décembre  1930,  page  1/72),  le  traite¬ 
ment  parla  trypaüavine  a  pu  quelquefois  être  incriminé. 
Plus  complexe  fut  la  pathogénie  de  deux  cas  relatés  par 
M.  Melnotte  (Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  p. 
1711,  13  décembre  1928) .  Dans  une  observation  ou  Pro¬ 
fesseur  Fiessinger,  on  constate  la  coïncidence  de  l’azoté¬ 
mie  avec  une  angiocholécystite  (2). 

La  terminaison  de  ces  azotémies  par  la  guérison  ne  fut 
pas  rare  ;  c’est  ce  qui  leur  ferait  à  notre  avis  assigner 
une  cause  plutôt  fonctionnelle  qu’organique.  La  patho- 
génie  cortico-surrénale  ne  peut  être  exclue  de  ees  acci¬ 
dents  azotémiques  rares,  mais  elle  paraîtrait  liée  égale- 
rnent  à  des  causes  complexes:  elle  semble  dénaturé  fonc¬ 
tionnelle  et  non  pas  organique. 

On  constate  dans  la  fièvre  typhoïde  une  diminution  de 
la  glycémie,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  chez  des  fébri¬ 
citants  soumis  à  un  régime  restrictif.  Gastagnanova  et 
Garibbo  (3  décrivent  chez  l’enfant  des  variations  à  peu 
près  parallèles  à  celles  du  cholestérol. 

Au  cours  de  l'insuffisance  cortico-surrénale  expérimen¬ 
tale,  la  glycémie  est  basse,  et  il  existe  une  diminution 
très  importante  du  glycogène  hépatique,  fait  d’ahord 
noté  par  Swingle  et  Pliffner.  confirmé  par  Castillo  et 
Novelli  (4),  par  Freschinois  (5),  par  Régnier  et  Simon¬ 
net  (fi)  ;  la  non-mise  en  réserve  du  glycogène  hépatique 
rendrait  compte  de  la  baisse  de  la  glycémie.  ^  erzar  et 
Laszt  ont  décrit  la  non-résorblion  intestinale  des  solu¬ 
tions  de  glucose  hvpertoniques  ingérées  :  l’animal  décap¬ 
sulé  perd  le  pouvoir  de  les  résorber,  le  liquide  stagne 
dans  le  tube  digestif  et  y  attire  l’eau  et  le  sodium  ;  il  en 
resuite  la  mort  par  diarrhée  de  déshydratation  ethypona- 
tremie  en  quelques  heures,  celte  épreuve  intéressante 
donne  donc  un  résultat  très  rapide. 

L’importance  théorique  et  pratique  de  la  déficience  de 
la  mise  en  réserve  du  glucose  par  le  foie  dans  les  varia- 
bons  de  la  résistance  aux  Infections  a  été  étudiée  par  le 
Frolesseur  Fiessinger  ;  pratiquement  rien  ne  permet  de 
croire  que  la  possibilité  de  mise  en  réserve  du  glucose 
par  le  foie  soit  toujours  et  constamment  diminuée  dans 
les  formes  moyennes  de  la  dothienenterie. 

Aux  troubles  du  métabolisme  du  glucose  pourrait 


T''“cbles  de  la  sécrétion  uréiquo  au 
(jul’fi'ci'cm  aie.  .Soc.  de  binl.  de  Strasbourg,  1 
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peut-être  se  rattacher  avec  vraisemblance  la  diminution 
du  métabolisme  de  base  (10  à  28  %)  secondaire  à  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  expérimentale,  mais  bien  que  sa  détermi¬ 
nation  n’aitpas  fait  l’objet  à  notre  connaissance,  d’études 
particulières  au  cours  de  la  typhoïde,  il  est  certain  que 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’insuffisance  surré¬ 
nale  ce  métabolisme  y  est  notablemeut  augmenté  :  ce  qui 
est  la  règle  au  cours  des  pyrexies. 

En  somme  parmi  les  altérations  chimiques  relevées, 
l’azotémie  typhique  est  seule  caractéristique  d’une  défi¬ 
cience  de  la  surrénale,  encore  cette  déficience  serait-elle 
toute  partielle  ;  les  circonstances  de  son  apparition  ne 
permettent  même  pas  toujours  de  la  rattacher  à  cette 
glande  plutôt  qu’à  un  déficit  des  reins- 

Allons-nous  découvrir  par  l’observation  histologique 
et  physique  du  sang  des  symptômes  plus  précis  d’une 
adaptation  imparfaite  du  cortex  surrénal  au  surcroît 
d  efibrt  exigé  par  la  fièvi-e  typhoïde. 

Les  moditications  physiques  de  l'état  du  sang  pendant 
celte  période  de  méiopragie  que  représente  la  maladie 
n’ont  pas  d’analogie  constante  avec  celles  observées  chez 
l’animal  décapsulé  :  il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre  les 
altérations  de  la  viscosité  et  de  la  teneur  du  sang  en  sels 
minéraux  dans  les  deux  cas.  A  la  période  d’état  de  la 
fièvre  typhoïde  on  constate  une  très  légère  tendance  à  la 
leucopénie  :  les  éosinophiles  sont  rares  ou  presque  dis¬ 
parus.  mais  par  contre  les  formes  rnononuclées  tendant 
à  prédominer  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’on  se  rappro¬ 
che  de  la  convalescence. 

Nous  manquons  malheureusementde  données  certaines 
et  nombreuses  sur  les  modifications  qui  se  produisent  en 
même  temps  que  les  accidents  aigus,  tels  que  le  collapsus 
cardio-vasculaire.  H  n’est  donc  pas  possible  d’échafauder 
actuellement  aucune  interprétation  du  mécanisme  de 
ceux-ci. 

Les  modifications  chimiques  et  biologiques  au  cours  de 
la  typhoïde  ne  donnent  donc  pas  de  renseignements  nets 
et  indiscutables  du  cortex  au  cours  de  la  maladie- 

yiais  on  doit  conclure  des  expériences  sur  l'animal  que 
la  glande  corticale  est  obligée  à  un  accroissement  consi¬ 
dérable  de  son  activité  au  cours  des  maladies  infectieuses 
en  général  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier . 

Celle-ci  doit  en  effet  neutraliser  des  quantités  impor¬ 
tantes  de  toxines  nicrobiennes  (expériences  de  Perla  et 
Gottesrnann  sur  le  vaccin  typique)  et  rendre  l'organisme 
apte  à  supporter  /les  doses  considérables  de  corps  imida- 
zolés  ^neutralisation  par  le  cortex  du  chlorhydrate  d’his¬ 
tamine  démontrée  par  les  mêmes  auteurs). 

Tout  ce  que  nous  savons  de  la  diminution  de  résistance 
véritablement  extraordinaire  de  l’animal  décapsulé  aux 
infections,  aux  intoxications,  aux  changements  de  tempé¬ 
rature,  oblige  à  rejeter  immédiatement  la  possibilité  d'n  ne 
insuffisance  cortico-surrénale  organique  habituelle  au 
cours  de  la  fi'evre  typhoïde. 

Cependant,  l’organisme  qui  doit  faire  face  à  la  neu¬ 
tralisation  de  quantités  importantes  de  produits  étran¬ 
gers  qui  l’ont  envahi  n’y  parvient  qu’imparfaitement  : 
l’inslallation  d’un  équilibre  anormal  est  un  fait  ba-nal  au 
cours  des  maladies  infectieuses  ;  dans  la  fièvre  typhoïde 
cet  équilibre  pathologvive  se  caractérise  par  l’élimination 
abondante  d'imidazols  urinaires  cl  peut-être  parla  fixation 
du  taux  d'agglutination  des  germes  microbiens  au  même 
niveau  pendant  toute  la  maladie,  aecessoirement  par  la 
diminution  du  cholestérol  et  les  modifications  de  la  for¬ 
mule  sanguine  que  nous  considérons  comme  les  plus 
habituelles. 

A  la  convalescence rélirninalion  toxique  se  fait  parfois 
brutalement,  1  équilibre  biologiqut'  change  de  caractères 
(hyper-cholestérolémie,  augmentation  des  leucocytes). 

Dans  des  cas  rares  seulement  l’infection  typhique  peut 
jouer  un  rôle  dans  l’établissement  d’une  insuffisance 
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surrénale  organique,  cette  infection  cause  habituelle¬ 
ment  un  surcroît  d’effort  et  l’activité  des  glandes  surré¬ 
nales. 

Lu  jiathologie  expérimentai  nous  enseigne  que  la  glande 
surrénale  joue  un  grand  rôle  dans  la  lutte  contre  l’impré¬ 
gnation  imidazolée. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  considérer  comme  possible 
le  passage  du  surmenage  surrénal  dû  aux  imidazols  à 
l’insuffisance  organique  P  Peut-on  supputer  la  cause  éven¬ 
tuelle  de  cette  transformation  ?  Est-il  possible  enfin 
d’attribuer  aux  imidazols  un  rôle  dans  celle-ci  P 

Ce  n’est  point  là  une  idée  nouvelle,  elle  a  été  souvent 
émise  et  reprise  en  ce  qui  concerne  l'interprétation  pro¬ 
nostique  de  la  diazo-réaction  d’Ehrlieh,  mais  maintenant 
nous  pouvons  faire  varier  cette  réaction,  puisque  nous 
savons  que  la  cortine  détermine  la  neutralisation  des 
imidazols. 

Nous  croyons  avoir  personnellement  démontré  que  des 
produits  extraits  de  l’écorce  surrénale  peuvent  permettre 
en  outre  la  destruction  dans  l’organisme  de  ces  imidazols. 

L’élimination  urinaire  des  imidazols  apparaît  donc 
comme  un  test  qui  permettra  pour  la  fièvre  typho'ide 
d  étudier  sur  des  bases  expérimentales  l’importance  et 
les  modalités  des  réactions  de  défense  naturelle  dues  au 
cortex  sftrrénal. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Héméralopies  et  amblyopies  toxiques 


Par  M.  le  Protosseur  F.  TERRIEN 


.J’ai  à  vous  parler  aujourd’hui  des  héméralopies  et  des 
amblyopies  toxiques,  sujet  fort  intéressant,  car  on  les  rencon¬ 
tre  souvent,  non  seulement  aux  Colonies,  mais  aussi  dans  les 
pays  froids  ou  tempérés. 

1,’héniéraïopie  est  la  diminution  de  la  vision  au  crépus¬ 
cule.  Le  sujet  héméralope  (de  r||/.=^a  jour,  *  privatif  et 
oija;  vue),  a  une  bonne  vision  dans  la  journée,  mais  dès  que 
vient  la  nuit  la  vision  diminue  et  devient  même  très  mau¬ 
vaise,  au  point  d’empêcher  le  malade  de  se  diriger. 

C’est  une  alïection  relativement  répandue  et,  avant  de 
l’étudier,  je  dois  rap})eler  les  quelques  notions  de  physiologie 
de  la  rétine  indispensables  })our  en  comprendre  l’évolution. 

La  rétine  est  formée  essentiellement  de  trois  neurones  : 
le  neurone  externe  ou  cellules  visuelles  à  cônes  et  à  bâton¬ 
nets,  le  neurone  intermédiaire  ou  cellules  d’association,  et  le 
neurone  interne  ou  cellules  cylindraxiles  qui  forment  les  libres 
opti(jUüS,  Donc  trois  couches  essentielles  ;  neurone  oculaire 
externe  ou  é])itbéliuui  sensoriel,  le  neurone  intermédiaire  et 
le  neurone  interne  avec  les  cellules  cylindraxiles, 

L’épithélium  sensoriel  est  formé  de  deux  éléments  essen¬ 
tiels  ;  les  cellules  à  cônes  et  les  cellules  à  bâtonnets. 

Les  cônes,  vous  le  savez  donnent  la  sensation  visuelle  très 
nette; les  bâtonnets,  au  contraire,  favorisent  la  fonction  des 
cônes  ;  ils  sécrètent  le  pourpre  rétinien  qui  se  détruit  à  la 
lumière  pour  se  régénérer  à  l’obscurité  ;  c’est  lui  qui  perinet 
l’adaptation  et  une  vision  relativement  bonne  .à  l’obscurité. 
Pour  cette  raison,  les  oiseaux  qui  ne  possèdent  que  des  cônes 
ne  voient  pas  la  nuit  ;  aussi,  est-il  interdit  de  chasser  après 


(1  )  Leçon  faite  à  l’Hôtel-Dieu.  au  cour.s  colonial,  le  «  décenihrc  1!)38. 


le  coucher  du  soleil.  Seuls  les  oiseaux  de  nuit  possèdent  cônes  et 
bâtonnets. 

Dans  l’héméralopie,  il  y  a  altération  physiologique,  troubles 
de  nutrition,  conséquence  de  diverses  affections  de  la  rétine 
entraînant  une  altération  de  la  sécrétion  et  de  la  régénération 
du  pourpre  rétinien  et  le  sujet  devient  héméralope. 

L’héméralopie  est  donc  la  diminution  ou  la  suppression 
de  la  vision  au  crépuscule. 


Etiologie. 

Elle  reconnaît  des  causes  générales  ou  locales. 

a)  L’héméralopie  de  cause  générale  est  due  surtout  à  des  trou¬ 
bles  de  nutrition  générale.  On  la  rencontre  dans  le  scorbut  et 
dans  les  affections  où  le  sujet  est  mal  nourri,  à  la  suite  des 
misères  physiologiques  diverses,  chez  les  prisonniers,  à  la 
suite  de  sièges  prolongés  où  les  individus  ont  été  longtemps 
privés  de  beurre,  de  "matières  grasses  albuminoïdes.  On  l’a 
observée  sous  forme  d’épidémie,  c’est  le  syndrome  de  Bitot. 

Ce  syndrome  comprend  deux  éléments  :  l’héméralopie  et 
le  .xérosis,  c’est-à-dire  le  dessèchement  de  la  conjonctive. 
C’est  seulement  avec  l’apparition  du  xérosis  que  l’attention 
est  attirée  sur  l’héméralopie,  bien  que  celle-ci  le  précède.  On  voit 
apparaître  sur  les  parties  découvertes  de  la  conjonctive  de 
préférence  de  chaque  côté  de  la  cornée,  sur  la  conjonctive 
bulbaire,  aux  extrémités  externe  et  interne  du  diamètre  hori¬ 
zontal  une  teipte  grisâtre,  comme  une  sorte  d’écume  qui  se 
serait  déposée  à  la  surface.  .Si  on  frotte  ce  dépôt,  on  ne  réussit 
pas  à  l’enlever,  car  il  s’agit  d’une  transformation  épithéliale 
des  cellules  conjonctives,  devenues  épidermiques. 

Le  xérosis  peut  apparaître  en  d’autres  points.  Dans  les 
formes  très  sévères,  on  peut  même  voir  un  xérosis  total,  toute 
la  conjonctive  prenant  une  apparence  cutanée  ;  l’épithélium 
se  dessèche  et  la  cornée  elle-même  prend  un  aspect  sec  et 
cicatriciel. 

Ce  xérosis  s’observe  dans  des  cas  tout  à  fait  intenses  de 
dénutrition  et  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  atteints  de 
misère  physiologique. 

En  même  temps,  on  note  de  l’héméralopie  souvent  très 
accusée,  celle-ci  d’ailleurs  précèdent  toujours  le  xérosis  et  se¬ 
rait  facilement  décelée  si  on  songeait  à  la  rechercher. 

Tels  sont  les  deux  éléments  du  syndrome  de  Bitot,  prow- 
qués  d’une  manière  générale  par  tous  les  troubles  d’insuffi¬ 
sance  de  nutrition,  surtout  lors  de  carence  en  graisses,  en 

huiles  et  en  éléments  qui  contiennent  la  vitamine  A. 

Le  traitement  consistera  donc  en  une  meilleure  h3^giène.  On 
donnera  une  meilleure  nourriture,  une  alimentation  riche  en 
graisses  et  de  l’huile  de  foie  de  morue.  On  trouve  même  des 
pommades  vitaminées  qui  ont  souvent  un  très  bon  résultat  sur 
le  xérosis.  Elles  sont  assez  répandues  dans  le^  commerce 
(pommades  à  la  vitamine  A). 

Une  autre  variété  d’héméralopie,  decause  générale,  reconnaît 
une  origine  hépatique.  Elle  est  très  voisine  de  la  précédente, 
car  il  s’agit  toujours  d’un  trouble  de  nutrition,  qu’il  soù  au 
à  une  tumeur,  à  un  cancer  ou  à  des  troubles  hépatiques.  L  est 
un  symptômes  intéressant,  car  bien  des  affections  hépatiques 
demeurent  longtemps  ignorées,  en  particulier  le  cancer  ou 
l’abcès  du  foie.  La  recherche  de  ce  symptôme  peut  mettr 
sur  la  voie  du  diagnostic.  , 

b)  Iléinéralopie  de  cause  locale.  —  Elle  rentre  dans 
domaine  de  la  spécialité  et  reconnaît  des  causes  multiples. 

L’une  des  plus  manifestes  est  la  rétinite  pigmentaire, 
s’observe  chez  des  sujets  relativement  jeunes  et  son  evolu 
est  très  lente.  „fih)e 

A  côté  de  cette  rétinite,  presque  toujours  jjj: 

avec  un  état  général  excellent,  beaucoup  de  cétinites  ne  - 
que  la  traduction  d’un  mauvais  état  général  (diabète,  tro 
de  la  circulation,  néphrites,  etc.).  .  .  i  nie  v 

Pour  en  revenir  à  la  rétinite  pigmentaire,  l’héméralop 
est  jiarticulièrement  caractéristique,  car  la  rétine  sou 
sécrétion  du  pourpre  rétinien  est  altérée.  Cette 
très  lentement,  insidieusement.  On  l’observe  surtout  â 
de  la  syphilis,  souvent  aussi  chez  les  enfants  issus  de  pc 
consanguins.  ,  et 

Elle  est  caractérisée  par  des  altérations  du  tond  < 
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PRIMUM  NON  NOCERE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 


le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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Granules  de  GATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAimJS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  Je  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthyiènetétramine 

Spécifique  de»  IIVTOLERAI^CES  M EMORALES 
et  des  IMSEFEISAIVCES  HEFATIQEES 

Etats  anaphylactiques  • 

Etats  hépatiques  • 

Intoxications  ® 

Aucune  contre  indication 

Î3  à  4  avant  chacun 
des  2  repas  par 
cures  d'une  semaine 

: LABORATOIRES  CARTERET,  15,  rue  d'Argenteuil,  Paris 


laboratoires  dos 


LIFO- VACCINS 

Vaccias  hypo-toxiqnes  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 

Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaccin  T  a  b  Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 

Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer- Pyocyanique) 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ”  === 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vaccin  aniipyogène  MEDICATIONS  Anti-Bacillaires 

Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N®’  0, 1,  2  et  3 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRES  MÉDICAL» 


Diagnostic  de  la  primo-infection  tuberculeuse 
de  l’enfant  et  du  jeune  adulte 

Toutes  les  publications  récentes  ont  montré  l’intérêt  qu’il 
y  avait  à  connaître  le  début  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  ou 
le  jeune  adulte.  Seul  son  dépistage  précoce  permettra 
par  cure  judicieusement  conduite  la  guérison  de  la  première 
lésion  et  l’établissement  d’une  solide  immunité.  Il  permettra 
surtout  d’éviter  les  terribles  complications  comme  la  ménin¬ 
gite  qui  survient  toujours  dans  les  premiers  mois  de  l’infection. 

Avec  Léon  Bernard  et  Robert  Debré  nous  avons  parmi  les 
premiers  montré  tout  l’intérêt  de  ces  recherches,  faisant  con¬ 
naître  la  notion  si  féconde  de  la  <>  période  antéallergique  »  et 
établissant  chez  le  nourrisson  une  série  de  véritables  lois,  que 
plus  de  quinze  ans  d’expériences  n’ont  pu  que  confirmer  ;  à 
maintes  reprises  avec  Léon  Bernard,  Robert  Debré,  P.  Nobé- 
court  et  dernièrement  dans  notre  ouvrage  sur  «  l’immunité  au 
cours  de  la  tuberculose  »  nous  sommes  revenus  sur  ce  sujet. 

En  particulier  nous  avons  insisté  sur  l'aspect  unique  de  la 
primo-infection  quel  que  soit  l’âge  ;  nourrisson  enfant  ou 
jeune  homme. 

D’ailleurs  en  plus  de  l’intérêt  prophylactique  cette  question 
soulève  un  problème  diagnostic  des  plus  importants,  la  primo¬ 
infection  étant  souvent  méconnue  et  ses  symptômes  attri¬ 
buées  à  une  autre  cause. 

L’expression  clinique  de  la  primo-infection  tuberculeuse 
est  en  effet  des  plus  variables. 

Tantôt  le  début  est  aigu  et  a  une  symptomatologie  respira¬ 
toire  plus  ou  moins  nette. 

A  la  fièvre,  à  la  pâleur,  traduisant  une  atteinte  de  l’état 
général  se  surajoutent  des  signes  respiratoires  ;  dyspnée, 
toux,  avec  parfois  signes  d’auscultation.  De  toutes  façons  les 
films  radiographiques,  la  cuti-réaction  fortement  positive, 
l’examen  du  liquide  gastrique  avec  bacilles  confirmeront  sans 
aucun  doute  la  nature  tuberculeuse  de  cette  affection  aiguë. 

Ces  cas  correspondent  soit  à  une  granulie,  soit  à  une  pneu¬ 
monie  tuberculeuse.  L’évolution  est  régulièrement  progres¬ 
sive.  Il  s’agit  alors  de  contamination  massive  généralement 
familiale. 

Beaucoup  plus  souvent  le  début  est  moins  bruyant. 

Généralement  même  l’apparition  du  complexe  primaire 
est  silencieux  et  passerait  inaperçue  à  un  examen  superficiel, 
mais  il  est  possible  de  la  déceler  par  un  examen  méthodique. 

Il  s’agit  alors  d’un  léger  état  infectieux,  un  peu  prolongé 
qualifié  grippe, diagnostic  que  paraît  justifier  souvent  l’exis- 
Ç'nce  d’une  petite  angine  rouge  ;  d’autres  fois  il  s’agit  d’un 
état  saburrhal  digestif  avec  fièvre  irrégulière,  manque  d’en¬ 
train,  léger  amaigrissement,- pâleur,  inaptitude  au  travail  chez 
les  enfants  plus  grands,  mis  sur  le  compte  d’un  embarras 
gastro-intestinal.  Ces  symptômes  souvent  très  passagers  ne 
durent  parfois  qu’une  à  deux  semaines  et  n’ont  de  valeur  que 
s’ils  sont  accompagnés  des  signes  radiologiques  constituant  le 
complexe  primaire  et  de  la  constatation  d’une  cuti-réaction 
fortement  positive. 

D’ailleurs  parfois  l’atteinte  est  plus  marquée  ;  il  existe  un 
état  fébrile  continu,  des  troubles  digestifs. 

Ce  sont  ces  cas  qui  répondent  au  type  clinique  individualisé 
par  Landouzy  sous  le  nom  de  typho-baciliose,  et  bien  décrite 
chez  l’enfant  par  Aviragnet.  Après  une  période  fébrile  plus  ou 
moins  longue,  la  guérison  survient  le  plus  souvent,  mais 
fréquemment  marquée  au  cours  de  cette  évolution  ou  dans 
son  décours,  d’épanchements  pleuraux  ou  de  manifestations 
pneumoniques  curables  que  nous  avons  décrites  avec  Léon 

Mais  avant  tout  le  tableau  clinique  est  constitué  par  de  la 
lievre  irrégulière  se  prolongeant  pendant  plusieurs  semaines 

ne  s’accompagnant  d’aucun  autre  symptôme. 

A  la  suite  des  travaux  de  Ernherg  de  Walgreen,  de  Léon 
wrnard  et  Jean  Paraf,  de  Robert  Del.'ré,  il  est  classique  de 


décrire  l' érythème  noueux  parmi  les  signes  de  la  primo-infection 
tuberculeuse  de  l’enfant.  Troisier  et  ses  collaborateurs  ont 
montré  qu’il  en  était  de  même  chez  le  jeune  adulte.  Cette 
manifestation  cutanée  s’accompagne  en  outre  de  fièvre  irré¬ 
gulière  d’une  cuti  fortement  positive  et  des  signes  radiologi¬ 
ques  typiques,  souvent  même  d’un  foyer  pneumonique. 

Les  aspects  cliniques  de  la  primo-infection  sont  donc  très 
variables  et  il  est  pratiquement  impossible  d’affirmer  clini¬ 
quement  un  diagnostic. 

Chez  l’enfant  comme  chez  le  jeune  adulte  il  faut  y  penser 
non  seulement  quand  il  existe  des  phénomènes  pulmonaires 
aigus  ou  subaigus  mais  surtout  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  état  fébrile  prolongé  sans  symptômes  clini¬ 
ques  nets.  On  ne  portera  en  particulier  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection  le  diagnostic  d’embarras  intestinal  «  d’intoxica¬ 
tion  intestinale  »  si  rarement  confirmé  en  l’absence  de  diar¬ 
rhée  ou  de  troubles  intestinaux  nets  et  qui  cache  très  souvent 
une  primo-infection. 

Ce  diagnostic  s’appuiera  sur  trois  ordres  de  faits  :  l’étude 
étiologique,  la  cuti-réaction,  là  radiographie. 

1°  L’étude  étiologique  montrera  bien  souvent  l’existence 
d’un  contact  avec  un  tuberculeux,  généralement  l’un  des 
parents. 

2°  La  cuti-réaction  positive  est  un  des  éléments  capital  de 
ce  diagnostic  ;  elle  a  d’autant  plus  de  valeur  qu’elle  a  été  précé¬ 
dée  dans  un  délai  pas  trop  long  de  réactions  négatives. 

Cette  cuti-réaction  est  le  plus  souvent  fortement  positive 
parfois  même  phlvcténulaire  montrant  l’état  récent  de  l’aller- 
gie. 

3°  En  dehors  des  poussées  aiguës  les  images  radiologiques 
peuvent  être  réduites  à  deux  types  :  l’infiltration  juxta¬ 
hilaire,  l’infiltration  en  masse  homogène. 

L’infiltration  juxta-hilaire  traduit  l’ancienne  adénopathie 
trachéo-bronchique  qui  correspond  à  une  image  ganglio- 
pulmonaire  (Rist  et  I.évêque).  ’ 

L’infiltration  en  masse  homogène  se  présente  sous  la  forme 
d’un  triangle  ou  d’un  trapèze  d’ombre  homogène  d’où  par¬ 
tent  des  prolongements  vers  le  reste  du  parenchyme. 

Ces  lésions  ont  un  caractère  commun  :  leur  tendance  à  la 
régression  spontanée,  parfois  assez  lente  mais  constante. 

La  guérison  est  la  règle  à  condition  de  placer  l’enfant  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Cela  constitue  en  effet  la  base  du  traitement.  Il  faudra 
d’abord  soustraire  l’enfant  à  toute  possibilité  de  réinfection 
en  l’isolant  de  tout  contact  suspect. 

Pendant  la  période  fébrile  repos  au  lit  avec  aération  et 
bonne  nourriture  (la  diète  provoquée  par  un  faux  diagnostic 
d’atteinte  intestinale  a  un  effet  des  plus  funestes). 

Puis  l’enfant  passera  de  quatre  à  six  mois  dans  un  séjour 
d’altitude  moyenne  à  l’abri  de  toute  possibilité  de  contact 
avec  un  tuberculeux  (station  survei'lée).  11  y  sera  suivi  réguliè¬ 
rement  cliniquement  et  radiologiquement.  Il  ne  reprendra  ses 
études  et  sq  vie  normale  qu’après  disparition  totale  de  toute 
ombre  suspecte.  Il  sera  prudent  de  l’éloigner  de  la  mer  pen¬ 
dant  un  an,  Jean  Paraf 


«  Il  y  a  quelque  temps,  nous  avons  eu  l’occasion  de  rencon¬ 
trer,  clans  un  milieu  universitaire,  le  Recteur  de  l’Académie 
d'une  capitale  étrangère.  Il  fut  question  de  l’enseignement  de 
la  médecine  et  ([uelqu'un  parla  des  fameux  décrets  d’août  1938 
qui  permettaient  de  nommer,  sans  concours,  professeurs  dans 
les  Ecoles  de  médecine,  des  docteurs  ès  sciences,  non  médecins. 

U  La  chose  parut  tellement  extravagante  à  ce  Recteur  qu’il 
ne  voulut  point  croire  ciue  ce  fût  possible  :  il  fallut  lui  taire  lire  les 
décrets  pour  qu'il  fût  convaincu. 

«Nous  fûmes  humiliés  d’apprendre  ainsi  cpi’il  y  avait  encore 
des  pays  étrangers  à  la  vérité  —  où  le  ministre  et  les  hauts 
fonctionnaires  de  l'Instruction  publiciue  s’intéressaient  réelle¬ 
ment  aux  questions  d’enseignement.  »  (Notes  brèves.  Journal 
des  Praticiens,  10  juin  1939.) 
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par  une  héméralopie,  la  première  en  date.  Ces  sujets,  déjà, 
quand  ils  étaient  enfants  étaient  héméralopes.  En  les  inter¬ 
rogeant,  on  apprend  cependant  qu’à  la  tombée  de  la  nuit,  ils 
avaient  peine  à  suivre  leurs  petits  camarades,  il  leur  était  dif¬ 
ficile  de  se  diriger. 

Puis,  à  mesure  que  la  lésion  s’accentue,  le  champ  visuel  se 
rétrécit,  et  de  plus  en  plus,  si  bien  que,  vers  l’âge  de  40  à  .50 
ans,  car  l’affection  se  développe  très  lentement,  ces  sujets  peu¬ 
vent  avoir  encore  une  acuité  visuelle  relativement  bonne, 
arriver  même  à  lire,  mais  ils  sont  incapables  de  se  conduire  ;  ils 
voient  comme  à  travers  un  tube. 

Et  ceci  vous  montre  bien  que  dans  la  vision,  ce  qui  importe 
peut-être  le  plus,  ce  n’est  pas  l’acuité  visuelle,  dernière  venue, 
dans  l’échelle  du  développement  de  la  fonction  visuelle,  mais 
bien  le  champ  visuel,  qui  n’est  autre  que  la  faculté  d’orienta¬ 
tion.  Car  seule  la  macula,  région  où  il  n’y  a  que  des  cônes, 
nous  donne  la  vision  nette.  A  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la 
macula  ,  la  vision  devient  de  moins  en  moins  nette,  parce  que 
le  nombre  des  cônes  diminue  de  plus  en  plus  dans  la  rétine 
au  profit  des  cellules  à  bâtonnets  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  l’équateur  de  l’œil. 

Et  ceci  est  intéressant,  en  ce  qui  concerne  la  vision  des 
automobilistes.  Pour  cette  raison  les  conducteurs  de  poids 
lourds,  de  transports  en  commun,  sont  soumis  à  une  régle¬ 
mentation  sévère.  Malheureusement,  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  automobilistes  particuliers. 

Les  altérations  du  fond  de  l’œil  dans  la  rétinite  pigmentaire, 
donnent  la  raison  de  ce  rétrécissement  du  champ  visuel. 

A  la  périphérie,  on  trouve  des  corpuscules  pigmentés  rap¬ 
pelant  par  leur  forme  les  ostéoplastes  et  constitués  par  des 
amas  du  pigment  rétinien  qui,  par  suite  des  troubles  de  dénu¬ 
trition  se  dirige  le  long  des  vaisseaux  pour  être  mieux  nourri. 
A  me.sure  que  l’affection  progresse,  les  eorpuscules  gagnent 
le  centre  et  arrivent  jusqu’au  voisinage  de  la  macula',  si  bien 
que  le  champ  vi  .uel  se  rétrécit  de  plus  en  plus.  Mais  celle-ci 
demeure  très  longtemps  respectée,  si  bien  que  la  vision  centrale 
demeure  longtemps  relativement  t  onne. 

•  L’origine  étiologique  de  cette  rétinite  pigmentaire,  forme 
type  de  l’héméralopie,  demeure  souvent  méconnue.  Une  fois 
sur  deux,  il  s’agit  de  sujets  issus  de  parents  consanguins  ;  plus 
rarement  on  peut  incriminer  la  syphilis  héréditaire. 

Mais  à  côté  de  la  rétinite  pigmentaire,  toutes  les  rétinites 
donnent  lieu  dans  une  certaine  mesure  à  l’héméralopie.  et  non 
■seulement  les  rétinites,  mais  amssi  la  myopie. 

L’œil  myope,  en  effet,  est  un  ceil  qui  souffre»  surtout  quand 
la  myopie  est  assez  développée  et  progressive,  entraînant  alors 
la  distension  du  globe  oculaire  ;  aussi  la  chorio-rétinite  est-elle 
toujours  plus  ou  moins  altérée. 

On  note  encore  des  troubles  d’iiéméralopie  dans  le  glau¬ 
come.  C’est  un  point  intéressant  car  le,  ou  p’utôt  les  glauco¬ 
mes,  car  il  y  en  a  de  multiples  variétés,  sont,  d’une  manière 
générale,  la  conséquence  d’une  hypertension  de  l’œil.  T.a  rétine 
se  trouve  toujours  plus  ou  moins  comprimée,  cpi’il  s’agisse 
d’un  glaucome  aigu  avec  apparition  bru^ue  de  l’hyp'Tten- 
sion,  ou  d’un  glaucome  chronique.  Dans  ce  dernier  cas  et  si 
l’hypertension  est  très  minime,  l’acuité  visuelle  peut  demeurer 
longtemps  normale  et  le  champ  visuel  à  peine  rétréci,  si  bien 
que  le  malade  est  presque  toujours  examiné  trop  tard.  Et  cepen¬ 
dant,  on  pourrait  chez  eux  constater  d’assez  bonne  Inuire  une 
héméralopie  légère.  Si  on  interrogeait  ces  malades,  on 
apprendrait  qu’ils  ne  s’adaptent  {)as  comme  les  autres  :  la 
sensibilité  lumineuse  est  chez  eu.x  très  diminuée  ;  ils  ne  recon¬ 
naissent  plus  une  plage  faiblement  éclairée.  Ce  défaut  (^adap¬ 
tation  pourrait,  s’il  était  })lus  souvent  recherché,  permettre 
de  soupçonner  un  glaucome  ou  une.atrophie  optique  au  début. 
M.  Hudelo,  notre  chef  de  laboratoire,  a  recherché  systéma- 
ticjuement  la  sensibilité  lumineuse  chez  un  certain  nombre 
d’individus  et  ceux  dont  la  sensibilité  était  diminuée  ont  pré¬ 
senté.  souvent  quelques  mois  plus  tard,  une  atrophie  optique 
en  évolution. 

.\niblyopies  (oxinoes.  --  Ces  amblyoj)ies,  forme  type  de 
la  névrite  rétro-bulbaire,  sont  extrêmement  intéressantes.  C’est 
un  sujet  considérable,  car  la  névrite  rétro-bulbaire  ])eut  se 
voir  dans  une  foule  d’affections. 


Sous  le  terme  d’amblyopie,  on  désigne  vous  le  savez,  une 
diminution  de  la  vision,  le  terme  d’amaurose  fobscur)  étant 
réservé  à  la  quasi-cécité  ;  le  malade  qui  en  est  atteint,  voit  très 
mal  ou  pas  du  tout.  Cette  expression  désignait  autrefois  toutes 
les  maladies  dans  lesquelles  la  vision  était,  perdue,  où  le 
malade  ne  vo^^ait  rien,  et  le  médecin  non  plus.  Ensuite  est 
venue  la  splendide  découverte  d’Helmholtz  et  l'ophtalmos- 
cope  nous  a  révélé  un  monde  nouveau  en  nous  montrant  les 
plus  fins  détails  du  fond  de  l’œil. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  ces  amauroses  et  ces  amblyo- 
pies  sont  dues  presque  toujours  à  des  altérations  du  fond  de 
l’œil. 

L’amblyopie  a  longtemps  signifié  névrite  rétro-bulbaire, 
c’est-à-dire  névrite  siégeant  «  en  arrière  »  du  «  bulbus  »,  terme 
employé  par  les  anciens  auteurs  pour  désigner  le  globe  ocu¬ 
laire.  La  névrite  rétro-bulbaire  siège  donc  dans  la  portion 
comprise  entre  le  globe  oculaire  lui-même  et  le  sommet  de  l’or¬ 
bite,  autrement  dit,  sur  la  portion  du  nerf  optique  étendue  du 
globe  au  trou  optique.  Mais  le  fond  de  l’œil  demeure  le  plus 
souvent  normal. 

1°  Le  type  de  cette  névrite,  ce  sont  toutes  les  amblyopies, 
TOXIQUES,  c’est-à-dire  toutes  névrites  optiques  déterminées 
par  des  intoxications,  en  particulier,  l’intoxication  par  l’alcool 
et  par  le  tabac. 

Aspect  clinique.  —  Le  symptôme  essentiel  est  la  diminu¬ 
tion  de  la  vision  centrale  ;  le  sujet  n’e..t  pas  gêné  pour  .se  con¬ 
duire,  son  champ  \dsuel  demeurant  normal,  mais  il  lit  diffici¬ 
lement  par  suite  de  la  diminution  de  sa  vision  centrale.  Et  il 
vient  habituellement  consulter  pour  demander  des  lunettes. 
Cependant  déjà  son  aspect  général  pourra  souvent  permettre 
de  soupçonner  une  intoxication  éthylique  ;  odeur  spéciale  de 
l’haleine.  trémulations  de  la  langue  et  des  lèvres,  etc.,  et  en 
l’examinant  bien,  on  découvre  alors  les  symptômes  de  névrite 
rétro-bulbaire. 

C’est  d’abord  la  diminution  de  la  vision  centrale,  tandis 
que  le  fond  de  l’œil  est  normal.  Mais  certains  éléments  per¬ 
mettent  de  reconnaître  la  névrite  avant  même  que  la  vision 
centrale  soit  très  diminuée. 

I.e  sujet  se  plaint  d’un  léger  «  brouillard  »  devant  les  yeux 
et  on  constate  un  scotome  central.  Aussi  la  névrite  rétro-bul¬ 
baire  ou  aniblyopie  toxique  est-elle  souvent  désignée  sous  le 
terme  de  scotome  central  (de  a/.oeoç,  ténèbres). 

Le  scotome  n’est  pa.i  absolu,  mais  relatif  ;  il  a  jiparaît  d’abord 
pour  certaines  couleurs  et,  parla  suite,  il  devient  absolu. 

Sa  reclu'rche  est  faciU,  même  sans  appareil.  Le  «  périmètre  » 
permet  de  le  mesurer  très  exactement.  On  examine  les 
deux  yeux  séparément  et  le  sujet  fixe  le  centre  de  l’appareil. 

Mais  meme  sans  périmètre,  il  siitfit  de  lui  faire  fixer  un 
petit  objet  coloré,  l’autre  œil  étant  fermé.  Si  l’amblyopie  est 
peu  accentuée,  on  utilise  des  tests  très  petits,  de  2  ou  3  mm.‘ 
de  diamètre.  Il  n’en  distingue  pas  la  couleur,  il  voit  blanc  d’un 
côté  et  vers  de  l’autre.  Pour  éviter  toute  confusion -on  prend 
de  petits  carré:-  de  papier,  vert  d’un  côté,  blanc  de  l’autre.  Si 
on  retourne  le  test,  on  met  ainsi  en  (‘vidence  le  scotome.  S’il 
s’agit  d’une  amblyopie  au  début  le  sujet  verra  confusément 
une  couleur,  mais  en  maintenant  bien  le  test  au  centre,  il  ne 
fera  pas  la  différence  du  vert  et  du  blanc  ;  le  vert  est  perdu 
le  premier. 

Vous  savez  d’ailleurs  que  le  champ  visuel  physiologique 
n’est  pas  le  même  pour  toutes  les  couleurs  et  c’est  ’e  vert  qui 
a  le  champ  le  moins  étendu.  Dans  le  tabès  par  exemple,  ceci  est 
intéressant,  car  au  début  le  champ  visuel  normal  e.st  seule¬ 
ment  rétréci  pour  les  couleurs. 

Dans  h'  scotome  central,  c’cnt  également  le  vert  qui  dispa¬ 
raît  le  jiremier,  puis  le  rouge,  enfin  successivement  toutes  les 
autres  eouleurs. 

Quand  le  scolonie  devient  absolu,  le  sujet  ne  peut  plus  lire. 
Telle  est  la  névrite  rétro-hidbaire  sous  sa  forme  la  plus  typi¬ 
que,  si  bien  qu’elle  est  souvent  désignée,  je  vous  l’ai  dit,  sous  le 
nom  de  scotome  central. 

Cette  arnblyojiie  toxique  se  rencontre  surtout  chez  les  alcoo¬ 
liques.  Le  diagnostic  en  est  alors  relativement  facile,  car 
l’individu  présente  d’autres  symjitômes  d’éthylisme,  telle 
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la  trémulation  de  la  langue,  des  doigts,  etc...  A  l’interroga¬ 
toire,  toujours  prudent,  car  ces  sujets  n’avouent  guère  spon¬ 
tanément,  on  recherchera  l’existence  d(‘  troubles  digestifs,  de 
vomissements  le  matin,  etc.  Avec  les  progrès  des  lésions,  on 
voit  apparaître,  à  l’ophtalmoscope,  une  décoloration  du  seg¬ 
ment  temporal  de  la  papille  qui  peut  aller  jusqu’à  l’atrophie 
du  nerf  optique.  L’examen  montre,  en  effet,  des  papilles 
décolorées  qui,  au  lieu  d’être  rosées  deviennent  blanches,  sur¬ 
tout  à  la  partie  externe,  temporale.  La  décoloration  ne  de¬ 
vient  totale  qu’après  une  très  longue  période. 

Lésions.  —  C’est  la  dégénérescence  du  faisceau  maculaire. 
Le  nerf  optique  comprend,  vous  le  savez,  trois  faisceaux  ;  le 
faisceau  direct,  qui  rassemble  la  mohié  externe  des  fibres 
visuelles  de  la  rétine  et  suivant  le  nerf,  les  bandelettes,  les 
radiations  ojitiques  du  même  côté,  va  se  terminer  à  la  scis¬ 
sure  calcarine  du  même  coté,  centre  cortical  de  la  vision  ; 
le  faisceau  croisé,  qui  rassemble  la  moitié  interne  des  fibres 
visuelles  de  la  rétine,  s’entrecroise  au  chiasma  et  passe  du 
côté  opposé  pour  rejoindre  la  bandelette  optique  et  aux 
radiations  optiques  du  côté  opposé  et  aller  .se  terminer  égale¬ 
ment  dans  la  scissure  calcarine  symétrique  ;  enfin,  le  faisceau 
central  ou  maculaire  comprend  les  fibres  qui,  partant  de  la 
macula,  vont  tout  le  long  de  la  partie  centrale  du  nerf  optique 
se  décusser  au  chiasma  pour  aller  se  terminer  comme  les  autres 
faisceaux  dans  le  centre  visuel  cortical  correspondant.  C’est 
ce  faisceau  maculaire  qui  est  seul  intéressé  dans  l’amblyopie 
toxique  et  dans  presque  toutes  les  autres  intoxications.  Car 
j’ai  pris  comme  type  d  ><  amblyopies  toxiques  »,  celle  par 
l'alcool  et  le  tabac,  la  plus  caractéristique.  Le  plomb,  le 
mercure,  le  sulfure  de  carbone,  etc.,  provoquent  des  lésions 
sensiblement  identiques. 

C’est  toujours  le  faisceau  central  ou  maculaire  qui  est  intéres¬ 
sé  seul  ou  cle  concert  avec  les  fibres  qui  l’entourent,  mais  tou- 
ours  beaucoup  plus  que  ces  dernières,  comme  l’ont  démontré 
es  examens  anatomiques.  On  constate  la  dégénérescence  de 
ce  faisceau,  qui  demeure  central  tout  le  long  du  nerf  optique, 
sauf  à  la  papille.  En  ce  point  le  faisceau  maculaire  provenant 
des  cellules  rétiniennes  de  la  macula,  au  niveau  de  la  pa¬ 
pille,  occupe  la  partie  externe  ou  temporale  et  à  mesure 
qu’elles  pénètrent  dans  le  nerf  optique,  les  fibres  vont  gagner 
la  partie  centrale.  Or,  dans  toute  l’étendue  du  nerf  optique  et 
jusqu’au  chiasma,  la  dégénérescence  porte  sur  le  faisceau 
maculaire.  C’est  là  un  fait  bien  établi. 

On  peut  se  demander  pourquoi  ce  faisceau  maculaire,  situé 
toujours  au  centre  du  nerf  optique  et  par  là-même,  mieux  pro¬ 
tégé  en  quelque  sorte,  est  seul  touché  ;  sans  doute  ses  fibres 
sont-elles  moins  résistantes.  Rappelons  que,  comme  la  vision 
centrale  ou  maculaire  dont  il  est  fonction,  il  est  le  dernier  venu 
dans  l’échelle  du  développement,  la  macula  n’appartenant 
qu’aux  animaux  supérieurs,  et  peut-être  est-ce  une  des  raisons 
de  la  fragilité  de  ses  fibres.  Quoi  qu’il  en  soit  des  expériences 
chez  des  animaux  intoxiqués  par  l’alcool  ou  par  le  tabac,  ont 
prouvé  que  le  tabac  seul  pouvait  lui  aussi  déterminer  une 
amblyopie  toxique. 

J’ai  pu  en  observer  un  exemple  très  net  chez  un  de  nos 
confrères,  myope  par  surcroît  et  par  là-même,  plus  exposé, 
dont  la  vision  depuis  quelques  mois,  avait  diminué  dans  une 
proportion  considérable.  En  l’interrogeant  j’appris  qu’à  la 
suite  de  chagrins  intimes,  il  s’était  mis  à  fumer  90  à  100  ciga¬ 
rettes  par  jour.  Après  la  cessation  complète  du  tabac,  deux 
mois  plus  tard,  l’acuité  visuelle  était  très  remontée  et  revenue 
sensiblement  à  ce  qu’elle  était  auparavant.  Le  pronostic  de 
l’amblyopie  toxique  est,  en  effet,  généralement  favorable,  et 
d’autant  plus  qu’elle  est  moins  ancienne. 

J’ai  vu  un  cas  à  peu  jirès  semblable,  chez  une  jeune  .Vméri- 
caine  dont  la  vision  avait  énormément  diminué  depuis  quel¬ 
ques  mois.  Pille  fumait  dans  des  proportions  considérables  et 
avait  une  amblyojiie  toxique,  dette  aniblyojiie  qui  se  ren¬ 
contre  à  l’hôpital  et  en  clientèle  est  la  conséquence  d’une  alté¬ 
ration  du  faisceau  maculaire.  Son  pronostic  est  assez  favorable 
si  le  sujet  veut  bien  renoncer  à  ses  habitudes  d’intemiiérancc. 

Cependant,  à  côté  de  la  sujijiression  des  habitudes,  il  est 
peut-être  un  autre  traitement.  On  recherchera  s’il  n’existe  pas 


d’autres  symptômes  généraux,  car  tous  les  troubles  de  la 
nutrition  peuvent  favoriser  l’amblyopie. 

n  faut  songer  tout  d’abord  au  diabète.  On  a  rapporté  en 
effet,  des  cas  d’amblyopie  diabétique  pure.  Ceci  se  comprend 
facilement  puisqu’il  s’agit  de  troubles  toxiques.  Ici-même 
j’ai  pu,  dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  réunir  six  observa¬ 
tions  d’amblyopie  chez  des  diabétiques.  Ailleurs,  c’est  un 
individu  qui  avait  l’habitude  de  boire,  sans  en  être  autrement 
incommoilé  et  qui,  devenant  diabétique,  présente  tout  à  coup, 
une  amblyopie  toxique,  celle-ci  étant  alors  favorisée  par 
l’intoxication  surajoutée. 

11  importera  donc  de  surveiller  l’état  général  en  veillant 
à  une  bonne  nutrition  et  à  une  bonne  hygiène. 

Un  autre  traitement  qui  peut  être  tenté  si  le  sujet  ne  pré¬ 
sente  pas  d’hypertension  très  manifeste,  c’est  l’acétylcholine, 
liien  étudiée  par  MM.  Villaret  et  Justin-Besançon.  Rappelons 
toutefois  que  ce  vaso-dilatateur  demande  cependant  à  être 
employé  prudemment,  car  nous  savons  aujourd’hui  que  si  l’hy¬ 
pertension  favorise  l’hémorragie  cérébrale,  une  hypotension 
brusque,  peut,  elle  aussi  la  déterminer  ;  il  ne  faut  donc  pas 
détendre  trop  vite  le  malade.  Mais,  en  général,  ces  sujets 
atteints  d’amblyopic  toxique  ne  sont  pas  très  hypertendus, 
car  ils  sont  d’ordinaire  assez  jeunes  et  on  peut  alors  recourir  à 
l’acétylcholine.  Bonnefon  a  rapporté  deux  observations  d’amé¬ 
lioration,  passagère,  mais  considérable,  d’amblyojiie  toxique 
à  la  suite  de  ces  injections. 

Or,  si  nous  ne  savons  pas  exactement  la  cause  de  ces  névri¬ 
tes  centrales,  nous  avons  tout  lieu  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 
altération  de  la  circulation  :  l’injection  d’acétylcholine,  en 
déterminant  une  vaso-dilatation,  peut  améliorer  sensiblement 
la  vision,  tout  au  moins  passagèrement  durant  le  temps  où  le 
sujet  est  sous  l’influence  va.->o-dilatatrice. 

Autres  intoxications.  —  A  côté  de  l’alcool  et  du  tabac, 
toutes  les  intoxications  peuvent  déterminer  ramblyojiie  toxi¬ 
que,  tous  les  poisons,  le  mercure  même,  donné  parfois  à  haute 
dose  chez  les  tabétiques  ou  les  syphilitiques,  il  faut  donc,  chez 
ces  sujets  atteints  d’altérations  du  nerf  optique,  être  prudent, 
et  ne  pas  utiliser  de  trop  fortes  doses. 

Nombre  d’individus  qui  manient  le  mercure  employé  dans 
une  foule  d’industries  (chapeliers,  fourreurs,  doreurs,  éta- 
meurs),  ou  le  plomb,  peuvent  présenter  une  amblyopie  toxique. 

Toutes  ces  amblyopies  sont  du  même  ordre  ;  il  s’agit  toujours 
de  névrite  rétro-bulbaire,  d’altération  du  faisceau  central. 

Souvent,  quand  le  jilomb  ou  le  mercure  sont  en  cause,  les 
lésions  débordent  sur  les  parties  latérales,  mais  cependant 
presque  toujours  la  périphérie  du  champ  visuel  est  conservée, 
même  tm  cas  de  scotome  géant,  ce  qui  permettra  le  diagnostic 
d’amblyopie  toxique. 

Le  siilfure  de  carbone  est  susceptible  lui  aussi  de  déterminer 
ces  mêmes  troubles.  J’ai  présenté  ici-même  deux  malades 
emjiloyés  dans  la  même  fabrique  de  caoutchouc  et  venus 
consulter  en  même  temjis  pour  une  diminution  considérable  de 
la  vision  apparue  en  l’espace  de  deux  mois.  Ils  présentaient  un 
large  scotome  central,  plus  large  que  dans  l’amlilyopie  toxique 
ordinaire,  et  non  seulement  pour  les  couleurs,  mais  aussi  pour 
h's  formes  ;  ils  ne  pouvaient  plus  lire.  L’un  de  ces  malades  était 
affecté  à  la  fabrication  de  sinapismes  et  l’autre  jilus  spéciale¬ 
ment  à  la  fabrication  de  ballons  en  caoutchouc,  mais  tous  deux 
manipulaient  du  sulfure  de  carlione.  Or,  un  changement  de 
métier  fit  disparaître  assez  vite  ce  scotome  central. 

Ces  accidents  toxicjues  causés  par  le  sulfure  de  carbone  ne 
sont  d’ailleurs  jias  rares.  ,\ussi  dans  les  usines  où  il  est  utilisé, 
on  a  pris  des  mesures  spéciales  au  jioint  de  vue  de  la  ventila¬ 
tion,  jilanchers  à  claire-voie  poui'  éviter  l’accumulation  des 
vapeurs  toxiques  qui  sont  lourdes  et  sont  ainsi  emporté‘e>,  jiar 
le  courant  d’air. 

Il  nous  faudrait  aussi  dire  un  mot  du  dimtka.  aujourd'hui 
trop  emjiloyé  en  thérajieutiijue.  C’est  lin  dérivé  du  phénol.  Il 
est  utilisé  par  certaines  femmes  dans  le  but  de  se  faire  maigrir. 
J’ai  pu  voir  ainsi  deux  malades  qui,  jiar  lui.  avaient  considé¬ 
rablement  maigri,  mais  au  jirix  d’une  cataracte  bilatéral-' 
comjilète.  C’est  donc  un  médicament  dangereux. 

Bajiiieloiis  d’ailleurs,  les  expériences  déjà  anciennes.  On 
observait  sur  des  lajiins  ayant  ingéré  de  la  naiihtaline  (car 
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elle  n’agit  que  par  ingestion)  des  rétinites  et  des  cataractes. 

Comme  autre  toxique  médicamenteux,  il  faut  citer  encore 
la  QUININE.  La  quinine  donne  assez  souvent  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille  et  de  la  surdité,  mais  elle  peut  donner  aussi  de 
l’amblyopie.  Celle-ci  revêt  alors  une  autre  forme,  il  s’agit  d’une 
contracture  des  vaisseaux.  J’ai  vu  un  cas  d’intoxication  par 
la  quinine  chez  un  individu  qui  avait  voulu  s’empoisonner  et 
dans  un  autre  cas,  dont  j’ai  publié  l’observation  avec  le 
Docteur  Auharet,  il  s’agissait  d’une  femme  qui  avait  voulu 
se  faire  avorter  et  qui  avait  absorbé  la  dose  énorme  de  7  gram¬ 
mes  de  sulfate  de  quinine.  Elle  était  complètement  sourde,  ne 
voyait  rien  ;  les  pupilles  étaient  en  large  mydriase  et  l’oplital- 
moscope  montrait  une  ischémie  énorme  du  fond  de  l’œil  ;  les 
vaisseaux  ne  se  voyaient  plus  et  étaient  réduits  à  un  petit 
cordon  blanc. 

Si  on  a  la  possibilité  d’injecter  de  suite  de  l’acétylcholine, 
afin  de  déterminer  une  vaso-dilatation  immédiate,  on  a  des 
chances  d’améliorer  cet  état.  iVIais  ici,  il  ne  s’agit  plus  de  névrite 
rétro-bulbaire  ;  au  début,  ces  malades  ne  voient  rien  et  à 
mesure  que  la  vision  revient,  elle  reparaît  au  centre  et  c’est 
surtout  la  périphérie  du  champ  visuel  qui  a  disparu. 

A  côté  de  ces  amblyopies  toxiques,  il  y  aurait  encore  beau¬ 
coup  à  dire  sur  la  névrite  rétro-bulbaire.  Mais  j'ai  voulu  sim¬ 
plement  attirer  votre  attention  sur  elle  est  sur  les  nombreux 
diagnostics  étiologiques  auxquels  on  peut  penser  la  présence 
d’une  névrite  rétro-bulbaire.  « 

I,a  premièTe  chose  qui  vient  à  l’esprit,  c’est  de  rechercher 
l’intoxication;  l’éthylisme,  comme  c’est  le  plus  souvent  le  cas, 
ou  le  tabac  car  celui-ci,  nous  l’avons  dit,  est  également  nocif.  Sa 
nocivité  avait  été  contestée  et  il  est  souvent  difficile  en  effet 
de  faire  le  départ  entre  le  tabac  et  l’alcool,  les  deux  étant  le 
tilus  souvent  associés.  Cependant  certains  individus  qui 
fument  et  ne  boivent  pas,  ont  présenté  de  l’amblyopie  toxique. 
Enfin,  certains  chevaux  qui  allaient  se  désaltérer  dans  l’Ama¬ 
zone,  auprès  de  plantations  de  tabac.  Sans  doute,  il  n'est  pas 
certain  que  la  nicotine  seule  soit  en  cause  chez  l’homme,  mais 
aussi  d'autres  produits  de  combustion. 

Quoiqu’il  en  soit,  M.  Alazmo  pu,  chez  des  lapins  qu’il  avait 
réussi  à  faire  fumer  au  moyen  d’un  dispositif  spécial,  provo¬ 
quer  une  amblyopie  toxique  et  constater  la  dégénérescence  du 
faisceau  central  maculaire. 

Cette  question  est  donc  d’un  grand  intérêt.  Il  importe 
cependant  de  ne  pas  s’y  limiter.  Bien  souvent,  dès  qu’on 
observe  un  scotome  central  bilatéral,  on  a  tendance  à  por¬ 
ter  le  diagnostic  d’amblyopie  toxique,  alors  même  que 
l’intoxication  n’est  jias  très  accusée.  Mais  il  est  d’autres 
causes.  11  faut  penser  tout  d’abord  à  la  sclérose  en  plaques, 
([ui  débute  souvent  jiar  un  scotome  central,  et  celui-ci  peut 
précéder  de  longtemps  les  autres  symptômes.  Ce  n’est  que 
secondairement  qu’apparaît  le  tremblement  caractéristique 
(tremblement  intentionnel,  nul  au  repos,  portant  sur  la  tota¬ 
lité  du  membre  et  s’exagérant  avec  les  mouvements). 

•l’ai  constaté  ce  fait  chez  une  malade  suivie  avec  M.  le  Pro¬ 
fesseur  .\chard  ;  l’affection  avait  débuté  par  des  troubles 
visuels,  caractérisés  par  unscolome  central.  On  soupçonna  une 
sclérose  en  plaques,  mais  les  autres  symptômes  n’apparurent 
que  beaucoup  plus  tard. 

2°  A  côté  de  l’intoxication,  il  faut  songer  aussi  aux  lésions 
t)E  voisiN.XGE.  L’orbite,  vous  le  savez,  est  entourée,  sauf  en 
dehors,  des  cavités  pneumatiques  ou  sinus  de  la  face,  véritable 
encerclement,  suivant  rtieureuse  expression  de  mon  ami  le 
Professeur  Lemaître.  Or,  le  nerf  optique  est  en  contact  avec  ces 
cavités.  Il  peut  donc  être  touché  toutes  les  fois  qu’il  y  a  alté¬ 
ration  d’un  sinus.  Aussi  dans  ces  dernières  années,  on  a  pensé 
que  la  névrite  rétro-bulbaire  pouvait  être  déterminée  as.-,ez 
•souvent  par  une  sinusite,  et  une  sinusite  latente,  car  la  sinusite 
suppurée  ne  donne  généralement  pas  de  névrite.  On  a  même 
parlé  de  vacuum  sinus,  de  sinus  mal  aéré,  lorsqu'on  ne  cons- 
fale  pas  de  lésions  manifestes.  Et  on  en  trouvait  la  preuve 
dans  ce  fait  qu’une  intervention  sur  le  sinus  a  souvent  amé¬ 
lioré  l’amblyopie. 

Dans  certaines  observations,  en  effet,  on  a  pratiqué  l’opéra¬ 
tion  de  Segiira,  c’est-à-dire  la  trépanation  du  sinus  sphénoïdal 
ut  on  a  obtenu  des  améliorations  considérables. 


Mais  la  radiographie  ne  montre  presque  jamais  de  lésions 
siiiusienncs  ;  il  n’y  a  ni  température,  ni  suppuration.  Mais, 
dit-on,  il  y  a  sinusite  puisqu’il  a  suffi  de  trépaner  le  sinus  pour 
améliorer  la  vision. 

Toutefois  bien  des  améliorations  surviennent  alors  qu’on 
s’était  borné  à  la  simple  résection  des  cornets,  cette  résection 
ayant  pour  but  de  faciliter  l’aération. 

On  a  même  eu  aussi  des  améliorations  par  le  simple  attou¬ 
chement  à  la  cocaïne  ou  à  la  suite  d’hémorragie.  Reconnaissons 
donc  qu’on  a  certainement  très  exagéré"  ''importance  des 
lésions  des  sinus  dans  les  amblyopies  toxiques.  M.  Dollfus  me 
disait  avoir  vu  tout  récemment,  à  l’hospice  de  Bicêtre,  deux 
malades  atteints  de  sclérose  en  plaques  chez  lesquels  on  avait 
pratiqué  quelques  années  auparavant  une  trépanation  du 
sinus  sphénoïdal  pour  névrite  rétrobulbaire  et  qui  avaient 
été  réellement  améliorés.  Il  s’agissait  donc  chez  eux  d’un  début 
de  sclérose  en  placpies,  dans  l’évolution  de  laquelle  les  sinus 
n’avaient  rien  à  voir. 

Il  faut  donc  se  montrer  très  prudent,  tant  dans  le  diagnostic 
que  dans  le  traitement  de  ces  névrites,  le  scotome  central 
ayant  souvent  tendance  à  s’améliorer.  On  peut  même  dire 
qu’une  fois  sur  deux,  la  névrite  rétro-bulbaire  guérit  naturel¬ 
lement. 

Bien  souvent,  la  cause  en  demeure  inconnue.  Et  à  côté  de 
la  possibilité  de  lésions  sinusiennes,  qui,  nous  venons  de  le 
voir,  sont  certainement  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  l’a'^ait 
cru  tout  d’abord,  il  faut  aujourd’hui  penser  à  des  lésions  plus 
hautes  encore,  à  des  lésions  de  la  base,  à  des  altérations  du 
chiasma  et  de  la  selle  turcique.  Depuis  quelques  années,  en  effet 
on  a  étudié  les  méningites  dites  opto-chiasmatiques.  Les 
neuro-chirurgiens,  en  particulier  de  Martel,  Clovis  Vincent  et 
Cushing,  ont  vu,  à  la  suiti-  de  semblables  méningites,  un  épais¬ 
sissement  considérable  des  méninges  comprimer  le  nerf  optique 
et  le  chiasma,  et  donner  lieu  à  un  scotome  central.  Et,  chose 
curieuse,  ces  méningites  devant  déterminer  surtout  des  alté¬ 
rations  autour  du  nerf  optique,  une  névrite  optique  périphé¬ 
rique,  on  devrait  noter  plutôt  une  altération  du  champ  visuel 
périphérique.  Or,  ce  que  l’on  constate  d’ordinaire  en  premier 
lieu,  c’est  la  perte  de  la  vision  centrale,  un  scotome  central. 
Sans  doute,  en  raison  de  la  fragilité  de  ce  faisceau  central, 
formé  de  fibres  délicates  et  moins  résistantes  sans  doute 
aussi  du  fait  qu’il  est  le  premier  touché  dans  les  troubles  de  cir¬ 
culation. 

Concluons  que  chez  tout  malade  ayant  une  diminution  bila¬ 
térale  de  la  vision  centrale,  il  faut  songer  d’abord  à  l’amblyopie 
toxique,  et  rechercher  l’intoxication.  En  son  absence,  on  pen¬ 
sera  à  la  possibilité  de  lésions  sinusiennes,  à  une  sinusite 
latente,  bien  que  l’importance  de  celles-ci  ait  été  très  exagé¬ 
rée.  L’examen  radiographique,  toujours  de  rigueur,  ne  sera 
jamais  négligé.  Enfin,  après  des  résultats  négatifs,  il  faut  pen¬ 
ser  alors  à  une  altération  possible  du  chiasma,  à  une  tumeur, 
à  un  méningiome  (ceux-ci  donnent  jilutôt  lieu  à  une  am¬ 
blyopie  unilatérale,  et  je  vous  renvoie  pour  l’étude  de  ces 
derniers  à  l’excellente  thèse,  toute  récente,  de  mon  chef  de  cli¬ 
nique,  M.  (iuillaumat),  ou  encore  à  la  méningite  optochiasma¬ 
tique,  dont  le  développement  peut  être  insidieux,  à  la 
suite  d’une  grippe  par  e.xemple,  donnant  lieu  secondairement 
à  un  épaissi.ssement  des  méninges. 

Dans  des  observations  rapportées  par  M.  Clovis  Vincent, 
et  rejiroduites  dans  l’excellent  rapport  sur  ce  sujet  de 
M.  Bollackàla  Société  française  d’ophtalmologie,  en  1937,  on  a 
constaté  parfois  un  éiiaississeinent  considérable  des  méninges, 
un  véritable  -i  feutrage  »  et  en  réséiiuant  ce  feutrage,  on  a  pu 
suiiprimcr  la  conqiression  et  améliorer  l’acuité  visuelle. 

Est-ce  à  dire  que  chez  tout  malade  jirésentant  une  diminu¬ 
tion  bilatérale  de  la  vision  centrale  imputable  à  une  névrite 
rétrobulbaire  ne  reconnaissant  pas  une  origine  toxique,  il 
faille  intervenir?  Evidemment  non.  car  si  l’opération, délicate 
et  qui  demeure  du  domaine  des  neuro-chirurgiens,  comporte 
un  jironostic  favorable,  le  taux  de  la  mortalité  post-ojiératoire 
étant  aujourd’hui  très  faible,  il  faut  cependant,  avant  de 
décider,  être  sinon  très  sûr  du  diagnostic,  pouvoir  tout  au 
moins  éliminer  toute  autre  cause.  Et  le  diagnostic  possible  de 
sclérose  en  plaques  au  déliul  pourra  rarement  être  écarté. 
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Ce  qui  pourra  inciter  à  ce  diagnostic  de  méningite  opto¬ 
chiasmatique,  c’est,  avec  la  diminution  de  la  vision  centrale,  la 
présence  d’altérations  périphériques  du  champ  visuel, 
presque  toujours  absentes  ou  peu  marquées  lors  d'amblyopie 
toxique.  Enfin,  la  compresion  du  chiasma  peut,  avec  des  alté¬ 
rations  de  la  vision  centrale,  provoquer  aussi  des  hémianopsies 
bitemporales. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire,  sur  ce  sujet  d’une 
importance  considérable.  J’ai  voulu  simplement  en  montrer 
l’intérêt  et  la  corrélation  étroite  existant  entre  ces  troubles 
oculaires  et  les  altérations  générales  qui  souvent  les  condi¬ 
tionnent,  témoignant  une  fois  de  plus  des  étroites  relations  de 
l’ophtalmologie  avec  la  médecine  générale. 


PSYCHIATRIE 


La  symptomatologie  objective 
en  psychiatrie 


Par  Henni  DAMAYE 


A  cette  question  est  lié  tout  l’avenir  médical  de  la  patholo¬ 
gie  mentale. 

La  psychiatrie  est  composée  de  deux  parties  essentielle¬ 
ment  différentes,  tout  à  fait  dissemblables.  L’une,  psychique, 
lui  appartient  en  propre  et  constitue  la  teneur  actuelle  de  nos 
traités  et  manuels  de  pathologie  mentale.  L’autre  partie,  soma¬ 
tique,  est  empruntée  en  une  très  large  mesure  à  la  médecine 
générale  et,  en  une  bien  moindre  part,  à  la  neurologie.  C’est 
cette  partie  somatique  qui  permet  à  la  psychiatrie  de  pro¬ 
gresser  médicalement.  Elle  détient  toute  l’étiologie  et  toute 
la  thérapeutique  étiologique. 

Cette  partie  somatique,  on  le  voit,  n’appartient  pas  en  pro¬ 
pre  à  la  psychiatrie,  mais  est  indispensable  au  caractère  médi¬ 
cal  de  celle-ci.  Car  sans  la  médecine  générale,  la  psychiatrie 
ne  pourrait  ni  traiter,  ni  guérir,  ni  progresser.  La  psychiatrie 
h’est,  en  effet,  et  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  qu’une  dérivée, 
une  tributaire,  un  complément  des  autres  branches  cliniques 
de  la  médecine.  Elle  n’atteindra  sa  forme  adulte,  concrète, 
objective  que  par  les  efforts  combinés  de  l’ensemble  du  Corps 
médical.  Elle  n’accomplira  de  grands  et  sérieux  progrès  que  le 
jour  où  tous  les  médecins  s’intéresseront  à  elle  et  lui  accorde¬ 
ront  une  part  de  leurs  observations  et  de  leurs  travaux. 

La  pathologie  mentale  a  cette  particularité,  disons  ce 
désavantage,  de  n’étudier  qu’un  produit  d’organes  :  la  pensée. 
De  ce  fait,  la  pathologie  mentale  n’est  de  la  médecine  que  par 
extension  et  serait,  médicalement,  tout  à  fait  impuissante  sans 
la  pathologie  générale,  qui  lui  fournit  une  base  et  la  rattache  à 
l’art  médical,  à  la  biologie.  N’envisager  que  le  psychisme  serait 
n’envisager  que  le  ])hénomène  Immatériel  et  insaisissable  en 
faisant  abstraction  de  toutes  les  causes. 

La  partie  psychique,  en  effet,  ne  comporte  que  des  symptô¬ 
mes  subjectifs  et,  pratiquement,  appartient  à  la  sociologie 
pathologique.  Elle  est  la  seule,  entre  toutes  les  branches  médi¬ 
cales,  entre  toutes  les  spécialités  cliniques,  qui  ne  possède  pas 
de  sémiologie  objective,  et  ce  désavantage  ne.  lui  permet  pas  un 
diagnostic  certain  au  lit  du  malade.  L’objectivité  n’est  réali¬ 
sée,  en  psychiatrie,  que  par  rol)servation  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  des  faits  et  gestes,  des  actes  du  malade.  Nous  tombons 
ainsi  dans  la  sociologie,  dans  l’étude  des  milieux  où  vécut 
le  malade. 

C’est  la  médecine  générak’  et,  à  un  bien  moindre  degré,  la 
neurologie  qui  fournis.sent  au  psychiatre  les  éléments  d’un 
examen  objectif  au  lit  du  maldae.  Eu  effet,  pour  rechercher 


les  causes  de  la  maladie  mentale  en  vue  de  leur  opposer  une 
thérapeutique,  il  est  indispensable  d’explorer  les  divers 
organes  du  corps.  C’est  cette  exploration  qui  fait  découvrir 
l’infection,  l’intoxication,  les  troubles  de  nutrition,  les  trou¬ 
bles  endocriniens  capable  d’avoir  influencé  le  cerveau  pensant 
et  vicié  son  fonctionnement.  Voilà  donc  un  examen  objectif 
d’une  importance  extrême  puisque,  grâce,  à  lui,  nous  allons 
découvrir  bien  des  causes  efficientes,  directes  ou  indirectes, 
immédiates  ou  éloignées  du  trouble  mental.  S’agit-il  d’une 
prétubcrculose,  d’une  tuberculose,  d’une  septicémie,  d’une 
maladie  infectieuse,  d’une  inflammation  aiguë  ou  chronique 
localisée,  d’une  intoxication,  d’une  maladie  de  nutrition  ? 
S’agit-il  d’une  séquelle  de  maladie  somatique  antérieure  ? 
L’examen  général  du  malade  mental  est  de  rigueur,  si  l’on 
veut  le  traiter  et  s’efforcer  de  le  guérir.  La  médecine  générale 
a,  en  psychiatrie,  une  importance  capitale. 

Contrairement  à  une  croyance  encore  trop  répandue  parmi 
les  médecins,  la  neurologie  n’a  pas  en  psychiatrie  le  rôle,  et 
l’importance  que  beaucoup  lui  supposent.  La  pathologie  men¬ 
tale  actuelle  doit  énormément  à  la  médecine  générale  et  com¬ 
parativement  peu  à  la  neurologie.  La  neurologie  s’occupe  des 
troubles  moteurs,  sensitifs,  sensoriels,  vago-sympathiques. 
Elle  localise,  détermine  les  centres,  les  voies  de  conduction 
mais  —  pour  cause  —  laisse  la  pensée  en  dehors  de  son  champ 
d’étude.  Ses  méthodes  de  recherches  ne  peuvent  s’appliquer  a 
la  pensée.  La  neurologie  actuelle  sert  peu  la  psychiatrie  et  en 
diffère  du  tout  au  tout.  Il  faut  donc  bien  éviter  de  la  confondre 
avec  la  psychiatrie,  ainsi  qu’on  le  fait  trop  souvent  encore  (1). 

Neurologie  et  psychiatrie  diffèrent  essentiellement,  n’ont 
que  des  contacts  relatifs.  Mais  la  neurologie  fournit  à  la  psy¬ 
chiatrie  un  appoint  clinique  objectif,  précieux  en  un  très  grand 
nombre  de  cas.  Chez  un  malade  mental,  nous  devons  toujours 
examiner  l’état  des  réflexes  tendineux,  celui  des  pupilles  et  du 
réflexe  pupillaire,  celui  du  dermographisme,  rechercher  le. 
myxœdème,  voir  s’il  existe  des  zones  névropathiques  ovarien¬ 
nes,  mammaires,  thyroïdienne,  testiculaires...,  symptômes 
si  fréquents.  Ce  ne  sont  là  que  les  principaux  signes  neurologi¬ 
ques  à  rechercher.  Iffi  examen  neurologique  plus  étendu  est 
toujours  utile,  toujours  instructif.  Il  nous  renseigne  sur  la  cons¬ 
titution  pathologique  névropathique  du  malade.  Bien  rares 
sont  les  psychopathes  qui  ne  sont,  en  même  temps  et  à  quelque 
degré,  névropathes.  Recherchons  toujours  aussi  les  réflexes 
cutanés,  le  réflexe  oculo-moteur,  l’état  des  sensibilités. 

Le  psychisme,  en  d’autres  termes  la  partie  caractéristique 
de  la  psychiatrie,  n’a  pas  de  symptomatologie  concrète, 
objective.  C’est  là,  médicalement,  une  infériorité  bien  certaine  : 
infériorité  qui  prive  le  pathologiste  mental  de  moyens  d’expe- 
rimentation  et  de  recherche  biologique.  Ce  que  le  psychisme 
nous  refuse  doit  être  compensé  par  l’objectivité  et  tous  les 
signes  concrets  susceptibles  de  nous  éclairer  fournis  par  la 
pathologie  générale  et  la  neurologie.  L’objectivité,  qui  ne  peut 
être  obtenue  directement,  doit  l’être  d’une  façon  indirecte,  par 
les  apports  et  renseignements  des  autres  branches  de  la  méde¬ 
cine. 

L’objectivité  est  chose  essentielle,  en  médecine.  En  mai 
1938,  le  Professeur  Villaret  lui  consacrait  sa  leçon  inaugurale 
et  concluait  :  «  Pour  poser  votre  diagnostic,  ne  retenez  que.  les 
faits  objectifs».  Aussi  longtemps  qu’elle,  n’aura  acquis  une 
objectivité  suffisante,  la  psychiatrie  restera  discutable,  d  opi¬ 
nions  diverses,  sans  évidence  ni  certitude.  Les  signes  objectifs 
sont  indispensables  pour  permettre  de  s’entendre  sur  un  cas 
clinique,  ou  une  question  de  pathologie,  pour  permettre  aux 
dilférents  médecins  d’établir  des  statistiques  comparai)  e  - 
Sans  l’ol)jectivité,  la  psychiatrie  élal)ore  trop,  même  en 
mentaire  anatomie  [latliologique,  sur  des  mots  et  des  plirase  . 
Sans  l’objectivité,  elle  verse  dans  la  métaphysique,  ^ 

l’état  de  demi-science,  où  chaque  psychiatre  appelle  et  ai  ' 
gnosticpie  trop  souvent  différemment.  Sans  l’objectivite, 
anatomie  pathologique  change  les  appellations  des  syndroi 
psychiques  sans  apporter  de  nouveaux  faits. 

L’autonomie  de  la  pathologie  mentale  équivaudrait  à  sa  s 
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rilité.  La  pathologie  mentale  ne  peut  progresser  qu’en  intime 
union  avec  la  pathologie  générale.  Celle-ci  crée  ou  découvre  et 
la  psychiatrie  applique  ce  qui  lui  est  ainsi  fourni. 

Mouvement,  sensibilité,  perfections  sensorielles  ont  cles’ 
centres  et  des  voies  de  conduction,  que  détermine  la  neurologie. 
Nous  sommes  encore  bien  loin  de  savoir  si  la  pensée  à  des  voies 
propres  ou  si  elle  emprunte  celles  du  mouvement,  des  sens 
et  de  la  sensibilité.  Plus  une  fonction  est  supérieure,  plus  elle 
est  complexe  et  moins  elle  se  prête  à  l’étude  biologique  directe. 
Les  difficultés  de  la  psychiatrie  tiennent  à  son  caractère  trop 
exclusivement  subjectif.  On  conçoit  mal  une  science  sans 
objectivité  et  une  science  biologique  sans  éléments  somatiques. 
Tous  les  organes  de  l’économie  et  toutes  les  affections  de  ces 
organes  sont  susceptibles  d’influencer  le  cerveau  pensant  : 
d’où  l’impossible  autonomie  de  la  psychiatrie. 

On  ne  peut,  médicalement,  assimiler  la  pensée  à  un  organe 
ou  un  tissu.  L’effort  doit  tendre,  par  conséquent,  à  pénétrer  ce 
qui  produit  et  tout  ce  qui  concourt  à  produire  ou  à  influencer  la 
pensée.  Rendre  organique  la  pathologie  mentale  e.st  le  but  du 
psychiatre  moderne.  Ce  but  ne  sera  atteint  que  le  jour  où  tous 
les  médecins  accorderont  aux  états  mentaux  une  part  de  leurs 
travaux  et  de  leurs  observations. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Le  traitement  folliculinique 
ne  doit  pas  être  continu 

MM.  P.  Mocquot,  R.  Moricard  et  Mlle  F.  Saulnier,  étudiant 
(Paris  Médical,  1“'' juillet  1939)  les  bases  physiologiques,  posolo¬ 
giques  et  cliniques  de  l’hormonothérapie  folliculinique  insis¬ 
tent  sur  le  point  suivant  ; 

«  Il  est  très  important  disent,  ces  auteurs,  d’insister  sur  une 
des  modalités  du  traitement  folliculinique  :  sa  périodicité. 

On  a  beaucoup  insisté  sur  le  pouvoir  métaplasique  des  subs¬ 
tances  œstrogènes. 

Lacassagne  a  pu,  en  utilisant  ces  substances,  obtenir  une 
cancérisation  de  la  mamelle  chez  des  souris  issues  de  souches 
cancéreuses.  En  accord  avec  les  travaux  d’Allen  et  de  Nelson, 
nous  avons  pu,  avec  Cauchoix,  réaliser  des  fibromes  énormes 
chez  des  cobayes,  et  ceci  avec  des  doses  qui  ne  sont  pas  très 
considérables. 

Un  fait  est  fondamental  :  pour  provoquer  ces  effets  métapla- 
sitmes,  il  est  nécessaire  que  l’action  hormonale  soit  continue. 

Cette  notion  est  capitale,  car  il  nous  semble  que,  dans  la 
thérapeutique  folliculinique  par  le  benzoate  d’œstradiol,  des 
intervalles  de  repos  de  quinze  jours  ou  trois  semaines  per¬ 
mettent  d’éviter  les  conséquences  désastreuses  que  seraient 
une  cancérisation  ou  la  production  de  tumeurs  fibreuses . 

!. a  réserve  d’un  traitement  discontinu  écarte  probablement 
ces  conséquences.  Il  est  évident  que,  s'il  existe  des  lésions 
dystrophiques  ou  suspicion  de  cancer,  il  faut  s’abstenir  de  tout 
traitement  folliculinique.  » 

La  protamiae-zinc-insuline  dans  le 
traitement  du  diabète  sucré 

La  protamine-zinc-insuline  représente  une  insuline  souvent  plus 
active  que  l’insuline  ordinaire  ou  permettant,  tout  au  moins,  à 
l’organisme  de  rester  d’une  façon  permanente  sous  l’influence 
de  son  action  ;  elle  ne  constitue  pas  une  nouvelle  hormone, 
nn  nouvel  agent. 

Elle  donne  dans  la  cure  du  diabète  consomptif  des  résultats 
souvent  remarquables  ;  son  emploi  permet  non  seulement  de 
réduire  le  nombre  des  injections,  mais  encore  d’agir  efficace¬ 
ment  sur  le  diabète  lui-même.  Elle  ne  convient  pas  cependant 
a  tous  les  diabétiques  consomptifs,  et  on  peut  observer  des 
ochecs,  disent  MM.  P.  Rathery  et  P.  Froment  {Paris  Médical, 
1"  juillet  1939). 

Son  emploi  est  beaucoup  plus  délicat  que  celui  de  l’insuline 
•rdinalre,  et  cha(|ne  cas  doit  être  surveillé  attentivement  et 
traité  d’après  les  résultats  des  examens  des  urines  et  du  sang  : 


on  ne  peut  donner  de  règles  définitives,  les  variations  indivi- 
duellesdu  retard  et  de  la  durée  d’action  de  la  médication  ainsi 
que  les  anomalies  de  la  courbe  glycémique  obligeant,  en  effet, 
à  procéder  par  tâtonnements  successifs. 

La  protamine  zinc-insuline  peut,  enfin,  comme  linsuline 
ordinaire,  donner  des  phénomènes  d’hyperinsulinisme. 

Fille  représente  certes  une  arme  précieuse  et  nouvelle  dans  le 
traitement  du  diabète,  mais  il  reste  à  souhaiter  qu’elle  ne 
demeure  pas  le  seul  type  nouveau  d’insuline,  et  que  les  bio¬ 
logistes  et  les  chimistes  nous  fourniront  des  types  d’insuline  ou 
de  nouvelles  drogues  plus  actives  encore. 

Les  névralgies  lombo-crurales 
d’origine  colique 

Il  existe,  de  façon  à  peu  près  constante,  au  cours  des  colopa¬ 
thies  fonctionnelles,  ainsi  que  dans  certaines  colopathies  orga¬ 
niques,  un  syndrome  névralgique  répondant  aux  branches  sen¬ 
sitives  des  plexus  nerveux  lombaires. 

La  connaissance  de  ce  syndrome,  qui  reflète  souvent  les 
variations  du  trouble  intestinal,  présente  un  intérêt  pratique, 
disent  M,  Brulé  et  H. Garban  (La  Presse  Médicale, b  Juillet  1939), 
puisque,  spécialement  dans  les  colopathies  fonctionnelles,  les 
algies  seront  beaucoup  moins  influencées  par  une  thérapeu¬ 
tique  antalgique  locale  que  par  le  traitement  même  de  leur 
cause,  c’est-à-dire  par  le  traitement  du  dysfonctionnement 
intestinal. 

L’ictère  latent  et  la  fonction  biliaire 
chez  les  diabétiques 

La  bilirubinémie  des  diabétiques  présente,  pendant  l’évolu¬ 
tion  de  leur  affection,  des  oscillations  dépendant  du  type  de 
diabète,  du  taux  de  la  glycémie,  du  traitement  appliqué,  et, 
dans  quelques  circonstances,  du  taux  de  la  réserve  alcaline  et 
de  l'azotémie.  L'intervention  des  complications  agit  sensible¬ 
ment  sur  le  taux  de  la  bilirubine.  L’existence  d’une  hypertro¬ 
phie  du  foie  en  dehors  de  toute  maladie  du  foie  proprement 
dite,  l’àge  du  malade  et  l’ancienneté  de  la  maladie  peuvent 
avoir  une  action  sur  le  taux  de  la  bilirubinémie. 

Tenant  compte  des  facteurs  physiologiques,  du  terrain  sur 
lequel  évolue  le  diabète  et  des  facteurs  extra  hépatiques  qui 
tous  peuvent  influencer  la  bilirubinémie,  on  ne  doit,  d’après 
MM.  F.Rathéry,  .1.  Polydoridès  et  P.-M.  de  Traverse  (Paris 
Médical,  1«' juillet  1939)  donner  a  une  bilirubinémie  pertuibee 
une  signification  pathologique  qu’après  s’être  assure  de  la 
persistance  des  perturbations  observées,  avoir  éliminé  les 
divers  facteurs  qui  ont  pu  causer  ces  perturbations  en  dehors 
du  syndrome  diabétique. 

Les  accidents  a  à  retardement  »  des  suspensions 
huileuses  de  sels  d’or 

Une  femme  de  64  ans  atteinte  de  rhumatisme  subaigu  sans 
aucune  tare  viscérale,  sans  aucun  antécédent  cutané,  reçoit 
1  gr.  10  de  suspension  huileuse  d’aurothioglycolate  de  calcium 
en  juillet-août  1938.  Soit  moins  de  0  gr.  7ô  d’or  métal  eu  six 
semaines.  Quatre  mois  après,  en  novembre,  apparu  ent  les  pre¬ 
miers  accidents  muqueux,  puis  cutanés,  alors  qu’aucun  signe 
prémonitoire  d’intolerance  n’avait  été  précédemment  noté. 

L’intensité,  la  gravité  et  la  durée  de  ses  aceident  furent  véri¬ 
tablement  exceptionnelles  pui.squ’ils  s’échelonnèrent  sur  cinq 
mois,  sans  présenter  de  rémis.sion  importante. 

Le  2  avril,  la  malade  présenta  un  ictère  léger,  en  même  temps 
qu’un  amaigrissement  très  rapide,  une  anorexie  complète  et  de 
petits  phénomènes  nerveux  avec  délire  intermittent.  En  dépit 
de  la  thérapeutique  instituée  l’évolution  se  fit  en  quelques  jours 
vers  le  coma  complet  avec  le  tableau  d’un  ictère  grave  dont  la 
malade  mourut  le  6  avril  1939. 

M.  P.  Lagéze,  de  Lyon,  qui  rapporte  (La  Presse  Médicale,  31 
mai  1939)  cette  observation  pense  que  seule  l’accumulation 
intempestive  de  métal  jointe  à  une  idiosyncrasie  on  une  into¬ 
lérance  acquise  peuvent  expliquer  ce  fait. 

L’intolérance  de  l’organisme  à  l'or,  qui  ne  s’est  produite  — • 
pour  une  raison  inconnue  —  que  près  de  quatre  mois  après  le 
début  du  traitement,  se  serait  sans  doute  manisfestée  dès  la 
première  injection  intraveineuse  de  solution  aqueuse. 

A  cette  apparition  •  à  retardement  >  des  accidents  cutanéo¬ 
muqueux  on  ne  trouve  qu’une  explication  :  la  suspension  hui¬ 
leuse  d’or,  injectée  dans  les  muscles  est  restée  pendant  plusieurs 
mois  à  l'état  de  corps  étranger,  sans  être  absorbée  même  par-^ 
tiellement. 
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Il  paraît  indiquée,  dans  certains  cas,  de  contrôler,  l’absorp¬ 
tion  du  métal  dès  la  première  injection,  ou  son  élimination, 
urinaire,  par  une  réaction  chimique  simple. 

Pronostic  de  la  pleurésie  tuberculeuse 
de  35  à  60  ans 

Le  pronostic  immédiat  de  la  pleurésie  tuberculeuse,  disent 
MM.  A.  Patoir  et  E.  Wattel  (Annales  de  Médecine,  mai  1939) 
est  d’autant  plus  sévère  que  le  malade  approche  la  cinquan¬ 
taine  . 

De  35  à  50  ans,  le  pronostic  est  bon  ou  re'ativement  bon  ;  à 
pâ  tir  de  50  ans,  les  accidents  d’ordre  cardiaque  peuvent  se 
produire.  A  cet  âge,  la  pleurésie  est  donc  d’un  pronostic  extrê¬ 
mement  sombre,  et  la  toxi  infection  tuberculeuse  ajoute  ses 
effets  à  ceux  de  la  complication  mécanique. 

Le  pronostic  à  distance  est  autrement  sévère,  car  la  tubercu¬ 
lose  qui  évolue  ultérieurement  est  aussi  grave  chez  un  sujet  de 
40  ans  que  de  55  ans  et  plus.  Le  nombre  de  malades  de  4C  ans 
décédés  est,  en  effet,  le  même  que  celui  des  malades  plus  âgés. 


REVUE  DE  PRESSE  ËTRANGÈRE 


L’inlection  locale  dentaire 

J.-M.  ’Vaizey  et  A.-E.  Clark-Kennedy,  de  Londres,  ontsuivi 
234  sujets,  dont  tontes  les  dents  avaient  été  enlevées  pour  dif¬ 
férents  motifs  (British  MedicalJournal,  24  juin  1939). 

Soixante-seize  avaient  souffert  précédemment  de  dyspepsie 
et  cette  dyspepsie  avait  été  attribuée  à  l’infection  dentaire  ; 
6  avaient  tire  profit  de  l’extraction  complète  ;  13  étaient  rhu¬ 
matisants  et  5  avaient  été  améliorés. 

Par  contre  126  avaient  eu  leur.s  dents  extraites  pour  des  rai¬ 
sons  t  purement  dentaires  »  ;  39  firent  de  la  dyspepsie  et  19 
du  rhumatisme. 

Les  relations  entre  l’infection  focale  dentaire  d’une  part  et 
la  dypepsie  et  le  rhumatisme  d’autre  part  sont  discutables  ;  il 
semble  que  le  facteur  mécanique  soit  plus  important  que  le 
facteur  septique,  tout  au  moins  dans  la  dyspepsie. 

Une  bouche  saine  permet  de  conserver  ses  df-nts  ;  quand  les 
extractions  deviennent  indispensables,  l’inconvénient  doit  en 
être  annulé  par  une  prothèse  soigneuse  et  attentive. 


La  tuberculose  vertébrale 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  vertébrale  est  basé  sur  la 
constatation  des  dernières  manifestations  du  processus,  sinon 
toujours, du  moins  habituellement.  On  a  suffisamment  insisté 
sur  les  défaillances  de  la  radiologie  dans  un  certain  nombre 
de  cas  avancés  ;  T. -J.  Fox,  M.-S.  Burman  et  S.  Sinberg  rap¬ 
portent  un  cas  personnel,  qui  montre  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic,  quand  le  film  montre  une  fracture  plutôt  qu’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire(Amen’can  Review  o/fuèercuZosfs, juin  1939). 

Un  nègre  de  25  ans  fut  traite  {tendant  un  an  pour  fracture 
de  la  troisième  vertèbre  lombaire  ;  il  finit  par  succomber  à 
une  poussée  de  méningite  tuberculeuse. 

Dans  tous  les  cas  où  il  ya  eu  un  traumatisme,  surtout  léger, 
il  ne  faut  pas  s'en  tenir  au  diagnostic  de  fracture  vertébrale, 
quand  la  radiographie  n’est  pas  d’une  lecture  absolument 
indiscutable  et  il  faut  prendre  en  considération  la  possibilité 
d’une  lésion  inflammatoire.  La  constatation  de  la  contracture 
musculaire  et  de  le  limitatien  des  mouvements  permet  alors 
l'interprétation  correcte  d’un  film  légèrement  anormal  La 
localisation  ne  vaut  ni  pour  la  fracture,  ni  pour  la  tubercu¬ 
lose. 


La  conservation  des  ovaires  dans  l’hystérectomie 

M.  Brouha,  de  Liège,  montre  l’importance  de  cette  question 
dans  le  traitement  chirurgical  du  fibrome  (Bruxelles  Médical, 
4  juin  1939)  ;  son  opinion  a  varié  au  cours  des  temps. 

Au  début  de  sa  pratique  il  gardait  le  plus  possible  d'ovaire 
normal,  mais  il  connut  quelques  mécomptes  et  renonça  à  son 
attitude  conservatrice  ;  il  est  bien  certain  que  parfois  les 
ovaires,  laissés  en  place,  deviennent  le  point  de  départ  de 
complications  sérieuses  :  dégénérescence  kystique,  manifesta¬ 
tions  douloureuses  plus  ou  moins  {périodiques. 

L’abandon  de  cette  foi  conservatrice  ne  dura  pas  longtemps; 
dans  une  série  de  cas  la  castration  totale  provoqua  des  trou¬ 
bles  anatomiques  et  fonctionnels  importants.  L’auteur  garda 
systématiquement  un  ovaire  et,  avec  le  recul  du  temps,  il 
s’estime  satisfait  d’une  technique,  qui  réduit  de  moitié  les 
risques  de  la  conservation. 

La  tuberculose  oculaire 

A.  Urrefs  Zavalia  expose  la  question  de  la  tuberculose  ocu¬ 
laire  f  O  i/ospùaf,  juin  19;i9). 

Elle  peut  eire  primitive,  mais  le  cas  est  assez  rare. 

Elle  est  presque  toujours  secondaire  et  causée  par  la  pro¬ 
pagation  depuis  une  lésion  voisine.  Toutefois  la  dissémination 
hematogène  extra-pulmonaire  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit. 


Les  états  basedowiens 


Le  traitement  de  l’érysipèle 


(1  Devons-nous  parler  de  maladie  de  Basedow  ou  d’états 
basedowiens  ?  Sur  ce  point,  tout  le  monda  reste  d’accord 
aujourd'hui.  11  existe  différents  états  basedowiens.  Mais,  où 
l’on  ne  s’entend  p«s  encore  c’est  sur  la  question  de  savoir 
s’il  en  existe  deux,  trois  ou  davantage  ».  déclare  P.  Decker 
dans  la  Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande,  (25  mai  1939) . 
■Voici  les  conclusiou»  de  six  années  d’observation  : 

1®  On  a  raison  de  faire  une  distinction  entre  le  Basedow 
vrai  et  le  goitre  basedowifié.  Dans  la  majorité  des  cas,  il 
existe  une  symptomatologie  un  peu  différente  pour  l’une  et 
pour  l’autre  variété  ;  la  réaction  à  l’iode  est  habituellement 
fai^  orable  chez  les  basedowiens  vrais,  mais  sans  l’être  toujours  ; 
dans  le  cas  de  goitre  basedowifie,  il  est  des  malades  qui  reagis¬ 
sent  favorablement,  d’autres  défavorablement  ;  en  un  mot  on 
ne  peut  se  guider  que  d’après  l’observation  du  cas  particulier. 

2*  Il  ne  faut  pas  demander  au  calcul  du  métabolisme  de 
base  une  évaluation  absolue,  alors  qu’il  a  surtout  une  valeur 
pour  un  malade  donné.  Utilisé  pour  suivre  l’évolution  d’un 
cas,  il  est  un  procédé  que  rien  ne  peut  remplacer. 

3“  L’administration  d’iode  pour  préparer  à  l’opération  sem¬ 
ble  bonne  pour  les  basedowiens  vrais;  les  porteurs  de  goitres 
basedowifiés  ne  devront  être  mis  au  Lugol  que  sous  une  sur¬ 
veillance  sévère. 

4®  La  diiodotyrosine  a  très  souvent  une  action  favorable  sur 
l’étal  basedowien  ;  il  semblerait  que  cette  action  soit  due  à 
l’iode. 

5®  fl  semble  que  l’on  doive  admettre  différentes  possibilités 
dans  la  genèse  des  états  basedowiens,  les  uns  ayant  un  point 
de  départ  thyroïdien  et  les  autres  encéphalique. 


Dufraing  (de  Cappellen)  donne,  dans  le  Scalpel, (ZO  mai  1939) 
un  traitement  très  simple  de  l’érysipèle. 

11  emploie  du  collodion  ichthvolé  à  10  %  et  un  petit  pinceau. 
On  étend  une  couche  de  ce  mélangé  sur  le  bord  de  la  lésion, 
moitié  sur  la  partie  malade,  moitié  sur  la  partie  saine  ;  cette 
couche  a  deux  ou  trois  centimètres  de  largeur.  Le  lendemain 
on  cerne  de  même  les  zones  qui  ont  progressé.  Le  troisième 
jour  la  guérison  est  complète. 

Ce  résultat  est-il  dû  à  la  spécificité  de  l’ichthyol  ou  à  l’action 
mécanique  du  collodion,  qui  comprime  la  lésion  et  arrête  sa 
progression,  ou  au  simple  fait  de  lai  ser  à  l’air  libre  la  partie 
centrale  ÿ  L’auteur  envisage  ces  différentes  hypothèses,  sans 
pouvoir  se  prononcer. 

Le  benzoate  de  soude  dans  la  tuberculose  pulmonaire 

Carlo  Fossati  a  utilisé  le  benzoate  de  soude  par  voie  intra¬ 
veineuse  et  buccale,  dans  seize  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Les  résultats  obtenus  sont  insignifiants  et  ne  correspon- 
dentpas  à  ceux  q‘'i  «vaientété  annoncé»  par  d’antres 
gués.  (Rivistadipatologiaeclinicadeilaluberculosi,  31  mai  19dtf.l 


Varia 


En  médecine  la  simplification  a  généralement  lieu  auxdépen 

de  la  vérité  (üregorio  Araoz  Aifaro,  oe  Buenos-Ayres) . 

En  clinique  il  faut  se  méfier  d<  s  formules  a*'®®'"**®'. 
schémas  et  des  dogmes  (C.  Muller-Bergalonne.  de  Oene 


J.  Lafont* 


But^l  éfh^l  malon^lurée 
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EYIAN 

Station  cüi-  ^ein- 

SOURCE  CACHAT 

La  seule  station  hydrominérale  où 
l’action  combinée  de  la  Cure  de 
Diurèse  (eau  Cachat)  et  d’un  Climat 
essentiellement  sédatif  réalise  la 
Désintoxication  humorale  et  la 
Détente  Neuro-Circulatoire. 

SAISON  DU  15  MAI 
AU  r  OCTOBRE 


LE 


BABEURRE 

NESTLE 

e fl  poudre 

est  aujourd’hui  présenté  sous: 

\'i  - 1 

*  1"  ÉLÉDON  "  simple  " 

sans  farine,  ni  sucre.  Leur  adjonc¬ 
tion  peut  être  dosée  à  volonté. 

*2"  ÉLÉDON  “  Complet  ” 

•ivec  2"'.  do  farine  et  5  de  sucre 
(maltose-dcxtrine).  Prêt  à  l’emploi 
après  simple  dissolution  dans  de 
l'eau  tiède. 

PRÉPARATION  FACILE  -  CONSK KVATIOX  PARFAITE 
Litt.  et  écli.  :  NESTLÉ.  6,  Av.  César  Caire,  Paris  (8'  ) 


VACCINS  1.0.  D. 


Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédés  RANQUE  et  SENEZ 


=  Vaeein  flnti-Staphyloeoeeiqae  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

=  Vaeein  Pneamo-Stpepto  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaeeins  Rnti-Typhoïdiqaes  I.  0.  0.  = 

Prévention  et  traitement  de  la  F.  Thyphoïde 

=  Vaeein  flnii-Streptoeoeeiqae  I.  0.  0.  = 

Prévention  de  l’iflfection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

—  Vaeeins  Polyvalents  I.  0.  P.  — = 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI-MÉNINGOCOCCIQÜE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉUTOCOCCIQÜE  I.  0.  D.  - 
VACCIN  ANTI-DTSENTÉKIQÜE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


Pour  Littératures  et  Échantillons  : 

Laboratoire  Medical  de  Biologie 

1 6,  rue  Dragon 

MARSEILLE 

R.  G.  Marseille  15.598-9 

DÉPOSITAIRES  ; 

Docteur  DEFFLNS,  40,  Fg  Poissonnière,  Paris. 
HAMELIN,  Pharmacien,  31 ,  Rue  Michelet,  Algar. 

J.  CAMBE,  10,  rue  d’Angleterre,  Tunis. 
BONNET,  2  0 ,  me  de  la  Drome,  Casablanca,  Maroc. 

INSTITUT  MÉDICO-PTDIIGOGKIUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes, 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois, 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0,  %  et  G.  Alhouy. 
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VARI  ÉTÉS 


L'affaire  Bastien  Lepage-Watelet 

Le  Docteur  Lemay  a  conté  dans  ce  journal  {Supplément 
illustré,  no  4,  1939)  Thistoire  de  Charles  Delacroix  opéré  par 
Imbert  de  Donnes,  <jui  en  bon  chirurgien  réclaniiste,  avait 
cru  utile  de  faire  connaître  l’excellence  du  résultat  obtenu 
en  relatant  le  cas  de  son  malade  dans  un  opuscule,  avec 
figures  et  noms  à  l’appui. 

Cette  publication  était  pour  le  moins  intempestive  car,  en 
rappelant  que  Delacroix  était  porteur  d’une  tumeur  du 
testicule  pesant  trente-deux  livres,  elle  ne  pouvait  que  sou¬ 
ligner  V impotentia  cœundiàe  l’opéré  à  qui  un  fils,  le  futur 
peintre  Eugène  Delacroix,  était  né  moins  de  six  mois  après 
l’opération. 

Habilement,  le  chirurgien  s’était  fait  délivrer  par  son 
client  une  attestation  de  guérison.  C’était  sans  doute  l’épo¬ 
que  où  les  médecins  ne  craignaient  pas  de  citer  en  toutes 
lettres  les  noms  des  patients  dans  leurs  écrits  (1),  Mais  ce 
n’en  était  pas  moins  une  violation  du  secret  dit  profession¬ 
nel,  que  le  Code  pénal  interdira  quinze  ans  plus  tard. 

Et  il  est  intéressant,  comme  nous  le  suggère  un  éminent 
lecteur,  de  rapprocher  du  cas  de  Delacroix-Imbert-Delonnes 
l’aventure  qui  advint,  moins  d’un  siècle  plus  tard,  au  Doc¬ 
teur  Watelet  pour  avoir  fait  connaître,  par  une  lettre  ren¬ 
due  publique,  la  maladie  dont  était  atteint  le  peintre  Bas- 


(1)  Voir  ceux  de  Pinel,  Bichat,  etc. 


tien-Lepage.  Pour  ceux  qui  ont  oublié  Le  Secret  médical  de 
P.  Brouardel^  voici  un  résumé  de  l’affaire  ; 

Le  13  décembre  1884,  le  Docteur  Watelet  adressait  au 
journal  Le  Matin  la  lettre  suivante  ; 

Dans  le  Voltaire  de  ce  jour,  13  décembre,  à  propos  de  la 
mort  de  M.  Bastien-Lepage,  on  parle  d’une  consullation  qui 
aurait  eu  lieu,  il  y  a  plus  d’un  an,  entre  les  D'’»  Potain,  Alfred 
Pournier,  Marchand  et  Watelet,  votre  serviteur,  laquelle  con¬ 
sultation  aurait  eu  pour  conclusion  l 'impossibilité  d’intervenir 
chirurgicalement. 

Le  même  journal  déclare  également  que  le  climat  d’Alger  a 
dû  activer  le  développement  de  la  maladie,  sans  doute  à  cause 
de  la  chaleur. 

Ces  deux  allégations  sont  fausses,  et  je  vous  demanderai  la 
permission  d'y  répondre,  comme  c’est  mon  droit. 

Pendant  près  de  dix  années,  j’ai  été  le  confident  et  le  médecin 
de  Bastien-Lepage,  et,  à  ses  derniers  moments,  à  son  retour 
d’Alger,  une  coterie  infâme  m’a  écarté  de  son  chevet  après  avoir 
persuadé  à  sa  pauvre  mère,  à  son  frère,  que  je  l’avais  envoyé 
mourir  là-bas,  pour  décharger  sans  doute  ma  responsabilité. 

Cette  imputation  déloyale  m’oblige  à  rétablir  les  faits,  et  je 
suis  sûr  qu’en  cette  circonstance  je  ne  serai  démenti  par  aucun 
des  maîtres  dont  je  m’étais  entouré  dans  l’intérêt  de  mon  pauvre 
ami. 

Il  y  a  vingt  mois,  en  mai  1883,  je  constatais  chez  mon  ami 
une  tumeur  du  testicule  gauche.  Immédiatement  je  fis  venir 
en  consultation  M.  lé  Docteur  Marchand,  cliirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  et  M.  le  Professeur 
Alfred  Fournier,  pour  lequel  Bastien  semblait  avoir  une  grande 
prédilection,  comme  médecin  consultant.  Une  opération  radi¬ 
cale  fut  décidée,  et  la  tumeur  fut  enlevée  par  M,  Marchand.  Je 
l’assistai,  et  M.  le  Professeur  Fournier  voulut  bien  administrer 
le  chloroforme. 

L’examen  de  la  tumeur  fut  confléau  Docteur  Malassez prépa¬ 
rateur  au  Collège  de  France,  et  il  déclara  que  la  nature  cancé¬ 
reuse  ne  laissait  aucun  doute  ;  que  la  mort  était  certainement  à 
courte  échéance. 

Les  suites  de  l’opération  furent  heureuses.  Bastien  partit  à 
la  mer,  passa  l’hiver  à  Damviller  et  revint  à  Pari  s,  au  mois  de 


DANS  TOUTES  LES  MALADIES  INFECTîiU^ 
INFANTILES  : 

1 

Rougeole  -  Coqueluche 

P  n  e  U  m  O  c  O  c  e  i  e  s 

- — - ^ - 

ET  DANS  TOUT-E  PYREXIE 

iLe  Vitàscorbol  ^ 


ATTENUE  LES  SYMPTOMES 
RACCOURCIT  L'EVOLUTION 
DIMINUE  LE  RISQUE  DES  COMPLICATIONS 
ACCELERE  LA  CONVALESCENCE 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 
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mars  1884,  très  afîaibli,  souffrant  de  tout  le  ventre  et  désirant 
aller  à  Alger,  guérir  ses  rhumatismes,  comme  il  disait. 

A  cette  époque,  je  fis  venir  en  consultation  njon  maître,  le 
Professeur  Potain,  qui  conseille  vivement  ce  voyage. 

Il  partit.  Je  ne  Fai  plus  revu.  Voilà  les  faits. 

Il  est  nécessaire,  dans  l’intérêt  de  la  vérité,  plus  encore  que 
pour  me  laver  d’accusations  infâmes  et  mensongères,  qu’on 
sache  bien  que  la  maladie  était  bien  définie  et  de  nature  cancé¬ 
reuse  ;  que  les  sommités  médicales  et  chirurgicales  ont  conclu  à 
une  opération  terrible,  la  castration,  opération  qui  ne  pouvait 
être  que  palliative  et  accorder  au  maximum  deux  années  d’exis¬ 
tence  ;  que  la  récidive  était  prévue,  le  cancer  devant  se  repro¬ 
duire  fatalement  dans  l’intestin  ou  dans  les  reins. 

Enfin,  que  le  climat  d’Alger,  si  incriminé  auprès  de  la  famille, 
ne  pouvait  avoir,  de  l’avis  du  Docteur  Potain,  la  mauvaise 
influence  qu’on  lui  a  prêtée. 

Mon  pauvre  ami  devait  fatalement  mourir,  et  ni  mon  dévoue¬ 
ment  ni  la  science  ne  pouvait  le  sauver. 

Le  Docteur  Watelet,  se  croyant  blessé  dans  son  honneur 
professionnel,  avait  voulu  protester  et  rétablir  les  faits  tels 
qu’ils  s’étaient  passés. 

Poursuivi  par  le  Ministère  public  pour  «  avoir  adressé  à 
un  journal,  sur  les  causes  de  la  mort  d’un  de  ses  clients,  une 
lettre  destinée  à  la  publicité  et  dévoilant  un  ensemble  de 
faits  secrets  par  leur  nature  et  dont  il  n’avait  eu  connais¬ 
sance  qu’en  raison  de  sa  profession  »,  le  Docteur  Watelet 
fut  condamné  en  première  instance  à  100  francs  d’amende, 
la  condamnation  fut  confirmée  par  la  Cour  le  5  mai  1885 
et  par  la  Cour  de  Cassation  le  18  décembre  1885. 

De  cet  arrêt,  date  la  doctrine  qui  admet  le  délit,  du 
moment  que  la  révélation  a  été  faite  avec  connaissance,  indé¬ 
pendamment  de  toute  intention  de  nuire,  alors  que  jusqu’à 
cette  époque  on  ne  reconnaissait  la  révélation  comme  délic¬ 
tueuse  que  si  elle  avait  été  faite  avec  l’intention  de  nuire. 

V.  G. 


ECHOS  &  GLANURES 


Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 

(îe  que  Hiclial  pensait  du  cancer.  —  Ext.  d’un  article  du 
Docteur  Lemay  (Les  Sciences  médicales,  30  juin  1939)  : 

«  Bichat,  nous  dit  Blanchard,  est  l’une  des  gloires  les  plus 
pures  et  les  plus  resplendissantes  de  la  médecine  française. 
L’impulsion  vigoureuse  qu’il  a  imprimée  à  la  marche  de  la 
science  a  été  le  promoteur  de  tous  les  progrès  splendides  réalisés 
par-  la  biologie  depuis  un  siècle  :  Laënnec,  Claude  Bernard, 
Pasteur,  tous  les  noms  les  plus  illustres  de  la  médecine  se  ratta¬ 
chant  directement  à  lui  ;  il  a  été  le  levier  qui  a  secoué  le  vieux 
monde  scientifique  endormi  dans  les  ténèbres  ;  il  a  été  le  rayon 
qui  a  percé  les  nuages  ;  il  a  été  l’étincelle  qui  a  définitivement 
allumé  le  flambeau  de  la  scfence  biologique.  » 

Il  est  donc  naturel  de  demander  aux  écrits  du  fondateur  de 
l’anatomie  générale,  de  la  science  des  tissus,  ce  qu’il  pensait  du 
cancer. 

C’est  dans  son  célèbre  traité  à’ Anatomie  générale,  paru  en 
1801,  qu’il  traite  de  la  question,  et  dans  le  tome  I,  de  la  page  88 
à  la  page  103,  il  expose  sa  théorie,  qui  se  trouve  résumée  en  ce 
passage  : 

«  Dans  la  formation  des  cicatrices,  le  tissu  cellulaire  ne 
s’accoît  guère  cfue  de  quelques  lignes  au-dessus  de  la  division  ; 
les  cellules  qu’il  forme  dans  sa  reproduction  ont  en  général  peu 
de  volume.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  vient  à  s'écarter  des 
lois  ordinaires  de  la  cicatrisation,  lorsque  quelque  cause  acciden¬ 
telle  altère  ses  propriétés  vitales  ;  alors  on  le  voit  pousser  des 
végétations  très  étendues  et  qui,  souvent,  contiennent  beau¬ 
coup  plus  de  ce  tissu  que  les  parties  même  où  elles  sont  nées. 
Toutes  les  excroissances  diverses,  désignées  sous  le  nom  de 
chairs  fongueuses,  d’hypersarcose,  de  chairs  mollasses,  de  fongo¬ 
sités,  etc.,  ne  sont  qu’un  résultat  de  cet  accroissement  du  sys¬ 
tème  cellulaire,  devenu  supérieur  à  ce  qu’il  devrait  être  dans  les 
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lois  ordinaires  des  cicatrices...  Mais  c’est  surtout  dans  les 
tumeurs  diverses  qu’on  voit  ce  développement,  cette  reproduc¬ 
tion  remarquable  du  tissu  cellulaire.  » 

Bichat  indique  le.  rôle  de  l’irritation  et  de  l’inflammation 
dans  la  formation  des  cicatrices,  irritation  admise  aujourd'heii 
comme  un  fait  d’expérience  et  nécessaire  au  tropisme  positif 
des  leucocytes  chargés  de  provoquer  la  cicatrisation.  «  Le  temps 
de  l’inflammation  commence  à  l’instant  où  une  plaie  est  faite. 
Celle-ci  est  le  prompt  résultat  de  l'irritation  qu’a  causé  l’instru¬ 
ment,  de  celle  que  détermine  le  contact  de  l'air,  les  pièces 
d’appareil  ou  les  objets  environnants.  »  Et  encore  à  propos  de 
l’inflammation  :  «  Le  surcroît  de  vie  qu’elle  détermine  dans  nos 
organes  paraît  nécessaire  pour  animer  les  parties  qui  vont  se 
reproduire  ;  par  elle,  le  tissu  cellulaire  où  doivent  éclore  les 
bourgeons  se  pénètre  de  plus  de  sensibilité  et  de  contractilité 
insensible  ;  il  s’élève  à  une  température  supérieure  à  celle  des 
organes  voisins  ;  il  devient  le  centre  d’un  petit  système  circu¬ 
latoire  indépendant  de  celui  du  cœur.  C’est  au  milieu  de  ce 
déploiement  de  forces  que  naissent  et  croissent  les  bourgeons 
charnus  pour  la  production  desquels  les  forces  naturelles 
auraient  été  insuffisantes.  De  là  la  pâleur,  la  flaccidité  de  ces 
productions  lorsque  ces  diverses  fonctions  s’affaiblissent  ou 
cessent.  »  Et  plus  loin  :  «  Voilà  les  phénomènes  généraux  que 
présentent  les  cicatrices  cutanées  dans  les  deux  premières 
périodes  de  leur  formation.  Les  cicatrices  intérieures  offrent  à 
quelque  chose  près  le  même  état  ». 

Il  avait  remarqué  la  différence  de  couleur  des  bords  d’une 
plaie  et  de  la  cicatrice  terminée.  «  Il  n’y  a  de  différence,  dit-il, 
dans  un  de  ses  manuscrits,  que  par  rapport  à  la  couleur  rouge 
des  uns  et  à  la  couleur  blanche  de  l’autre.  Or,  cette  couleur 
est-elle  l’indice  d’une  structure  différente  ?  Jamais.  En  effet,  ce 
n’est  que  les  vaisseaux  qui  se  remplissent  dans  le  temps  de  l’in¬ 
flammation  par  erreur  de  lieu.  Ainsi  la  conjonctive  est  blanche 
dans  l’état  naturel,  elle  est  rouge  dans  l’inflammation  ;  ainsi  les 
cartilages  sont  blancs,  ils  deviennent  rouges  ;  ainsi  les  glandes 
articulaires,  la  plèvre  devient  rouge,  les  cartilages  aussi,  etc... 
Mais,  dira-t-on,  comme  cette  rougeur  subsiste-t-elle  si  long- 
temp*-'  ?  Réponse  ;  il  y  a  des  inflammations  chroniques..., 
une  preuve,  c’est  que  lorsque  la  cicatrice  est  formée  le  sang  se 
retire,  de  là  la  blancheur  plus  grande  de  toutes  les  cicatrices 
(pii  ne  sont  vraiment  formées  que  par  du  tissu  cellulaire  con¬ 


densé.  Bette  blancheur  arrive  là  comme  elle  renaît  dans  la  cornée. 
Il  résulte  de  là  que  l'inflammation  est  nécessaire  à  la  régénéra¬ 
tion  du  tissu  cellulaire  ;  ainsi  dans  le  fœtus  où  tout  croît,  tout 
est-il  parsemé  de  vaisseaux  sanguins.  Comparaison  juste.  » 

Enfin,  si  nous  revenons  à  son  Anatomie  générale  nouslisons 
encore  :«  On  voit,  d’après  ces  principes,  comment  la  nature  est 
la  même  dans  ses  opérations,  comment  une  loi  uniforme  préside 
à  toutes,  et  comment  les  applications  seules  de  cette  loi  diffèrent 
entre  elles.  Partout  où  il  y  a  nutrition  naturelle,  ou  modification 
accidentelle  de  cette  fonction,  le  tissu  cellulaire  joue  un  rôle 
essentiel  ;  or,  ce  rôle  important,  il  le  doit  dans  la  cicatrisation  et 
dans  la  formation  des  tumeurs,  à  la  propriété  singulière  qu’il 
a  de  s’étendre,  de  se  dilater,  de  croître  ». 

Ainsi  :  irritation,  rôle  de  l’apport  sanguin,  rapport  direct  entre 
la  cicatrisation  et  la  cancérisation,  Bichat,  avec  l’observation  et 
le  raisonnement,  et  sans  le  secours  du  microscope  et  des  don¬ 
nées  modernes  sur  les  leucocytes  et  les  tréphones,  Bichat,  dis-je, 
avait  tout  saisi.  Il  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  celles 
que  j'ai  exposées  dans  mes  deux  ouvrages  :  V Hijpertréphocytose, 
Cancérisation  et  Cicatrisation,  Le  François  1934,  et  Cancer  et 
Tréphones,  de  Carrel,  Le  François,  1938.  Nous  avons  déjà  vu 
que  Pasteur  professait  des  idées  analogues  (voir  Sciences  Médi¬ 
cales  du  15  avril  1936),  il  en  était  de  même  pour  bien  d’autres 
savants.  Nous  verrons  dans  un  prochain  article  et  d’après  son 
cours  manuscrit  l’opinion  de  Vulpian,  sur  le  même  sujet. 


Le  vrai  visage  du  Marquis  de  Sade.  —  «  L’histoire  défi¬ 
nitive  de  de  Sade  et  de  son  sadisme  reste  à  écrire  et  ne  pourra 
s’écrire  qu’après  de  longues  recherches  dans  les  archives  judi¬ 
ciaires  ou  les  manuscrits  des  bibliothèques  ». 

Au  Docteur  Marciat  qui  écrivait  ces  lignes  en  1899,  le  livre 
que  vient  de  publier  M.  Jean  Desbordes  (1)  donnerait  toute 
satisfaction.  Mais  avant  d’en  indiquer  les  conclusions,  il  nous 
faut  dire  qui  était  ce  Docteur  Marciat  dont  on  chercherait  en 
vain  le  nom  dans  les  annuaires. 


(1)  Le  vrai  visage  du  marquis  de  Sade.  Précédé  d’une  étude  grapho- 
iogique  par  J.  Crépieux,  Jamin  et  André  Lecerf.aVec  60  documents  iné¬ 
dits  et  46  iilustrations,  340  pages.  Prix  :  45  francs.  Editions  de  la  Nou¬ 
velle  revue  critique,  3,  rue  Chanoinesse,  Paris. 
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Pour  la  bonne  raison  qne  c’était  nn  pscinJonyme  r|u'ayait 
pris  on  jetine  médecin  lyonnais  d'alors,  le  Docleirr  G.  Tournier. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  et  candidat  aux  conco’urs  qu’il 
abandonna  très  vite  après  avoir  constaté  que  son  échine  man¬ 
quait  de  souplesse,  Tournier,  élève  de  Lacassagne,  avait  été 
attiré  de  bonne  heure  par  les  études  de  médecine  légale. 

Liseur  acharné  et  courageux,  ((ualité  nécessaire  souvent  pour 
aborder  ces  sortes  d’écrits,  il  avait  tu  les  érotiques  du  XVI ÏP 
et  projetait  de  leur  consacrer  une  série  d’études.  La  première 
eut  pour  objet  le  marquis  de  Sade.  Mais  c’était  encore  t’épo<(ue 
où  il  pouvait  être  dommageable  à  un  jeune  médecin  de  s’occuper 
de  personnages  que  la  pudibonderie  de  la  (’.ité  écartait  avec 
horreur.  Et  Tournier  signa  sôn  Iravai!  Mandat,  nom  d'un 
hameau  Voisin  du  pays  d’Aromas  iJura)  où  i!  était  né. 

Gette  étude  fut  la'première  à  reelifler  les  légendes,  pour  ne 
pa.s  dire  les  àneries  qui  se  transmettaient  pieusement  de  livre 
à  livre  depuis  Brierre  de  Boismont  (1849). 

Elle  a  étédépassée  depuis  :  Duehren,  Henri  d’Alineras,  y  ont 
contribué  et  les  travaux  définitifs  de  Maurice  Heine,  le  patient, 
perspicace  biographe  et  éditeur  du  Divin  marquis  permettent  de 
concevoir  un  nouvel  aspect  du  personnage  le  plus  singulier 
qui  soit, 

M,  Jean  Desbordes,  qui  donne  dans  son  livre  la  reproduction 
photogj-aphique  de  cinquante  documents  d’archives,  le  présente 
avec  toute  l’expression  de  «  la  vérité  humaine  et  déchirante  o 

Sade  était-il  fou  ?  demande  M.  Desbordes. 

Le  Rocleiif  Royer-Collard  d’on  côté,  M.M.  Crépieux-Jamin  et  André 
tecerf  de  l’autre,  'répondent  sans  hésiter  qn’il  était  sain  d’esprit.  Le  seul 
témoignage  de  démence  que  nous  pourrions  personnellement  invoquer, 
nous  serait  fourni  par  son  extraordinaire  mansuétude  à  i’ëgard  dés 
Montreuil,  si  d’autres  cas  de  bienfaisance  ne  militaient  pas  on  sa  faveur. 
X’étant  pas  fou,  Sade  Serait -il  donc  magnanime  ?  Il  se  donne  ce  iu.xe,  dans 
les  instants  oü  sa  férocité  sexuelle  n’exige'  pas  le  sang  d’une  victime.  Mais 
eês  instants  sont  courts.  La  vue  d’une  femme  métamorpho.se  la  brebis  en 
b^e  féroce  que  seule  l,i  crainte  des  gendarmes  retient  au  bord  du  meur¬ 
tre.  «  Il  ferait  autre  chose  s’il  osait  »,  admet  son  porte-parote.  N’empêché 
que  le  monstre  cynique  dissimule  un  cœur  pitoyable. 

Le  marqui.s  re'nferme  tous  les  contrastes,  il  est  double.  Vertueux  et 
débauché,  innocent  et  coupable,  habile  et  maladroit,  cruel  et  généreux, 
moHarchiste  et  révolutionnaire.  Sade  nous  communique  ce  vertige 
ffu’éproU'Venf  historiens,  microbiotogîstes  et  naturalistes  en  face  de 
rilfo-gismé  du  tuXBriaiit  génie  humain . 

. En  nous  transportant  dans  le  seul  domaine  des  fetiis,  que  pouvons- 

nous  rcprocherau  marquis  de  .Sade  ?  Ses  écarts  do  conduite  d’Arcucilet  de 
Marseille  ?  Ses  mœurs  seandalense.s  ?  Notre  ohjerfivifé,  servie  parla  con¬ 
tribution  d’un  rccui  de  cent  vingt-cinq  ans,  nous  contraint  à  conclure 
que  ses  «  crimes  »  se  réduisent  à  peu  de  chose.  Nui  doute  que  sa  réputation 
d’infamie  ne  lui  aurait  pas  survécu  .si  le  piètic  a  c  assin  aimil  négligé 
d’écrire.  Mais  les  livres  font  1,'Ur  chemin.  En  fraiicliissan'  i.  »  siècles,  ic.s 
imaoinaires  partie.s  de  débauche  de  Justine  et  Juliette  et  des  120  journées 
furent  versées  délibérément  au  compte  du  romancier.  .Vujourd’lrn. 
elles  remplacent,  à  fort,  la  verit  é. 

Voilà,  scmble-L-il,  l’origine  d’un  malentendu  qu'aucune  l.ingrajil.i^  , 
si  exacte  soit-ette,  ne  saurait  dissiper  avant  que  le  grand  problème  d'-  la 
liberté  de  l’Esprit  n’ait  trouvé  sa  solution.  I/Esjirit  est-il  enchaîné  ?  Si 
oui,  Sade  a  mérité  sa  gloire  abjecte.  Si  non,  .Sade  est  disculpé.  Au  jann! 
même  que  le  plateau  de  la  balance  se  dispose  à  pencher  de  son  côté.  Ne 
lui  sommes-nous  pas  redevables  d’une  langue  nouvelle  ?Plus  passionné  que 
Voltaire,  plus  direct  que  Hoiisseau,  .Sade  fut  l’inventeur  d’une  «  critique 
qui  ernployail  le  blasphème,  r'anarchic  et  l’ordure  comme  moyen  de  libé¬ 
ration.  Pendant  que  les  philosophes  de  son  temps,  en  essayant  de  rcnxer 
ser  les  barrières  sacrées  dressées  autour  des  hommes  les  iiii.s,  les  i  i  ii 
gions,  les  principes  —  ne  jioii  valent  qu’en  échafauder  de  lunivclics,  Sade 
sacageait  méthodiquement  tous  les  freins,  toutes  les  contraintes,  toutes 
les  vertus,  ne  reconnaissant  le  droit  de  vie  qu’aux  instincts  de  dame 
nature.  De  telles  rêveries  inijiraticables,  et  dont  l' influence  ne  sanraii 
être  que  funeste  au  pins  grand  nombre,  n’en  sont  pas  moins  le  témoignage 
de  l’esprit  le  plus  libre  qui  ait  existé. 
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PHYJINE 

Laboratoires  l_yon_ 

Tonique  et  Recon/tituant 

ASCËINE 

MIGRAINE -RHUMATISME -GRIPPE 

Soalagsment  immédiat 

O.  ROLLAND,  Ph'-,  103-113,  Baul.  da  la  Pari-Ditu,  LYON 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEIH 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAIN 

Foie,  Reins.  ÉTAIN  (Meuse) 

''[ÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISME? 

nopirine 

VICARIO 

P  aspirine  RENFORCEE 

“Mmaele  VICARIO,  17,  Bd  ‘  Haussmann,  PARIS 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

REALPHENE 

iTH^RA^IXj 

TONIQUE  TRÈS  ÉNERGIQUE 

VIOXYL 

ELIXIR  et  GRANULÉ 

Ets  MOUNEYRAT 

VILLENEUVE  LA-GARENNE  (Selnel 

_ 

-  ..  - - 

“T"  Ll PO- VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  1  Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 

^•ccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Tacdn  T  A  B  j  Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Pneumo-Pfeiïer-P/ocjaalqae) 

»  .  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon  ’*  MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 

anli-staphylû-slrBpto-pyocyaniquB  ••Lipo-vacdD  latipjogèDe"  (S.  s.  P)  d.tVuuîé  ^ 

hipo-Vaccin  anti-entérO-COHbacillaire  1  '  ra  -.  Vauglrard  21-*3  —  Adresse  te .  Lipùvaccins-Paris 
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Traîl:ement  bromure 
intensiF,  dissimulé 

Sédobrol  roche 

Tablettes'd'extrait  de  bouillon  concentré 
achloruré  et  bromuré 

1  à  3  par jour 


Produits  F.  HOFFMAN  N -LA  R0CHE&.C'.M0,RueCrillon.PARI5iv« 
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BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Desiniflxiratinn 

DOSE; 

gastroinffistinale  ]  ||w}f  AI  (f  (f 

4â  6TabIette.s 

’i 

Dyspepsie  acides  H Hl 

parjour 
et  au  momeni 

des  douleurs 

Complexe  Mancano  Magnésien 

Loboratoire  SCHMIT_71.  Rue  S'.'Anne. PARlS<aî. 

NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Cours  de  pratique  chirurgicale  oto-rhino-laryngolo- 
gique  du  Professeur  Georges  Portmann,  donné  à  Paris  (d,  rue 
Jdccini),  du  jeudi  19  octobre  au  mercredi  25  octobre  1939.  — 
Programme.  —  .Jeudi  19  octobre,  9  h.  30  :  Les  abcès  encépha¬ 
liques  et  leur  traitement  chirurgical  ;  15  heures  :  Les  otites 
aiguës  ;  16  heures  :  Sinusites  fronto-maxillaires.  Traitement 
chirurgical. 

\  endredi  20  octobre,  9  h.  30  :  Mastoïde.  Anatomie,  patho¬ 
logie  ;  15  heures  ;  La  mastoïdectomie. 

_  Samedi  21  octobre,  9  h.  30  :  Ethmoïde.  Anatomie,  patholo¬ 
gie,  chirurgie  ;  15  heures  :  InsulTisance  respiratoire  nasale  et 
traitement  chirurgical. 

Lundi  23  octobre,  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  massif 
lacial  ;  15  heures  :  Amygdales.  Anatomie,  pathologie,  chirur- 

Mardi  24  octobre,  9  h.  30  :  Les  otites  chroniques  ;  15  heures  : 
Traitement  chirurgical  des  otites  chroniques. 

Mercredi  25  octobre,  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  larynx  ; 
15  heures  :  Chirurgie  du  îarjmx. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  comprend  des  séances  opé¬ 
ratoires  de  démonstration.  Chaque  assistant  sera  individuelle¬ 
ment  initié  aux  détails  de  la  techiiiiiue  chirurgicale  et  de  l’anes¬ 
thésie. 

Ces  sémices  opératoires  seront  précédées  d’un  exposé  théori- 
(iue,  après  examen  de  malades,  accompagné  de  projections  et  de 
lüms  cinématographiques. 

Droit  d'inscription  :  250  francs.  Les  inscriptions  seront  reçues 
chez  le  Professeur  G.  Portmann,  25  bis,  cours  de  Verdun,  à 
Bordeaux. 

L'agrégation  de  médecine  et  les  religieux.  -  MM.  Brii- 
nerye,  Torchaussé  et  Crussaire,  Iss  deux  premiers  médecins, 
émus  de  voir  que  «  sous  certaines  conditions  »  des  étrangers 
peuvent  être  autorisés  à  accéder  à  1  agrégation  de  médecine 
alors  que  les  religieux  français,  même  anciens  combaltanls. 
iTfuit  pas  le  droit  de  prétendre  à  ce  titre  envié,  ont  saisi  Je  Con¬ 
seil  municipal  d'un  vœu  destiné  à  corriger  cette  regrettab!" 
exception. 

Le  texte  de  leur  vœu  est  ;  «  l”  ((ue  le  concours  de  l’agrégation 
avec  i.ous  les  avantages  qui  y  sont  attachés  soit  ouvert  aux 
religieux  français  au  même  titre  qu’aux  autres  enfants  de  la 
pairie  française  ;  2“  que  ne  puissent  concourir  pour  l'agrégation 
que  les  candidats  français  et  qu’aucun  nouveau  titre,  même 
he  a  des  prérogatives  limitées,  ne  soit  accessible  aux  étrangers  ». 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  pour  les  prix  à  décerner  aux  élèves  exter¬ 
nes  en  médecine  et  la  nomination  aux  places  d'élèves 
internes  en  médecine  vacantes  le  15  avril  1940.  La 

première  épreuve  écrite  du  concours  pour  les  prix  de  Texternat 
et  la  nomination  des  internes  aura  lieu  le  jeudi  5  octobre  1939, 
à  9  heures,  au  Parc  des  Expositions,  Porte  de  Versailles, 
Paris  (XV®).  (Entrée  des  candidats  :  Porte  de  Versailles.) 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  santé,  tous 
les  jours,  les  samedis  et  dimanches  exceptés,  de  13  à  17  heures 
depuis  le  mercredi  23  août  jusqu’au  mercredi  13  septembre  1939 
inclusivement. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les  composi¬ 
tions  écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré 
par  l’Administration  et  constatant  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper,  pour 
rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées  à  leur  nom. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  française  d'urologie.  —  La  trente-neuvième 
réunion  du  Congrès  français  d’urologie  aura  lieu  à  Paris,  du 
lundi  9  au  vendredi  13  octobre  prochain  (Faculté,  de  médecine). 

Question  à  Tordre  du  jou>'  ;  Les  résultats  de  la  néphrectomie 
pour  cancer  chez  l’adulte.  Rapporteur  ;  M.  le  Docteur  de  Berne- 
I.agarde  (Paris). 

Société  française  de  phoniatrie.  —  Le  VIE  Congrès  de 
la  Société  française  de  phoniatrie  aura  lieu  le  mardi  17  octobre 
1939,  à  9  heures  précises  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Rapport  présenté  :  Docteur  Pichon  et  Mme  Borel-Maisonny  : 

('  L’aphasie  et  les  troubles  psychogènes  du  langage  ». 

Congrès  de  l’Union  hospitalière  du  Sud-Ouest.  — 

Le  Congrès  de  l’Union  hospitalière  du  Sud-Ouest  aura  lieu 
cette  année,  à  Perpignan,  les  9  et  10  septembre  1939,  à  9  heures. 

Prix  annuel  de  «  Bruxelles-Médical  ».  -  Ce  prix  est 
décerné  dans  le  courant  de  mars  de  chac[ue  année  »  au  meilleur 
travail  inédit  »,  clinique  <u'  expérimentai,  sur  une  cpiestion 
susceptiule  d'ap])lication  à  l’étiologie,  au  diagnostic,  à  la  patho¬ 
génie,  au  pronostic  ou  à  la  thérapeuticpie,  cette  énumération 
n’étant  pas  limitative.  L  '  mémoire  doit  être  rédigé  en  langue 
française  !'t  publié  dans  lini.vcUcs-Mnlical  au  cours  de  Tannée 
précédente  ;  le  montant  du  prix,  j)our  Tannée  1939,  est  fixé  à 
5.000  francs. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  l’Administration  de 


-YMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

1 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  indications  de  l’aTsenio 

AOULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

r=>'EasrTR.ETiEKr  a.  domicile  —  eaxx  cn:otissY-EEE.iviÈE.E  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

office  thermal,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph-»  ;  Odéon  37.91  -  37.92 
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Bruxelles-Médical,  141,  rue  Belliard,  qui  tient  le  règlement  du 
prix  à  la  disposition  des  concurrents  éventuels. 

X°  Congrès  International  de  la  Presse  technique  et 
périodique.  — -  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Berlin,  du  24  au  29 
septembre  1939.  Les  directeurs  et  rédacteurs  en  chef  de  jour¬ 
naux  faisant  partie  de  l’Association  de  la  Presse,  médicale  fran¬ 
çaise  qui  désirent  recevoir  le  programme  illustré  de  ce  Congrès 
devront  s’adresser  à  M.  le  Secrétaire  général  de  la  Confédération 
internationale  de  la  Presse  technique  et  périodique,  54,  rue  de 
Bondy,  Paris  (X®)- 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  —  Ecole  du  Service;  de  santé  militaire. 
—  Liste,  par  ordre  alphabétique,  des  candidats  admis  à  subir 
dans  les  centres  et  aux  dates  ci-après  les  épreuves  orales  du  con¬ 
cours  d’admission  à  l’Ecole  du  Service  de  santé  mifitaire  en  1939 

Section  de  médecine.  — ■  Lyon  (Ecole  du  Service  de  santé 
militaire),  22  août  1939. 

Candidats  à  douze  inscriptions  :  Lévy. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Bénazet,  Borromeï,  De  Brisson 
de  Laroche,  Cochin,  Dulac,  Fosse,  Lautier,  Martin-Sibille, 
Mifïred,  Rauzy,  Tauzin,  Trinité-Schillemans. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Albertini,  Anraedt,  Audugé, 
Bailly,  Baron,  Barrière,  Bernard,  Bonnicel,  Bucaille,  Cellier, 
Chevalier,  Chièze,  Clavel,  Cornet,  Constant,  Domens,  Dcrland, 
Dumas,  Dutheil,  Engles,  Farizon,  Garrigou,  Girard,  Gra,  Gre- 
naut,  Jauneau,  Jouvet,  Leclercq,  Macé,  Mathelié-Guinlet, 
Matheron,  Mathurin,  Mauriange,  Meynier,  Miéral,  Missenard, 
Molinier,  Nivière,  Parenty,  Pécastaing,  Peschaud,  Phélippon, 
Picamoles,  Pierson,  Ponroy,  Pousse,  Prud'homme,  Prudhon, 
Rojon,  Rongier,  Rossel,  Serre,  Tardes,  Varinot,  Velay,  Vulliet. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Amiot,  Berthet,  Bonnet,  Bouchard, 
Cartillier,  Chamagne,  Chamard,  Coc[uet,  Delenne,  Depierre, 
Déplanche,  Durant,  Gâche,  Gaujard,  Gay,  Graber,  Gras, 
Ilérard,  Kolopp,  Laurent,  Lazareth,  Léger,  I,oisy,  Marandct, 
Martin,  Mayet,  Mignard,  Mounier,  Parodi,  Pascot,  Pronionet, 
Rousseau,  Roux,  Roy,  Saubier,  Sautot,  Schmid,  Soulié,  'Phi- 
baultfde  Cololendy  de  Beauregard,  Vacher,  Valnet,  Viallet, 
Vialletel,  Vidal. 


Strasbourg  (hôpital  militaire),  28  août  1939. 

Candidat  à  huit  inscriptions  :  Langard. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Aigle,  Foliguet,  Malard, 
Navel. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Fortin,  Haas,  Hermann,  Husson,  Metz, 
Tridon. 

Paris  (hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâcc),  30 
août  1939. 

Candidats  à  douze  inscriptions  ;  Jeudy,  Moitel,  Tauzin. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Demesse,  Eyquem,  Eyrolle, 
Farsy,  Léandri,  Lehinann,  Charet,  Guérard. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Agnez,  D’Haussy,  Krizek, 
Priolet,  Raby,  Simonet,  Souweine. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Balmary,  Bongard,  Bourrelier,  Carde, 
Chédorge,  Dorotte,  Gascou,  Glacomi,  Goujon,  Guillet,  Heymans, 
Hinaut,  Laborde,  Laine,  Laisné,  Laurent,  Lépagney,  Leroux, 
Michon,  Millot,  Mougin,  Péguilhan,  Prévôt,  Remonày,  Valem- 
bois,  Valette,  Vidal,  ’V\’eckerlé,  Yger,  Zwicker. 

Rennes  (liôpital  militaire),  2  septembre  1939. 

Candidat  à  douze  inscriptions  :  Co.llignon. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Berroche,  Chamhelland,  Sagot. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Cauret,  Causse,  Galais, 
Liboulan,  Manach,  Morin,  Mouroux,  Moutet,  Olsen,  Poulizac, 
Ropert,  Tournoux,  Tréguier. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Ceccaldi,  Fauré,  Guillerm,  Séguineau. 

Bordeaux  (direction  du  Service  de  santé,  caserne  Pelleport, 
11,  rue  de  Cursol),  5  septembre  1939. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Favreaux,  Guzy. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Bergues,  Bertrac,  Bourlaud, 
Caille,  Cancel,  Castet,  Césard,  Coldefy,  Crutchard,  Demarchi, 
Gandin,  Girard,  Guilleméteau,  Joany,  Lacroix,  Lagarde, 
Ménantaud,  Merlihot,  Merzeau,  Rivemale,  Robin,  de  Saint- 
Pastou  de  Ronrepeau,  Salinier,  du  Sorbier  de  la  Tourrasse, 
Vauthier,  Viarnaud. 

Candidats  P..  C.  B.  :  Auban,  Bartier,  Carnac,  Casenave, 
Fribourg-Blanc,  Grenier  de  Cardenal,  Soulignac. 

Toulouse  (hôpital  militaire),  8  septembre  1939. 

Candidats  à  douze  inscriptions  :  Demarty,  Seigneurie. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Faure,  Julia. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Avezou,  Delbosc,  Fourcade, 
Francou,  Grès,  Laffitte,  Laporte,  Portai,  Soubiron. 


Laborat. 
National 
de  contrôle 
Dossier  27 


DR AGE VAL 

(DRAGÉES  LUIVIEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  d  6  par  24  heures 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 


Artério  sclérose  - 
et  troubles 


Littérature 
et  Echantillon! 

Laboratoires 

DESCOURAUX  &  Fils  ' 

52, 

Boulev.  du  Temple 
PARIS  (XI'’) 


Passiflore 
Crataegus 
Valériane 

\  Butyléthylmalonyluréel 


\  Nitrite  et  Silicate, 
de  soude 
Scille 
Crataegus 
Muguet 


Hyp  ertension  artérielle 
ui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 

CHLORO'MAGNESION 

(Gouttes) 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

15  gouttes  devx  fois  par  jour  {Enfants  :  6  d  8  gouttes  deux  fois) 

Accidents  sériques 


Mg  CL 

\  Cat'L, 
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I  O  D  O  C  H  LO  R  OXYO  U  I  NOLÉI  N  E  NOM  DÉPOSÉ 

CIBA 

ANTISEPTIQUE  SPÉCIFIQUE 
DES  AGENTS  PATHOGÈNES 
DU  TUBE  DIGESTIF 


ENTÉRITES 
D  i  ARR  H  ÉES  et  DYSENTERI  ES 
I N  FECTi  EU5ES  ou  PARASITAI RE5 
FERMENTATIONS  GASTRIQUES 
COLITES,  HÉPATITES  INFECTIEUSES 
COLIBACILLOSE 


ADULTES:  1  à2 compriméj  trois  fois  porjour 
ENFANTS;  1/2à4  comprimés  porjour 


Spécifique 
Non  bxique 
Non  irritant 


Làborà toi  re/  C I  BAl©  Roi  la  nd .  los  aii7  Boul?deia  Part  ciîeu;  lyon 


1138 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N®-  33-34  (19  et  26  Août  1939) 


Candidats  P.  C.  G.  :  Desangles,  Vinel. 

Montpellier  (Faculté  de  médecine),  11  septembre  1939. 

(Candidats  à  huit  inscriptions  :  Collon,  Le  Quéré.  Renaudat. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Deroiidilhe,  Pomior- 
Layrargues. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Bonal.  Braun,  Conte,  Dagneaux, 
Froger,  Juülan,  Massif,  Tigrane,  Via). 

Marseille  (hôpital  militaire),  13  .septembre  1939. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Bouche!,  Dumoulin,  Eberlé. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Auguin,  Balley,  Bonfante, 
Bouchit,  Braggini,  Briskine,  Brun,  Brun-Buisson,  Curnicr, 
Ferrât,  Gaubert,  Helluy,  Huart,  Imbert,  Leclercq,  Loniewski, 
'Marion,  Olivero,  Robaglia,  Séranne,  Simond,  Torre. 

Candidats  P.  G.  B.  :  Bertet,  Blaquière,  Fabre,  Féraud, 
Grimaud,  Morani,  Qiiilichini. 

Tous  les  candidats  devront  être  pré.sents  dans  les  centres 
respectifs  à  7  h.  45. 

Les  épreuves  commenceront  très  exactement  à  8  heures. 

Les  candidats  devront  remettre  au  président  du  jury  un 
certificat  de  scolarité  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux  exa¬ 
mens  afférents  à  leur  scolarité  ;  ceux  qui  ne  pourraient  présen¬ 
ter  ce  certificat  ne  seraient  pas  admis  à  prendre  part  aux  épreu¬ 
ves.  Les  dijilômes  originaux  ne  seront  pas  acceptés. 

Naval.  —  Un  concours  sera  ouvert,  le  mardi  7  novembre,  à 
Toulon,  pour  l’admission  directe  de  médecins  et  de  pharma¬ 
ciens-chimistes  de  deuxième  classe  du .  cadre  actif  (grade  de 
lieutenant). 

Les  demandes  d’admission  doivent  parvenir  avant  le  7  octo¬ 
bre,  au  ministère  de  la  Marine,  direction  centrale  du  Service  de 
santé,  13,  rue  de  l’Université  à  Paris.  L’instruction  portant 
règlement  du  concours  sera  remise  aux  candidats  qui  en  feront 
la  demande. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Légion  d’honneur.  —  Ministère  des  Postes,  Télégra¬ 
phes  HT  d’ÉLÉPHONES.  OlJlcier  :  M.  B,.  Miégeville  (Paris). 

Ministère  de  i,.v  Défense  nationale.  Chevaliers  :  Méde¬ 
cin  commandant  ,Iego  (4®  région)  ;  Médecin  capitaine  Ser- 
bource  (8®  région)  ;  -  Médecin  lieutenant  Goupuit  (Indochine). 

Ministère  de  l’Fducation  nation.ale.  -  Sont  promus  : 

Commandeur  :  M.  .4ndré  Mayer. 

Officier  :  .M.  Marie  Chiray  ;  M.  Pierre  Commandon. 

Sont  nommés  chevalier  :  MM.  Colombe,  Corneloup,  Escande. 

INIini stère  des  Anciens  combatt.ants.  -  Est  promu 
officier  :  M.  Carie  Rœderer. 


Ministère  de  la  Santé  publi'que.  —  Sont  promus  ; 

Commandeur  :  M.  Alexandre  Briimpt. 

Officiers  :  MM.  Aubentin,  Babonneix,  Jacques  Bloch,  Choyaii, 
Combier,  Cleret,  Girard,  Kritchewsky,  Lamy. 

Sont  nommés  : 

Chevaliers  :  M.M.  Aigrot,  Albertin,  Baruk,  Benoit,  Blondin, 
Bonhoure,  Chaufoiir,  Deshayes,  Duittoz,  Diilcy,  L.  Fou- 
quet,  René  Gaultier,  .lean  Gauthier,  Godlewski,  Grabias, 
Grosjean,  Jean,  Latapie,  Lemaire,  Litchwitz,  Marassi,  Melamet, 
Meyer,  Moreaux,  Remiîly,  Uteau,  Vernier,  Walter,  Woringer. 

Promotion  du  cinquantenaire  de  l.a  fondation  de 
l’Institut  Pasteur.  —  Sont  élevés  h  la  dignité  de  : 

Grand’ Croix.  :  M.  Louis  Martin. 

Grand  officier  :  MM.  Serge  Gas  et  Yersin. 

Sont  promus  : 

Commandeurs  :  MM.  Charles  Burnet,  Constantin  Levaditi, 
Edmond  Sergent,  Joseph  Vallery-Radot. 

Officiers  :  MM.  Blechmann,  Boquet,  Dumas,  Lafaille,  Nègre, 
Etienne  Sergent,  Staub. 

Chevaliers  :  MM.  Boivin,  Cotoni,  Gidon,  Giroud,  Grenouilleau, 
•lacotot,  Nanta,  Prévôt,  Sollier,  Stefanopoiilo. 

Ordre  de  la  Santé  pubi.ique.  —  Sont  promus  : 

Commandeurs  :  MM.  Ferdinand  Barbary,  inspecteur  dépar¬ 
temental  honoraire  d'hygiène  à  Nice  ;  Léon  Bérard,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon; 
Georges  Brouardel,  vice-président  du  Conseil  supérieur  d'hy¬ 
giène  ;  Castaigne,  directeur  de  l’Ecole  de  plein  exercice  deClci- 
mont-Ferrand  (Puy-de-Dôme)  ;  le  médecin  général  de  la 
marine  Gandiotti  ;  Gaiid,  directeur  de  l’hygiène  au  Maroc  ;  le 
médecin  général  Gay-Bonnet,  directeur  du  Service  de  santé 
de  la  région  militaire  de  Paris  ;  Techoiieyres,  directeur  de 
l'Ecole  de  médecine  de  Reims  et  des  Services  d’hygiène  de  la 
Marne  ;  Vaillant,  radiologue  à  Paris  ;  Vidal-Nacquet,  président 
de  la  Fédération  hospitalière  de  France  ;M.  le  médecin-général 
inspecteur  Savornin. 


Annuaire  du  Praticien  1939,  ])ar  te  Doc  teur  A.-I..  Clairville.  3  vol. 
cart,  1,504  pages  Prix  ÜO  francs  Maloinc,  27,  rue  cIc  l’KcoIc-dc- 
Méde-cine,  Paris. 

Tome  1  :Par!ie  scientifique.  —  Tome  II  :  Partie  tncMicale  pratique.  — 
Tome  ill  :  l’artic  phannaceutic)uc.  Cet  annuaire,  d’une  formule  nou¬ 
velle,  a  pour  but  de  fournir  des  renseignements  précis  et  suffisants  sur 
difîérentes  questions  scientifiques  et  pratiques  que  le  jiraticien  a  intérêt 
à  connaître  et  qu’il  ne  pourrait  .se  procurer  qu’en  consultant  de  nouveaux 
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No«  33-34  —  19  et  26  AOUT  1939 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  critique  du  test  de  Dausset 
et  Ferrier 


Par  V.  DONNET 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Marseille 
Assistant  de  Physiologie 


Le  test  de  Dausset  et  Ferrier  se  propose  d’explorer  l’en¬ 
semble  de  l’appareil  endocrinien,  en  étudiant  les  varia¬ 
tions  du  temps  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine  sous 
l’influence  de  la  darsonvalisation. 

Ptaszek  et  Szuperski,  Ferrier,  etc-,  ont  montré  que  la 
diathermie  glandulaire  n'entraînait  de  modifications  du 
métabolisme  basal  que  dans  les  cas  de  dysfonctionne¬ 
ments  seuls,  le  métabolisme  n’étant  pas  altéré  si  la  glande 
envisagée  est  intacte.  Mais  cette  épreuve  se  prêtant  mal 
à  de  nombreuses  recherches  pratiques  a  été  remplacée 
par  la  mesure  du  temps  de  réduction  de  l’oxyhémoglo- 
bine  (1).  Cette  substitution,  qui  n’a,  d’ailleurs,  pas  été 
admise  sans  conteste,  constitue  l’une  des  deux  bases  sur 
lesquelles  repose  le  test  de  Dausset  et  Ferrier.  La  deuxième, 
la  seule  dont  nous  nous  occuperons  ici,  stipule  que  le 
temps  de  réduction  de  Foxyhémoglobine  est  sensible¬ 
ment  fixe  chez  un  sujet  donné  (Viérordt,  llénocque, 
Fumouze,  etc.). 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  technique,  rappelons 
simplement  qu’on  le  mesure  par  la  méthode  spectrosco¬ 
pique  directe,  l’interruption  de  la  circulation  étant  obte¬ 
nue  par  une  pince  spéciale  —  on  s’est  d’abord  servi 
d’une  pince  en  cœur  —  dont  les  mors  cylindriques  com¬ 
priment  la  peau  du  premier  espace  interdigital.  Après 
avoir  recherché  le  temps  initial,  on  excite  les  dift’érents 
territoires  endocriniens  pendant  cinq  ou  dix  minutes  et 
l’on  note  les  modifications  de  cette  valeur  première  après 
chaque  application  diathermique .  On  porte,  alors,  sur 
une  feuille,  ces  variations  en  fonction  des  régions  glan¬ 
dulaires  explorées  et  l’on  obtient  ainsi  un  «  véritable 
diagramme  endocrinien  ». 

Ce  bref  résumé  nous  laisse  entrevoir  l’importance  de 
cette  notion  que  nous  allons  maintenant  discuter  :  la 
fixité  du  temps  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine  en 
dehors  de  la  darsonvalisation. 

Or,  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  (2)  que 
ce  temps  pouvait  varier  dans  des  proportions  impor¬ 
tantes,  et  cela  sans  excitation  glandulaire,  sous  la  seule 
influence  d’un  facteur  vaso-dilatateur  local.  Si  la  cause 
première  du  déclenchement  de  ce  facteur  est  d’ordre 
traumatique  et  réside  dans  la  pression  exercée  par  les 
deux  mors  de  la  pince  sur  la  peau,  son  mécanisme  est, 
selon  nous,  double  :  U  l'asphyxie  du  fragment  cutané  ; 
2°  le  pincement  lui-même  qui  entraîne  l’apparition  d’une 
véritable  raie  vaso-motrice  annulaire. 

Nos  recherches  nous  ont  également  montré  que  ces 
variations  traumatiquesdn  temps  de  réduction  pouvaient 


(1)  Il  nous  est  impossible  d’insister  ici,  sur  ces  notions. 

(2)  V.  Donnbt.  a  propos  du  temps  de  réduction  de  l’oxyhémoglonine 
dans  i’exploratiou  des  fonctions  endocriniennes.  C.  I{.  Soc.  fr.  de  oynéc., 
avril-mai  1938,  n  '  ■!,  p.  l.’il  ;  Provence  Médicale,  15  juin  1938  ;  Suc.  Jt\ 
§ynéc.,  séance  du  20  février  1939. 


dépasser  largement  les  limites  de  l’erreur  inhérente  à  la 
méthode  elle-même,  c’est-à-dire  être  supérieures  à  vingt 
secondes  d’une  mesure  à  une  autre.  C’estainsi  qu’en  nous 
plaçant  dans  les  conditions  de  la  technique  du  test,  nous 
avons  pu  observer  des  variations  allant  du  simple  au 
double. 

Il  semblait,  donc,  que  nos  premiers  résultats  obtenus, 
nous  le  rappelons  encore,  indépendamment  de  toute 
excitation  glandulaire,  fussent  en  contradiction  (1) avec  le 
postulatde  llénocque  rapportédans  les  thèses  de  Forge  (2), 
de  Vauthrin  (3),  etc...  Cette  opinion  est  admise  par  tous 
les  auteurs  modernes,  mais  la  plupart  d’entre  eux  se  sont 
contentés  d’invoquer  les  recherches  de  llénocque  et  de 
ses  collaborateurs,  sans  remarquer  que  les  conditions 
locales  étaient  différentes. 

C’est  pourquoi  il  faut  apporter  quelques  modifications 
à  ce  dogme  de  la  fixité  du  temps  de  réduction  qui  ne 
demeure  exact  que  dans  certaines  conditions. 


Si  l’on  se  rapporte  aux  comptes  rendus  des  expériences 
de  llénocque,  on  constate  que  les  mesures,  en  vue  d’éta¬ 
blir  les  variations  diurnes  chez  le  même  individu,  on 
été  effectuées  (4)  à  des  intervalles  variant  de  une  heure  à 
trois  heures.  La^  lecture  de  la  thèse  de  Forge,  si  souvent 
citée,  nous  montre  (pages  26  et  27)  que  des  conditions 
apparemment  identiques  ont  été  réalisées  au  cours  de  ses 
travaux.  On  est  loin,  remarquons-le  déjà,  des  examens 
répétés  toutes  les  dix  à  quinze  minutes  environ  comme 
dans  le  test  de  Ferrier.  Nous  y  reviendrons. 

Rappelons,  dès  maintenant,  cela  aussi  a  son  impor¬ 
tance,  que  llénocque  examinait  le  spectre  de  l’oxyhé- 
moglobine  au  niveau  de  l’ongle  du  pouce  et  que  l’inter¬ 
ruption  de  la  circulation  était  obtenue  par  un  lien  placé 
à  la  racine  du  doigt,  donc  à  distance  de  la  zone  sous- 
unguéale  jamais  traumatisée. 

Ainsi,  si  l’on  continue  à  rapporter  la  proposition  de 
llénocque  sans  mentionner  le  facteur  temps,  on  déforme 
d’une  façon  évidente,  les  conclusions  de  Fauteur,  surtout 
lorsque  celui-ci,  ayant  montré  par  ailleurs  l’importance 
des  examens  comparatifs  des  deux  pouces  et  la  nécessité 
de  pratiquer  dans  certains  cas  des  mesures  consécutives, 
ajoute  (5)  ;  «  Le  second  examen  devra  être  pratiqué  au 
moinsdix  minutesaprès  le  premier  afin  d'éviter  l’augmen¬ 
tation  dans  la  durée  de  la  réduction  qui  est  constante  lors¬ 
qu’on  pratique  deux  ligatures  à  deux  ou  trois  secondes 
d’intervalle».  Une  première  conclusion  s’impose  ;  on  ne 
peut  comparer  des  mesures  effectuées  toutes  les  heures  à 
des  temps  de  réduction  recherchés  toutes  les  quinze 
minutes. 

On  ne  saurait  nier  que,  dans  les  deux  cas,  les  condi¬ 
tions  circulatoires  locales  sont  tout  à  fait  différentes  ;  en 
effet,  dans  la  technique  de  llénocque,  l’agent  trauma¬ 
tisant  (lien  élastique)  chargé  d’interrompre  la  circulation, 
demeure  à  distance  de  la  zone  explorée  par  le  spectro- 
scope  ;  dans  la  technique  de  Ferrier,  c’est  la  pression  de 
la  pince  elle-même  qui  entrave  la  circulation  au  niveau 
de  ses  bords  et  qui  circonscrit  ainsi  la  région  cutanée 
transilluminée.  L’action  traumatique  des  mors  est  donc 
maximum  à  l’endroit  même  choisi  en  vue  de  la  spectro- 
scopie. 

Or,  si  dans  l’un  et  l  autre  cas,  une  cause  commune, 
l’asphyxie,  peut  modifier  déjà  la  circukition  locale,  dans 
la  technique  de  Ferrier  il  existe  un  facteur  supplémen¬ 
taire  de  vaso-dilatation:  c’est  une  raie  vaso-motrice  annu¬ 
laire,  véritable  auréole  dont  l’apparition,  l’intensité  et  la 


(1) FiRRrER.  A  propos  du  temps  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine. 
Réponse  à  M.  V.  IJonnet.  C.  R.  Soc.  franc,  de  giinécoL,  1938,  n°  7,  no  veiu- 
bre  1938,  p.  360. 

(2)  PoRGE.  Thèse  Paris,  1892-93. 

(3)  Vauthrin-.  Thèse  l’aris,  1887. 

(4)  C.  R.  Soc.  Biologie,  1884,  p.  673. 

(5)  C.  R.  Soc.  hiol.,  i88-l,  p.  760. 
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durée  varient  d’une  façon  considérable  d’une  personne  à 
une  autre. 

Elle  peut  disparaître  très  rapidement,  mais  aussi  persis¬ 
ter  une  heure  ou  plus. 

Pour  démontrer  que  la  contradiction  de  nos  résultats 
avec  ceux  de  Hénocque  n’est  qu’apparente,  nous  avons 
exécuté  l’expérience  suivante  : 

Chez  douze  femmes,  le  temps  de  réduction  de  l’oxyhémo- 
globine  a  été  recherché  au  niveau  de  la  main  gauche  à 
une  heure^  d’intervalle  ;  chez  plusieurs  d’entre  elles,  et 
dans  la  même  journée  nous  avons  mesuré  ce  temps  toutes 
les  douze  ou  quinze  minutes  sur  l’autre  main. 

Il  ressort,  effectivement,  que  le  temps  de  réduction 
est  sensiblement  fixe  d'une  heure  à  une  autre  comme 
Hénocque  l’avait  vu,  mais  les  trois  courbes  suivantes  où 
se  trouveilt  superposées,  pour  la  même  femme,  les  deux 
séries  de  mesures,  montrent  également  que  les  pince¬ 
ments  successifs  sont  responsal)les  de  variations  parfois 
importantes  (Fig.  1,  2,  3). 


Deplus,  si  après  avoir  recherché  les  durées  de  réduction 
successives,  à  quelques  minutes  d’intervalle,  on  attend 
une  heure  après  la  dernière  mesure,  on  constate  alors 
que  le  temps  est  revenu  à  sa  valeur  initiale  (Fig.  3). 

D’ailleurs,  autrefois,  A.  Robin  et  Straus  (1)  avaient 
déjà  noté  de  telles  variations  du  temps  de  réduction  en 
effectuant  des  mensurations  consécutives. 

Nous  avons,  dans  les  cas  des  figures  1,2,  3,  noté  l'appari¬ 
tion  et  la  durée  de  l’auréole  vaso-motrice.  On  y  voit  : 

1°  que  son  apparition  peut  être  immédiate  et  d’emblée 
importante  ou  au  contraire,  ne  survenir  qu’après  deux 
ou  trois  pincements  (quelquefois  plus  tard)  ; 

2°  que  la  répétition  des  pincements  allonge  la  durée 
de  cette  auréole. 

11  ressort,  par  conséquent,  de  nos  recherches,  que  le 
temps  de  réduction  peut  varier,  sous  la  seule  influence 
des  pincements  successifs,  même  en  se  plaçant  dans  les 
conditions  techniques  du  test  de  Ferrier.  D’autre  part 
l’auréole  vaso-dilatatrice  — reflexe  d’axone  — ne  saurait  se 
faire  sentir  dans  la  méthode  de  Hénocque.  alors  que  son 
action  est  rnaximumdans  celle  de  Ferrier.  Fn  effet»  ...  les 
rétlexes  d’axone  permettent  à  une  excitation  localisée  de 
la  peau  de  se  propager  à  une  certaine  distance,  toutefois 
leur  marge  de  retentissement  est  généralement  assez  cir¬ 
conscrit- ..»  [L-  Ilallion  (2)]. 


(1)  C.  R.  Suc.  biuL.  l.S8  t.  ji.  (Ül'.l. 

(2)  !..  Hali.ui.v.  Ls’.s  variai  ions  vaso-oiolrices  des  (‘apillairv,s  santiiiins. 
Revue  nautique  de  biologie  appliquée,  noveoibrf  et  tiévvnibiv  1131. 


Toutefois,  si  comme  nous  le  pensons,  celte  auréole 
vaso-dilatatrice  est  l’une  des  causes  principales  des  varia¬ 
tions  du  temps  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine,  la 
preuve  doit  en  être  fournie  par  l’anesthésie  de  la  peau  qui 
supprimant,  comme  on  le  sait,  le  réflexe  d’axone,  empê¬ 
che  du  même  coup  la  vaso-dilatation  de  se  produire. 

C’est  ce  que  l’expérience  nous  a  révélé.  Après  de  mul¬ 
tiples  tâtonnements  — car  l’anesthésie  produite  ne  saurait 
être  qu’une  anesthésie  par  badigeonnage  —  nous  avons 
pu  observer  que  l’auréole  vaso-dilatatrice  n’apparaissait 
pas  au  niveau  de  la  peau  insensibilisée  ;  que  le  temps  de 
réduction  ne  variait  pratiquement  pas,  alors  qu’il  était 
considérablement  allongé  sur  la  main  opposée  intacte 
où  l’auréole  survenait  dès  le  deuxième  pincement. 

La  conclusion  de  tout  ceci  s’impose  :  il  est  exact  que 
le  temps  de  réduction  de  Toxyhémoglobine  est  sensible¬ 
ment  fixe  chez  un  sujet  donné  si  Ton  fait  ces  mesures 
toutes  les  heures  ;  mais  en  les  répétant  toutes  les  dix  ou 
quinze  minutes  on  déclenche  une  manifestation  vaso¬ 
motrice,  facteur  purement  local,  responsable  en  grande 
partie  des  modifications  du  temps  de  réduction. 

Nous  avons  appliqué  ces  notions  au  test  de  Ferrier 
proprement  dit,  c’est-à-dire  à  Tétude  de  la  diathermie 
endocrinienne,  mais  en  employant  l’artifice  suivant  : 
trois  pincements  successifs  à  dix  ou  douze  minutes  d’in¬ 
tervalle  sont  effectués  sur  la  main  gauche  :  après  le  troi¬ 
sième  on  recherche  le  temps  de  réduction  à  droite  et  Ton 
passe  à  l’excitation  glandulaire.  Dans  ces  conditions,  on 
se  trouve  en  présence  d’une  peau  plus  traumatisée  d’un 
côté  que  de  l’autre. 

Or,  s’il  est  bien  démontré  que  les  temps  de  réduction 
peuvent  être  différents  à  droite  et  à  gauche,  il  est  au 
moins  un  fait  qu’il  paraîtrait  a  priori  logique  d’admettre, 
à  savoir  :  que  la  variation  du  temps  de  réduction  après 
diathermie  glandulaire  devrait,  semble-t-il,  se  faire  dans 
le  meme  sens,  aussi  bien  d'un  côté  que  de  l’autre  ! 

L’expérience  prouve  qu’il  n’en  n’est  rien  et  Ton  peut 
observer  des  réactions  opposées  d’une  main  à  l’autre  (1). 

De  telles  divergences  ne  sauraient  être  mises,  croyons- 
nous  que  sur  le  compte  des  modifications  circulatoires 
locales  plus  marquées  d’un  côté  que  de  l’autre.  La  diffi¬ 
culté  est  donc  de  dissocier  la  part  qui  revient  au  facteur 
traumatique  et  à  la  darsonvalisation  dans  les  variations 
du  temps  de  réduction  de  Toxyhémoglobine  1 

Le  test  de  Terrier  présente,  de  ce  fait,  une  part  indis¬ 
cutable  d’incertitude  ! 

Les  recherches  de  Palmer  et  Mme  Papadimitriou* 
Yalta  (2)  ne  sont  pas  non  plus,  très  favorables  aux  conclu¬ 
sions  de  Ferrier. 


Le  facteur  vaso-dilatateur  consécutif  au  pincement  de 
la  peau  a  donc,  à  notre  avis,  une  importance  plus  grande 
que  celle  qu’on  a  bien  voulu  lui  attribuer. 

Nos  recherches  nous  permeltent  de  penser  qu’il  n’est 
pas  impossible  que  dans  certains  cas,  on  ait  pris  pour 
une  variation  d’ordre  glandulaire  ce  qui,  au  fond,  pou¬ 
vait  être  imputable  en  grande  partie,  au  pincement 
cutané  seul,  cela  permettrait decomprendreles  «  échecs 
inexpliquahles  »  constatés  par  certains  auteurs- 

Nous  ne  prétendons  pas  que  dans  tous  les  cas,  ce  facteur 
soit  toujours  aussi  marqué  ;  nous  avons  dit  au  contraire, 
dès  notre  première  communication,  qu’il  pouvait  durer 
quelques  instants  à  plus  d’une  heure.  L’auréole  apparaît 
tantôt  dès  le  premier  pincement  et  sa  durée  ne  fait  que 
s’accroitre  par  la  suite  ;  tantôt  au  contraire,  c’est  la  répé¬ 
tition  des  pincements  qui  déclenche  son  apparition-  On 
peut  donc  affirmer  qu’il  existe  deux  modalités  de  reac¬ 
tions  locales  ;  immédiates  ou  tardives  avec  tous  les  inter¬ 
médiaires  possibles-. . 

(t)  V.  Dünnut.  Rail.  Soc.  ubsl.  el  gyit.,  1938,  ii"  7,  p.  487  i  Soc. 
franc,  ggn.,  stiuu-c  du  23  février  1939. 

(2)  Itiill.  .Hoc.  ggn.  cl  ohsl..  ii  9,  uoveiubiT  1938,  i).  65.9. 
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Mais  nos  constatations  ne  rejoignent-elles  pas  ainsi  les 
conclusions  de  nombreuses  études  portant  sur  les  varia¬ 
tions  vaso-motrices  des  capillaires  ? 

>(’a-t  on  pas  écrit,  qu'il  existait  des  peaux  qu’on  ne 
«  pou  vait  faire  rougir  »:•  A  l’inverse  de  celles-ci,  n'observe- 
t-on  pas  le  phénomène  bien  connu  du  «  dermogra¬ 
phisme  »  ? 

Mais  qui  dira,  avant  toute  mesure,  si  l’on  ne  prend 
soin  d’en  faire  l’étude  systématique,  comment  «  réagira» 
la  personne  à  examiner  ?  quelle  est  la  durée  de  la  réac¬ 
tion  locale  ?  Elle  est  impossible  à  prévoir.  Huet  et  Ham- 
mel  (1)  recherchent  toutes  les  cinq  minutes  comment 
s’effectue  le  retour  du  temps  de  réduction  vers  sa  valeur 
initiale. 

Nous  croyons  avoir  montré  que  la  répétition  des 
pincements  bouleverse  d’une  façon  profonde  et  parfois 
durable,  les  conditions  circulatoires  locales  et  par  contre¬ 
coup,  la  longueur  du  temps  de  réduction. 

C’est  pourquoi,  nous  pensons  que  loin  de  répéter  fré¬ 
quemment  les  examens,  il  faut  au  contraire  les  espacer 
et  se  contenter,  par  exemple,  de  mesures  uniques  au 
moins  à  une  heure  d’intervalle. 

Dans  ces  conditions,  nous  le  reconnaissons,  le  test 
perd  de  son  élégance,  de  sa  rapidité,  et  de  nombreuses 
difficultés  surgissent.  Cependant  dans  sa  technique 
actuelle,  il  semble  comporter  une  marge  importante 
d’erreurs,  relevant  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  de  la  mise 
en  jeu  d’un  facteur  vaso-moteur  local. 

'Travail  de  la  clinique  Gynécologique  de  l’ilôlel-  Dieu 
Professeur  agrégé  J.  Figarella). 


CLINIQUE  INFANTILE 


Sur  un  garçon  de  5  ans  ayant  présenté 
des  hématuries  persistantes 
depuis  la  jin  de  sa  première  année 

Par  le  Profe.sseur  NOBÉCOURT 


.Jean  a  pour  père  un  homme  de  35  ans,  atteint  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  depuis  1932,  dont  l’expectoration  est  bacilli¬ 
fère.  Sa  mère,  âgée  de  33  ans,  est  bien  portante  ;  ses  crachats  ne 
contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch  et  la  radiographie  du 
thorax  est  normale  ;  elle  raconte  qu’à  hâge  de  8  ans,  elle  a 
eu  des  hématuries  et  de  l’albuminurie. 

Jean  est  fils  unique.  Il  est  né  le  1”  janvier  1934  avec  un 
poids  de  3  k.  250,  après  un  accouchement  normal.  Il  est  élevé 
au  sein  jusqu’à  16  mois  ;  il  se  développe  régulièrement  ;  il  n’a 
eu  aucune  maladie  infectieuse,  n’a  pas  eu  la  scarlatine  ;  il  est 
sujet  aux  rhino-pharyngites. 

J. a  maladie  actuelle,  dit  la  mère,  remonte  à  la  vaccination 
antidiphtérique  :  le  1"  novembre  1935,  à  un  an  10  mois,  il  reçoit 
une  première  injection  d’anatoxine,  sans  aucun  dommage  ; 
après  la  seconde  injection,  la  température  s’élève  à  KD,  les 
urines  deviennent  troubles  et  hématiques.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  presque  chaque  mois,  l’enfant  a  des  épisodes  fébriles,  tan- 
tàt  causés  par  une  rhino-pharyngite,  tantôt  sans  cause  appré- 


(l)  Bull,  de  la  Soc.  de  Radio,  1937,  t.  35,  p.  184. 

Leçon  laite  le  13  mai  1939  à  la  Clinique  médicale  des  Enfants 
Hôpital  des  Enfants-.Malades). 


ciable,  avec  des  urines  hématiques,  contenant  de  nombreuses 
hématies  comme  en  témoignent  les  examens  d’urine  et  une 
petite  quantité  d’albumine,  généralement  inférieure  à 
0  gr.  50  %o. 

En  septembre-octobre  1938,  deux  examens  signalent  de  la 
pyurie,  mais  il  n’a  pas  été  fait  de  recherches  bactériologiques  ; 
Dans  la  suite,  on  n’a  plus  depuis  trouvé  de  pus. 

Jean  entre  à  la  salle  Bouchut  le  17  avril  1 939  pour  des  urines 
rouges.  Il  est  âgé  de  5  ans  3  mois. 

Sa  taille  de  100  cm.,  au  lieu  de  104  cm.,  est  celle  d’un  garçon 
de  4  ans  6  mois.  Son  poids  de  14  k.  800  est  le  poids  moyen  pour 
la  taille  (14  k.  600). 

Le  17  et  le  18  avril,  il  a  une  température  de  37°3  le  matin, 
37°9,  le  soir. 

Il  est  bien  constitué.  Il  présente  une  légère  bouffissure  des 
paupières  et  des  joues,  mais  aucun  œdème  par  ailleurs. 

L’examen  de  l’appareil  digestif,  de  l’appareil  respiratoire,  du 
système  nerveux  ne  révèle  rien  de  particulier.  Les  amygdales 
sont  hypertrophiées  ;  on  découvre  quelques  petites  végéta¬ 
tions  adénoïdes. 

Le  pouls  est  régulier,  la  pession  sanguine  est,  au  Vaquez,de 
14,5-10.  Le  cœur  a  un  volume  sensiblement  normal,  à  la  per¬ 
cussion  et  à  l’orthodiagraphie.  On  perçoit  un  certain  clangor 
du  second  bruit  aortique. 

Les  urines  ont  un  volume  de  450  c.  c.  environ  ;  elles  sont 
très  nettement  hématiques  ;  la  réaction  de  'Weber  est  positive  ; 
on  trouve  de  nombreuses  hématies  isolées  ou  en  amas  ;  par 
contre  il  n’y  a  que  de  rares  leucocytes,  en  rapport  avec  le  sang 
que  contient  l’urine,  on  ne  trouve  pas  de  cylindres  pas  de 
germes,  et  les  cultures  sont  négatives  ;  l’albumine  est  à  l’état 
de  trace  et  manque  certains  jours. 

Dans  le  sérum  sanguin,  on  dose  le  17  avril  : 

Urée .  0  gr.  40  %o 

Cholestérol .  3  gr.  30  %„ 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  positive,  les  réactions 
de  Bordet-Wassermann  (H®)  et  de  Kahn  sont  négatives. 

L’examen  radiologique  du  thorax  ne  révèle  rien  d’anor¬ 
mal. 


A  l’hôpital,  la  température  reste  entre  37°  et  37°2,  sauf 
deux  poussées  fébriles  ;  l’œdème  de  la  face  disparaît  ;  le  poids 
diminue  ;  à  l’entrée,  il  était,  le  16  et  le  17  avril,  de  14  k.  800  et 
de  14  k.  850  ;  le  22  avril,  il  n’est  plus  que  de  13  k.  850  ;  il  a 
diminué  d’un  kilo  en  quatre  jours  ;  ensuite,  il  se  maintient 
autour  de  14  kgr. 

La  pression  artérielle  diminue  un  peu,  mais  reste  cependant 
élevée  : 


14,5-10 

14,5-10 

13-8,5 

13-7,5 


Rappelons  que  les  moyennes  pour  les  enfants  de  5  et  6  ans 
sont  de  11  à  12  pour  la  maxima,  de  5,5  à  6,5  pour  la  minima. 

Les  urines  conservent  à  peu  près  le  même  volume  ;  la  teinte 
hématique  persiste  avec  des  variations  ;  on  trouve  toujours  de 
nombreuses  hématies,  mais  on  ne  constate  pas  de  leucocytes, 
de  cylindres,  de  germes  et  les  cultures  sont  négatives. 

Les  examens  du  sang  donnent  ; 


Protides  totaux  %„.  ■  . 

Sérine  “/o . 

Globuline  %o . 

Sérine 


Globuline' 

Lipide  .s  totaux  %o. . .  . 

Cholestérol  %o . 

Cholestérol 

Lip.  tôt.  . 

Chlore  total  . 

Chlore  globulaire  %».. 
Chlore  plasmatique  %o 
Chlore  globulaire 
Chlore  plasmatique  ' 


79  gr.  33 
49,80 
29  ;53 


6  gr. 

1  gr.  36 
0,22 


5  mai  Moyenne 

75  gr.  66  70-80  gr. 

51 ,75  40-50  gr. 

23.91  25-30  gr. 

1  ,75  1  ,20-1  ,40 

—  5-7  gr. 

1  gr.  76  1  gr.  50 

—  0 ,20-0 ,30 

4  gr.  86  — 

1  gr.  17  1  gr.  30-1  ,80 

3, 19  3  gr.  50-3,70 

0,31  0,47-0,55 
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D’autre  part,  le  temps  de  saignement  est  de  6  minutes,  le 
temps  de  coagulation  de  10  minutes. 

La  résistance  globulaire  avec  le  sang  total  et  avec  le  sang 
déplasmatisé  est  sensiblement  normale. 

Nous  demandons  au  Professeur  Marion  de  faire  un  examen 
urinaire.  La  radiographié  de,  la  vessie  n’a  pas  décelé  de  cal¬ 
culs.  Le  Professeur  Marion  a  émis  l’hypothèse  de  l’existence 
d’un  polype  de  la  vessie,  mais  n’a  pu  confirmer  ce  diagnostic, 
lés  parents  s’étant  refusé  à  une  exploration  et  ayant  emmené 
le  malade. 

Pendant  son  séjour,  l’enfant  a  eu  deux  épisodes  fébriles 
liés  à  des  rhino-pharyngites.  Durant  le  premier,  il  n’y  eut  pas 
de  modifications  des  urines  ;  l’albumine  est  restée  à  l’état  de 
trace  ;  on  a  constaté  l’absence  de  leucocytes  et  de  cylindres  .  Le 
second  a  provoqué  une  légère  augmentation  de  l’albuminurie 
à  0  gr.  50  %o. 

Le  8  mars,  Jean  est  emmené  par  .scs  parents.  Son  état  ne 
s’est  guère  modifié.  Il  pèse  13  kgr.  500.  Ses  urines  toujours 
hématiques  contiennent  0  gr.  25  d’albumine  par  litre. 

Somme  toute,  Jean  présente  des  hématuries  persistantes  dont 
il  faut  maintenant  essayer  de  trouver  la  cause. 


L’hématurie  (de  aiaa,  sang  oipv.'i,  uriner)  est  le  pisse¬ 
ment  de  sang.  Le  sang  peut  être  pur,  ce  qui  est  rare,  ou 
mélangé  à  l’urine,  ce  qui  est  le  plus  courant.  C’est  cette 
seconde  modalité  dont  je  vais  parler. 

L’hématurie  se  reconnaît  facilement  par  la  couleur  des  uri¬ 
nes,  par  les  réactions  de  l’hémoglobine,  enfin  par  la  constata¬ 
tion  des  hématies  qui  permet  d’éliminer  l’hémoglobinurie. 

A  côté  des  hématuries  avérées,  il  y  a  les  hématuries  occultes 
qu’on  découvre  simplement  par  la  constatation  des  globules 
rouges  au  microscope. 

Le  sang  peut  provenir  du  rein,  du  bassinet  ou  de  ï uretère 
enfin  de  la  vessie. 

Les  hématuries  relèvent  de  causes  diverses.  Je  vais  passer 
en  revue  les  principales.  J’utiliserai  une  leçon  sur  les  hématu¬ 
ries  cher  l’enfant  que  j’ai  donnée  le  16  décembre  1922,  et  qui  se 
trouve  dans  mon  livre  de  Clinique  médicale  des  enfants,  consa¬ 
cré  aux  A//ecfions  de /’apparei/  urinaire.  Il  y  a  peu  de  cho.ses 
ftôuvelles  a  ajouter. 


Les  hémorragies  qui  se  produisent  au  niveau  des  reins  réa¬ 
lisent  les  HÉMATURIES  RÉNALES.  Celles-ci  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant  ;  elles  relèvent  de  deux  ordres  de  faits, 
qui  se  différencient  d’après  les  caractères  des  urines. 

10  L’hématurie  fait  partie  d’un  syndrome  urinaire  com¬ 
plexe,  qui  caractérise  une  néphrite  hématurique  ; 

2°  L’hématurie  constitue  la  seule  modification  appréciable 
des  urines  ;  il  s’agit  d’hématurie  simple. 

Les  NÉPHRITES  HÉMATURiQUES  sont  fréquentes  chez  les 
enfants. 

11  s’agit  presque  toujours  de  néphrites  aiguës. 

J’ai  eu  l’oc-casion  de  les  étudier  bien  des  fois,  et  notamment, 
avec  M.  Briskas.  dans  un  mémoire  des  Archives  de  médecine 
des  enfants,  de  novembre  1935,  sur  Le  syndrome  urinaire  et  les 
fonctions  rénales  dans  les  néphrites  hématuriques  des  enfants,  où 
j’ai  colligé  nombre  d’observations  recueillies  dans  le  service. 

Les  néphrites  hématuriques  sont  caractérisées  d’abord  par 
un  syhdrome  urinaire  qui  est  tantôt  isolé,  tantôt  intriqué  avec 
d’autres  syndromes,  le  syndrome  (cdémateux,  le  syndrome  car- 
diô- vasculaire,  le  syndrome  azotémique,  enfin  le  syndrome 
humoral. 

La  constatation  du  syndrome  urinaire  conduit  au  diagnostic 
de  néphrite  hématurique. 

Les  urines  ont  généralement  un  volume  faible  ;  ([uelquefois, 
elles  sont  rares.  Elles  sont  troubles,  plus  ou  moins  colorées  jiar 
le  sang,  rouge  clair  ou  rouge  foncé  ;  en  général,  elles  ressem¬ 
blent  à  du  bouillon  non  filtré.  Elles  donnent  les  réactions  de 
l’hémoglobine  ;  on  y  constate  des  hématies  et  des  leucocytes 


qui  sont  en  général  nombreux,  plus  nombreux  que  ne  le  com¬ 
porte  la  quantité  de  sang.  On  y  trouve  également  des  cylindres 
granuleux,  hématiques,  hyalins. 

La  quantité  d’albumine  est  très  variée  de  quelques  centi¬ 
grammes  à  10  grammes.  La  quantité  d’albumine  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  contenue  dans  les  urines  ; 
elle  est  souvent  beaucoup  plus  importante  que  ne  permettrait 
de  le  penser  la  teneur  en  sang. 

Il  faut  rechercher  les  hématuries  occultes  que  révèlent  les 
réactions  de  l’hémoglobine  et  la  présence  des  globules  rouges. 

Au  syndrome  urinaire,  qui  caractérise  une  néphrite  héma¬ 
turique,  peuvent  s’intriquer,  mais  pas  forcément,  tel  ou  tel 
des  autres  syndromes  des  néphrites. 

Le  syndrome  œdémateu.r  est  tantôt  plus  ou  moins  caracté¬ 
risé,  tantôt  fruste  ;  il  peut  être  apprécié  par  les  variations  du 
poids. 

f.e  syndrome  cardio-vasculaire  manque  souvent  ;  dans  cer¬ 
tains  cas,  il  est  très  uct  ;  il  est  alors  caractérisé  par  l’augnien- 
tation  de  la  pression  artérielle  dont  la  pathogénie  est  discu¬ 
table  ;  cette  augmentation  porte  sur  la  maxima  ;  la  minima 
peut  rester  normale  ou  être  augmentée  ;  par  suite,  la  pression 
différentielle,  tantôt  reste  normale,  tantôt  est  augmentée, 
lantôt  est  diminuée. 

Le  emur  présente  en  général  une  légère  dilatation,  parfois 
une  dilatation  importante  ;  à  l’auscultation,  on  constate  l’ac¬ 
centuation  du  second  bruit  aortique. 

Le  syndrome  azotémique  ne  se  traduit  pas  cliniquement 
dans  la  majeure  partie  des  cas  ;  c’est  tout  au  plus,  si  on  cons¬ 
tate  un  peu  d’abattement  et  de  torpeur.  L’azotémie  est  décou¬ 
verte  par  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang,  qui  dépasse 
0  gr.  55  %o  et  peut  atteindre  3  grammes  ou  même  plus. 

Quant  au  syndrome  humoral,  il  est  plus  ou  moins  caracté¬ 
risé.  Chez  nos  malades,  nous  avons  trouvé  : 

Le  cholestérol  souvent  augmenté  :  1  gr.  !t0  à  8  gr.  .SO  %„  : 

Les  lipides  totaux  ^Kirfois  augmentés  ; 

Le  rapport  — ^ - (  indice  lipémique)  normal  ou  un  peu  diminué  ; 

lipides  totaux 

Les  protides  totaux,  à  un  taux  normal  ou  un  peu  supérieur  ; 

La  sérine  diminuée  ; 

La  globuline  augmentée  ; 

Le  rapport  - —  augmenté  ; 

globuline 

Le  rapport  généralement  abaissé  ; 

Le  chlore  quelquefois  légèrement  augmenté  :  l’augmentation  portant 
soit  sur  le  chlore  globulaire,  soit  sur  le  chlore  plasmatique. 

Les  néphrites  aiguës  hématuriques  peuvent  relever  de 
causes  diverses.  Elles  relèvent  principalement  des  infections 
pharyngées  et  rhino-pharyngées.  Elles  apparaissent  encore 
au  cours  de  la  pneumonie,  de  la  scarlatine,  d’infections  diver¬ 
ses,  dans  certains  purpuras.  On  dit  qu’elles  peuvent  relever 
de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis,  mais  ce  point  prête  à  dis- 
cu.ssion. 

■Je  reviendrai  sur  ce  sujet,  car  certains  de  ces  facteurs  cau¬ 
sent  également  des  hématuries  simples. 

L’évolution  des  néphrites  hématuriques  est  différente  sui¬ 
vant  les  cas,  il  faut  considérer  l’hématurie  et  la  néphrite. 

L’hématurie  disparaît  souvent  au  bout  de  trois  à  huit 
semaines  ;  parfois,  elle  persiste  jusqu’à  cinq  ou  six  mois,  rare¬ 
ment  au  delà.  A  la  phase  d’hématurie  avérée,  succède  une 
phase  d’hématurie  occulte  ;  enfin,  l’hématurie  disparaît. 

On  apprécie  l’évolution  de  la  néphrite  par  V albuminurie. 
(ielle-ci  peut  disparaître  peu  de  temps  après  l’hématurie  ou 
persister  longtemps  après  sa  disparition.  Parfois,  elle  devient 
chronique. 

Que  l’alliuminurie  disparaisse 'ou  persiste,  il  n’e.st  pas  rare 
d’assister  à  jilusieurs  reprises  à  des  épisodes  .hématuriques  , 
on  jiarle  de  néphrites  hématuriques  à  reprises. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  qui  ne  succèdent  pas  a  une 
néphrite  aiguë,  dans  les  néphrites  chroniques  ou  néphro-scleroses 
d'emblée  avec  hypertension  artérielle  avec  ou  i^ns 
mie,  des  héinatiiries  apparaissent  parfois.  J’en  ai  cite  deu. 


Digesfion  lente 

Atonie  Gastrique 
Anorexie 

Aérogastrie 

Posologie  —  Adultes  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d'âge  et  par 
24  heures. 

LABORATOIRES  DU  DC  ZIZINE 
24, RUE  DE  FÉCAMP  _  PARIS Xllî 


1148 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N"®  33-34  (19  et  26  Août  1939) 


Médicafiûû 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à 
COMPRIMES  :  3 
AMPOULES  5  C» 


Attfittévral^ique  Puissant 


AV^^OUl 


FONCTIONNELS 


THAîTiMENÎ  DES  TROUBLES 

DO  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  DU  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX*) 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


Traitement  des  collapsus  circulatoires 
en  pratique  médicale 

Le  terme  de  collapsus  qui  évoque  l’idée  d’effondrement 
désigne  en  clinique  une  importante  et  soudaine  défaillance 
cardio-vasculaire. 

Le  sujet  en  état  de  collapsus  est  prostré,  pâle  avec  une  légère 
cyanose  des  lèvres  et  du  nez,  une  respiration  brève  et  rapide. 
Le  pouls  à  130,  140,  voire  incomptable,  est  filiforme.  Les 
bruits  du  cœur  sont  affaiblis.  La  tension  artérielle  est  très 
basse  avec  une  différentielle  écrasée  ;  souvent  même  elle  est 
imprenable.  L’évolution  est  le  plus  souvent  mortelle  en  quel¬ 
ques  heures  si  un  traitement  énergique  n’est  d’urgence  mis 
en  œuvre. 

Les  conditions  d’apparition  du  collapsus  sont  variées  et 
parfois  susceptibles  d’influer,  en  partie  du  moins,  sur  le  choix 
des  moyens  thérapeutiques. 

Du  point  de  vue  pathogénique  on  s’accorde  actuellement 
à  incriminer  beaucoup  plutôt  que  la  défaillance  myocardique 
des  troubles  de  la  circulation  de  retour.  L’extrême  et  brus¬ 
que  dilatation  des  plexus  veineux  en  particulier  abdominaux, 
où  stagne  la  majeure  quantité  du  sang,  au  lieu  de  revenir  au 
ventricule  droit,  expliquerait  que  le  cœur  batte  presque 
'(  à  vide  ». 

Ainsi  la  souffrance  du  cœur  est  secondaire  quasi  toujours, 
mais  le  «  désamorçage  »  de  la  pompe  cardiaque  peut  être  dû 
soit  à  une  perte  véritable  de  la  masse  sanguine  (hémorragie, 
déshydratation  excessive),  soit  à  un  stockage  abusif  qui  la 
retire  du  circuit  habituel. 

Ainsi  sont  variés  les  agents  thérapeutiques  et  leurs  indica¬ 
tions. 


Les  principaux  agents  thérapeutiques 
I)  Les  médicaments 

a)  Analeptiques  périphériques. 

L’adrénaline  est  le  médicament  majeur  ;  et  c’est  presque 
un  réflexe,  que  de  l’employer  immédiatement  en  présence  d’un 
état  de  collapsus.  Son  action  essentielle  est  une  vaso-constric- 
tion  périphérique  qui  se  fait  également  sentir  sur  les  parois 
veineuses,  d’où  une  «  chasse  sanguine  »  qui  se  produira  juste¬ 
ment  aux  endroits  où  l’on  observe  une  stagnation.  Cette 
action  est  d’apparition  extrêmement  rapide,  puisque  souvent 
en  40  ou  50  secondes,  on  observe  l’élévation  tensionnelle. 

Certes  on  peut  l’administrer  par  voie  musculaire  et  nous 
croyons  qu’il  faut  alors  injecter  d’emblée  nn  milligramme, 
mais  son  action  se  fera  moins  vite  sentir. 

Il  est  bien  souvent  utile  d’avoir  recours  à  l’injection  endo- 
veineuse.  On  sait  qu’en  pareil  cas,  il  ne  faut  administrer  que 
"  la  rinçure  de  seringue  »  diluée  dans  quelques  centimètres 
cubes  de  sérum  et  poussée  très  lentement,  car  la  brutalité 
d’action  est  extrême. 

On  peut  évidemment  l’injecter  diluée  dans  du  sérum  en 
goutte  à  goutte  comme  on  administrait  autrefois  le  606.  Il  est 
surtout  intéressant  d’utiliser  la  méthode  de  l’injection  lente 
continue  intra-veineuse.  On  emploie,  pour  ce  faire,  l’appareil 
de  Henry  et  Jouvelet  qui  permet  l’administration  aussi  lente 
et  prolongée  que  l’on  désire,  au  rythme  voulu  et  constamment 
modifiable,  de  la  drogue  diluée  dans  du  sérum  glucosé  ou 
salé  isotonique. 

Cette  méthode  d’administration  de  l’adrénaline,  inaugurée 
en  France  par  Bénard  et  Sallef,  permet  de  parer  aux  deux 
inconvénients  de  l’injection  rapide  qui  sont  la  brutalité  d’ac¬ 
tion  et  l’épuisement  très  rapide  des  effets  de  la  drogue. 

On  obtient  ainsi  une  courbe  tensionnelle  soutenue  plutôt 
que  les  à-coups  tensionnels  suivis  de  réaction  hypotensive  de 
lu  '<  rinçure  de  seringue  ». 

L’extrait  surrénal  total,  l’hormone  corticale  naturelle  ou 
synthétique  peuvent  être  utiles  dans  certains  cas.  Mais  à  part 
l’occurrence  d’une  insuffisance  cortico-surrénale  avérée,  ils 
ne  sont  pas  des  médicaments  d’urgence. 


L’éphédrine  peut  rendre  de  grands  services,  associée  ou 
non  à  la  caféine  et  administrée  par  voie  veineuse  à  la  dose 
de  3  à  5  centigrammes  ;  elle  est  certainement  moins  active 
que  l’adrénaline  mais  l’hypertension  qu’elle  détermine  est 
aussi  moins  brutale  et  plus  prolongée.  Il  est  donc  tout  indiqué 
de  les  employer  l’une  et  l’autre  en  association  synergique. 

Une  substance  dont  les  effets  sont  analogues  à  ceux  de 
l’adrénaline  et  de  l'éphédrine,  quoique  beaucoup  moins 
marqués,  est  la  pressédrine.  Associée  à  la  camphramine,  elle 
constitue  une  médication  intéressante  de  maniabilité  très 
grande,  qu’on  peut  administrer  par  voie  veineuse  ou  muscu¬ 
laire. 

Enfin  la  spartéine,  la  caféine  peuvent  rendre  des  services, 
dans  l’ordre  mineur.  La  strychnine  peut  trouver  sa  place  dans 
certains  cas  subaigus  ou  prolongés,  mais  ce  n’est  guère  un 
médicament  d’urgence  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

b)  Analeptiques  centraux. 

Ils  agissent  électivement  sur  les  centres  nerveux  vaso¬ 
moteurs  et  respiratoires.  Par  excitation  du  centre  vaso¬ 
moteur  ils  déterminent  une  vaso-constriction  d’origine  cen¬ 
trale  corrigeant  la  vaso-dilatation  extrême  que  nous  avons 
vu  être  sinon  la  cause  du  collapsus,  en  tout  cas  sûrement  son 
substratum  mécanique. 

Le  camphre  est  le  plus  connu  et  sans  conteste  le  plus  uti¬ 
lisé  (camphre  huileux  ou  campho-sulfonates  solubles). 

La  coramine  rend  également  de  grands  services  puisqu’elle 
est  aisément  injectable  par  toutes  voies,  rapidement  diffusi¬ 
ble,  pratiquement  non  toxique,  et  que  son  action  est  nette 
sur  le  tonus  vasculaire  et  cardiaque. 

Citons  encore  l’hexétone,  le  cardiazol,  le  cycliton,  qui  consti¬ 
tuent  autant  de  drogues  de  valeur. 

Il  nous  faut  enfin  signaler  les  toni-cardiaques  majeurs,  tels 
que  l’ouabaïne  et  la  digitaline.  Dans  certains  cas,  le  facteur 
myocardique  joue  un  "rôle  primordial  dans  l’apparition  du 
collapsus.  C’est  alors  l’indication  formelle  de  ces  médications, 
surtout  de  l’ouabaïne. 

Parfois,  il  y  a  avantage  à  injecter  concurremment  par  la 
méthode  de  l’administration  intraveineuse  lente,  ouabaïne 
et  adrénaline  dont  les  effets  cardiaques  et  vasculaires  cumu¬ 
leront,  réalisant  ainsi  un  bel  exemple  d’une  rationnelle  «  auxo- 
thérapie  »  (Loeper).  L’injection  lente  permettra  d’obtenir  à 
moindres  frais  le  renforcement  et  la  prolongation  très  nota¬ 
bles  de  l’action  de  ces  drogues. 

II)  I  es  transfusions.  Les  sérums  artificiels 

Ils  sont  indispensables  dans  la  variété  de  collapsus  qui 
succède  à  une  spoliation  massive  du  sang  circulant  en 
particulier  par  une  abondante  hémorragie.  Là,  il  serait, 
évidemment  insuffisant,  illusoire  même,  d’utiliser  isolément 
les  médications  vaso-constrictives.  Il  n’y  a  pas  seulement 
diminution  du  débit,  par  mauvaise  répartition  de  la  masse  san¬ 
guine,  il  y  a  réellement  perte  d’une  quantité  importante  de 
sang. 

Il  faut,  et  l’on  peut  presque  dire,  il  suffit  de  pratiquer  une 
transfusion  sanguine  importante,  de  4  à  600  c.  c.  pour  le 
moins.  L’urgence  en  est  extrême,  le  collapsus  ne  survenant 
en  règle  que  dans  des  hémorragies  très  importantes  qui  par 
leur  abondance  même,  mettent  en  danger  la  vie  du  malade. 
Signalons  cependant  que  dans  certaines  hémorragies  inter¬ 
nes,  gastriques  ou  duodénales  par  exemple,  l’état  de  collapsus 
peut  se  surajouter  à  une  hémorragie  relativement  peu  impor¬ 
tante.  Mais  il  sera  bien  difficile  cliniquement  de  savoir  s’il  y 
a  hémorragie  abondante,  ou  si  le  collapsus  est  venu  compli¬ 
quer  une  perte  sanguine  modérée.  En  pratique,  on  transfusera 
une  quantité  moindre  de  sang,  2  à  300  c.  c.  suffisant  alors 
à  di.ssiper  le  collapsus. 

L’administration  de  sérums  artificiels  est  presque  toujours 
pratiquée  dans  le  même  esprit  de  louable  routine  que  l’emploi 
de  l’adrénaline  ou  du  camphre.  Et  pourtant  il  est  des  cas  où, 
théoriquement  du  moins,  elle  pourrait  être  nuisible,  surchar¬ 
geant  un  réseau  vasculaire  qui  contient  au  total,  la  quantité 
de  sang  voulue,  mais  où  celui-ci  est  mal  réparti. 

Et  pourtant,  en  pratique,  cela  n’offre  pas  d’inconvénients 
sérieux.  Mais  l’indication  majeure  en  est  le  collapsus  par 
hémorragie  pour  compléter  et  continuer  l’action  de  la  trans- 
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fusion.  Il  suffît  en  prati(iue  d’administrer  les  sérums  isotoni¬ 
ques  du  Codex,  parfois  le  sérum  salé,  toujours  le  sérum  glueosé, 
par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse. 

Kniin  nous  n’avons  pas  l)esoin  d’insister  sur  l’impérieuse 
nécessité  de  ce  qu’on  nomme  les  petits  soins  :  en  particulier 
réchaulîer  le  malade,  lui  donner  des  boissons  cliaudes  alcooli¬ 
sées  dont  l’elTet  n’est  certes  pas  négligeable. 

Les  indications  particulières 
à  chaque  variété  de  collapsus 
Le  collapsus  des  cardiopathies  (infarctus  du  myocarde, 
péricardites)  et  celui  des  mcdadies  infectieuses  (typlioïde, 
diphtérie)  relève  avant  tout  de  l’adrénaline  et  de  l'ouabaïne 
administrées  par  voie  veineuse  et  lentement.  On  y  adjoindra 
les  toni-cardiaques  mineurs,  la  coramine,  le  camphre,  l’asso¬ 
ciation  camphramine-pressédrine. 


Dans  t' insuffisance  surrénate,  il  suffirait  presque  (à  n’envi¬ 
sager  bien  entendu  que  le  collapsus)  de  n’utiliser  que  l’adré¬ 
naline,  mais  alors  la  technique  que  nous  avons  indiquée  est 
particulièrement  recommandable.  Les  extraits  surrénaux,  la 
cortine  synthétique  seront  également  prescrits,  ainsi  <]ue  ta 
rechtoruration  ixir  toutes  tes  voies. 

Le  rottapsus  au  cours  du  coma  diabidique ,  celui  qui  fait 
suite  aux  emboties  putmonaires  graves,  constituent  deux  des 
indications  précises  de  l’injection  d’adrénaline. 

Le  collapsus  du  choc  anaphgtactique,  les  collapsus  réftexes, 
outre  l’adrénaline,  requièrent  les  analeptiques. 

Enfin  le  collapsus  déterminé  par  une  hémorragie  abondante 
te  coltapsus  obslétricat,  sont  des  indications  indiscutables  de 
la  transfusion,  alors  qu’on  pourra  se  borner  à  l’administration 
de  sérum  artificiel,  au  cours  de  ceux  qui  succèdent  à  un 
traumatisme  grave,  à  une  intervention  chirurgicate. 

Docteur  .Jean  Vign.\lou 
.Xncien  interne  des  Hôpitaux 
Chef  de  Ciinique  à  la  Farulté 
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Dans  ma  leçon  du  21  juin  1922,  qui  est  dans  le  livre  de 
Clinique,  que  j’ai  cité  tout  à  l’heure,  sur  Néphrites  chroniques 
azoîémiques  et  hypertensives  chez  les  enfants,  je  rapporte  l’ob¬ 
servation  de  Simone,  qui  est  malade  depuis  l’âge  de  10  ans  et 
demi.  A  12  ans  et  demi,  nous  constatons  une  hypertension 
artérielle.  Vers  13  ans  et  demi',  elle  est  j)rise  de  céphalée  et 
de  douleurs  abdominales  très  vives  et  a  des  hématuries  abon¬ 
dantes.  Les  urines  contiennent  des  Iiématies,  des  cylindres 
hématiques,  0  gr.  60  d’albumine  par  litre,  sans  aucun  signe 
témoignant  d’une  poussée  de  néphrite  aiguë.  La  pression  <à  ce 
moment  est  de  26-19. 

Dans  ma  leçon  du  9  mai  1938,  parue  dans  Le  Progrès  Médical 
du  22  août  1936,  je  relate  l’histoire  d’une  fille  de  1.5  ans 
atteinte  d’une  néphrite  chronique  d’emblée  avec  hypertension  arté¬ 
rielle  et  azotémie. 

Henriette  est  malade  depuis  sa  treizième  année.  La  néphrite 
chronique  est  constatée  à  14  ans  7  mois.  Quelque  temps  après, 
elle  a,  à  trois  mois  d’intervalle,  deux  hématuries  qui  durent 
huit  jours  et  trois  semaines. 

Je  la  voie  à  15  ans  7  mois.  Elle  a  une  pression  artérielle  de 
19,5-12,5. 

Les  hématuries  dans  les  néphrites  chroniques  sont  rares. 
Mou  élève,  M.  .\.  Halperin  Pinez,  dans  sa  tlièse  soutenue  à 
Palis  en  1937  sur  La  néphrite  chronique  d’emblée  avec  insuf¬ 
fisance  de  la  croissance  staturale,  sur  trente-quatre  observa¬ 
tions  a  relevé  des  hématuries  dans  quatre  cas  .-dans  les  deux 
observations  dont  je  viens  de  parler  et  deux  autres  dans  la 
littérature.  L’une  est  publiée  par  M.  H.-L.  Watson  Wemys 
en  19‘22  :  il  s’agit  d’une  fdle  de  9  ans,  malade  depuis  cinq  ou 
six  mois,  qui  a  des  hématuries  persistant  pendant  les  semaines 
qui  précèdent  la  mo?t  ;  sa  pression  varie  de  18  à  24.  IJautre 
cas  est  publié  par  M.  Evans  en  1922  ;  une  tille  de  14  ans  a  des 
urines  contenant  de  nombreuses  hématies,  et  a  une  pression 
de  25-17  :  elle  meurt  trois  mois  après. 

Dans  ma  leçon  du  27  novembre  1926,  parue  dans  le  Concours 
Médical  du  6  février  1927,  sur  V  Hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  chez  l’enfant,  je  cite  une  observation  de  Shaldon  publiée 
en  1923  ;  un  garçon  de  10  ans  a  des  hématuries,  une  pression 
artérielle  de  21-15,5.  > 

Les  hématuries  qui  surviennent  dans  l’hypertension  arté¬ 
rielles  sont,  comme  l’a  montré  Henri  Vaquez,  attribuables  à 
des  poussées  d’hypertension  plutôt  qu’à  des  poussées  aiguës 
de  néphrite  ;  elles  sont  précédées  ou  accompagnées  de  cépha¬ 
lée,  de  douleurs  abdominales  et  même  lombaires,  elles  s’appa¬ 
rentent  avec  les  hématuries  simples. 

Dans  les  néphro-scléroses  des  enfants,  il  existe  un  syndrome 
humoral  que  nous  avons  essayé  de  préciser  avec  IM.  Briskas, 
dans  un  mémoire  du  Sud  Médical  et  Chirurgical  du  15  janvier 
1938,  sur  le  Syndrome  humoral  dans  les  néphrites  chroniques 
d’emblée  et  les  dystrophies  rénales  des  enfants.  On  trouve  de 
l’hypcrlipédémie,  de  l’hypercholestérolémie,  de  l’hypoglobuli- 
némie,  une  augmentation  du  quotient  albumineux,  un  abais- 
■sement  du  rapport  sérine-lipides.  Qluaul  à  l’azotémie,  elle  est 
tantôt  normale,  tantôt  augmentée. 

Les  HÉMATURIES  si.MPLEs  (l’originc  rénale  se  difTérencient 
des  néphrites  hématuriques  par  l’absence  de  leucocytes  dans 
les  urines  et  la  petite  quantité  d’albumine,  par  l’absence  des 
autres  syndromes  intriqués  de  néphrite. 

Elles  peuvent  relever  de  lésions  des  reins,  de  .syndromes 
hémorragiques  ;  parfois,  leurs  causes  restent  inconnues  et  on 
parle  alors  d'hématuries  essentielles. 

Les  hématuries  .simples  causées  par  les  lésions  rénales  peuvent 
être  traumatiques  :  un  coup  ou  une  chute  sur  la  région  lom¬ 
baire,  une  chute  sur  les  pieds  peuvent  les  provoquer.  1,’enfant 
a,  pour  un  même  traumatisme,  des  hématuries  plus  facilement 
que  l’adulte. 

^  Comme  l’écrit,  en  1933,  M.  h'èvre  dans  sa  Chirurgie  infantile 
d’urgence,  chez  l’enfant  «  il  faut  être  plus  interventionniste 
que  chez  l’adulte...  Les  dégâts  sont  plus  grands  pour  un 
traumatisme  identicpie  ». 

Les  hématuries  peuvent  être  dues  à  des  parasites dims  cer¬ 
tains  pays,  elles  peuvent  être  causées,  chez  l’enfant  comme 
rhez  l’adulte,  parla  liilharzia,  la  Filariose. 

t  ne  cause  importante  est  la  tuberculose  rénale. 


Dans  ma  leçon  du  17  novembre  19,34  sur  la  tuberculose  des 
reins  chez  les  enfants,  parue  dans  le  Journal  des  Praticiens  du 
9  février  1935,  j’ai  montré  que  l’hématurie  est  un  symptôme 
fréquent  de  la  première  période,  quand  les  lésions  consistent 
en  des  granulations  miliaires,  d’origine  hématogène,  siégeant 
principalement  dans  la  substance  corticale  et  au  niveau  de 
la  voûte  artérielle  sus-pyramidale  ;  ces  granulations,  grises 
ou  jaunes,  souvent  peu  nombreuses, provoquent  des  poussées 
congestives  causes  d’hémorragies. 

L’hématurie  de  la  tuberculose  rénale  présente  les  carac¬ 
tères  suivants. 

Elle  est  isolée  ;  il  n’existe  aucunsymptôme  d’atîection  rénale, 
aucun  symptôme  appréciable  de  tuberculose,  l’état  général 
n’est  pas  touché. 

Elle  est  spontanée,  survient  sans  cause  occasionnelle,  est 
matinale,  peu  abondante  et  s’arrête  spontanément. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’elle  ne  puisse  pas  être  provoquée 
par  un  traumatisme,  par  la  fatigue. 

Souvent  l’hématurie  se  répète  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs,  à  une,  deux  ou  trois  reprises. 

Souvent  on  peut  constater  des  symptômes  intriqués  : 
])ollakiurie,  polyurie  diurnes  et  nocturnes  ;  chez  les  enfants 
jeunes,  énurésie  nocturne  qui  traduit  la  pollakiurie. 

Les  recherches  des  bacilles  de  Koch  par  l’inoculation  au 
cobaye  sont  presque  toujours  négatives.  Quand  le  résultat  est 
liositif,  c’est  que  déjà  des  granulations  ont  grossi,  sont  deve¬ 
nues  caséeuses  et  se  sont  ouvertes  dans  les  voies  urinaires. 

A  la  seconde  phase,  quand  les  lésions  sont  caséo-ulcéreuses, 
quand  il  existe  de  la  polyurie  trouble,  un  rein  gros  et  doulou¬ 
reux,  l’hématurie  est  rare. 

L’hématurie  de  la  tuberculose  rénale  est  une  manifestation 
jirécoce  de  la  période  initiale,  et  non  pas  une  manifestation 
tardive. 

On  peut  discuter,  à  propos  de  certains  cas  de  néphrite  aigue 
hématurique,  l’étiologie  tuberculeuse. 

Dans  ma  leçon  du  24  novembre  1934,  parue  dans  le  Concours 
Médical  du  6  janvier  1935  ;  A  propos  des  néphrites  tuberculeuses 
chez  les  enfantf^  je  relate  l’observation  d’un  garçon  dt*  14  ans 
atteint  d’une  néphrite  hématurique  au  cours  d’une  fièvre 
tuberculeuse  à  type  de  typho-bacillose.  Les  urines  contien¬ 
nent  2  grammes  d’albumine,  des  hématies,  des  leucocytes, 
quelques  cylindres  hématiques,  fèn  même  temps,  nous  consta¬ 
tons  le  virage  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  qui  de  néga¬ 
tive  devient  positive. 

On  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  néphrite  tuberculeuse, 
sans  lésions  histologiques  spécifiques,  ou  bien  s’il  y  a  quelques 
granulations  rénales  qui  entraîneraient  l’hématurie,  en  réali¬ 
sant  un  procesus  congestif. 

La  lithiase  rénale  est  une  cause  rare  d’hématurie  chez  l’en¬ 
fant.  Cette  hématurie  est  occasionnée  par  la  fatigue,  la  gym¬ 
nastique,  l’équitation,  une  course  en  voiture,  etc.,  tous  facteurs 
cpii  peuvent  mobiliser  un  calcul  du  bassinet.  Elle  est  généra¬ 
lement  accompagnée  de  douleurs  lombaires,  parfois  même 
d’une  véritable  attac[ue  de  colique  néphrétique.  Les  urines 
contiennent  des  sels  uratiques,  quelquefois  un  petit  calcul.  . 

L’hématurie  rénale  jieut  encore  s’observer  dans  les  néoplas¬ 
mes  du  rein.  Il  s’agit  très  rarement  d’un  épithélioma,  le  plus 
habituellcuient  de  néoplasmes  complexes  qu’on  qualifie  de  sar¬ 
comes. 

Dans  les  néoplasmes  du  rein,  chez  l’adulte,  l’hématurie 
est  un  symptôme  assez  fréipient.  Chez  l’enfant,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  rare  ;  elle  est  le  premier  symptôme  dans  un  cin¬ 
quième  des  eas  environ  ;  elle  est  spontanée,  plus  ou  moins 
durable  et  récidivante. 

Pour  le  diagnostic,  il  faut  tenir  compte  de  l’âge.  Les  néo¬ 
plasmes  du  rein  se  développent  parfois  pendant  la  première 
année,  généralement  de  1  à  6  ans  ;  ils  sont  bien  plus  rares 
aju-ès. 

Généralement,  quand  l’hématurie  se  produit,  il  y  a  déjà 
un  gros  rein  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  d’un 
néojilasme. 

Des  hématuries  simples  peuvent  survenir  dans  des  syndro¬ 
mes  hémorragiques  ;  ceux-ci  peuvent,  d’autre  part,  cau.ser  des 
néphrites  hématuriques. 
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Ces  hématuries  surviennent  dans  les  former  hémorragiques, 
des  maladies  infectieuses,  scarlatine,  rougeole,  variole  ;  il  s’agit 
alors  souvent  d’une  néphrite  hématurique. 

On  les  rencontre  dans  les  purpuras.  Ceux-ci  interviennent 
dans  la  production  des  hématuries  de  façon  diverse  suivant 
la  variété  en  cause. 

Les  hématuries  sont  fréquentes  dans  les  purpuras  dits  rhuma¬ 
toïdes  ;  il  s’agit  alors  parfois  d’une  hématurie  simple,  le  plus 
souvent  d’une  néphrite  hématurique. 

Les  hématuries  se  produisent  assez  souvent  dans  les  purpu¬ 
ras  infectieux  primitifs  ou  à  forme  infectieuse,  là  encore  il  s’agit 
plutôt  de  néphrites  hématuriques  que  d’hématurie  simple. 

Dans  les  purpuras  liés  à  V hémogénie,  purpura  chronique 
hémorragique,  syndrome  de  Werlhof,  il  s’agit  d’hématuries 
simples  ;  les  néphrites  hématuriques  sont  exceptionnelles. 

Sur  quatre  cas  que  j’ai  étudiés  dans  ma  leçon  du  18  février 
1928,  sur  le  syndrome  de  Werlhof,  qui  est  dans  mon  livre  de 
Clinique  médicale  des  enfants  sur  les  Affections  des  organes 
hémato-lymphopoiétiques  et  du  sang,  sur  quatre  cas,  l’hématurie 
est  signalée  une  fois.  Une  fille  de  2  ans  2  mois,  Simone,  d’après 
la  mère,  le  deuxième  jour  du  syndrome,  la  veille  de  l’entrée  à 
l’hôpital,  en  même  temps  qu’apparaissent  des  pétéchies,  des 
épistaxis,  des  gingivorragies,  aurait  eu  des  urines  sanglantes  ; 
à  l’hôpital,  nous  ne  trouvons  jamais  de  sang. 

Dans  l’hémophilie  congénitale,  l’hématurie  est  frequente. 
•J’en  ai  relaté  un  cas  dans  ma  leçon  du  9  décembre  1922, 
Histoire  d’un  enfant  hémophile,  publiée  dans  le  livre  de  Clinique 
que  je  viens  de  citer.  René,  depuis  l’âge  de  3  mois,  a  de  temps 
en  temps  des  hémorragies  de  la  peau,  des  épistaxis,  des  arthro- 
pathies.  Vers  10  ans,  il  a  une  hématurie  qui  dure  huit  jours. 
Ail  ans,  il  entre  dans  mon  service  au  cours  d’une  poussée 
d’ecchymoses.  Un  jour,  au  lit,  il  est  pris  d’une  hématurie  qui 
persiste  ;  le  quatrième  jour,  subitement,  le  sang  disparaît  de 
l’urine,  tandis  que  l’enfant  accuse  une  douleur  très  vive  dans 
le  flanc  gauche  et  que  l’état  général  devient  grave  ;  le  lende¬ 
main  le  sang  reparaît  dans  l’urine  ;  il  est  probable  qu’un  cail¬ 
lot  de  sang  avait  oblitéré  momentanément  l’uretère  et  avait 
déterminé  une  hématonéphrose. 

Le  scorbut,  qui  réalise  chez  les  petits  enfants  le  syndrome 
de  Barlow.est  une  cause  assez  fréquente  d’hématurie.  Suivant 
les  statistiques,  elle  survient  dans  10  à  98  %  des  cas  ;  une 
proportion  aussi  élevée  n’est  admissible  que  si  on  tient  compte 
des  hématuries  occultes  et  pas  seulement  des  hématuries 
avérées.  La  quantité  de  sang  dans  l’urine  varie,  en  effet,  beau¬ 
coup. 

L’hématurie  ne  se  produit  pas  seulement  dans  le  syndrome 
de  Barlow  avéré.  Elle  apparaît  aussi  dans  les  scorbuts  frustes. 
Il  existe  une  forme  hématurique  sur  laquelle  a  insisté  M.  iVlar- 
fan.  «Des  hématuries  survenant,  écrit-il,  chez  un  sujet  légère¬ 
ment  rachitique,  très  anémique,  avec  des  douleurs  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sans  hématomes  appréciables  sont  les  seuls 
symptômes  de  la  maladie ...» 

■J’en  ai  relaté  un  cas  chez  un  bébé  de  9  mois  dans  ma  leçon 
sur  les  hématuries  du  16  décembre  1922. 

Pour  certains  auteurs,  le  scorbut  est  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  des  hématuries  chez  les  petits  enfants.  Celles-ci  se 
rencontrent  également  dans  le  scorbut  des  grands  enfants  et 
des  adultes. 

Dans  les  syndromes  hémorragiques,  les  hémormgies  sont 
dues  soit  à  une  altération  du  sang,  soit  à  des  altérations  vascu¬ 
laires.  Dans  le  scorbut,  ce  sont  ces  dernières  qui  sont  en  cause. 
Divers  auteurs  et  en  particulier  M.  Gino  Frontali,  de  Bologne, 
ont  montré  qu’il  existe  «  une  altération  trophique  des  endothé¬ 
liums  capillaires  d’origine  scorbutique,  une  vraie  capillaroma- 
lacie  scorbutique  »,  ce  trouble  trophique  est  la  conséquence 
d’une  avitaminose  C,  d’une  insulTisance  d’acide  ascorbi(|ue. 

A  côté  de  ces  hématuries  de  cause  connue,  il  y  a  des  héma¬ 
turies  où  on  ne  découvre  aucune  cause,  qu’on  qualifie  d’héma¬ 
turies  essentielles.  .le  les  ai  étudiées  dans  ma  leçon  du  16  décem¬ 
bre  1922  et  je  ne  m’y  arrête  pas  aujourd’hui.  On  signale 
des  hématuries  provoquées  par  la  marche,  des  hématuries  orthos¬ 
tatiques,  des  hématuries  cycliques,  des  hématuries  congénitales, 
familiales,  héréditaires.  On  ne  peut  faire  à  leur  sujet  que  des 
hypothèses. 


Les  HÉMATUBiEs  VÉSICALES  sont  plus  rares  chez  les  enfants 
que  les  hématuries  rénales. 

Les  urines  sont  teintées  soit  pendant  toute  la  miction,  soit 
seulement  à  la  fin  de  la  miction,  quand  la  lésion  siège  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie. 

On  se  rend  compte  de  ces  modalités  par  l’épreuve  des  trois 
verres. 

Généralement,  l’urine  a  une  coloration  rouge  vit  et  contient 
des  petits  caillots. 

En  outre,  il  existe  des  troubles  de  la  miction,  une  rétention 
ou  une  incontinence,  de  la  pollakiurie,  de  la  douleur  à  la  fm 
de  la  miction. 

Les  causes  des  hématuries  vésicales  sont  diverses. 

On  peut  les  voir  dans  les  cystites  aiguës,  en  particulier  dans 
les  cystites  à  gonocoques,  compliquant  des  vulvo-vaginites 
aiguës  ;  en  général,  il  y  a  simplement  des  filets  de  sang  mêlés  au 
muco-pus  ;  l’hématurie  vraie  est  rare. 

Les  hématuries  sont  assez  fréquentes  dans  la  tuberculose  vési¬ 
cale.  Elles  peuvent  être  précoces,  survenir  pendant  la  pre¬ 
mière  phase,  où  les  granulations  tuberculeuses  provoquent  des 
phénomènes  congestifs  comme  cela  se  passe  pour  le  rein.  Elles 
peuvent  être  tardives  à  la  phase  des  lésions  ulcéreuses. 

Les  hématuries  peuvent  survenir  dans  la  lithiase  vésicale. 
Celle-ci  n’est  pas  très  rare  chez  les  enfants,  surtout  chez  les 
garçons.  L’hématurie  est  moins  fréquente  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  ainsi  que  l’a  signalé  Guyon  ;  d’après  certains 
auteurs,  elle  s’observe  dans  25  à  30  %  des  cas  ;  chez  l’adulte 
au  contraire,  c’est  un  symptôme  important. 

Il  convient  de  tenir  compte  de  l’âge  ;  rare  chez  les  enfants 
jeunes,  avant  14  ans,  l’hématurie  est  plus  fréquente  à  par¬ 
tir  de  15  ans,  parce  que,  dit-on,  à  la  période  pubérale,  la  vas¬ 
cularisation  du  petit  bassin  et  de  la  vessie  devient  plus  impor¬ 
tante  et  la  vessie  saigne  plus  facilement. 

Les  hématuries  de  la  lithiase  vésicale  sont  généralement 
provoquées  par  la  marche,  le  cheval,  la  voiture. 

Elles  sont  peu  abondantes  et  se  répètent  peu  ;  elles  peuvent 
être  précoces. 

Les  hématuries  des  tumeurs  de  la  vessie  sont  très  rares, 
comme  ces  affections  elles-mêmes. 

Dans  les  tumeurs  malignes,  qui  sont  très  vasculaires,  elles 
sont  moins  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ; 
elles  sont  spontanées,  persistantes,  répétées,  souvent  abon¬ 
dantes.  On  remarque  les  autres  symptômes  :  douleurs,  troubles 
de  la  miction,  tumeur  perceptible  à  la  palpation  de  l’hypogas- 
tre  et  par  le  toucher  rectal. 

Les  hématuries  peuvent  se  produire  dans  les  tumeurs  béni¬ 
gnes  qui  sont  exceptionnelles  ;  parmi  elles,  on  peut  ranger  les 
polypes  muqueux. 


SoM.ME  TOUTE,  l’hématurie  est  un  symptôme  qu’il  est  facile 
de  constater  par  l’examen  des  urines.  Celui-ci  permet  de 
ne  pas  confondre  l’hématurie  et  l’hémoglobinurie  et  avec  des 
urines  colorées  par  diverses  substances  telles  que  la  rhubarbe, 
le  séné,  le  phénol. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’hématurie  avec  une  hémorragie  de 
furèthre,  du  vagin  et  de  l’utérus,  les  premières  règles,  surtout 
si  elles  sont  précoces. 

Beaucoup  plus  difficile  est  le  diagnostic  étiologique  ;  on 
ne  peut  y  arriver  que  par  des  examens  méthodiques. 

S’agit-il  d’une  néphrite  hématurique  ou  d’une  hématurie 
simple  ?  L’étude  du  syndrome  urinaire  et  des  syndromes  intri¬ 
qués  conduisent  au  diagnostic. 

S’ils’agit  d’une  néphrite  hématurique,  ilfaut  en  préciser  l’étio¬ 
logie  ;  infections,  purpura  rhumatoïde. 

S’il  s’agit  d’une  hématurie  siinjde,  il  faut  chercher  si  elle  pro¬ 
vient  du  rein  ou  de  la  vessie,  en  étudiant  les  caractères  des 
urines,  les  symptômes  constatés.  11  convient  de  faire  pratiquer 
un  examen  local  par  un  urologiste  compétent  et  possédant  le 
matériel  nécessaire  pour  la  cystoscopie,  le  cathétérisme  des 
uretères,  etc. 

Il  faut,  en  conclusion,  passer  en  revue  tous  les  facteurs  etio- 
logiipies  ([iii  iieuveiit  être  incriminés. 
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22,  Rue  du  Londy  —  SAINT- OUEN  (Seine ) 


VICHY-ETAT  iSTITÜT  MEDICO-PEDAGOGIOÜE 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence  : 

VICHY-CELESTINS 


'l'outes  les  eaux  de  VICHY-ETAT  sont  indiquées  dans 
les  maladies  de 

l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac  Foie  Voies  biliaires 


NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY  ETAT 

SEL  ViCHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 

Pastilles  et  surpastilles  vichy-etat  pour  faciliter 

la  digestion 

COiyiPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  ;  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois, 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D' Paul-Boncour,  O. et  G.  Albouy. 
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C’est  cette  conduite  que  nous  avons  tenue  pour  Jkan. 
Avant  de  discuter  le  diagnostic,  je  dois  m’arrêter  ])our  l’éli¬ 
miner  sur  un  facteur  étiologique  que  la  mère  paraît  incriminer, 
je  veux  parler  de  la  vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique  de 
Ramon. 

A  1  an  10  mois,  après  la  seconde  injection  d’anatoxine, 
Jean  est  pris  de  fièvre  à  40°,  émet  des  urines  troubles,  teintées 
de  sang.  Depuis  ce  moment,  il  a  fréquemment  des  hématuries. 

Faut-il  incriminer  l’anatoxine  ?  Rien  n’autorise  à  admettre 
cette  opinion.  L’anatoxine  semble  bien  être  inotïensive  pour 
le  rein. 

MM.  Aubertin  et  Raudou,  dans  Paris  Médical  de  1932,  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  adulte  atteint  de  diphtérie,  à  qui 
on  injecte  par  erreur  1.50  c.  c.  d’anatoxine  ;  il  n’a  ni  albuminu¬ 
rie  ni  hématurie. 

A  l’Académie  de  médecine,  le  18  avril  1939,  M.  P.  Nélis, 
dans  une  communication  sur  la  vaccination  anti-diphtérique,  par 
V anatoxine,  en  Belgique,  au  cours  de  ces  dernières  années,  déclare 
qu’il  vaccine  chaque  année  quelques  milliers  d’enfants  ;  il 
recherche  systématiquement  l’albumine  avant  et  après  l’injec¬ 
tion  d’anatoxine  ;  il  n’a  jamais  trouvé  d’albuminurie. 

Le  Professeur  Emile  Cassoute,  de  Marseille,  a  publié, 
dans  Pédiatrie  d’avril  1939,  un  important  travail  intitulé 
<■  L'anatoxine  diphtérique  a-t-elle  tué  des  enfants  »  ?  Notamment 
il  critique  trois  observations,  qui  ont  fait  du  bruit,  de  néphri 
tes  survenues  chez  des  enfants  après  injection  d’anatoxine 
diphtérique. 

Pour  la  première,  il  s’agit  d’une  néphrite  aiguë  œdémateuse 
avec  20  grammes  d’albumine  par  litre  ;  mais  la  néphrite  a 
débuté  sept  mois  après  la  dernière  injection. 

Dans  la  deuxième  observation,  l’enfant  est  atteint  après  la 
seconde  injection  d’une  rhino-pharyngite  aiguë  ;  les  jours 
suivants  apparaît  un  purpura  rhumatoïde  et  une  néphrite 
hématurique. 

Le  troisième  enfant  un  an  après,  après  trois  doses  d’ana¬ 
toxine  est  pris  d’albuminurie,  d’une  péricardite,  d’un  hydro- 
thorax  ;  il  meurt  avec  des  syndromes  méningés. 

M.  Cassoute  conclut  pour  la  première  et  la  troisième  obser¬ 
vations  que  le  début  est  vraiment  troj)  éloigné  de  l’injection 
d’anatoxine  pour  ([u’elle  puisse  être  incriminée  ;  jiour  la 
deuxième  observation  que  l’infection  rhino-pharyngée  est  la 
vraie  cause  de  la  néphrite  hématurique. 

Donc,  pour  ,Iean,  nous  pouvons  innocenter  l'anatoxine. 

Pour  lui,  nous  avons  {lassé  en  revue  les  hypothèses  suggérées 
par  l’exposé  que  je  viens  de  vous  faire. 

Retenons  que  l’hématurie  .se  répète  depuis  plus  de  trois  ans,  ce 
ui  permet  (l’éliminer  la  tuberculose  et  une  tumeur  maligne 
U  rein  ou  de  la  vessie,  dont  il  n’existe  par  ailleurs  aucun 
symptôme. 

Il  n’existe  aucun  symptôme  douloureux  ou  autre  en  faveur 
d’une  lithiase  rénale  ou  vésicale,  la  radiographie  de  la  vessie 
n’a  pas  révélé  de  calcul.  L’enfant  n’a  pas  de  ])urpura,  pas 
d’hémogénie,  pas  d'hémophilie  ;  il  n’y  a  aucune  raison  de 
penser  à  une  avitaminose  C  et  au  scorbut. 

Le  Professeur  Marion  a  émis  l’hypothèse  d’un  polyiie  vési¬ 
cal  ;  mais  il  n’a  pu  conclure,  faute  des  examens  néce.ssaires. 

Reste  donc  l’hypothèse  d'une  affection  rénale.  En  faveur  de 
celle-ci  nous  avons  la  constatation,  à  l’entrée,  d’un  syndrome 
œdémateux  discret,  d’une  légère  boufîissure  du  visage,  de  la 
perte  de  poids  d’un  kilo  en  quatre  jours  ;  d’une  pression  arté¬ 
rielle  élevée,  d’un  second  bruit  aortique  un  peu  clangoreux  ; 
d’une  légère  azotémie  de  ü  gr.  40  d’urée  par  litre,  d’une  cho¬ 
lestérolémie  forte. 

Quant  à  la  nature  de  l’aiïection  rénale  si  tant  est  qu’elle 
existe,  il  est  bien  dilficile  de  se  faire  une  idée. 

,  11  ne  paraît  pas  s’agir  d’une  néphrite  aiguë  hématurique  d’ori- 
gme  pharyngée,  à  laquelle  permet  de  penser  la  fréquence  des 
rtuno-pharyngites  ;  il  en  a  eu  deux  atteintes  sous  nos  yeux.  Le 
P’udrome  urinaire,  n’est  pas  en  faveur  de  ce  diagnostic  ;  on 
trouve  des  hématies,  mais  les  leucocytes  sont  rares  ou  man¬ 
quent  ;  il  n’y  a  pas  de  cylindres  ;  l’albumine  est  généralement 
uulle  ou  à  l’état  de  trace  et  au  plus  de  0  gr.  50  par  litre.  Au 
Cours  des  atteintes  récentes  de  rhino-pharyngite  les  urines 
U  ont  pas  été  modifiées  sensiblement.  Il  est  d’ailleurs  très  rare 


que  les  néphrites  hématuriques  d’origine  pharyngée  persistent 
encore  au  bout  de  trois  ans. 

On  peut  penser  à  une  néphrite  chronique  d’emblée,  à  une 
néphrosclérose. 

En  faveur  de  celle-ci,  nous  avons  la  pression  artérielle  qui 
reste  élevée,  le  caractère  clangoreux  du  second  bruit  aortique 
en  rapport  avec  la  tension  élevée  ;  nous  avons  le  faible  taux  de 
l’albuminurie  ;  nous  avons  l’absence  de  leucocytes  dans  les  uri¬ 
nes  ;  nous  avon  enfin  le  syndrome  humoral,  l’hypercholestéro¬ 
lémie.  l’augmentation  du  rapport 

Il  existe  donc  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  confir¬ 
ment  l’existence  d’une  altération  du  rein  et  qui  peuvent  plai¬ 
der  peut-être  en  faveur  d’une  néphro-sclérose  ;  toutefois,  chez 
Jean,  les  hématuries  ne  ressemblent  pas  à  celles  ejui  survien¬ 
nent  dans  les  néphro-scléroses,  au  cours  de  crises  hypertensi- 

11  est  donc  bien  difïicile  de  conclure  ;  une  affection  rénale 
paraît  probable,  mais  je  ne  puis  éliminer  l’existence  d’une 
affection  vésicale,  dont  M.  Marion  a  suggéré  l’hypothèse  ; 
mais  même,  si  celle-ci  était  vérifiée,  il  n’en  resterait  pas  moins 
que  le  rein  est  touché. 

Il  serait  pourtant  important  d’élucider  la  cause  de  ces  héma¬ 
turies  pour  prescrire  un  traitement  approprié.  Actuellement, 
nous  ne  pourrons  donner  que  des  conseils  d’hygiène  générale  et 
alimentaire,  qui  sont  manifestement  insuffisants. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  thérapeutique  par  les  sulfamides 
chez  l’eu  faut 

Si  l’on  excepte  les  sujets  dont  le  foie  est  touché,  l’enfant, 
surtout  le  jeune  enfant,  dit  M.  Boisserie-Lacroix  {Archives  de 
médecine  des  en/onïs,  juin  1939)  supporte  très  bien  les  sulfamides 
et  les  accidents  sont  exceptionnels  et  bénins  chez  lui. 

Les  alTections  où  la  thérapeutique  par  les  sulfamides  paraît 
remarquablement  efficace  sont  :  les  streptococcies  (septicémies, 
affections  cutanées),  les  adénoïdites,  otites,  otomastoïdites, 
méningites  méningococciques  (en  association  avec  le  traitement 
sérothérapique) . 

Dans  les  méningites  otogènes  (en  association  avec  l’interven¬ 
tion  chirurgicale),  dans  les  colibacilloses,  gonococcies,  broncho- 

neumonies,  pleurésies  purulentes,  scarlatine,  staphylococcies, 

;s  résultats  sont  plus  douteux  et  varient  suivant  les  observa¬ 
teurs. 

Les  résultats  sont  nuis  dans  les  méningites  purulentes  non 
otogènes  à  d’autres  formes  microbiennes  que  le  méningocoque. 

La  phrénicectomie  associée  à  la  thoracoplastie 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
il  faut  définitivement  abandonner  fasuccession  systématique  de 
ta  thoracoplastie  à  la  phrénicectomie  et  celle  de  la  phrénicec¬ 
tomie  au  pneumothorax  inefficace. 

La  thoracoplastie,  succédant  à  la  phrénicectomie,  ne  devrait 
pratiquement  s’appliquer  qu’aux  cas  dans  lesquels,  malgré  des 
indications  de  phrénicectomie  judicieusement  posées,  l’exérèse 
du  phrénique  a  été  inefficace. 

La  phrénicectomie  complétant  nne  thoracoplastie  partielle 
permet  de  collaber  les  lésions  de  la  base  et  d’économiser  des 
résections  complémentaires  portant  sur  les  côtes  inférieures. 

Elle  peut  aussi  être  associée  très  exceptionnellement  à  une 
thoracoplastie  d’indication  pleurale,  insuffisante  pour  obtenir  un 
affaissement  du  bas-fond  pleural . 

La  phrénicectomie  du  côté  opposé  à  la  thoracoplastie  ne  doit 
être  envisagée  qu’avec  prudence  et  après  que  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  poumon  déjà  partiellement  collabé  ait  été  reconnue 
suffisante. 

(G.  Poix,  Dreyfus,  Le  Foyer  et  Cl.  Brunet.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1"  juillet  1939.) 
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L’amibiase  vue  au  Centre  de  réforme  de  Paris 

MM.  P.  Hillemand,  L.  Matinier  et  P.  Bru  rapportant  (La 
Presse  MedtcaZe,  i”*’ juillet  1939)  les  résultats  de  l’examen  d’un 
nombre  important  de  sujets  contaminés  à  des  dates  variées  et 
se  plaignant  de  troubles  divers,  dégagent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

«  Du  point  de  vue  clinique,  nous  retiendrons  la  fréquence  de 
la  recto-colite  post-amibienne  évoluant  chez  des  sujets  à  état 
général  satisfaisant,  la  persistance  d’amibes  pathogènes  de 
très  nombreuses  années  après  la  contamination,  la  banalité  des 
lésions  rectales,  l’inconstance  de  l’éosinophilie  sanguine,  l’appa¬ 
rition  de  complications  suppurées  hépatiques  de  nombreuses 
années  après  la  primo-infestation  amibienne  et  la  succession 
chez  un  même  malade  à  de  longs  intervalles  de  plusieurs  abcès 
du  foie,  la  possibilité  de  noter  l’hippocratisme  digital,  l’influence 
primordiale  exercée  par  le  traitement  d’attaque  sur  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie,  l’absence  enfin  de  tout  test  de  guéri¬ 
son. 

«  Du  point  de  vue  médico-légal  il  ne  nous  semble  pas  néces¬ 
saire,  après  ces  considérations  cliniques,  d’insister  sur  la  néces¬ 
sité  de  faire  examiner  ces  malades  par  des  experts  spécialisés 
et  sur  la  prudence  dont  doivent  faire  preuve  dans  leurs  con¬ 
clusions  ces  derniers  :  affirmer  une  guérison  à  la  légère  sera, 
souvent,  aller  an  devant  d’un  sévère  démenti,  une  crise  aiguë, 
une  complication  imprévisible  pouvant  survenir  après  plusieurs 
années  de  latence. 

«  Du  point  de  vue  épidémiologique  enfin,  nous  voulons  insister 
sur  le  danger  que  représente  la  dissémination  à  travers  notre 
pays  de  tous  ces  malades  qui  s’en  vont  semer,  ie  plus  souvent 
au  mépris  de  toute  hygiène, kystes  et  amibes.  Et  l’on  ne  peut 
que  s’étonner  que  les  dysenteries  amibiennes  autochtones,  qui 
sont  si  souvent  méconnues,  ne  soient  pas  encore  plus  fréquen¬ 
tes.  > 

Paralysie  générale  et  tabès 

en  fonction  de  l’àge  de  la  syphilis  et  du  traitement 

Malgré  leurs  recherches  dans  des  services  très  différents 
par  leur  activité  et  leur  recrutement,  il  a  été  impossible  à 
MM.  L.  Spillmann,  Aubry,  Michon  et  A.  Spillmann  (Ann.  des 
mal.  vén.,  juin  1939)  de  découvrir  un  cas  de  paralysie  générale 
ou  de  tabès  chez  un  syphilitique  traité  de  manière  irréprocha¬ 
ble  depuis  la  période  primo-secondaire. 

Ainsi  traité,  un  malade  peut,  très  exceptionnellement,  garder 
une  sérologie  positive  irréductible,  tout  en  restant  indemne 
d’accidents  nerveux.  Mais,  généralement,  la  persistance  de 
positivité  irréductible  est  le  fait  de  traitement  très  tardif,  ou 
longtemps  interrompu,  ou  irrégulièrement  suivi. 

Dans  les  cas  observés  par  les  auteurs,  pour  plus  de  deux 
tiers,  ceux  de  paralysie  générale  et,  pour  plus  de  trois  quarts, 
ceux  de  tabès  ont  pour  origine  une  syphilis  non  traitée,  et, 
d’ailleurs  ignorée  de  plus  de  la  moitié  des  malades. 

Les  autres  cas  proviennent  tous  soit  d’un-;  syphilis  traitée 
uniquement  à  son  début,  puis  abandonnée  à  son  évolution, 
soit  d’une  syphilis  traitée  insuffisamment. 

Un  traitement  initial  non  poursuivi  ne  hâterait  pas  l’appari¬ 
tion  de  la  paralysie  générale,  mais  raccourcirait  de  moitié 
l’incubation  du  tabès. 


La  détection  physiologique 

La  détection  physiologique  est  basée  à  la  fois  sur  l’action  des 
gaz  de  combat  sur  les  organes  des  sens  ainsi  que  sur  les  effets 
physiologiques  proprement  dits  que  les  agressifs  déterminent. 

La  nécessité  de  former  des  tlaireurs  choisis  dans  les  diverses 
catégories  d’éléments  dits  actifsde  Défense  passiveest  évidente. 

L’instruction  et  l’entraînement  à  la  détection  physiologique, 
qui  sont  activement  poussés  déjà  depuis  plusieurs  années  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  n'ont  pas  encore  été  suffisamment 
généralisés  en  France. 

La  raison  en  est  d’abord  au  retard  apporté  à  la  réalisation 
en  grande  série  de  dispositifs  simples,  pratiques  et  dépourvus 
de  tout  danger.  Mais,  surtout,  elle  est  due  à  l’état  d’esprit  de 
la  grande  masse  de  la  population  et  aussi  de  nombreux  éléments 
des  classes  cultivées  et  dirigeantes. 

Il  est  bien  certain  que  de  nombreuses  personnes  arrivent 
difficilement  à  admettre  l’importance  capitale  des  procédés  pure¬ 
ment  physiologiques  en  regard  des  méthodes  de  détection  phy¬ 
sico-chimique,  incontestablement  plus  scientifiques,  mais  dont 
l’utilisation,  du  point  de  vue  de  la  détection  d’alarme,  rencontre 
encore  dans  la  pratique  de  nombreuses  difficultés. 

(Cot  et  Genaud,  —  La  Presse  Médicale,  28  juin  1939.) 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  dépistage  des  blennorragies  inapparentes 
par  le  tartrate  d’ergotamine 

La  blennorragie  féminine  constitue  très  souvent,  dans  ses 
localisations  basses,  une  infection  inapparente  dont  le  dépis¬ 
tage  est  singulièrement  malaisé. 

Par  des  moyens  divers,  action  de  la  chaleur,  du  nitrate 
d’argent,  injection  de  vaccin  antigonococcique,  on  a  essayé  de 
réveiller  le  microbisme  latent  des  blennorragies  assoupies. 

De  tous  les  procédés  utilisés,  le  prélèvement  des  sécrétions 
cervicales  pendant  la  première  moitié  du  flux  menstruel  est 
celui  qui  donne  les  résultats  les  plus  constants.  Mais  il  n’est 
pas  toujours  d’une  application  facile. 

Aussi  MM.  Ramel  et  Berthoud  préconisent-ils  (Schweiz.  med. 
Woch.,  27  mai  1939)  une  nouvelle  méthode  de  provocation  des 
blennorragies  féminines,  dont  la  possibilité  d’application 
leur  est  apparue  incidemment,  au  èours  d’expériences  desti¬ 
nées  à  vérifier  le  pouvoir  sympathicolytique  du  tartrate  d’ergo¬ 
tamine. 

Leur  hypothèse  sur  le  réveil  possible  de  blennorragie  par  le 
tartrate  d’ergotamine  ayant  été  confirmée,  ils  emploient  la 
technique  suivante  : 

Injection  intra-musculaire  d’un  centimètre  cube  de  tartrate 
d’ergotamine,  qu'on  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  de 
gynergène  ;  24  heures  plus  tard,  prélèvement  des  sécrétions 
dans  l’urètre,  le  cervix  et  le  rectum. 

Sur384épreuves,  l’injection  de  gynergène  a  donné  11,2  p.  100 
de  cas  positifs,  alors  que  l’examen  des  sécrétions  pendant  la 
période  menstruelle  donnait  19,8  p.  100  de  résultats  positifs. 

Ces  chiffres  confirment  la  valeur  d’une  méthode  que  tout 
praticien  peut  appliquer  facilement. 


Les  publications,  concernant  le  693,  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses  dans  la  presse  étrangère  ;  on  l’utilise  dans  les  cas  les 
plus  extraordinaires  et  il  semble  qu'en  dépit  de  la  dispersion 
des  recherches  certaines  indications  commencent  à  se  préciser; 
voici  quelques  résultats  intéressants  : 

H.-L.  Barnett,  A. -F.  Hartmann,  A.-M.  Perley  et  M.  B. 
Ruhoff  ont  traité  26  cas  d’infections  à  pneumocoques  chez  les 
enfants  ;  ces  cas  comprenaient  ;  14  pneumonies,  3  empyèmes, 
4  bronchites,  3  péritonites,  1  méningite,  I  endocardite  subai¬ 
guë  ;  les  résultats  cliniques  ont  été  encourageants  (Journal  of 
the  American  Medical  Association,  11  février  1939). 

F.-J.-T.  Bowie,  T.-E.  Anderson,  A.  Dawson  etJ.-F.  Mackay 
ont  traité  127  cas  de  blennorragie  chez  l’homme  ;  la  posologie 
et  la  durée  du  traitement  ont  été  réglées  par  la  «  réponse  cli¬ 
nique  ».  30  malades  ont  cessé  le  traitement  ou  ont  été  perdus 
de  vue  pour  différents  motifs  ;  sur  les  97  autres,  on  a  constate 
91  succès  [British  Medical  journal,  8  avril  1939). 

Thomas  Anderson,  de  Glasgow,  présente  une  statistique, 
comprenant  125  cas  de  rougeole  ;  62  ont  été  traités  par  les 
méthodes  classiques  et  63  par  le  693.  La  période  fébrile  n  a 
pas  été  raccourcie,  les  complications  n’ont  été  ni  evitees  ni 
de  moins  longue  durée.  Il  faut  cependant  signaler  deux  bons 
résultats  ;  la  broncho-pneumonie  a  duré  huit  jours  en  moyenne 
chez  16  malades  du  groupe  693  et  treize  jours  en  moyenne 
chez  13  malades  du  contrôle  ;  l’otite  moyenne  a  dure  qua¬ 
torze  jours,  au  lieu  de  42,  avec  le  693,  mais  il  n’y  avait  9'^® 
otites  par  groupe  ;  le  693  aurait  également  une  action 
tive  sur  l’otite  moyenne.  L’emploi  du 693  dans  la 
ble  donc  recommandable  (British  Medical  journal,  8  avril  l  h 


I.e  nickel  dans  le  cancm- 


teurs  de  la  croissance  des  cellules  cancéreuses  [Prem 
dica  Argentina,  31  mai  1939).  . 

11  est  arrivé  à  cette  conclusion  c’est  que  le  nickel  est  lep 
actif  et  le  fer  le  moins  actif.  _  . 

La  toxicité  du  nickel  étant  minirne,  son  étude  n’®”!®  „„ 
reprise,  le  nickel  colloïdal  ayant  déjà  été  utilisé  en 
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LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


LE  [PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  '  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIINÉE 

Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES.  ARTBRIO-SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour..^  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 


PRnniIlT  rRANPAlc  Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV*  nnnniiiT  rDANmic 
rnüUUII  FRANÇAIS  téléph.  archives  95-6O  -î-  r.  c.  s.  679-795  PRODUIT  FRANÇAIS 


LABORATOIRES  CARTERET 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  L  ADOIMIS  VERNALIS 


Echantillons  et  Littérature-.  15,  rue  d’Argeateuil,  PARIS 


Pas dâccoüLümarvce-flgit  Vite-Pas  d'accumalatioi 


DIURENE 


Extrait  total* d'flDOMIS  VERNALIS 


Cardiopathies  -Artério  sclérose 
^^NÉPHRITESaClRRHOSES^^ 
Oedèmes  a 
Ascites 


LIQUIDE 


PILULES 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 


(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  liydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 


DOSES  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  plQt 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 


ALUMINE 

GÉLATINEUSE 


SALICYLATE 
;  ALCALIN 


ASTRINGENT 

absorbant 


ANTISEPTIQUE 

analg'^sique 
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ECHOS  &  GLANURES 


Loué  par  les  uns,  blâmé  par  leS  autres... 


Hoiiri  Mondof  cliinirtfioii  inallariiiot'ii.  —  M.  Marins 
Richard  a  consacre  dans  Toutk  l’Edition  (Ier  août  1939)  au 
Projesseur  Monder,  ou  sous  le  signe  de  ses  amitiés  littéraires,  un 
intéressant  article  dont  voici  quelques  extraits  : 


Le  professeur  de  patliologie  chirurgicale  de  notre  Faculté 
est  l’un  de  nos  plus  fervents  mallarinéens. .  .  Nous  voyon.s  com¬ 
ment  il  l'est  devenu  dans  son  discours  à  Georges  Duhamel  : 
«  Vers  1904,  pendant  nos  premières  études  de  médecine,  vous  me 
glissiez,  pour  être  lus  sans  retard,  les  merveilleux  poèmes  de 
Rimbaud  et  de  Mallarmé».  Pendant  la  guerre  — et  je  sais  qu’il 
m’en  voudra  de  le  dire  —  il  récitait,  avec  un  ami,  du  Mallarmé 
dans  les  tranchées.  .  .  Mallarmécn,  il  lui  arrive  de  l'être  jusque 
dans  son  style,  d’une  si  belle  distinction  :  le  styl"  d’un  «  homme 
de  qualité».  Il  est  impossible,  en  lisant  ceci,  dans  l’avant-propos 
de  son  florilège,  de  ne  pas  songer  aux  Divagations  :  «  A  défaut 
d’insaisissables  similitudes,  laissons  jusqu’à  des  ressemblances 
qui  sont  bien  loin  de  se  montrer  sur  l’essentiel  ;  elles  obéiraient 
aussi  bien,  approximatives,  à  mille  autres  convocations  et 
parallèles  ;  surtout  elles  ne  sont  pour  rien  dans  la  réunion  pro¬ 
jetée  qui  semble  ici  se  chercher  des  excuses».  Ils  ont  bien  de  la 
chance,  les  étudiants  de  la  Faculté.  .  . 

Aujourd’hui,  le  Professeur  Mondor  ne  possède  pas  moins  de 
sept  cents  lettres  de  Mallarmé,  pieusement  classées,  la  cellule 
initiale  de  cet  ensemble  ayant  été  soixante-quatorze  lettres  pro¬ 
venant  de  Cazalis,  dont  Georges  Duhamel,  naguère,  lui  signala 
qu’elles  étaient  à  acquérir.  Quel  amour  est  le  sien  pour  l'écri¬ 
ture  toujours  impeccable,  dans  le  moindre  billet,  du  poète  de 
N’alvins,  pour  son  constant  souci  de  la  Icelle  présentation,  de  la 
mise  en  page,  dans  lesquelles  il  a  raison  de  voir  comme  le  mar¬ 
que  d’une  politesse  supérieure. . .  Le  poète  et  le  chirurgien  se 
s-u-aient  bien  entendus. 


Voici  le  manuscrit  de  la  préface  pour  le  Traité  du  Verbe  de 
René  Ghil,  avec,  sous  chaque  majuscule,  les  trois  petits  traits 
qui  les  recommandent  à  l’attention  du  typographe  :  Mallarmé 
soignait  sa  copie. .  . 

Voici,  manuscrits,  les  vingt-sept  quatrains  des  Loisirs  de  la 
poste,  avec  le  petit  texte  dans  lequel  Mallarmé  explique  qu’il 
voit  un  rapport  esthétique  entre  le  format  de  l’enveloppe  et  le 
petit  poème  de  quatre  vers. 

Voici,  sur  beau  papier  avec  les  initiales  S.  M.,  le  manuscrit 
du  Guignon,  dont  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  Mallarmé 
l’écricit  à  vingt  ans.  .  .  Le  manuscrit  de  la  conférence  d’ Oxford 
et  l’exemplaire  de  la  conférence  sur  Villiers  de  l’Isle-Adam  qui 
fut  celui  de  Degas.  .  .  Il  s’accompagne  d’une  dédicace  manus¬ 
crite  pleine  d’esprit,  et  qui  nous  rappelle  que  Degas  s’était  retiré 
en  claquant  la  porte  et  en  déclarant  n’y  rien  comjirendre. 

Si  tu  savais  calmer  Vire 
De  mon  confrère  Degas 
Donne  lui  ce  discours  à  lire. 

La  mise  en  page  de  la  traduction  des  poèmes  de  Poe  avec  une 
dédicace  à  Manet  et,  manuscrit.  Le  Tombeau.  L’exemplaire  des 
mômes  poèmes  ayant  appartenu  à  Verlaine,  avec  ce  billet  de  la 
main  de  Lélian,  et  qui  est,  lui-même,  tout  un  poème  : 

«  Le  poète  Verlaine  a  besoin  de  trente  francs  et,  se  trouvant 
très  souiïrant,  charge  son  sculpteur  de  les  toucher  contre  le 
poème  d’Edgar  Poe,  traduit  par  Stéphane  Mallarmé.  »  C’est  du 
21  mai  1889.  .  .  Dans  le  besoin,  Verlaine  ne  respectait  rien. 

Ceci,  enfin,  dans  un  exemplaire  des  Divagations  dédié  à  Flenri 
Albert,  »  fervemments  »  :  c’est,  polycopié,  le  «  prière  d’insérer» 
rédigé  par  Mallarmé  lui-même,  resté  jusqu’ici  inédit,  et  dont  le 
manuscrit  apparâent  à  M.  Th.  N.  On  en  savourera  la  précision  : 

«  Sous  ce  titre,  peut-être  ironique.  Divagations,  M.  Stéphane 
Mallarmé  réunit  en  un  volume  de  la  bibliothèque  Charpentier, 
Fasquelle  éditeur,  des  morceaux  rendus  célèbres  par  les  hauts 
cris  qu’ils  causèrent  :  on  les  accusait  d'incohérence, d’inintelli¬ 
gibilité.  Ce  sera,  aux  yeux  du  public  lisant,  une  curiosité  de 
notre  temps  que  de  voir  à  que!  point  un  écrivain  perspicace  et 
direct,  acquit  une  notoriété  en  contradiction  avec,  ses  qualités, 
pour  avoir  simplement  exclu  les  clichés,  trouvé  un  moule 
propre  à  chaque  phrase  et  pratiqué  le  purisme.  » 


CHARBON 

FRAUDIN 

Aérophagie 

Diarrhées  diverses 

Laboratoire  ces  Charbons  Fraudin  <3,  Avenue  Desfeux,  Billancourt  Seine 


K». 


Fermentafions 

intestinales 


Gastro^entérites 
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Aujourd’hui  il  n'est  plus  possible,  il  n’est  plus  permis  de  trom¬ 
per  le  tuberculeux  :  pour  qu'il  soit  un  moindre  danger  sccial, 
pour  cpi’il  se  soigne  mieux,  il  faut  lui  dire  la  vér'té  douloureuse. 
Xotre  sympathie,  notre  pdîé,  notre  volonté  de  le  guérir  jai! 
lissent  au  moment  du  diagnostic,  mais  aussi  notre  résolution  de 
préserver  les  frères,  les  sœurs,  les  enfants,  tous  les  êtres  qui 
vivent  dans  l'entourage.  Nous  ferons  tous  nos  elîorts  pour 
amortir  le  coup  ;  c’est  tout  de  même  un  coup  que  nous  portons 
sans  hésitation,  dût  le  malade  en  éprouver  un  effroi  pins  grand, 
une  humiliation  d'être  désigné,  un  désespoir  de  se  voir  interdits 
t^s  approclies,  les  baisers,  les  caresses.  Il  fait  office  de  bourreau, 
le  médecin  c|ui  sépare  les  fiancés  pour  de  longues  armées  ou  exige 
la  rupture.  O  n’est  pas  Je  bien,  l’apaisement  mdividuel  ciu'i 
apporte,  mais  un  peu  plus  de  souffrance  qu'il  assène. 

La  santé  collective  a  des  exigences  terribles  ;  l’individu  n'f 
pas  le  droit  de  se  soigner  à  sa  guise,  d’être  malade  comme  il  lui 
plaît  ;  la  liberté  individuelle  s'arrête  aux  bornes  posées  par  l’hy¬ 
giène  sociat-',  et  le  malheureux  qui  hésite  à  se  plier  aux  visites  el 
aux  vaccinations  obligatoires,  qui  veut  passer  emtre,  ser: 
n'pousse  brutalement  ;  l’espace  qui  lui  est  consenti  se  rétrécir; 
tous  les  jour.s  davantage.  Ii  ne  lui  restera  plus  tpi’à  se  perdr 
dates  la  masse,  dans  les  masses,  à  devenir  la  brebis  malade  <îu 
est  à  la  traîne  du  troupeau,  ciue  l'on  éloigne  et  que  l’on  parqu; 
lorsqu'elle  devient  un  embarras  ou  un  danger.  La.tiiche  du  m.éde 
cin  était  belle  pourtant  d’être  le  bon  pasteur,  de  se  pencher  sur  1; 
personne,  en  dépit  du  troupeau,  de  l’écouter,  de  la  soigner  par¬ 
ticulièrement,  individuellement,  sans  souci  de  la  foule,  sans 
souci  des  .autres. 

Mêlas  !  la  médecine  individuelle,  d; 
malade,  cède  tous  les  jours  du  terrain 
tant;'  des  lois  sociales,  elle  résiste  sui 
secret  jirofessionnel  et  le  libre  choix. 

L  ■  secret  professionnel  ?  Nous  nous  y  arebouton 
sons  la  chaîne  pour  le  défendre,  car  nous  savons  biei 
garantie  évanouie,  le  collo([ue  n’est  pas  singulier. 


Et  c’est  une  curiosité  récon^’ortante  de  notre  temps  à  no 
que  ce  maître  chirurgien,  dessinateur,  mallarméen,  qui  reçoit 
poète  un  poète  venu  présider  un  Congrès  de  chirurgie. 


La  Société,  ('iinciiiic'  de  l'Iionunc  lualadm — iV/.  le  Pro¬ 
cesseur  Mauriac  a  fait,  à  la  séance  inaiigarale  des  Journées  médi¬ 
cales  de  Bruxelles,  une  conférence  :  "  Entre  la  société  et  l’homme 
traqué,  le  médecin  arhilre  et  défenseurs  dont  voici  un  extrait,  qui 
incitera  le  lecteur  à  se  reporter  au  texte  intégral  paru  dans  Hruxkl- 
LF.s-I\Ii';nir..vL  (23  juillet  193(1): 


De  tous  les  ennemis  de  l'homme  maladjp,  le  plus  puissant  est, 
à  coup  sûr,  la  société.  Certes,  elle  multipliera  les  hôpitaux  et 
établissements  charitables  ;  mais  la  bienfaisance  devra  d'abord 
sacrifier  à  la  protection  de  la  santé  publique.  La  sauvegarde  des 
bien  portants  prime  tout,  et  les  lois  de  l’hygiène  sociale  ne  sont, 
pour  une  grande  part,  qu’un  vaste  plan  de  défense  contre  l'indi¬ 
vidu  malade  ;  c'est  pour  l'isoler,  l'éloigner  du  commun  des 
hommes  cpie  l’on  va  creuser  des  tranchées,  élever  des  barricades 
protectrices.  Or,  ce  rôle  d’ingénieur,  de  directeur  des  travaux, 
seul  le  médecin  peut  l’assumer.  Ce  varioleux,  ce  tuberculeux,  ce 
cancéreux  qui  n’ont  qu’un  déEmseur  :  le  médecin,  qui  ont  mis 
tout  leur  espoir  en  lui,  se  trouvent  mis  en  ([uarantaine,  enchaînés 
séquestrés  par  lui.  Celui  qu’ils  croyaient  leur  allié,  devient  leur 
geôlier.  Dans  la  lutte  inégale  entre  les  bien  portants  et  les  mala¬ 
des,  entre  la  santé  et  la  maladie,  le  médecin  a  pris  le  parti  de  la 
santé.  Il  rejette  dans  l'ombre  des  chambres,  des  lazarets,  des 
sanatoria,  tout  ce  qui  encombre  ou  menace  l’équilibre  physique 
des  hommes  ;  la  vie  chancelante,  la  vie  souffrante  doit  se  sacri¬ 
fier  à  la  vie  triomphante,  à  la  vie  pleine,  et  le  sacrifice  apporte 
souvent  avec  lui  la  connaissance  brutale  et  précise  de  la  maladie 
jusque  là  ignorée. 

Quand  le  Moyen-Age  parquait  les  lépreux  dans  les  ([uartiers 
réservés,  il  leur  imposait  un  isolement  redoutable,  une  promis¬ 
cuité  pire,  et  il  les  marquait  du  signe  de  l’irrémédiable  mal. 


refuge  de  l’homme 
sé  par  la  force  mon- 
lernières  lignes  ;  le 


Aï 

mène  un  abaissement 
m^4]a  i*"  ebd  U  ra  ble  . 
de  fa  Tension  ' 
.anbénelfe. 


^  Gui. 

Hépatine, 
Pancréïne,  Pufmine 


4- drage'es  par  jour 


M.  A.  CUBTIL,  Pharmacien,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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change  de  face,  les  yeux  autrefois  confiants  deviennent  lourds 
de  suspicion.  Alors  nous  crions  à  tous  et  nous  nous  redisons  à 
nous-méme  ((ue  le  secret  est  essentiel,  constitutionnel  à  la  méde¬ 
cine,  (ju'il  eu  va  de  l'intérêt  collectif  qu'il  soit  respecté,  que  les 
âmes  et  les  corps  sauvés  par  lui  sont  légion  en  regard  des  (piel- 
ques  erreurs  ou  injustices  qu’il  peut  couvrir,  'foutes  ces  bonnes 
raisons,  nous  nous  les  répétons  à  nous-raème,  pour  fortifier  notre 
résolution  de  ne  pas  céder,  et  de  nous  taire. 

.Seulement,  les  sollicitations,  les  attaques  nous  pressent,  et 
quand  elles  ne  suffisent  pas,  les  ordonnances  et  les  lois.  Et  ce  ne 
sont  pas  les  jirétextes  qui  manquent.  Que  pèse  la  dénonciation 
d’un  tuberculeux,  d'un  rougeoleux  en  regard  des  catastrophes 
dont  il  peut  être  la  cause  ?  S’il  dépend  d'un  mot  du  médecin 
qu’une  épidémie  n’éclate  pas,  qu’une  union  malheureuse  soit 
évitée,  ciu’un  innocent  ne  soit  pas  condamné,  restera-t-il  bouche 
close  pour  né  pas  trahir  un  jirincipe  sacro-saint  ?  Refusera-t-il 
son  concours  au  législateur  ([ui,  jiour  réprimer  l’avortement, 
attend  ta  dénonciation  de  celle  qui  fut  obligée  de  frapper  à  la 
porte  médicale  ? 

Peu  à  peu  l’ennemi  se  faufile  et  sape  les  fondements  du  secret 
professionnel.  Les  lézardes  se  font  si  apparentes,  si  nombreuses, 
ejue  les  nouvelles  générations  médicales  s’étonnent  du  prix  que 
nous  attachons  à  cette  ruine.  Aussi  bien,  d’autres  abris  s’offrent, 
plus  engageants  et  qui  leur  assurent  la  sécurité  matérielle  ;  et  si 
dans  les  mutualités,  les  assurances  sociales,  les  centres  de  dia¬ 
gnostic,  le  secret  professionnel  se  trouve  un  peu  bousculé,  le 
malade  n’a  tpie  ce  qu’il  mérite,  même  ce  qu’il  désire,  puisque  son 
vote  est  à  l’origine  de  toutes  les  lois  d’hvgiène  sociale.  Sans  doute 
le  libre  choix  est,  lui  aussi,  foule  aux  pieds  :  mais  il  est  des  dieux 
morts  qu’il  faut  savoir  ensevelir.  Et  puis,  n’y  a-t-il  pas  un  peu 
d’hypocrisie  à  courir  à  la  defense  d  un  princiiie  que  nous  violons 
un  peu  plus  tous  les  jours  ?  Le  libre  choix  fut  toujours  un  privi¬ 
lège  dont  fut  exclu  ie  pauvre.  La  carte  que  reçoit  le  malade  à 
l’entrée  de  l’hôpital  est  souvent  la  carte  forcée  qui  lui  impose 
-in  médecin  (pi’il  ne  connaît  pas,  qu  il  n’a  jainfais  vu.  qu’il  n’a 
pas  choisi.  Sans  doute,  les  chefs  de  service  sont-ils  parés  de 
titres  qui,  en  principe,  désignent  les  meilleurs  ;  sans  doute,  les 
garanties  scientifi([ues  sont  pour  les  pauvres  de  l’hôpital  ;  mais 
justement  le  libre  choix  n’y  a  que  faire. 

C’est  le  moment  de  redire  que  la  science  n’est  pas  tout,  et  que 
par  la  brèche  faite  aux  vieilles  règles  de  la  charte  médicale,  un 


peu  d’humanité  s’écoule  et  s’épuise  tous  les  jours.  La  notoriété 
scientific(ue  est  peu  de  chose  aux  yeux  du  malade  qui  n’a  aucune 
qualité  pour  l’apprécier  ;  et  ce  patron  condescendant,  cons¬ 
ciencieux.  sûr' de  lui,  décidant  dans  l'abstrait,  désignant  l’hom¬ 
me  par  le  numéro  de  son  lit,  ce  patron  n’est  pas  le  médecin  libre¬ 
ment  choisi,  rhomme  qu’a  cherché  un  autre  homme.  Son  œuvre 
est  incomplète,  et  si  rien  n'est  plus  à  redire  au  geste  médical, 
l’indifférence  qui  l’accompagne  laisse  ie  malade  inassouvi,  ina- 
paisé,  plein  encore  des  confldences  qu’il  eût  voulu  faire,  des 
angoisses  dont  il  eût  voulu  se  décharger.  D’autres,  heureuse¬ 
ment,  viendiont  auprès  de  lui,  se  pencheront  sur  lui,  l’écoute¬ 
ront  ;  internes,  externes,  infirmières  qui  rachètent  les  omissions, 
les  distractions,  l’inhumanité  involontaire  du  patron.  Là  où  il 
n’y  a  pas  de  libre  choix,  le  colloque  singulier  s’engage  difficile¬ 
ment.  I!  devient  souvent  impossible  quand  le  médecin  de 
société,  le  médecin  de  caisse  a  la  charge  d’intérêts  qui  ne  con¬ 
cordent  pas  toujours  avec  ceux  du  malade,  et  qui  lui  sont  quel¬ 
quefois  contraires  ;  il  ne  peut  être  tout  entier  au  malade,  celui 
qu’assaillent  des  préoccupations  dont  il  est  comptable  à  l’égard 
de  chefs  administratifs.  Et  c’est  la  raison  du  besoin  naturel  que 
ressent  «  l’assujetti»  d’aller  demander  conseil,  de  se  confier, 
à  un  médecin  du  dehors. 

Dans  la  médecine  nouvelle,  qui  s’enfante  tous  les  jours,  il 
faudra  au  médecin  bien  de  la  vertu,  bien  de  la  grandeur,  pour- 
se  montrer  digne  de  son  rôle.  11  ne  s’agit  plus  seulement  de  sou¬ 
lager,  de  guérir  ;  il  faut  plaider,  défendre,  imposer  sonarljitrage 
entre  les  strictes  nécessités  sociales  et  les  droits  de  l’individu.  Il 
faut  trouver  l’accent  sauveur  qui  retiendra  le  malheureux  et  lui 
fera  tendre  la  main  ;  il  faut  la  saisir  doucement  et  le  mener  con¬ 
sentant  jusc[ue-là  ;  mais  il  faut  aussi  avoir  assez  de  fermeté  pour 
dire  à  la  Société  :  «  Jusque-là  et  pas  plus  loin  ». 


Il  est  permis  à  l’historien  de  regretter  les  excès  des  commotions 
profondes  cjue  sont  les  révolutions  et  les  réactions  qui  en  sont 
la  conséquence  ordinaire.  Si  la  nature  ne  procède  point  par 
sauts  et  par  bonds,  il  en  est  autrement  de  la  science  ;  le  chemin 
qu’elle  suit  n’étant  pas  toujours  uni  et  droit,  ni  même  tracé, 
force  lui  est  d’avancer  par  secousses.  C’est  ainsi  que  les  révolu¬ 
tions  entrent  dans  la  tradition  et  confirment  l’évolution,  on 
pourrait  dire  la  règle.  (Guardia,  Histoire  de  lajmédecine,  1884.) 


IHg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconve-  ^ 
nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols.  ]• 


^  D^rAUCHÊR  ^ 


REALISENT 


la  SUPERACTIVATION  de  Hg  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


NERvocjTHiNf^» 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 
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DIVERS 

Précis  de  chlroscopie  médicale,  par  Henri  Mangin.  volume  : 
15  francs.  Bibliolhèque  Chacornac,  1 1 ,  qnai  Saint-Michel,  à  Paris  (Ve). 
I.e  moin.s  que  l'on  puisse  exprimer  est- qu’IIenri  Manein  pos.sècle  par¬ 
fait  emcni  le  sujet  qu’il  traite  et  qu’il  n’est  pas  rtc  ces  auteurs  qui  écri  vent 
pour  ne  rien  dire.  Ce  Précis  de.  Chiroscopie  Médicale  sera  le  livre  de  chevet 
rte  t  us  ceux  qu’intéresse  cette  science  vénérable  à  qui  les  recherches  et 
les  études  rte  1  ’au tour  ont  su  insuffler  une  vie  toute  nouvelle. 


MÉDECINE 


Les  pièges  de  la  chirurgie  en  diagnostic  et  thérapeutique  {Er¬ 
reurs  ou  fautes  ou  faits  présumés  tels.  Conditions  et  limites  de  la  respon¬ 
sabilité),  par  FonouE  et  Aimes.  Fn  volume  rte  510  pages.  Cartonné 
toile  :  120  francs.  Mas.soji,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  f 

Ce  livre  poursuit  un  double  but  :  mettre  le  chirurgien  en  garde  contre 
les  accidents  chirurgicaux  qu’il  peut  rencontrer  dans  la  pratique  et  définir 
sa  responsabilité  légale. 

Présentement  nul  chirurgien,  si  grande  que  soit  son  expérience  cli¬ 
nique  et  technique,  si  consciencieuse  que  soit  sa  pratique,  n’est  garanti 
contre  une  action  judiciaire.  Dès  que  ce  mot,  erreur  ou  faute,  est  pro¬ 
noncé,  il  devient  synonyme  de  dommage  et  d’indemnité. 

Ces  questions  de  droit  sont  tellement  complexes,  les  occupations  pro¬ 
fessionnelles  si  absorbantes,  le  préjudice  moral  que  su0it  à  créer  l’appel 
en  justice  si  nuisible  à  l’opérateur  que  celui-ci,  s’il  ignore  ou  néglige  ses 
droits  scientifiques,  ses  recours  possibles,  ses  garanties  de  jugement  équi¬ 
table  devant  les  tribunaux,  incline  à  tort  vers  une  solution  d’arrangement 
solution  de  faiblesse.  Ce  sont  ces  moyens  de  «  self  rtefence  »,  de  confiance 
en  ses  droits,  cest  ce  minimum  indispensable  de  connaissances  juridiques 
que  ce  volume  a  pour  objet  de  présenter  au  praticien. 

Le  second  aspect  de  ce  livre  est  rt  éclairer  le  chirurgien  sur  le  ])lan  chi¬ 
rurgical  pur,  c’est-à-dire  de  préciser  les  incertitudes  de  diagnostic  et  les 
difficultés  ou  risques  opératoires  qui  peuvent  expliquer  les  erreurs  et  les 
fautes  dont  un  chirurgien  est  exposé  à  être  inculpé  e*  lui  servir  de  circons- 
iances  très  atténuantes. 

Sous  cet  aspec.;,,  ce  livre  doit  être  considère'  «  plutôt  comme  un  guide  de 
perfectionnement  professionnel,  comme  un  conseiller  de  mise  en  ^.arde  et 
de  défense  éventuelle  ». 

Le  plan  de  l’ouvrage  se  développe  en  trois  parties  i 
1»  Le  Professeur  Forgue  établit  les  concitions  générales  de  rerreuret 
de  la  faute,  soit  dans  l’ordre  de  la  pensée  (en  ce  qui  concerne  le  processus 
mental  du  diagnostic,  le  pronostic,  l’indication  opératoire),  soitdansle 
plan  de  l’action  (règles  tactiques  et  techniques  de  l’interventionl,  c’est  en 
quelque  sorte  la  sjnthèse  philosophique  de  la  question. 

2®  Le  Professeur  Forgue.  choisit  dans  le  répertoire  actuel  de  la  jurispru¬ 
dence  les  exemples  concrets  les  plus  lypiqucs,  les  plus  fréquents,  permet¬ 
tant  de  saisir  sur  le.  fait  le  jeu  des  responsabilités  chirurgicales,  d’en  déga¬ 
ger  les  circonstances  occasionnelles,  ou  exnlicatives,  ou  atténuantes,  d’y 
trouver  des  avertissements,  des  précédents  et  des  moyens  de  défense. 

3®  MM.  Forgue  et  Aimes  font  sous  ce  titre  «  la  leçon  des  faits  »,  le  choix 
et  l’exposé  des  cas  d’espèces  ^selon  les  appareils  et  les  régions),  c’est-à-dire 
des  questions,  dont  les  tribunaux  n'ont  pas  eu  ou  n’ont  eu  qu’cxception- 
nellement  à  connaître,  mais  qui  scientifiquement,  moralement  aussi  com¬ 
portent,  pour  le  chirurgien,  les  plus  graves  incertitudes  et  les  pluspréoc- 
cupants  problèmes. 

Comme  on  le  volt,  le  livre  de  MM.  Forgue  et  Aimes  est  le  complément 
indispen.sable  des  traités  de  chirurgie.  Sur  aucun  point  il  ne  fait  double 
emploi  avec  eux.  Il  ne  contient  pas  un  rappel  de  toutes  les  erreurs  possibles, 
de  diagnostic,  ni  un  commentaire  critique  de  toutes  les  techniques  fautives 
Il  ch(  isit  et  il  met  au  point,  tenant  compte  avant  tout  de  la  variation  des 
doctrines,  des  progrès  des  nouvelles  explorations,  des  transformations 
techniques,  des  améliorations  des  résultats. 

Connais  tes  ennemis.  Les  ennemis  intérieurs,  par  II.  Coutièhe.  1  vol. 
195  p.,  cart.  Prix  :  22  francs.  Librairie  Ch.  Béranger,  15,  rue  des  Saints- 
Pères,  Paris. 

Ce  petit  livre,  comme  les  précédents,  constitue  un  chef-d’œuvre  de 
vulgarisation  où  apprendront  beaucoup  même  ceux  qui  croient  savoir. 


De  Restif  à  Flaubert  ou  le  Naturalisme  en  marche,  par  Charles 
Beuciiat.  Un  vol.  in-8®  couronne  de  30  pages  :  25francs.  Les  éditions 
La  Bourdonnais,  60,  avenue  de  la  Bourdonnais,  Paris  (VIF). 

Depuis  un  siècle  et  demi,  deux  esprits  se  partapnt  la  littérature  fron- 
çaisc.  et  cela  en  dépit  de  touteslcs  écoles  :  l’esprit  idéaliste  ou  romanti¬ 
que  et  l’esprit  réaliste  ou  naturaliste.  Ce  dernier  a  triomphé  dès  le  milieu 
du  dix-neuvième  siècle  et  il  inspire  encore  la  littérature  contemporaine. 
M.  Charles  Beuchat  a  entrepris  la  lourde  tâche  d’analyser  son  influence 
depuis  1780  et  d’écrire  l’histoire  du  naturalisme,  en  trois  volumes. 
Faut-il  ajouter  que  le  terme  «  naturalisme  »  est  pris  dans  un  sens  très 
large  ?  Aujourd’hui,  M.  C  .  Beuchat  présente  le  premier  volume,  dans 
lequel  il  évoque  80  années  de  littérature  française,  en  un  style  clair,  d’une 
lecture  facile. 


Les  Pages  immortelles.  —  Cette  collection  constitue  non  seulement 
une  somme  de  la  pensée  humaine,  mais  un  reclassement  de  cette  pensée 
par  les  écrivains  vivants  les  plus  célébrés. 

Viennent  de  paraître  :  Tofsfo'î,  par  Stéphane  Zweig.  --  Nietzebe,  par 
Heinrich  Mann  ;  chaque  volume  21  francs.  Editions  Corréa,  166,  boule¬ 
vard  Montparnasse,  Paris. 

Condorcet,  marquis  et  philosophe,  organisateur  du  monde  mo¬ 
derne,  par  Torau-Bayle.  1  vol.  :  15  francs.  Editions  Dauer,  36,  rue 
du  Chemin-Vert,  Paris. 

Livre  de  vulgarisation,  bien  documenté  et  de  lecture  agréable. 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle.  PARIS 

SA.VOMS  AXTISEFTIQVES  VXGIEM\ 

HVGIÉHIQÜES  &  IWÉDlCRIVIEriTEÜX  ^ 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao;  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron.  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  s'  i  ’.e,  ^ 

S.  Qoudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  GréoUne,  S.  Réaorcino,  S.  Salieylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  8.  Panama  et  Ichthyot.  ^ 
S.  Sulfureux,  S.  à  l'huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc.  S 


Traitamant  das  Dofmatosas  at  das  Alopôcie» 

CEDROCADINOL  VICIER 


Succédané  de  l'hnlle  de  Oade 


Traitemani  des  Séboffhôas  dôpiiantas  du  ouh*  \ 
chevalu  par-  la  I 

CHLOROSULFOL  VICIER  | 


^  Hulloa  essentielles  de  Cadier  et  de  Cèdre;  jj  (Tetrachloi 

^  Glycéroiés,  Pommades.  C.ollodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétouiqiies,  Ethéi'és  à  base  de  Cédrocadinoi 
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INIK  ïN  Gros  :  10.  Rue  Pierre  Duoreux.  PARIS,  et  toutes  Phirm 


JUSDE 

RAISIN 


CHÂLLAND 


ALIMENT  DE  REGIME 
HÏPOAZOTÉ . 
HTPOCHLORURÉ 
ASSIMILABILITÉ 
PARFAITE 


nonyme  gu  Copilgl  de  Z  000  OOOTrJ  Nêgociguta  Nul»-Sl  Georges  ^Côte  d  Or)  Reg  du  Corn.  Nuit 


^OMPWkfU 

SANALCINE 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  RAI  N  ESy  MAUX  D  E  T  ETE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE, 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRI  CTEMENT  MÉDICALE. 
fTliBEDE  DIX  COMPRIMÉS  8  pR.  25 .  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
^PRIX  REDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


LBORATOIRtSANALrSÎLOUIS(HlRhm) 


VALS-SAINT-JEAN 


Eau  ae  régime,  rawlement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


LE  VALËRIANATE  PIERLOT 


EST  NEUROTROPE 


Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 

IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

Tunique  préparation  efficace  et  inoffemlve 

>nt  tous  les  principes  sédatifs  at  nôvnosthéniquas  de  la  VALÉRIANE  officinale 


H.  RI  VIER,  Pharmacien,  26  i 


Rue  Saint-Claude,  PARIS 
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Tél,  Vaugirard  21.32  LABORATOIRE  VICARIO,  17.  Haussmann,  PARIS  Lab.  du  D'  J.-P.  CLARY,  72,  Avenue  Kléber,  Paris 


LABORATOIRE  NATIVELLE  -  27,  Rue  de  la  Procession  -  PARIS  15 


OUABAÏNE  ARNAUD 

FORMES 

Solution  à  2/100 
Solution  à  4/1000 

Ampoules  au  i  /4  de  mg.  pour  injections  intraveineuses 
Ampoules  au  i  jz  mg.  pour  injections  intramusculaires 


^  » 


POUR  SOUTENIR  LE  CŒUR  5.  LE  POULS 
POURMAINTENIR  UNE  BONNE  PRESSION 


UNE  INJECTION  SOUS  CUTANÉE MATIN  &SOIR 

A  LA  C0NVALESCENC£;4À6  compri  mes  par  jour 


•Lematte  LLEMATTE&G.D01NOT,52,Rue  Lo  Bruyère. Paris 


.Laboratoires  Chevretii 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


JPani».  ~M.  Bénard,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  patho¬ 
logie  expérimentale  et  comparée  à  la  faculté  de  médecine  de 
l’université  de  Paris  (dernier  titulaire  :  M.  Fiessinger). 

M.  Aubertin,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  thérapeuticpie 
à  la  faculté  de  médecine  de  l'université  de  Paris  (dernier  titu¬ 
laire  ;  M.  Harvier). 

M.  Vallery-Radot,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  patho¬ 
logie  médicale  à  la  faculté  de  médecine  de  l’université  de  Paris 
(dernier  titulaire  :  M.  Abrahami). 

Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  la  technique  histolo¬ 
gique  élémenlaire  :  Cours  pratiques  destinés  aux  médecins  et 
étudiants  désireux  de.  se  familiariser  avec  la  technique  histolo¬ 
gique.  —  Pkogkammk  :  Prélèvement  et  fixation  de  pièces 
(Bouin-Zenker-Itegaud-AIcool).  —  Méthodes  d’inclusion  : 
celloïdine.  —  Coupes  par  congélation,  méthodes  qui  leur  sont 
applicables  ;  méthodes  de  del  Rio  Hortega,  coloration  au 
Giemsa.  —  Colorations  simples  :  hématéine-éosine  ;  Weigert- 
Von  Gieson-Curtis.  —  Coloration  aux  couleurs  d'aniline.  Colo¬ 
rations  spéciales  du  tissu  conjonctif,  picro-bleu.  Coloration  de 
fibres  élastiques.  —  Colorations  cytologiques  ;  héinatoxyline 
au  fer  ;  coloration  de  Prenant.  —  Méthodes  mitochondriales 
et  méthodes  d’imprégnation  du  réseau  de  Golgi.  —  Méthodes 
spéciales  pour  la  graisse  et  les  lipo'ides.  Méthodes  pour  le  glyco¬ 
gène.  —  Colorations  vitales  (rouge  neutre  ;  bleu  de  méthylène  ; 
vert  Janus).  —  Etude  du  sang  :  hématim.étrie-centrifugation- 
numération.  Coloration  du  sang.  —  Méthodes  spéciales  du  sys¬ 
tème  nerveux  :  méthode  de  Colgi.  Méthode  de  Cajal.  — Colora¬ 
tion  des  fibres  nerveuses  :  méthodes  de  Weigert  et  analogues.  — 
Méthodes  de  dissociation  ;  rétine  osmiée,  nerf  osmié,  muscle, 
épithéliums.  Colorations  spéciales  de  dissociations.  —  Méthode 
de  nitratation.  Ses  diverses  applications.  —  Injections  vasculai¬ 
res  et  méthodes  d’étude  des  vaisseaux.  ■ —  Principe  de  ([uelques 
méthodes  microchimiques  (fer,  calcium,  oxydases).  —  Méthode 
de  comparaison  de  la  structure  des  organes  pour  l’histologie 
expérimentale.  —  Principe  de.  la  méthode  des  cultures  de  tis¬ 
sus.  Préparation  du  plasma,  des  extraits  embryonnaires  ;  ense¬ 
mencement  et  lavage  des  cultures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  heures  à  17  heu¬ 
res,  au  laboratoire  d’histologie  (salle  Ranvier)  de  la  Faculté 
de  médecine,  à  partir  du  lundi  2  octobre  jusciu’au  21  octobre 
1939. 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  heures  à 
16  heures,  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet 
n»  4),  ou  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.)  Faculté  de  médecine, 
tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures 
(sauf  samedi  après-midi). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20.  Droit  d’inscription  : 
2.50  francs. 

—  1»  Travaux  pratiques  supplémentaires  :  Des  séries  de  tra¬ 
vaux  pratiques  supplémentaires  pour  la  première  et  la  deu¬ 
xième  année  auront  lieu  au  laboratoire  des  travaux  pratiques, 
à  i)artir  du  lundi  2  octobre.  Elles  comprendront  : 

A.  Une  série  de  répétition  complète  et  exacte  des  travaux 


I  pratiques  réguliers.  Droit  d’inscription  ;  150  francs  pour  l’en¬ 
semble  de  chaque  année  (inscription  A). 

^  B.  Les  étudiants  qui  auront  trois  ou  quatre  absences  seule-' 
,  ment  à  compenser  pourront  s'inscrire  partiellement  pour  les  trois 
\ou  quatre  séances  correspondantes,  moyennant  un  droit  de 
.50  f'-ancs  {inscription  B). 

S'entendre  avec  le  chef  des  travaux  pour  la  date  de  ces  séan¬ 
ces.  Ces  séries  pourront  compenser  seulement  les  absences 
régulièrement  excusées. 

G.  Lhie  série  de  révision  de  coupes  sera  organisée  pour  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  année  (dix  séances).  Droit  d’inscription  : 
100  francs  (inscription  C). 

Cette  série  ne  compense  pas  les  absences  aux  travaux  prati¬ 
ques  réguliers. 

Les  séances  auront  lieu  :  pour  la  première  année,  séries  A  et  B, 
à  partir  du  lundi  2  octobre,  chaque  jour,  à  13  h.  45  ;  pour  la 
deuxième  année,  séries  A  et  B,  à  partir  du  mardi  3  octobre, 
chaque  jour,  à  13  h.  45  ;  pour  la  série  C,  à  partir  du  mercredi 
4  octobre,  à  15  h.  45. 

2"  Conjérences  complémentaires  d'histologie  et  d’ embryologie.  — 
En  vue  de  la  préparation  à  l’examen  de  la  session  d’octobre, 
des  conférences  théoriques  de  révi.sjon  du  programme  de  pre¬ 
mière  et  deuxième  armée  auront  lieu  chaque  jour,  du  2  au  21 
octobre,  à  17  heures,  salle  Laguesse  (escalier  G,  deuxième  étage). 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  (guichet  nx  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures.  Droit  d’ins- 
c'  iption  :  50  francs  pour  les  conférences  complémentaires. 

G,ynécologie.  —  C.ours  de  vacances.  —  M.  R.  Palmer 
M.  Filhoulaud,  M.  P.  Lejeune,  M.  J.  Pulsford,  .Mlle  ■'A’olfï, 
feront  ce  cours  du  lundi  18  septembre  au  samedi  30  septembre 
1939. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  aux  étudiants  eir  fin  d’études  désirant  acquérir  la 
pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  traitement 
en  gynécologie.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  18  septembre,  9  h.  30 
M.  Palmer  ;  Lé  test  de  Schiller.  —  10  heures,  Consullation  - 
par  M.  Palmer.  —  17  heures,  M.  Palmer  :  L’interrogatoire  et 
l’examen  gynécologiques. 

Mardi  19  septembre,  9  h.  30,  Technique  des  applications  de 
diathermie  et  de  diathermo-coagulation.  Démonstrations  par 
M.  Lejeune.  —  11  heures,  M.  Palmer  :  Cycle  ovarien  et 
utérin  (projections).  —  17  heures,  M.  Palmer  :  L’hystéro- 
salpingographie  manométrique  ;  l’insufllation  utéro-tubaire 
kymographic[ue. 

Mercredi  2  septembre,  9  h.  30,  Hystéro-salpingograjihies, 
par  M.  Palmer.  —  10  h.  30,  Consultation  par  Mlle  \\’olff.  — 
11  h.  30.  M.  Palmer  :  Hormones  de  l'ovaire  et  cie  l’antéhypo¬ 
physe.  —  17  heures,  M.  Filhoulaud  :  Fibromyomes  utérins  ; 
conservation  ovarienne  ;  autogrefïes. 

'  Jeudi  21  septembre,  9  h.  30,  M.  Pulsford  :  Radiothérapie 
des  fibromyomes.  —  10  heures.  Opérations  par  M.  Palmer.  — 
11  heures,  "Electrocoagulations  par  M.  Lejeune.  —  17  heures, 
M.  Lejeune  ;  Stérilités. 

Vendredi  22  septembre,  9  h.  30,  Consultation  de  stérilité  et 
insufilation  kymographicpie  par  M.  Palmer  ;  opérations  par 
M,  F'ilhoulaÜd.  —  17  heures,  M.  Filhoulaud  :  Diagnostic  et 
traitement  des  déviations  utérines  et  des  prolapsus  génitaux. 

.Samedi  23  septembre,  9  h.  30,  M.  Pulsford  ;Les  ondes  cour¬ 
tes  en  gynécologie.  Démonstrations.  —  10  h.  30,  Examendes 
malades  du  service  par  M.  Palmer.  —  17  heures,  M.  Lejeune: 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANÉMIES 

ENFANTS 


LA 

BOU 

R 

BOU 

L 

UJI 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

To-utes  les  indications  de  l’ax'senic 


ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALDDISME 

omA-E  D’EU-XIVEXIEN'  A.  EOMiciEE  —  EAXT  cnotjss Y- EEE.E.IÉ PLE  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph“»  :  Qdéon  37 .9i  -  37.92 
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Métrites.  Blennorragie.  Diagnostic  et  traitement  des  leucor¬ 
rhées. 

Lundi  25  septembre,  !)  h.  30,  Opérations  par  .M.Filhoulaud. 
-  10  heures,  Consultation  par  .M.  Palmer.  —  17  heures, 
.M.  Filhoulaud  ;  Diagnostic  et  traitement  des  salpingo- 
ovarites,  des  paramétrites  et  des  péritonites  d’origine  génitale. 

Mardi  26  septembre,  !)  h.  30,  M.  Filiiout.aud  :  Cancer  du 
c()rj)s  utérin.  —  10  heures,  Electro-coagulations  par  M.  Lejeune. 

11  heures,  M.  Palmer  ;  Les  biopsies  du  corps  utérin(projec- 
tions).  —  17  heures,  M.  Filhoulaud  :  Cancer  du  col  utérin. 

Mercredi  27  septembre,  9  h.  30,  Hystéro-salpingographies 
l)ar  M.  Palmer.  —  10  heures.  Consultation  par  Mlle  Wolff.  — 
11  h.  30,  M.  Palmer  :  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse  sur 
la  lapine.  -  - 17  heures,  M.  Lejeune  :  Orossesse  extra-utérine. 

•Jeudi  28  septembre,  7  h.  30,  M.  Filhoulaud  :  'tuberculose 
utéro-annexielle.  —  1(1  heures.  Opérations  par  M.  Palmer.  -- 
11  heures.  Electrocoagulations  par  M.  Lejeune.  —  11  h.  30, 
M.  Lejeune  ;  Avortement  et  accidents  consécutifs.  —  17  heu¬ 
res,  M.  P.VLMER  :  Diagnostic  et  traitement  des  métrorragies  et 
des  dysménorrhées. 

Vendredi  29  septembre,  9  h.  30,  Consultation  de  stérilité  par 
M.  Palmer.  —  Opérations  par  M.  Filhoulaud.  —  10  heures. 
Consultation  par  M.  Lejeune.  —  17  heures,  M.  Palmer  ; 
Pathologie  et  thérapeutique  hormonales. 

Samedi  30  septembre,  9  h.  30,  M.  Palmer  ;  ILhystéroscopie. 
— 10  heures.  Examen  des  malades  du  service  par  M.  Palmer.  — 
17  heures,  M.  Filhoulaud  :  I.es  tumeurs  de  l'ovaire. 

Le  droit  à  verser  est  de  4(K>  francs.  S’inscrire  à  la  Faculté  de 
médecine  au  secrétariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
(guichet  n»  4  de  14  à  l(i  heures)  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à 
1 1  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard 
(A.  1).  R.  M.) 

Lille.  -  M.  Gernez,  agrégé,  est  nommé  jirofesseur  de  bacté¬ 
riologie  médicale  et  pharmaceuti(|ue  à  Lille  (ancienne  chaire 
de  pathologie  externe,  dernier  titulaire  M.  Swynghedauw). 

I.e  titre  de  professeur  honoraire  est  conféré  à  .M.  Vanverts, 
jirofesseur  de  clinique  chirurgicale  infantile,  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite. 

Monipelllef.  M.  Aimes,  agrégé,  chargé  de  cours  sans 
limite  de  temps,  est  nommé  professeur  sans  chaire. 

M.  Baumel,  agrégé,  est  nommé  professeur  d'anatomie  iiatho- 
logique  et  médecine  expérimentale  à  Montpellier  (ancienne 
chaire  d’anatomie  pathologique,  dernier  titulaire,  M.  Grynfeltt). 

Toulouse.  -  .M.  Dambrin,  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  'l’oulüuse,  est  transféré  dans  la  chaire  de  clinique  chirur¬ 


gicale  et  gynécologique  (dernier  titulaire,  M.Desforgcs-Mériel). 
L,a  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  la  même  faculté  est  trans¬ 
formée  en  une  chaire  de  pathologie  chirurgicale,  où  est  nommé 
.M.  Caubet,  jirofesseur  de  clinique  chirurgicale  infantile  et  ortho¬ 
pédie  ;  la  chaire  d’anatomie  pathologique  (dernier  titulaire, 
ÜL  Tapié)  est  transformée  en  chaire  d’anatomie  pathologique 
et  pathologie  générale,  où  est  nommé  M.  Sandrail,  agrégé  péren¬ 
nisé. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  —  I,a  chaire  de  «  Maladies  et  épidémies  des 
armées  et  bactériologie  »  sera  vacante  à  la  date  du  30  décem¬ 
bre  1939,  à  l'école  d’application  du  service  de  santé  militaire  à 
Paris.  Les  demandes  des  candidats  devront  parvenir  au  minis¬ 
tère  de  la  défense  nationale  et  de  la  guerre  (direction  du  service 
de  santé,  premier  bureau,  personnel),  le  Irr  octobre  1939. 

Ecole  du  Val-de-Grâce.  —  Liste  de  classement,  par  ordre 
de  mérite,  des  médecins  ayant  effectué  un  stage  à  l’école  d’appli¬ 
cation  du  service  de  santé  militaire,  de  décembre  1938  à  juil¬ 
let  1939. 

Médecins-lieutenants.  —  Promotion  1937  : 

M.AI.  Ablard,  Raymond,  Mathieu,  RoulTilange,  Cier,  Merle, 
Parlange,  Peretti,  Flébrard,  Benois,  Piétra,  Madon,  Bœuf, 
Dumont,  .tlounier-Poulat,  Le  Méhaute,  Ferri,  Morisot,  Gros- 
jean,  Bastien,  Plan,  Cazalas,  Debax,  Fabre,  Foissin,  Lutgen, 
Gombert,  Kerjean,  Gudol,  Domergue,  Morin,  Lalague,  Lans- 
sinotte,  'tosan,  Monfort,  Manine,  Michel,  Chevron,  Vaytel, 
Receveur,  Beaumont,  Marcailhou-d’Aymeric,  Pech,  Durtiste, 
Vigneau,  Langeard,  Beiüard,  Mourier,  Ménard,  Pigorie,  Ricaud, 
Rrandel,  Luc(|uin,  Cantoni,  Gendre,  Delaîande,  Lame  de 
'l’ournemire,  Orvoen,  Robert,  'l'isnes.  Courtois,  Fauvy,  Grima!, 
Bigorre,  Bessière,  Lacombe. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Assistance  médicale  indigène.  I.e  concours  pour  le 
recrutement  de  médecins  stagiaires  de  l’Assistance  médicale 
indigène  d’Afrique  Occidentale  française  a  été  reportée  au 
26  septembre  1939. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  parvenir 
avec  les  pièces  à  l’appui  avant  le  19  septembre  1939  au  minis¬ 
tère  des  colonies  (inspection  générale  du  Service  de  santé, 
deuxième  section),  27,  rue  Oudinot,  à  Paris  (VII®). 

La  possession  du  diplôme  de  médecine  coloniale  ne  sera  pas 
exigée  pour  l’inscription  au  concours. 


Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE; 

Aâ  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Nancano -flACnEsiEN 

•  Loboratoire  SCHMIT,„71.Rue  S'f  Anne.PARlS<2i> 


LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE.  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITIIIINÉE 
Indications  ;  AHPECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTBHIO-SCLÉROSB.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  ÜRItÈ»t® 

GOUTTES,  GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INEECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES  ^ 

Dose  moyenne  ;  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et 

PRODUIT  FRANÇAIS  ''' i  T  PRODUIT  FR»"?*]! 
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ANGfNE  DE  POITRINE 

AOR.XITES  _  ASTHIVIE  CAr5.0IAQUE  _  ARTÉ  RITE  S,  etc.. 


[[traitement  D  '  U  R  g  E  N  C  E  ]j 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINÎTRINE  TRÎNITRINE 
CAFÉINÉE  PAPAVÉRIHE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENTOU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÊOVÊRINE  PAVÉRSNOL 

LALEUF  LALEUF 

3a6  dragées  PAR  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


iLLON5_Lii  itRATuRS  _  LABORATOIRES  LALEUF  _  si,  rue  nicolo_paris-i6? 


POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

Selon  la  formule  du  Professeur  P.  M  E  P,  O I E  P, 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  C  É  S  I  U  M  g,  Camphosulfonate  de  SODIUM 

—  de  SPARTËINE  ou  de 

—  d'ÉPHÉDRINE  Camphosulfonate  de  CALCIUM 

ET  TR-^ITElvdlElSrT 
D  E  S 

ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

AMPOULES  DRAQÉES  -  SUPPOSITOIRES 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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SHospices  civils  de  Rouen  l'n  cihk-oiiis  |)<it'  '  la  iiomi- 
nation  d’un  métlccin  slomaLologiste  adjoint  dans  les  hôpitaux 
de  Rouen  s’ouvrira  le  jeudi  7  décembre  1939,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  à  Paris. 

Sc  faire  inscrire  au  secrétariat  des  hospices  civils,  1,  rue  de 
Germont,  à  Rouen. 

Hôpitaux  psychiatriques.  M.  le  Docteur  Edert,  reçu  au 
concours  du  niédicat  des  hôpitaux  psychiatririues  en  1938.  est 
nommé  médecin-chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique  de 
Vauclaire  (Dordogne),  en  remplacement  de  M.  le  Docteur 
Beaujard,  affecté  à  l’hôpital  psychiati'i^ue  du  Vinatier. 

;M.  le  Docteur  Bcrgeron,  reçu  au  concours  du  médical  des 
hôpitaux  psychiatriques,  en  1938,  a  été  nommé  médecin-chef 
de  service  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Saint-Venant  (Pas-de- 
Calais),  en  remplacement  de  M.  le  Docteur  ’husques,  affecté  à 
l’hôpital  psychiatrique  de  Blois. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Congrès  de  la  Fédération  des  Sociétés  des  Sciences 
médicales  de  l'Afrique  du  Nord.  La  Fédération  des 
Sociétés  des  sciences  médicales  de  l'Afritjue  du  Nord,  tiendra  au 
Maroc,  en  1940,  son  Congrès  annuei. 

Les  séances  aurord  lieu  :  à  Rabat  le  21  mars,  à  Casablanca  les 
22  et  23  mars. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  est  :  <■  Les 
maladies  du  sang  en  Afrique  du  Nord  ». 

Des  rapports  seront  présentés  par  l’Algérie,  la  Tunisie  et  le 
Maroc  ;  les  communications  se  rapportant  aux  maladies  du 
sang  seront  acceptées.  Les  questions  suivantes  seront  plus  par¬ 
ticulièrement  étudiées  et  feront  l’objet  des  rapports  :  Leucémie 
myélo'ide  et  état  pré-leucémicpie  ;  Agramdocytoses  ;  Paludisme 
et  maladies  hémolytiques  ;  Anémie  infectieuse  des  équidés. 

Le  Comité  d’organisation  s’est  également  assuré  la  collabora¬ 
tion  de  maîtres  de  la  médecine,  qui  feront  des  conférences,  soit 
sur  le  sang,  soit  sur  d’autres  sujets. 

En  dehors  des  fêtes  et  des  réceptions  qui  seront  offertes  aux 
congressistes,  un  programme  touristic[ue  a  été  prévu  et  qui  sera 
publié  ultérieurement. 

l.'ne  exposition  de  produits  pharmaceutiqnes  et  d'instru¬ 
ments  chirurgicaux  aura  lieu  à  Casablanca,  pendant  le  Congrès, 
les  22  et  23  mars.  L’organisation  de  cette  exposition  a  été 
confiée  à  l’Administration  du  Maroc  Médical. 


Pour  tous  r  u:- •ij;ir-m'‘ids,  s’adresser  :  Congrès  :  Docteur 
Fournier,  l)oulevard  du  l^'-Zouaves,  à  Casablanca  ;  exposition  . 
Administration  du  Maroc  Médical,  18,  rue  d’Alger,  à  Casa¬ 
blanca.  Des  programmes  détaillés  seront  publiés  ultérieurement. 

Troisième  Congrès  international  de  gastroentérologie 

(Londres,  du  15  au  18  juillet  1940).  —  La  Société  internat i(  - 
nale  de  gastro-entérologie  organise  son  IIE  Congrès  l’annéi' 
prochaine.  Elle  a  mis  à  l’ordre  du  jour  de  ces  Assises  qui  pro¬ 
mettent  d’être  très  brillantes,  les  deux  ([uestions  suivantes  : 
Le  ray)port  réciproque  des  troubles  sanguins  et  des  trouble'- 
gastri([ues  ;  l’iléite  régionale. 

Les  ra])poi'ts  sur  la  première  question  ont  été  confiés  aux 
membres  de  deux  pays  :  l’Italie  et  les  Etats-l.Tnis  d’Amérique. 

Les  gastro-entérologues  français  désirant  devenir  membres 
de  la  Société  internationale  de  gastro-entérologie  doivent  en 
faire  la  demande  au  collègue  Alhan  Girault,  secrétaire  du  Comit  é 
national  delà  section  française, 29 6is,  rue Pierre-Demours, Paris. 

Septième  Congrès  international  pour  la  lutte  contre  le 
rhumatisme  (1“'^  au  19  juin  1940,  Xew-York,  Philadelphia, 
Boston).  -  Lr'  programme  de  ce  congrès  vint  de  paraître. 
Comme  sujets  seront  traités  :  «  Infection,  Nutrition,  Treatment  >■. 

Ensuite  communication  hors  programme.  Outre  la  visite 
de  l’Flxposition  internationale  qui  sera  encore  ouverte,  l’Ame- 
rican  ôle'dical  Association  a  organisé  une  exposition  scientifi¬ 
que  dans  le  domaine  médical,  laquelle  sans  nul  doute  vaudra 
déjà  une  visite  à  l’Amérique. 

On  peut  avoir  des  renseignements  complémentaires  sur  ce 
congrès  au  bureau  international,  Keizersgracht  489/491, 
Amsterdam. 


Maladies  mentales  (Eludes  anatomo-biologiques),  par  L.  Marchand. 

Un  \-olume  rtc  435  pages  avec  8G  microphotograpliie.s.  A.  Legrand,  éd., 

Paris,  19,39. 

Depuis  le  début  du  siècle,  d’immenses  progrès  ont  été  réalisés  dans  le 
domaine  des  maladies  mentales.  On  admet  actuellement  que  certaines 
psychopathies  considérées  comme  des  psychoses  sous  lésions  ont  une  hase 
organique.  C’est  ce  qui  a  permis  à  l’auteur  d’écrire  un  livre  sur  les  ma¬ 
ladies  mentales  en  ayant  recours  à  la  méthode  anatnmo-biologique,  pre¬ 
mier  essai  de  ce  genre.  L’ouvrage  est  divisé  en  huit  parties  qui  ont  trait 
aux  matières  suivantes  :  alcoolisme  ;  syphilis  neuro-psychique  ;  encépiia- 
lites  psychosiques  ;  encéphaloses  mentales,  artério-selérose  mentale  trau¬ 
matismes  cérébraux  :  tumeurs  cérébrales  ;  épilejssie  mentale.  L’n  dernier 
chapitre  est  réservé  au  rôle  primordial  joué  par  la  prédisposition  congé- 
nitulc  ou  acquise  et  à  l’intérêt  prophylactique  de  pouvoir  la  déceler. 


UXINE 


CifcuËatlon  veineuse 


Oranules  de  CATILLOX  \ 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de  I 

SHtOPHANTUS 

T©i\'IQUE  du  CŒUR  S  DIURÉTIQUE  • 

• 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu  • 

\Prlx  Je  r Académie  Je  MéJecinc  pour  **  Straphanttts  vt  Strophantinc  Médaille  J’Or  Expos,  unit':  1900» 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  35  (2  Septembre  1939) 


1171 


FER 

VITALiSÉ 


Opothérapie 


DESCHIENS 


Renferr 


Mmimftlei 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


^  ■POCG'^ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  35  (2  Septembre  1939) 


67®  ANNËE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


NO  35  —  2  SEPTEMBRE  1939 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  propos  des  dyspepsies  d’origine  colique 

Par  le  Professeur  Maurice  UOEPER 


J’ai  désigné  il  y  a  vingt  ans  sous  le  nom  de  réactions  gastro- 
coliques,  les  réactions  qui  se  produisent  dans  le  côlon  dès  le 
contact  des  aliments  avec  l’estomac.  Elles  se  voient  chez  des 
individus  sains  à  la  suite  d’une  alimentation  anormale,  irri¬ 
tante  ou  excessive,  parfois  d’une  alimentation  normale  à 
laquelle  ils  se  sont  sensibilisés  ;  on  les  voit  chez  les  débilités  du 
ventre  et  chez  les  ptosiques  ;  on  les  voit  encore  chez  ceux  qui 
présentent  depuis  longtemps  des  colites,  spécifiques  ou  non, 
grâce  auxquelles  s’est  accrue  la  réflectivité  de  l 'organe  ;  on  les 
voit  même  à  la  suite  de  l’absorption  d’un  café  au  lait  ou  d’un 
liquide  froid  qui  agissent,  tel  un  laxatif  chez  l’homme  à  jeun 
le  plus  normal.  Toutes  attestent  la  synergie  du  côlon  et  de 
l’estomac,  synergie  prévue  parles  physiologistes,  confirmée  par 
les  radiologues  et  dont  l’accentuation  réalise  un  syndrome 
pathologique  de  diarrhée  ou  de  côlite  prandiale. 

A  l’inverse  des  réactions  gastro-coliques,  il  existe  des  réac¬ 
tions  (olo-gastriques,  celles-ci  symétriques,  mais  de  sens  diffé¬ 
rent,  qui  partent  du  côlon  et  viennent  secondairement  frapper 
l’estomac.  Mathieu  les  a  d’ailleurs  jadis  étudiées  avec  Marre. 
Faroy  est  revenu,  il  y  a  quelques  années  sur  le  même  sujet  et 
Guttmann  en  fait  souvent  mention  dans  ses  travaux  . 

Elles  sont  un  type  assez  particulier  de  dyspepsies  secondai¬ 
res  et  je  voudrais  y  insister  ici  quelque  peu. 


La  dyspepsie  se  produit  dans  quatre  ordres  d’affections  coli¬ 
ques  ;  l’appendicite  d’abord,  ;e méga  et  dolichoeôlon,  le  météo¬ 
risme  colique  et  les  colites.  Du  moins  sont-ce  les  maladies 
principales  que  je  prendrai  pour  type  de  ma  description. 

La  dyspepsie  appendiculaire  existe.  Elle  comprend,  si  l’on 
peut  dire,  tous  les  signes  ou  presque  tous  les  signes  de  l'appen¬ 
dicite  dite  chronique  dont  on  abuse  tant.  On  en  connaît  de 
nombreux  exemples,  depuis  la  gêne  précoce  jusqu’à  la  douleur 
tardive,  depuis  les  malaises  jusqu’aux  vomissements,  depuis 
la  crampe  gastrique  jusqu’au  spasme  du  pylore,  fl  serait  bien 
inutile  de  donner  des  observations  de  ces  faits,  maintes  fois 
publiés.  Le  subictère  qui  n’y  est  pas  rare,  une  réaction  fébrile 
qui  y  est  possible  en  compliquent  le  diagnostic. 

La  pathogénie  en  est  plus  obscure  ([ue  la  clinique.  Sans 
doute  réside-t-elle  surtout  dans  le  réflexe  parfi  de  l’organe 
malade,  mais  sans  doute  aussi  dans  des  lésions  à  distance,  clans 
cette  épiploïte  fréquente  (pii  tire  l’estomac  en  bas  et  qui  se 
reconnaît  souvent  à  une  douleur  en  rejet,  apparaissant  à 
l’hypocondre  gauche  quand  on  palpe  un  peu  fortement  la 
région  cæcale  :  sans  doute  aussi  dans  des  réactions  inflamma¬ 
toires  diverses  et  des  résorptions  toxiques  ;  certainement  enfin 
dans  une  névrite  appendiculaire  qui  se  propage  de  J’apj)endice 
malade  au  plexus  solaire,  véritable  névrite  ascendante  sur 
ia([uelle  j’ai  beaucoup  insisté. 

Le  dolirhoeâlon  est  une  cause  fréquenle  de  dyspepsie  dont 
les  formes  sont  toujours  les  mêmes.  Souvent  ([uelques  nausées, 
parfois  des  vomissements,  parfois  aussi  des  crampes  et  des 
douleurs  épigastriques.  La  radiographie  ne  montre  aucune 
déformation  de  l’estomac,  aucun  trouble  important  de  l’éva¬ 
cuation,  aucune  lésion  pariétale  mais  un  énorme  côlon,  allongé. 
Coudé,  distendu,  exubérant.  Je  ne  doute  pas  (|ue  l’allonge¬ 
ment  du  côlon,  sa  distension,  l’accentuation  de  ses  angles 
interviennent  assez  directement  dans  l’incohérence  de  l’esto¬ 
mac  immédiatement  sus-jacent.  Mais  je  ])ense  que  la  stase 


colique  droite  et  cæcale  dont  le  liquide  est  plus  toxique  que 
le  contenu  du  côlon  descendant,  ainsi  que  l’a  dès  longtemps 
avancé  H.  Roger,  y  joue  un  rôle  plus  important. 

On  sait  combien  est  fréquent  le  météorisme  colique.  Lui  aussi 
provoque  des  phénomènes  dyspeptiques  où  s’associent  la  gêne, 
la  tension,  des  douleurs  aussi  mobiles  que  variables,  des  éruc¬ 
tations  qui  soulagent  passagèrement  le  malade.  Les  gaz  sont 
cause  de  dyspepsie  gastrique  par  une  réciprocité  frappante 
comme  la  dyspepsie  est  cause  de  gaz.  Le  météorisme  colique 
est  souvent  attribuable  à  l’indigestion  intestinale  des  farineux, 
c’est-à-dire  à  une  insuffisance  de  ferments  amylolytiques  et 
surtout  pancréatiques.  Mais,  fait  intéressant  et  gênant  pour 
le  diagnostic,  il  est  parfois  la  conséquence  d’une  insuffisance 
circulatoire  du  foie,  d’une  gêne  de  la  circulation  porte,  d’une 
inabsorption  des  gaz  accumulés.  Et  la  dyspepsie  n’est  plus 
seulement  colique,  elle  est  aussi  pancréatique  et  hépatique. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  gonflement  agit  par  distension  et  par 
refoulement.  Refoulement  du  foie  par  l’angle  droit  qui  fait  de 
fausses  coliques  hépatiques  ;  refoulement  de  l’estomac  surtout 
par  l’angle  gauche  qui  associe  le  côlon  et  l’estomac  dans  un 
véritable  conflit  gastro-colique.  Einhorn  est  revenu  à  Vichy  en 
1937  sur  le  premier.  Avec  Baumann,  j’ai  montré  la  fréquence 
et  l’intérêt  du  second. 

Chose  assez  curieuse,  le  refoulement  de  l’estomac  ne  déter¬ 
mine  par  toujours  de  forts  troubles  gastriques.  Bien  qu’il  soit 
bourrelé  par  l’intestin  de  chocs  gazeux  et  déformé,  l’estomac 
se  vide  presque  normalement.  11  est  même  des  cas  d’inconti¬ 
nence  pyiorique  que  j’ai  signalés  ailleurs.  Mais  parfois,  aussi,  il 
présente  du  spasme  pyiorique. 

Le  traitement  de  ces  troubles  n’est  pas  plus  gastrique  que 
n’est  gastrique  le  traitement  de  la  dyspepsie  du  dolichoeôlon 
ou  de  l’appendicite.  Il  est  intestinal.  Il  consiste  à  réduire  les 
farineux,  à  donner  l’amylodiastase  et  la  pancréatine  qu’on  ne 
donne  pas  assez,  à  réduire  si  possible  la  flore  intestinale  par 
quelques  antiseptiques,  comme  la  chloramine,  et  à  prescrire 
comme  absorbant  le  charbon. 

Dans  les  crises,  la  liqueur  ammoniacale  anisée,  le  benzoate 
de  benzyle  évacueront  les  gaz  de  l’estomac  et  allégeront  au 
moins  l’un  des  organes  distendus  du  conflit. 

Reste  la  colile.  On  a  bien  de  la  peine  à  y  reconnaître  le  trou¬ 
ble  dyspeptique,  alors  même  qu’il  existe,  car  le  côlon  est  par 
lui-même  douloureux  en  bien  des  points.  11  l’est  à  la  période 
tardive  de  la  digestion,  donnant  par  ces  douleurs  très  tardives 
l’illusion  d’un  ulcère  du  pylore  ou  du  duodénum;  il  l’est  aussi 
au  début  de  la  digestion  donnant  l’illusion  de  la  simple  intolé¬ 
rance  de  l’estomac. 

Qu’elle  soit  dysentérique  ou  banale,  inflammatoire  ou  toxi¬ 
que,  la  colite  associe  ses  troubles  intestinaux  aux  troubles 
gastriques  et  rend  la  discrimination  difficile,  d’autant  que  le 
spasme  gastrique  ou  pyiorique  y  est  un  phénomène  réflexe  fré¬ 
quent. 

C’est  par  réflexe  ou  par  névrite  que  la  colite  peut  produire 
ces  spasmes  que  l'on  voit  nettement  à  l’écran  et  qui  cèdent 
d’ailleurs  à  la  belladone.  Il  est  vrai  pourtant  que,  radiologique¬ 
ment,  l’estomac  des  colitiques  est  très  souvent  atone,  peut-être 
])arce  que  ces  malades  sont  aussi  des  inanitiés,  mais  il  est  le 
plus  frétpiemmenl  hyperkinétique.  11  est  curieux  de  voir  que 
l’hyperchlorhydrie  n’y  est  pas  non  plus  rare. 

Déjà  Faroy  avait  montré  avec  quelle  fré([uence  l’entéropto- 
sique  était  hyperchlorhydrique.  Je  ferai  la  même  remarque 
pour  les  colitiques. 

Sur  douze  cas,  dont  trois  de  dysentéries  de  la  guerre,  quatre 
d’anciennes  dysentéries  et  cinq  de  colites  banales  non  spécifi- 
([ues,  ou  du  moins  considérées  comme  telles,  je  relève  ; 

llCl  Cl  total 


3  fois .  1,20  2.10 

1  fois .  1-90  3.10 

3  fois .  0.60  1,50 

2  fois .  0  1,15 


ce  (|ui  doniu'  une  proportion  d’hyperchlorhydrie  nettement 
prédominante. 

J’ai  été  très  Intrigué  jjar  ces  constatations.  Je  les  ai  tout 
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d’abord  attribuées  à  une  excitation  du  vague  et  cites  te  sont 
en  effet.  Ces  matades  sont,  quetques-uns  du  moins,  bradycar- 
des,  hypotendus,  extrasystotiques  et  porteurs  d’un  réflexe 
oculo-cardiaque  ou  sino-carotidien  accentués,  par  conséquent, 
ils  sont  vagotoniques. 

Mais,  ce  sont  des  toxf-vagotoniques.  idintcstin,  anormale¬ 
ment  perméabte,  est  un  lieu  de  formation  et  de  résorption  des 
bases  aminées.  Ces  bases  se  produisent  assez  facilement  dans 
les  intestins  infectés,  assez  fréquemment  acides.  Nous  avons 
un  peu  partout  étudié  ces  bases.  Elles  sont  d’abord  dans  les 
selles  où,  avec  Lesure,  nous  les  avons  recherchées. 

Certaines  colites  nous  ont  donné  70  à  1 10  mgr.  %o  d’imida- 
zoJs,  et  parfois  120  à  1.50  mgr.  %o  de  tyraminc,  ce  qui  est 
énorme  et  ne  peut  être  indifférent. 

D’abord  ces  substances  peuvent  avoir  une  action  directe 
sur  l’épithélium  intestinal  dont  elles  exagèrent  la  congestion 
et  la  sécrétion  muqueuse  et  sur  la  musculature  dont  elles  accen¬ 
tuent  la  contraction.  Je  serais  tenté  d’appeler  ces  colites  toxi¬ 
ques,  plutôt  qu’inflammatoires,  et  à  reconnaître  dans  leurs 
symptômes  même  locaux,  la  part  des  bases  aminées  comme 
bien  plus  importante  que  celle  des  éléments  microbiens. 

Puis,  ces  substances  aminées  pathologiques  passent  dans  le 
sang.  Expérimentalement,  nous  avons  vu  avec  Vignalou.  la 
résorption  de  la  tyraraine.  L’histamine,  si  nous  n’en  avons 
paseula  preuve  absolue,  doit  certainement  suivre  dans  les  intes¬ 
tins  malades.  D’ailleurs,  le  sang  de  deux  de  ces  malades  a 
été  examiné  et  contient  en  excès  l’une  et  l’autre  de  ces  bases  : 

II.  T. 


L’un  contenait .  3  mgr.  7  mgr,  %o 

Le  deuxième  .  4,5  mgr.  9  mgr.  %o 


Ces  chiffres  quoique  assez  faibles,  sont  d’un  gros  intérêt 
puisqu’ils  dépassent  de  beaucoup  les  chiffres  normaux  (IL  =0 
et  T.  =  3). 

Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  dénier  à  ces  substances,  une 
part  dans  la  production  de  troubles  généraux  vasculaires  ou 
sanguins. 

Bien  plus,  je  crois  qu’on  peut  leur  attribuer  le  spasme  du 
pylore  et  aussi  l’hyperchlorhydrie.  De  tous  les  produits  con¬ 
nus,  l’histamine  est  celui  (pie  l’expérience  humaine  et  animale 
a  montré  le  plus  efficace  dans  la  production  de  l’acidité  gastri¬ 
que,  au  point  que  Lngar  a  même  sur  cette  efficecité  basé  une 
méthode  de  dosage. 

La  tyramine,  il  est  vrai,  n’est  hypertonique  de  la  fibre 
intestinale  que  par  contact  direct.  Bien  moins  active  que 
rhistamine,  elle  peut  être  masquée  ou  annihilée  jiar  elle. 

Le  syndrome  Iciosécrétoire  des  dysjiepsies  coliques  peut 
trouver  dans  cette  aminorrhée  et  cette  aminémie  son  explica¬ 
tion  ;  d’autant  que  les  deux  bases  aminées  cpie  je  considère 
ne  sont  pas  les  seules  et  que  d’autres  peuvent  se  résorber  aussi 
dans  un  intestin  malade,  comme  la  tryqitamine,  et  y  ajouter 
leur  action. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  traitement  des  accidents  dys])eptiques, 
hyperchlorhydriques  ou  non, des  colites  n’est  encore  point  gas¬ 
trique.  Il  est  colicpie.  Il  consiste  à  réduire  les  résidus  alimentai¬ 
res,  grâce  à  quoi  se  forment  les  bases  aminées,  à  détruire  les 
microbes  qui  les  font  sortir  de  ces  résidus  ;  à  alcaliniser  le 
milieu  qui  favorise  leur  formation  ;  à  donner  le  charbon  ipii 
adsorbe  les  produits  toxiques  et  en  [iréserve  l’organisme. 

A  ces  conditions,  on  pourra  dissiper  les  signes  hicaux  de  ce.'^ 
colites  toxi([ues  et  empêcher  aussi  liieu  les  accidents  gasL-i([ues 
que  les  accidents  généraux  qui  peuvent  résulter  de  cette  résorp¬ 
tion. 


Les  quelques  considérations  qui  jirécèdent  montrent  bien 
l’existence  de  dyspepsies  gastriipies  d’origine  coliqiu'. 

Elles  tendent’à  substituer  au  réllexe  un  mécanisme  toxique 
dont  le  siège  est  dans  la  cavité  coli{|ue  elle-même  et  dont  [ 
le  substratum  physiologiipie  paraît  résider  dans  hi  production  1 
des  bases  aminées.  I 


Les  rayons  X  et  les  états  infectieux 


Par  le  Docteur  Gaston  DANIEL 
Chirurgien  radiologue 

Rapporteur  au  IV^  Congrès  d’électro-radioiogie  de  Langue  française 
(Paris,  octobre  19391 


Quelles  sont  les  (lossibilités  thérapeutiques  des  rayons  X 
dans  les  états  infectieux  ? 

l'n  médecin  bien  documenté  sur  les  nouvelles  thérapeuti- 

ues  des  grandes  infections  :  typhoïde,  paratyphoïde,  fièvre 

e  Malte,  pneumonie,  broncho-pneumonie,  septicémie  puer¬ 
pérale,  septicémies  chirurgicales,  etc.,  a  de  fortes  chances 
de  répondre  négativement  à  cette  question  ;  et  d’estimer  en 
toute  logique  que  s’il  en  était  autrement  ces  possibilités 
seraient  connues.  Dans  les  grandes  infections,  au  culmen  de 
l’acuité  infectieuse,  les  radiothérapeutes  ont  fait  des  tentati¬ 
ves  nombreuses,  discrètes  car  souvent  infructueuses  en  raison 
de  la  connaissance  encore  incomplète  des  notions  régissant 
les  techniques  radiologiques  optima  dans  le  domaine  sous- 
jacent  de  l’échelle  d’acuité,  celui  des  inflammations  bénignes. 

Considérant  que  la  Radiothérapie  anti-infectieuse  doit 
être  le  couronnement  de  l’édifice  constitué  par  la  radiothéra¬ 
pie  anti-inflammatoire,  la  consécrution  de  son  succès,  nous 
nous  sommes  personnellement  attaché  à  la  recherche  d’une 
technique  stricte  et  de  concepts  de  pathologie  générale  rele¬ 
vant  de  l’un  et  l’autre  cas. 

Notre  tendance  à  amenuiser  les  doses,  qui  s’accentua 
d’année  en  année  au  fur  et  à  mesure  que  nos  résultats  thérapeu¬ 
tiques  s'amélioraient  de  façon  surprenante  parallèlement  à  cette 
diminution,  nous  conduisit  à  la  radiothérapie  des  inflamma¬ 
tions  par  microdoses,  définies  par  nous  au-dessous  de  20  «  r  » 
en  surface  et  par  séance  ;  puis  à  la  radiothérapie  des  infections 
par  inframicrodoses,  au-dessous  de  1  '<  r  »  par  séance  en  surface. 
La  radiothérapie  des  inflammations  devait  donc  servir  de 
préambule  inéluctable  à  la  radiothérapie  des  septicémies. 

La  radiothérapie  anti-inflammatoire,  déjà  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  international  de  radiologie  de  1931,  l’est  à  nouveau 
au  Congrès  cl’électro-radiologie  de  Langue  française  de  1938, 
reiiorté  à  octobre  1939  à  Paris.  Etant  rapporteur  sur  cette 
question,  je  m’y  fais  un  devoir  de  citer  quelques  radiologis¬ 
tes  français  qui  en  furent  les  pionniers  et  dont  l’on  constate 
l’omission  trop  systématique  dans  les  publications  interna¬ 
tionales  :  or  c’est  précisément  un  radiologue  français,  Lassueur, 
qui  en  1891,  trois  ans  seulement  ajirès  l’immortelle  découverte 
des  rayons  X  par  Hœntgen,  entrejirit  le  premier  avec_  succès 
la  radiothérapie  anti-inflammatoire  des  adénites  aiguës  ; 
ainsi  six  années  avant  la  première  irradiation  du  fibrome  uté¬ 
rin  iiar  Foveau  de  Conrmelles,  un  Français  avait  ouvert  l’ère 
de  la  radiothérapie  des  inlhimmations.  Comment  dès  lors 
expliquer  que,  malgré  cette  antériorité,  celle-ci  soit  encore 
si  peu  connue,  alors  que  la  radiothérapie  du  fibrome  est  deve¬ 
nue  à  juste  titre  thérapeutique  classique  ?  Les  tentatives  ont 
cependant  été  nombreuses  ;  parmi  les  pionniers  citons  en 
France  :  Belot,  Delherm,  Gibert,  Solomon,  Vignal,  Bordier, 
Guilbert.  Le  Cioff  et  plus  tard  Mathey-Cornat,  Didiée,  Dénier, 
Le  Mi'c  et  Bernard,  Iluguet,  Paschetta,  etc... 

11  est  néanmoins  éipiitable  d’énoncer  que  l’essor  de  la 
radiothérapie  des  inflammations  est  attribuable  surtout  a  un 
chirurgien  allemand,  Ileidenhain,  collaborant  avec  un  radio¬ 
logiste,  Fried  ;  et  que  leurs  très  abondants  documents  statisti¬ 
ques  eurent  des  échos  fructueux  en  Italie  et  aux  Etats-Lnis. 

C’est  la  technique  de  Ileidenhain  et  Fried  qui  a  donné  le 
ton  aux  radiothérapeiiles  ;  dernièrement  le  Professeur  vViiuZ, 
d’Erlangen  (1),  envisageant  son  processus  d’action,  1  a  dennn 
une  thérapeutique  de  choc  ;  en  réalité  la  validité  de  ce 
interprétation  est  subordonnée  à  l’emploi  des  doses  recomniun- 

(1)  AVintz.  La  radio! hérapio  dans  les  afïections  innammatoires.  Pro¬ 
grès  Médical.  8  juillet  1939. 
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dées  par  ces  autours  et  susceptibles  de  produire  la  rupture  de 
l’équilibre  colloïdal  du  plasma,  la  protéolyse  du  système  réti¬ 
culo-endothélial,  la  lyse  leucocytaire,  la  libération  de  leurs 
ferments.  Mais  ce  qui  consacre  une  erreur  fondamentale,  c’est 
la  dénomination  de  cette  technique  :  «  Schwachbestrahlung 
autrement  dit  sa  réputation  d’utiliser  des  doses  très  faibles 
(Wintz). 

Or  si  l’on  compare  ces  doses  qui  varient  entre  120  r  et 
240  r  pour  les  infections  graves  à  celles  qu’utilise  ma  techni¬ 
que  personnelle  ;  soit  moins  de  lOr  répartis  en  plusieurs  séan¬ 
ces  pour  un  furoncle  bénin  des  membres  et  moins  encore  pour 
un  furoncle  de  la  face  ;  soit  un  quart  de  «  r  »  environ  par 
séance  (deux  à  trois  séances  au  total)  pour  une  pneumonie 
ou  une  broncho-pneumonie  ;  soit  quelques  centièmes  de  «  r  » 
à  peine  pour  une  séance  (une  à  six  séances  au  total)  sur  le 
champ  de  l’intestin  grêle  d’un  typhique  ;  l’on  peut  juger  de 
l’écart  considérable  des  techniques  ;  l’on  est  ainsi  conduit  à 
dénommer  les  doses  que  j’emploie  et  que  j’ai  été  le  premier 
à  conseiller  ;  soit  des  mterodoses  entre  20  r  et  1  r  ;  soit  des 
inframicrodoses.  au-dessous  de  1  r. 

Avec  de  pareilles  doses  il  n’est  plus  question  de  bloquer 
même  temporairement  une  fonction,  de  détruire  des  micro¬ 
bes  ou  des  leucocytes  ;  d’autant  plus  que  j’utilise  un  rayon¬ 
nement  mou  et  même  très  mou  pour  diminuer  encore  l’absorp¬ 
tion  dans  les  foyers  infectieux  profonds,  le  pelvis  par  exemple 
dans  l’infection  puerpérale  ou  la  pelvipéritonite  en  pleine  évo¬ 
lution,  domaines  que  les  chirurgiens  ont  complètement  déserté. 

Nous  ne  nions  pas  que  les  radiothérapeutes  utilisant  la 
technique  classique  aient  eu  un  certain  pourcentage  de  suc¬ 
cès,  même  dans  les  septicémies  ;  mais  leur  technique  de  choc 
trop  brutale,  produisant  après  l’irradiation  les  grosses  réac¬ 
tions  générales  et  locales  qui  surpassent  de  beaucoup  en  gra¬ 
vité  celles  de  la  vaccinothérapie,  fut  précisément  responsable 
de  son  abandon  au  profit  de  la  sérothérapie,  de  la  vaccinothé- 
raj)ie,  de  rimmuno-transfusion  ou  de  chimiothérapie. 

Chez  les  grands  infectés  l’innocuité  thérapeutique  doit  être 
un  souci  constant  du  piaticien  dont  le  rôle  est  de  soutenir  les 
efforts  spontanés  vers  la  guérison,  sans  jamais  les  contrecarrer. 

Le  problème  de  pathologie  générale  se  pose  donc  ainsi  : 

En  évitant  toute  réaction  nuisible,  peut-on  concevoir  qu'à  la 
faveur  d’une  dose  appropriée  la  radiothérapie  puisse  être  effi¬ 
ciente  ? 

La  réponse  a  priori  est  ;  se  tenir  au-dessous  de  la  dose 
nocive  et  au  dessus  de  la  dose  inéUiciente. 

Nous  avons  défini  :  marge  de  sécurité  thérapeutique 

l’intervalle  compris  entre  le  seuil  d’efficacité,  limite  au-dessous 
de  laquelle  l’action  biologique  ou  Ihérapeiitique  paraît  négligea¬ 
ble  d’une  part  ;  et  le  plafond  réactionnel  d’autre  part. 

Mais  si  le  seuil  d’efiicacité  n’est  pas  toujours  bien  apparent, 
le  plafond  réactionnel  apparaît  encore  moins  précis,  étant 
constitué  par  plusieurs  plafonds  étagés  les  unes  sur  les  autres  : 
/’m/érfeur (réactions presque  inapparenles)  ;/f  rnogen  (réactions 
bénignes  et  passagères)  ;  le  supérieur  ou  plafond  des  réactions 
nocives  surmonté  lui-même  parle  plafond  des  réactions  létha¬ 
les  ;  chacun  d’eux  se  chiffrant  en  unités  r.  Choisir  la  dose  o[)tima 
à  chaque  infection,  à  chaque  malade,  à  chaque  séance  est  avant 
tout  affaire  de  sens  clinique  ;  aussi  sommes-nous  certains 
que  la  médecine  française  s’y  emploiera  avec  succès  puis¬ 
qu’elle  est  largement  dotée  de  ce  sixième  sens  ;  seul  lui  man- 
çpu'  l’instincl  de  collaboration  médico-chirurgicale  et  surtout 
ici  médico-radiologique  et  chirurgico-radiologique  ;  ce  déficit 
étant  la  seule  cause  de  la  maigreur  des  statistiques  de  nos 
radiothérapeutes  ])ionniers,  plus  haut  cités.  Cet  article  prend 
donc  figure  d’un  app(d  pressant  auprès  de  nos  confrères,  les 
praticiens,  ainsi  cpCauprès  des  grands  madrés  de  la  médecine 
française  ;  car  seul  un  travail  statistique  abondant  et  soi¬ 
gneux  pourra  permettre  d’établir  le  cadre  posologique 
parallèlement  au  cadre  nosologique. 

Il  nous  faut  donc  des  observations  très  nombreuses,  tant 
sont  diverses  les  infections  justiciables  de  la  radiothérapie  ; 
mon  .seul  mérite  est  de  réunir  près  de  mille  observations  et 
d'avoir  débuté  en  192.5. 

Pour  chaque  infection  le  travail  est  considérable,  car  il  nous 


I  faut  distinguer  cinq  types  d’acuité  :  chronique,  subaiguë,  aiguë, 
suraiguë,  septicémique.  5Iais  pour  chacun  de  ces  groupes  et 
pour  chaque  ty[)e  d’infection  il  faut  déterminer  en  fonction 
des  deux  facteurs  capitaux  :  siège  topographique  et  état  humo- 
rat  (glycémie,  urémie,  pli  sanguin)  les  bases  de  notre  techni¬ 
que  ;  marge  de  sécurité  thérapeutique  avec  scs  limites  en  r.  Or 
ces  frontières  de  la  marge  de  sécurité  sont  très  variables  sui¬ 
vant  l’acuité  ;  elles  sont  relativement  stables  pour  des  infec¬ 
tions  d’étiologies  diverses  et  de  même  acuité  si  nous  en  excluons 
la  tuberculose  et  notamment  la  tuberculose  pulmonaire  qui 
se  comporte  vis-à-vis  des  rayons  X  comme  une  véritable  sep¬ 
ticémie.  La  localisation  topographique  joue  un  rôle  capital  : 
le  siège  d’un  furoncle  à  la  face  lui  confère  son  potentiel  de 
malignité  ;  de  même  pour  les  infections  en  péritoine  libre 
comme  l’appendicite,  la  salpingite  aiguë. 

l'ne  loi  primordial  régit  la  posologie  :  les  doses  néces¬ 
saires  sont  inversement  proportionnelles  à  l’acuité  infec¬ 
tieuse  ;  énoncée  par  Heidenhain  elle  fut  son  plus  grand 
mérite.  A  notre  avis  elle  est  générale  ;  c’est  le  fil  d’Ariane  qui 
guide  dans  la  recherche  du  seuil  d’efficacité  et  nous  a  permis 
de  toujours  éviter  de  crever  le  plafond  des  réactions  nocives, 
même  dans  les  septicémies  et  péritonites. 

La  dose  thérapeutique  est  d’autant  plus  faible  que  l’infec¬ 
tion  est  plus  grave  ;  notion  qu’il  faut  respecter  d’autant  mieux 
que  ta  marge  de  sécurité  thérapeutique  s’amenuise  lorsque  s’ac¬ 
croît  l’acuité. 

Pour  les  infections  chroniques  la  marque  est  large  ;  le 
choix  aisé  entre  les  techniques  de  grande  diversité.  Cette 
possibilité  de  choisir  nous  a  conduit  à  explorer  en  le  tangen- 
tant  le  seuil  d’efiicacité,  à  diminuer  la  pénétration  pour  four¬ 
nir  aux  tissus  infectes  la  dose  minima  en  visant  à  sauvegarder 
les  fonctions  ;  en  diminuant  le  rayonnement  difi'usé  pour  res¬ 
pecter  les  organes  voisins  sains  ;  ainsi  une  diminution  considé¬ 
rable  des  doses  est  possible  au  vu  de  nos  premiers  résultats 
en  dermatologie  (lupus,  impétigo,  eczéma)  ;  en  gynécologie 
(salpingo-ovaritcs  chroniques  non  tuberculeuses)  ;  en  oto- 
rhino-laryngologie  (otites  chroniques  suppurées  ;  sinusites  et 
amygdalites  chroniques  ;  végétations  adénoïdes)  oü  notre 
technique  se  rapproche  de  celle  de  radiothérapie  à  minima  de 
Le  IMce  et  Bernard.  Pour  des  infections  par  trop  torpides  nous 
avivons  l’acuité  par  des  irradiations  en  cascades  avec  super¬ 
position  des  réactions  ;  ou  par  association  vaccino-radiothé- 
rapie  ;  ou  par  irradiation  des  vaccins  ou  du  lieu  d’injection 
vaccinale  en  pleine  phase  réactionnelle. 

Pour  les  infections  subaiguës  il  en  est  presque  de  même 
(coqueluche). 

Pour  les  infections  aiguës  la  marge  s’amenuise  et  nous 
sommes  alors  très  loin  de  la  technique  «  passe-partout  »  de 
Heidenhain  et  Fried  ;  leur  oubli  de  respecter  la  loi  formulée 
par  eux-mêmes  et  qui  a  une  si  grande  valeur  à  nos  yeux  est 
une  étonnante  constatation  :  comme  corollaire  de  cet  oubli 
l’on  relève  dans  les  observations  des  radiothérapeutes  les  plus 
qualifiés  des  réactions  brutales,  aggravantes,  pour  des  infec¬ 
tions  bénignes  ;  et  des  décès  pour  certaines  localisations  comme 
le  pelvis  où  ces  réaction.'^  ne  pardonnent  pas. 

Le  résultat  de  ces  déboires  fut  de  déconsidérer  la  méthode 
aux  yeux  des  praticiens  et  de  légitimer  aux  yeux  des  radiolo¬ 
gues  l’interdiction  d’irradier  un  pelvis  infecte  pour  fibrome 
ou  cancer  par  exemple  ;  jiersonnellemenl  nous  avons  levé 
ce  veto  grâce  à  des  doses  initiales  faibles. 

Dans  les  cas  graves  et  même  dans  les  cas  douteux  la  dose  ini¬ 
tiale  doit  être  d’autant  plus  timide  tpie  le  pronostic  jiaraît 
plus  sombre  ;  car  la  marge  de  sécurité  est  alors  très  étroite. 
Cette  marge  subsiste  :  ce  qui  souligne  la  possibilité  curatrice 
el  démontre  ([ue  la  réaction  n’est  pas  le  corollaire  néces¬ 
saire  de  l’action  thérapeutique  ou  du  moins  c[ue  la  guérison 
peut  suivre  une  léaclion  inapparente. 

Dans  les  septicémies  l’efiicacité  thérapeutique  nous  appa¬ 
raît  encore  remar(|uable  ;  l’amélioration  clinic[ue  s’observe 
])arfois  presque  instantanément,  presque  toujours  au  cours 
des  i)remières  heures  consécutives  à  une  irradiation  appro- 
(jriée  ;  la  courbe  thermitpie  accuse  un  fléchissement  dès  le 
lendemain,  plus  rarement  le  surlendemain.  L’inefiicience  ne 
paraît  réelle  cpi’au  stade  jjré-agonique. 
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Il  nous  est  impossible  de  tracer  ici  une  esquisse,  même  som¬ 
maire,  d’une  technique  ;  pour  souligner  la  complexité  du  pro¬ 
blème  disons  qu’il  ne  sulïit  pas  de  fournir  lors  de  la  première 
séance  une  dose  efficace  et  non-réactionnelle  ;  mais  qu’il  faut 
savoir  attendre  avant  d’irradier  à  nouveau  ;  il  est  inutile 
de  réinterver, ir  tant  que  l'amélioration  se  poursuit  ;  parfois 
une  seule  séance  est  suffisante  pour  gagner  la  partie  en  quel¬ 
ques  jours.  Par  contre  un  arrêt  notoire  dans  la  guérison  impli¬ 
que  une  nouvelle  irradiation  à  dose  égale  ou  très  légèrement 
supérieure.  Le  rythme  d’irradiation  a  une  importance  de 
premier  plan  ;  égale  à  celle  des  doses. 

La  dose  initiale  est  capitale  ;  car  si  le  plafond  réactionnel  est 
crevé  l’on  verra  s’aggraver  les  malaises,  germer  l’hostilité  de 
l’entourage,  s’assombrir  le  pronostic  :  une  dose  initiale  trop 
forte  n’a  pas  de  correctif,  tandis  qu’une  dose  trop  faible  fait 
la  détermination  de  la  dose  efficace  qui  sera  donnée  ensuite. 

Pour  des  infections  à  invasion  rapide  comme  la  péritonite 
aiguë  en  pleine  évolution,  la  gangrène  humide,  la  thrombo¬ 
phlébite,  l’on  peut  concevoir  a  priori  les  difficultés  que  nous 
rencontrons  à  établir  la  posologie  et  le  rythme  d’irradiation. 

Pour  conclure  distinguons  soigneusement  la  radiothérapie 
des  inflammations  bénignes,  où  le  respect  de  certaines  règles 
élémentaires  de  prudence  crée  une  sécurité  qui  n’enlève  rien 
de  son  efficience  à  la  méthode  et  fait  de  la  radiothérapie  anti¬ 
inflammatoire  une  thérapeutique  à  la  portée  du  praticien  et  que 
celui-ci  ne  peut  plus  ignorer  :  furoncles,  surtout  ceux  de  la 
face,  anthrax,  abcès,  phlegmons  au  début,  blessures  et  brû¬ 
lures  infectées,  complications  infectieuses  post-opératoires  et 
notamment  broncho-pneumonie  ;  mastites,  hydrosadénites, 
parotidites,  salpingites  aiguës  ;  en  résumé  toutes  les  infections 
chirurgicales  bénignes  où  la  radiothérapie  amènera  la  résorp¬ 
tion  si  son  action  a  été  assez  précoce  et  à  défaut  favorisera 
l’évacuation  purulente  qui  n’exigera  plus  qu’une  simple  ponc¬ 
tion  ou  une  incision  minime,  ou  même  le  plus  souvent  permet¬ 
tra  l’évacuation  spontanée  ;  hâtant  la  guérison,  assurant  un 
bon  pronostic,  amenuisant  les  séquelles  (exemple  ;  panaris, 
phlegmon  des  gaines).  Ceci  est  acquis  et  à  la  portée  du  praticien. 

A  un  stade  plus  élevé  d’acuité  il  faut  distinguer  la  radio¬ 
thérapie  anti-infectieuse,  dont  les  espoirs  paraissent  légiti¬ 
mes  et  les  indications  très  vastes  ;  les  praticiens  auront 
intérêt  à  s’instruire  des  progrès  incessants  qui  s’accomplissent 
et  se  poursuivront  dans  ce  dernier  domaine. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Glycopathies  et  glucidystrophies 

Par  le  Professeur  Py  SUNER  Lde  Barccloiiel 

(Jn  a  ])cnsé  pendant  longtemps  que  le  dialiète  était  la  seule 
maladie  de  la  régulation  glycémique  et  du  métaliolisme  des 
hydrates  de  carbone.  L’analyse  clinique  et  les  progrès  de  la 
physiologie  et  de  la  chimie  biologique  ont  fait  voir  mainte¬ 
nant  la  complexité  du  i)rob]ème. 

D’abord  et  malgré  les  rapports  très  intimes  entre  le 
métabolisme  glucidique  et  le  rôle  fibysiologique  du  sucre  —  il 
faut  distinguer  les  altérations  du  mécanisme  régulateur  du 
glucose  dans  l’organisme  des  altérations  des  échanges  nutritifs. 

Toute  anomalie  des  mécanismes  nerveux  ou  humoraux  de  la 
régulation  glycémicjue  et  glycistique  (dont  le  résultat  le  plus 
visible  sera  une  augmentation  ou  une  diminution  du  taux  du 
sucre  dans  le  sang),  constituera  une  glycopathie  plus  ou  moins 
passagère,  |)lus  ou  moins  grave,  selon  la  nature  et  selon  l’inten¬ 
sité  du  trouble  physiologique  qui  eu  est  la  cause.  Une  pertur¬ 
bation  du  inétabolisiue  des  glucides  sera  une  glucidystrophie. 


(1)  Conférence  faite  à  la  C.linique  .Médicale  de  l'hopilal  Sainl-AïUoinc 
(Pr  -M.  Lœper). 


Le  diabète  est  en  même  temps  une  glycopathie  et  une  glyci- 
dystrophie.  Mais  il  y  a  des  glycopathies  et  des  glücidystro- 
pïiies  autres  que  le  diabète.  Nous  avons  essayé  en  1933,  avec 
Collazo,  de  systématiser  les  glycopathies. 

On  peut  diviser  les  glycopathies  en  positives  et  négatives  : 
c’est-à-dire  avec  hyperglycémie  et  avec  hypoglycémie,  comme 
il  y  a  des  hyjtertensions  et  des  hypotensions  artérielles.  Dans 
l’un  comme  dans  l’autre  de  ces  cas,  il  s’agit  de  déviations 
d’une  constante  physiologique,  dont  le  maintien  se  trouve 
sous  la  dépendance  de  facteurs  coordonnés,  nerveux  et 
humoraux. 

Les  variations  de  la  glycémie,  dans  un  sens  comme  dans 
l’autre,  peuvent  être  éphémères  ou  persistantes,,  peuvent  n’en 
être  qu’un  accident  ou  réaliser  une  maladie.  L’hyperglycé¬ 
mie  s’accompagne  en  général  d’élimination  de  sucre  par 
l’urine. 

Les  excitations  du  tonus  sympathique  avec  leur  cortège 
endocrinien  (surrénale,  thyroïde)  sont  causes  d’hyper¬ 
glycémie.  Le  vagotonie,  au  contraire,  abaisse  le  niveau  du 
glïicose  hématique.  Tous  les  facteurs  d’hypertonie  sympa¬ 
thique  —  émotions,  fatigue,  certains  traumatismes,  etc.,  peu¬ 
vent  réaliser  de  l’hyperglycémie,  et  peut-être  aussi  de  la 
glycosurie,  plus  ou  moins  fugace.  Ces  manifestations  du  désor¬ 
dre  de  la  régulation  glycémique  se  produiront  d’autant  plus 
facilement  que  la  constitution  du  sujet  se  caractérise  par 
l’instabilité  neuro-végétative,  ou  bien  par  une  disposition 
particulière.  I!  y  a  des  gens  qui  font  plus  facilement  que  d’au¬ 
tres  de  l’hyper  ou  de  l’hypoglycémie,  comme  il  y  a  des  candi¬ 
dats  à  l’hypertension  et  plus  fréquemment,  des  hypotendus. 

A  côté  de  ces  influences  nerveuses,  il  faut  faire  une  place 
aux  influences  hormonales.  Les  sécrétions  surrénales  et  thy¬ 
roïdiennes,  certaines  hormones  hypophysaires  provoquent  de 
l’hyperglycémie.  Parmi  celles  qui  abaissent  la  glycémie,  l'in¬ 
suline  est  au  premier  plan. 

De  l’équilibre  hormonal  entre  ces  deux  sens  opposés,  résulte 
l’équilibre  glycémique,  qui  sera  troublé  par  la  prédominance 
fonctionnelle  de  quelques-uns  des  éléments  endocriniens.  Des 
adénomes  de  la  surrénale,  de  la  thyroïde,  du  pancréas,  seront 
la  cause,  respectivement,  d’hy])erglycémie  et  d’hypoglycémie. 
En  opj)osition  à  ces  cas,  les  insuffisances  de  certaines  glandes 
se  trouveront  aussi  à  la  base  d’altérations  de  la  régulation 
glycémique  :  l’exemple  le  plus  typique  est  celui  du  diabète 
qui  est  une  glycopathie  d’origine  endocrinienne. 

Il  ne  faut  pas  oublier  la  synergie  des  fonctions  endocri¬ 
niennes  et  de  l’innervation  végétative.  Les  déséquilibres 
neuro-végétatifs  se  manifestent  en  général  par  l’intermédiaire 
d’altérations  de  la  formule  hormonale.  11  est  difficile  de  sépa¬ 
rer,  en  effet,  les  influences  des  troubles  neuro-végétatifs  des 
fondions  et  des  dysfonctions  endocriniennes.  Nous  nous 
sommes  occupés  souvent  et  depuis  longtemps  de  ces  corré¬ 
lations  pbysiologiques  et  pathologiques. 

Il  y  a  encore  des  glycopathies  indépendantes  du  système 
nerveux  et  du  système  glandulaire.  Certaines  hypoglycéinies 
en  sont  un  exemple  ;  celles  du  diabète  rénal,  de  l’élimination 
('xagérée  de  sucre  (comme  cliez  les  femelles  qui  allaitent  leurs 
petits  et  qui  perdent  une  grande  quantité  de  sucre  par  le 
lait),  de  l’épuisement  musculaire,  etc...  Ences  cas.  la  déperdi¬ 
tion  est  assez  intense  pour  que  les  mécanismes  régulateurs 
ne  suffisent  jias  à  maintenir  l’équilibre  glycémique. 

Les  causes  de  variation  du  taux  du  glycose  du  sang  sont 
donc  nombreuses.  Elles  comportent  secondairement  des 
•variations  métaboliques  parce  que  la  production  glycogénique 
et  la  destruction  glycolytique  sont,  en  dernier  terme,  les 
'éléments  les  plus  importants  de  régulation. 

La  complexité  des  faits  a  conduit  à  envisager  souvent  des 
formes  différentes  du  diabète.  Mais  il  n’y  a  qu’un  vrai  diabète  : 
le  diabète  par  insuffisance  insulaire.  U  y  a,  au  contraire,  de 
nombreuses  glycopathies,  avec  hyperglycémie  et  avec 
intolérance  au  glucose,  c’est-à-dire,  présentant  des  courbes 
anormales  d’hyperglycémie  provoquée.  Ces  glycopathies  ne 
sont  pas  le  diabète  authentique,  mais  jieuvent  le  devenir  par 
épuisement  et  jiar  dégénérescence  insulaire. 

On  fait  de  l’hyperglycémie,  plus  ou  moins  fugace,  plus  oi 
moins  durable,  pour  des  motifs  differents,  et  plus  ou  moins 
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facilement,  selon  les  dispositions  constitutionnelles  ;  mais, 
malgré  cela,  on  ne  devient  diabétique  qu’au  moment  où 
s’établit  l’insuffisance  pancréatique.  Le  diabète  est  une  glyco- 
jiathie,  mais  il  existe  des  glycopathies  qui  ne  sont  pas  le  dia- 
liète.  C’est  parce  qu’on  ne  fait  pas  cette  distinction  que  l'on 
se  trouve  en  présence  du  fouillis  ejue  constituent  les  préten¬ 
dues  formes  cliniques  du  diabète,  arbitraires  et  incertaines. 
La  plupart  des  cas  correspondent  à  des  glycopathies  dont  on 
méconnaît  la  nature  et  qui,  partant,  ne  sont  pas  diagnosti¬ 
quées. 

côté  des  glycopathies  il  faut  signaler  les  glucidystrophies. 
On  observe  plusieurs  perturbations  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  différentes  du  diabète.  On  parle  depuis 
longtemps  de  diabète,  latent,  caché,  tranquille,  innocent,  de 
faux  diabète,  prédiabète,  paradiabète,  d’états  diabétoï- 
des,  etc...  fl  faut  détacher  d’abord  de  cette  énumération  le 
diabète  rénal  qui  est  tout  autre  chose.  Mais  il  reste  encore 
des  malades  qui  ressemblent  a  des  diabétiques  par  quelques- 
uns  de  leurs  symptômes,  mais  qui  se  comportent  de  toute 
autre  façon. 

Nous  avons  montré  en  1925  la  possibilité  de  désordres  du 
métabolisme  glucidique  différents  du  trouble  diabétique. 
Escudero  et  Puchulu,  de  Buenos-Aires  (1927),  supposent  de 
même  que,  ce  qu’ils  appellent  le  diabète  latent,  est  en  réalité 
une  maladie  différente  du  diabète.  Le  diabète  caché  serait, 
autrement  dit,  le  stade  préclinique  du  diabète.  Le  diabète 
latent  ne  s’accompagnerait  pas  constamment  d’hyperglycé¬ 
mie,  et  ne  présenterait  en  général  pas  de  glycosurie.  Il  se 
caractérise  par  d’autres  manifestations  cliniques  communes 
avec  celles  du  diabète.  Ultérieurement  Escudero  a  donné  â 
ces  états  le  nom  de  diabète  aglycosuriquc.  Nous  avons  remar¬ 
qué  des  cas  semblables  et  nous  avons  employé  pour  les  distin¬ 
guer  la  dénomination  proposée  par  Labbé  et  Boulin  de 
«  paradiabète  »  qui  signifie  quelque  chose  de  différent  d’un 
diabète,  même  à  son  stade  initial. 

Le  diabète  caché  serait  par  contre,  le  prédiabète,  le  com¬ 
mencement  d’un  vrai  diabète,  ou  bien  un  diabète  bénin  non 
évolutif,  avec  des  symptômes  plus  ou  moins  effacés.  Mais  le 
paradial)ète  —  diabète  latent  de  Escudero  —  constituerait, 
une  maladie  tout  à  fait  différente.  Au  point  de  vue  clinique 
on  pourrait  faire  une  distinction  schématique  peut  être  trop 
simple  entre  le  diabète,  le  diabète  caché,  diabète  en  puissance, 
à  la  phase  initiale,  et  le  ])aradiabète  ou  diabète  latent.  Le 
diabète  authentique  se  caractérise  par  la  prédominance  des 
symptômes  spécifiques  co'incidant  avec  des  symptômes  para- 
spécifiques  en  général  peu  marqués,  f.e  diabète  caché  présente 
simultanément  des  manifestations  spécifiques  et  para-spéci¬ 
fiques,  mais  sans  relief  appréciable,  f.e  para-diabète  se  distin¬ 
gue,  dans  la  plupart  des  cas,  parla  modération  des  symptômes 
spécifiques  —  hyperglycémie,  glycosurie  —  coïncidant  avec 
des  symptômes  para-spécifiques  prédominants.  Ces  malades 
se  plaignent  surtout  d’affections  cutanées  rebelles,  oculaires  ; 
ils  sont  maigres,  asthéniques,  avec  hypotonie  digestive  ;  ils 
souffrent  de  malaises  appartenant  aux  domaines  du  système 
nerveux  central  et  végétatif,  névralgies,  névrites  persistan¬ 
tes,  etc. 

()n  ne  peut  faire  le  diagnostic  de  cette  maladie  si  l’on  se 
limite  à  l’analyse  des  urines,  parce  que,  comme  nous  l’avons 
d't  souvent,  il  n’y  a  pas  de  glycosurie,  de  même  que  l’hyper- 
glycemie  n’est  pas  bien  évidente.  Mais  les  courbes  d'hyper¬ 
glycémie  provoquée  sont  du  type  diabétoïde. 

Ce  sera  la  persistance  d’une  maladie  (dironique  de  la  peau, 
sans  autre  cause  appréciable,  d’une  maladie  des  yeux,  d'une 
névrite  qui  résistent  au  traitement,  qui  nous  fera  penser  à  un 
troulde  du  métabolisme  glucidique.  11  est  exceptionnel  que 
le  sujet  présente  les  grands  symptômes  du  diabète,  polydypsie, 
polyurie,  glycosurie,  etc...  On  observe  cependant  quelques 
lois  une  légère  hyperglycémie  et  des  courbes  anormales 
d  hyperglycémie  provoquée,  qui  démontrent  l’intolérance 
de  ers  malades  aux  hydrates  de  carbone.  L’examen  du  sang 
et  des  urines  révèle  un  excès  de  déchets  du  métabolisme  inter¬ 
mediaire  des  sucres  et  des  autres  principes  nutritifs.  11  existe 
“ne  disproiiortion  évidente  entre  les  troubles  du  métabolisme 


glucidique  et  les  symptômes  cliniques,  en  général  un  peu 
ternes.  L’insuline  ne  se  montre  pas  très  efficace.  La  maladie 
n’est  pas  évolutive,  ne  menace  pas  directement  la  vie  du 
patient,  mais  celui-ci  devient  un  infirme,  souffrant  de  malai¬ 
ses  gênants  et  devient  incapable  d'une  activité  normale, 
misérable ... 


C’est  la  teneur  du  sang  des  malades  en  produits  du  méta¬ 
bolisme  intermédiaire  des  hydrates  de  carbone  qui  caractérise 
le  paradiabète  et  qui  explique  sa  nature.  I,e  trouble  primitif 
du  diabète  vrai  est  constitué  par  des  difficultés  à  l'assimila¬ 
tion  des  hexoses.  Par  suite  de  l’absence  d’insuline,  le  glucose 
n’est  pas  attaqué  par  les  agents  de  désassimilation,  et  l’orga¬ 
nisme  doit  réagir  à  cette  carence  de  sucre.  Nous  avons  démon¬ 
tré,  depuis  1916,  que  la  manifestation  directe  de  cette  réaction 
compensatrice  est  l’hyperglycémie  avec  tous  les  phénomènes 
qui  l’accompagnent.  La  symptomatologie  du  diabète  est  pour 
une  grande  part  d’ordre  réactionnel  par  contre-régulation, 
comme  l’ont  dit  aussi  Lesser,  Staub,  Carrasco  Formiguera, 
Chabanier,  Lebert  et  Lobo-Onell,  etc. 

Mais,  en  plus  du  trouble  diabétique,  il  y  a  d’autres  possi¬ 
bilités  parmi  les  désordres  du  métabolisme  des  glucides.  La 
désassimilation  ne  se  fait  pas  en  une  fois,  comme  une  défla¬ 
gration,  mais  par  des  opérations  successives  qui  constituent 
dans  leur  ensemble  un  processus  compliqué,  qui  exige  des 
conditions  précises.  Ces  opérations  sont,  d’abord,  des  réac¬ 
tions  anoxibiotiques  et,  bientôt,  des  oxydations.  Ces  faits 
ont  été  établis  par  Armand  Gautier  il  y  a  quarante  ans.  Mais 
souvent  les  échanges  de  nature  fermentât! ve  et  les  oxyda¬ 
tions  co'mcident,  sous  forme  de  réactions  couplées  d’oxydo- 
réduction. 


On  connaît  assez  bien  les  étapes  de  la  glycolyse  des  sucres, 
tant  dans  la  fermentation  alcoolique  que  clans  le  métabolisme 
animal.  Il  s’agit  d’une  longue  chaîne  de  réactions  chimiques 
qui  commence  par  la  phosphorisation  des  hexoses  et  finit 
par  l’oxdyation de  l’aldéhyde  acétique.  Les  produits  intermé¬ 
diaires  les  plus  importants  de  cette  série  catabolique,  sont 
l’acide  lactique,  l’acide  pyruvique,  le  méthylglyoxal  et 
l’aldéhyde  acétique.  Toutes  ces  substances  peuvent  en  cer¬ 
tains  cas  s’accumuler  dans  l’organisme  et  être  éliminées  en 
quantités  anormales  par  l’urine,  caractérisant  des  altérations 
de  la  destruction  des  glucides. 


Ces  altérations  peuvent  être  différentes  et  nombreuses  et 
se  rattachent  à  la  notion  classique  de  Bouchard  des  ralentis¬ 
sements  de  la  nutrition.  Ce  fut,  en  effet.  Bouchard  qui  fit 
remarquer  l’élimination  exagérée  de  carbone  urinaire,  l’aug¬ 
mentation  du  quotient  U  urinaire  et  du  poids,  de  ce  qu’il 


appelait  molécule  élaborée  moyenne  de  l’urine.qui  se  produi¬ 
sent  dans  certains  états  pathologiques.  I.e  métabolisme 
désassimilatif  est  d’autant  plus  parfait  et  complet,  qu’on 
trouvera  moins  de  carbone  dans  l’urine.  I.a  voie  naturelle  de 
désassimilation  du  carbone  est  le  poumon,  qui  l’élimine  sous 
forme  de  CO^.  Lambbng  a  pu  dire  que  la  réalisation  idéale 
du  catabolisme  serait  celle  qui  permettrait  '’élimination  avec 
l’azote  urinaire  du  minimum  possible  de  carbone.  I,e  type  de 

l’excréta  parfait  est  l’urée,  dont  la  valeur  de  ^  est  0, 43  et 


qui  représente  une  substance  organique  totalement  oxydée. 
Mais  on  trouve  dans  burine  d’autres  produits  carbonés. 

Des  substances  ternaires,  dépourvues  de  N  —  donc  =-  CO 


—  et  des  substances  azotées  avec  un  quotient  plus  élevé 
que  celui  de  l’urée.  On  comprend  ainsi  que,  même  dans  les 
conditions  physiologiques,  le  —  de  burine  soit  supérieur 

à  0,43.  Voit,  en  1865,  avait  fixé  cette  valeur  entre  0.7  et  1, 
lorsqu'il  s’agit  de  sujets  sains,  soumis  à  un  régime  alimen¬ 
taire  mixte  et  réali.sant  un  travail  modéré.  Dans  quelques  cas 

jiathologiques  la  valeur  de  U  atteint  des  chiffres  extra- 
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ôrdinaires.  D’accord  avec  ces  variations,  on  observe  aussi 
l’augmentation  du  volume  de  la  molécule  urinaire  de  Bou¬ 
chard,  dont  le  poids  peut  passer  de  62-82,  chiffres  normaux, 
jusqu’à  165.  Parallèlement  augmente  le  contenu  calorique 
de  l’extrait  urinaire  (Rubner)  ;  augmentent  aussi  les  milli- 
équivalents  d’acides  organiques  contenus  dans  ces  urines 
(Widmark)  ;  et  ce  que  Helmuth-Muller  a  appelé  l’oxygène 
absent  des  molécules  éliminées,  c’est-à-dire  l’oxygène  qui 
manquerait  pour  leur  oxydation  totale. 

De  même,  dans  le  sang,  Polonowski  et  Waremhourg  (1933) 
ont  démontré  que,  parallèlement  à  l’augmentation  du  taux 
dû  carbone  dans  le  plasma  sanguin  déprotéinisé,  on  observe 
le  déficit  de  l’oxydation,  c’est-à-dire  l’oxygène  absent,  qu’ils 
mesurent  en  oxydant  l’extrait  avec  le  liichromate  et  l’acide 
sulfurique,  en  déterminant  ce  qu’ils  appellent  l’index  chromi- 
que.  Ils  font  la  distinction  entre  l’index  chromique  total  — 
I.  C.  T.  —  et  l’index  chromique  qui  correspond  au  glucose 
contenu  dans  le  sang  —  I.  C.  G.  —  La  différence  est  l’index 
chromique  résiduel  —  I.  C.  R.  —  qui,  chez  l'homme  sain,  équi¬ 
vaut  d’ordinaire  à  0,3-0, 6,  moitié  de  l’index  total.  La  moitié 
de  cet  index  résiduel  correspond  à  peu  près  aux  substances 
azotées  et  l’autre  moitié  aux  produits  ternaires.  Dans  le  dia¬ 
bète,  l’index  résiduel  —  c’est-à-dire,  après  soustraction  du 
glucose  hématique,  qui  se  trouve  aussi  augmenté  —  peut 
atteindre  plusieurs  fois  la  valeur  normale.  On  observe  ces 
augmentations  dans  les  troubles  de  la  glyco  régulation  et  du 
métabolisme  des  glucides,  dans  les  cardiopathies  non  com¬ 
pensées,  l’intoxication  gravidique,  certaines  infections,  les 

cachexies,  le  cancer,  etc...  Le  rapport  se  trouve  de 

même  augmenté.  Dans  toutes  les  formes  d’insuffisance  rénale 
il  y  a  aussi  une  élévation  de  l’index  chromique,  mais  elle 
s’accompagne  de  rétention  azotée  dans  le  sang. 

En  1925,  un  physiologiste  allemand,  Bickel  reprit  les  idées 
de  Bouchard  et  proposa  la  notion  de  la  carbonurie  dysoxyda- 
tive.  Il  insista  sur  la  signification  de  l’excès  de  carbone  uri¬ 
naire,  excès  en  chiffres  absolus  et  aussi  relatifs  par  rapport 

C 

au  contenu  en  azote,  et  c’était  encore  le  quotient  —  Il  étudia 

les  circonstances  qui  s’accompagnent  de  la  dysoxydation  du 
carbone,  et,  parlant,  de  l’élimination  exagérée  de  ce  carbone 
par  l’urine. 

Les  causes  de  dysoxydation  peuvent  être  multiples  et  de 
nature  différente.  Il  y  a  des  carbonuries  physiologiques  par 
le  régime  alimentaire  —  excès  de  glucides  ou  de  grai.sses  — 
par  le  travail  musculaire  excessif,  séjour  dans  des  grandes 
altitudes  (par  exemple  au-dessus  de  4.000  mètres)  avec  l’anoxé¬ 
mie  qu’elles  comportent,  etc...  Toute  difficulté  entravant 
la  respiration  des  tissus  s’accompagne  de  carbonurie  :  intoxi¬ 
cation  par  CO,  asphyxie,  anémies  graves,  cardiopathies  non 
compensées,  etc... 

Il  faut  remarquer  qu’il  y  a  aussi  des  carbonuries  (la  plu¬ 
part),  qui  relèvent  de  troubles  métaboliques.  Parmi  eux.  le 
diabète.  L’existence  de  glucose  dans  l’urine  augmente  le 
contenu  carboné  de  cette  urine.  Et,  en  plus  du  glucose,  on 
trouve  dans  l’urine  diabétique  un  excès  de  produits  du  méta¬ 
bolisme  intermédiaire,  plutôt  produits  ternaires,  riches  en 
carbone  dysoxydé  :  des  sucres,  (lévulose,  maltose,  lactose), 
des  hexoses,  des  pentoses,  de  l’inosite,  de  l’acide  glycuronique, 
des  hydrates  de  carbone  non  réducteurs  (dextrine,  glycogènei, 
des  acides  lacticpie,  oxalique,  des  composés  cétoniques 
(acides  diacétique,  oxy-.Vbyturique,  de  l’acétone,  etc,,  etc. 
Toutes  ces  substances,  et  d’autres  encore  rpii  les  accompa¬ 
gnent,  contiennent  du  carbone  (pii  échajipe  à  son  oxydation 
complète,  en  anhydride  carbonique,  et  conlribuenl  à  la  car¬ 
bonurie. 

A  côté  du  diabète,  et  de  ce  point  de  vue,  il  faut  faire  (ilace  à 
d’autres  dystrophies  des  glucides,  et  parmi  elles,  comme 
caractéristique,  l’avitaminose  B,.  On  sait  depuis  Ramoiiio 
(1916),  Abderhalden  (1920),  Hess  (1922),  Magne  et  Simonnet 
(1922),  Tsuji  (1922),  Asada  (1923),  etc., qu’il  se  produit,  dans 
cette  avitaminose,  une  baisse  des  échanges  respiratoires,  une 
diminution  de  la  température,  une  perte  de  poids,  de  la 


cachexie.  Tout  cela  coïncide  souvent  avec  des  lésions  et  des 
symptômes  neurologiques.  Les  obstacles  à  la  désassimilation 
se  font  particulièrement  évidents  dans  le  métabolisirre  des 
glucides.  La  carbonurie  en  est  la  conséquence  naturelle. 
Bickel  et  Schimizu  (1925),  Kaufimann-Cosla  (1925),  Roche 
(192.5)  et  Kon  (1931)  ont  démontré  que  le  carbone  dysoxydé 
du  sérum  s’accroît  parallèlement  à  celui  de  l’urine.  Avec 
Farran  (19,30)  nous  avons  démontré  l’augmentation  de  l’oxy¬ 
gène  absent  urinaire  dans  l’avitaminose. 

Cette  avitaminose  B,  est  une  glucidystrophie  aussi  bien 
caractérisée  que  le  diabète.  Elle  est  une  maladie  différente  du 
diabète,  malgré  l’existence  de  quelques  symptômes  communs. 
Les  différences  sont  été  spécialement  étudiées  par  Co'lazo  et 
Pi-Suùev  Bayo  (1931).  Il  se  produit  dans  l’avitaminose  de  la 
glycopénie  hépatique,  mais,  en  général,  l’hyperglycémie  est 
modérée  et  la  glycosurie  exceptionnelle.  Les  courbes  d’hyper¬ 
glycémie  provoquée  sont  du  type  diabétoïde  et  l’on  observe, 
fréquemment  de  l’hyperlipémie  et  parfois  l’apparition  de  corps 
cétoniques  dans  l’urine.  Les  animaux  en  avitaminose  expé¬ 
rimentale  et  les  malades  atteints  de  béri-béri  sont  particuliè¬ 
rement  sensibles  à  l’administration  d’hydrates  de  carbone, 
qui  se  montrent  nocifs. 

Dans  l’avitaminose  le  trouble  initial  se  trouve  dans  les  éta¬ 
ges  moyens  de  la  destruction  des  glucides  ;  tandis  que  dans  le 
diabète  l’obstacle  réside  dans  les  étages  supérieurs.  Le  résul¬ 
tat  le  plus  visible  de  cette  localisation  dans  la  série  désassimi- 
lative  est  l'accumulation  de  l’acide  lactique  dans  les  tissus, 
surtout  dans  les  centres  nerveux,  cerveau  [Kinnersley  et 
Peters  (19.30)],  dans  le  sang  et  dans  l’urine. La  récupération 
de  l’acide  lactique  est  difficile. 

D’autre  paît,  nous  avons  démontré  avec  Farran  (1932)  la 
présence  du  méthylglyoxal  et  de  l’acide  pyruvique  dans  cer¬ 
taines  urines.  Geiger  et  ses  collaborateurs  (1933),  Popoviciu 
et  Munteanu  (1933),  Vogt  Moller  (1933),  ont  vu  ultérieure¬ 
ment  l’accumulation  du  méthylglyoxal  dans  des  organes 
(foie,  rein)  dans  le  sang  et  dans  l’iirine  d’animaux  et  des  enfants 
en  état  d’avitaminose. 

A  côté  du  méthylglyoxal,  nous  avons  isolé  l’acide  pyruvi¬ 
que  dans  des  urines  de'malades.  Thompson  et  .lohnson  (1935) 
l’on  trouvé  dans  le  sang  de  rats  et  de  pigeons  en  avitaminose. 
Platt  et  Lu  (1936)  dans  le  sang  de  malades  de  béri-béri.  Qu’il 
y  ait  prédominance  du  méthylglyoxal  ou  de  l’acide  pyruvi- 
([ue  dépend  probablement  du  potentiel  d’oxydo-réduction  : 
si  ce  potentiel  penche  du  côté  des  oxydations,  c’est  l’acide 
Iiyruvique  ([ui  se  produira  de  préférence  ;  du  côté  des  réduc¬ 
tions.  c’est  le  méthylglyoxal.  Souvent  les  deux  substances  se 
trouvent  ensemble  dans  le  sang  et  dans  l’urine  parce  que  leur 
origine  est  commune.  Et  avec  eux,  d’autres  produits  du 
métabolisme  intermédiaire.  Il  y  a  déjà  longtemps  que  Stepp 
et  Feulgen  (1921)  firent  la  découverte  de  l’aldéhyde  acétique 
dans  cetaines  urines.  Platt  et  Lu  (1936-1937)  ont  observé 
que  l’avitaminose,  le  béri-béri,  l’hydropisie  épidémique  des 
Indes,  ([uelques  formes  d’anémie,  se  caractérisent  par  l’aug¬ 
mentation  de  la  cajiacité  de  fixation  des  sulfites  par  le  sang. 
Les  substances  fixatrices  principales  sont  l’acide  pyruvique, 
l'acétone  et  l'aldéhyde  acétique. 

Peters  et  ses  collaborateurs  précisent  l’endroit  ou  vient 
échouer  la  destruction  des  glucides  dans  l’avitaminose  Bi  : 
l’acide  pyruvique  trouve  des  difficultés  à  son  (ixydation. 
Gravilescu  et  Peters  (1931)  ont  vu  que  les  lobes  optiques  et  le 
cerveau  inférieur  de  pigeons  en  avitaminose  dépensent  moins 
d’oxygène  que  le  tissu  normal.  Les  expériences  ont  été  faites 
in  vitro  en  présence  de  glucose.  La  diminution  des  échanges 
respiratoires  comporte  l’accumulation  d’acide  pyruvique 
dans  le  svstème.  Gravilescu,  Passmore  et  Peters  (19.12)  ont 
confirmé  fe  même  fait,  mais  en  eriiployanl  comme  substratuai 
l’acide  lacti{(ue  au  lieu  du  glucose.  Meiklejohn,  Ikissmore  et 
Peters  (1932)  ont  fait  la  même  observation  avec  l'acide  pyiu- 
viipie.  L'addition  de  vitamine  rétablit  la  consommation  'le 
l’oxygène  aux  chilfres  normaux. 

Les  mêmes  faits  ])euvent  être  observés  en  employant  d'au¬ 
tres  tissus  in  vitro  :  rein  (Thompson,  (1930),  muscle,  cieiir, 
(Sherman  et  F.lvehjem,  193.5),  cellules  néoiilasiqiies  -  sur- 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  symptomatique 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 

Tout  en  demeurant  aussi  discret  que  possible,  il  mérite 
d’être  ])icn  connu.  Il  doit  combattre  essentiellement  : 

1”  I.a  fièvi  c.  —  Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  ait  sur  sa 
signification,  il  est  des  cas  où,  par  suite  de  ses  répercussions 
fâcheuses  su  r  l’état  général,  sur  l’alimentation,  sur  le  sommeil, 
elle  exige  d’être  combattue  : 

a)  Le  meilleur  antithermique  est  le  repos  absolu  au  IH.  Mais 
celui-ci  ne  suffît  pas  toujours  ; 

b)  Des  enveloppements  humides  et  frais,  renouvelés  matin 
et  soir  ou  même  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  ont  souvent 
une  aetmn  efficace.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’y  avoir  recours, 
à  la  seule  condition  de  les  faire  suivre  d’une  légère  friction 
alcoolisée  ; 

D  Les  médicaments  aritithermiques  sont  nombreux.  Malheu¬ 
reusement  tous  possèdent  à  des  degrés  divers  un  effet  dépres- 

10  Parmi  ces  médicaments,  l’un  des  plus  connus  est  la  cryo- 
génine  (cachets  et  comprimés  de  0  gr.  25  ou  0  gr.  50).  Suivant 
le  taux  de  la  fièvre  on  la  prescrit  une  ou  deux  fois  par  jour, 
généralement  à  midi  et  à  15  heures,  pour  prévenir  les  ascen¬ 
sions  vespérales. 

11  est  commode  aussi  de  l’administrer  en  suppositoires 
(0  gr.  50  à  1  gramme). 

2»  Le  pyramidon  lui  aussi  très  actif,  beaucoup  moins  dan¬ 
gereux  qu’on  ne  le  dit,  peut  être  administré  seul  (per  os  par 
voie  rectale)  ou  associé  à  l’héroïne  : 

Pyramidon  .  0  gr.  50 

Héroïne .  6  milligrammes 

pour  un  suppositoire.  Un  chaque  jour  vers  15  heures. 

•>  L’acétanilide,  à  la  dose  de  0  gr.  50  à  1  gramme  par  jour 
sous  forme  de  cachet,  moins  fréquemment  efficace,  a  la  supé¬ 
riorité  de  ne  pas  être  sudorifique. 

4°  La  phénacétine  se  prescrit  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par 
jour  en  cachet  ou  en  élixir. 

5°  L'aspirine  a  une  forte  action  sudorifique  et,  per  os, 
détermine'parfois  des  brûlures  gastrique. 

6°  La  créosote,  médicament  classique,  provoque  souvent  des 
])hénomènes  d’intolérance  pénible  (sueurs  froides,  tendance 
iipothymique),  et  est  contre-indiquée  chez  les  hémoptoïques  et 
les  sujets  porteurs  de  lésions  rénales.  Enfin,  elle  est  irritante 
pour  le  tube  digestif. 

Le  mieux  est  de  la  prescrire  en  lavement  ; 

Créosote .  O  gr.  50  (ou  1  gr.) 

Huile  il’amandes  douces .  15gr. 

Jaune  d’muf .  n-  1 

Lait .  20Ü  gr. 

pour  un  lavement  à  conserver. 

Le  gaïacol  possède  à  peu  près  les  mêmes  inconvénients  que  la 
créosote.  Le  thiocol  (dérivé  sulfoné  du  gaïacol)  paraît  moins 
irritant. 

2°  Les  sueui's.  —  Si  elles  ne  sont  pas  obligatoirement  un 
mal  en  soi.  il  est  bon  de  tâcher  à  atténuer  la  sensation  désa¬ 
gréable  qu’elles  procurent  : 

a)  Des  frictions  au  gant  de  crin  avec  de  l’eau  de  Cologne  addi¬ 
tionnée  de  formol  (une  cuillerée  à  soupe  de  formol  par  litre) 
y  parviennent  parfois.  Si  ce  moyen  échoue,  on  peut  essayer 
divers  médicaments,  à  la  vérité  tous  infidèles  : 

b)  L’agaric,  associé  à  l’atropine  ou  à  la  belladone,  est  le  j)lus 
classique  de  tous. 

Poudre  d’agaric .  0  gr.  20 

Poudre  de  belladone .  0  gr.  02 

pour  un  cachet.  Un  cachet  le  soir. 

c)  La  sauge.  —  Intrait  de  sauge,  deux  cuillerées  à  café  le  soir 
au  coucher  ou  infusion  de  sauge  additionnée  de  X  gouttes  de 
teinture  de  belladone  ; 


d)  Le  salicylate  de  genhyoscyamine  :  3  à  6  granules  de  1  /2 
milligramme  par  24  heures,  à  raison  de  un  ou  deux  avant  les 
trois  repas  ; 

e)  L'acide  camphorique  à  la  dose  de  0  gr  .  ,50  à  1  gramm  e 
dans  les  24  heures,  pendant  quatre  ou  cinq  jours  : 

/)  Les  sels  d’aeétylcholine  (chlorhydrate  ou  plutôt  bromure 
d’acétylcholine),  en  injection  sous-cutanée  à  la  dose  de  0  gr.  02 
par  piqûre  (Villaret,  .lustin-Besançon  et  Even). 

3°  La  loux.  —  La  toux  est  loin  d’être  toujours  nuisible. 
Humide  (donc  efficace)  elle  mérite  d’être  respectée.  Au 
contraire  la  toux  sèche,  la  toux  émétisante  doivent  être 
combattues. 

a)  Toux  sèche.  —  Les  préparations  opiacées  et  la  belladone 
constituent  les  meilleurs  calmants. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  quelques  formules  simples  : 

Poudre  rte  Dower .  0  gr.  2.'ï 

pour  un  cachet,  2  à  3  cachets  par  24  heures. 


Codéine . 

Poudre  rte  belladone  . 


0,02 


pour  une  pilule,  2  à  3  pilules  par  jour. 

Extrait  de  belladone .  0  gr.  10 

Sirop  de  codéine  . .  40  gr. 

. q-S-P-  lâO  c.c. 

4  à  5  cuillerées  à  soupe  par  24  heures. 


Si  ces  préparations  ne  suffisent  pas,  on  pourra  recourir  à 
l’héroïne  ou  à  la  cod'thyline  : 

Chlorhydrate  d’héroïne  .  20  ctgr. 

Eau  de  laurier-cerise .  20  grammes 

X  gouttes,  3  à  6  fois  par  jour  dans  un  peu  d’eau. 


Codéthyline .  20  ctgr. 

Eau  de  laurier-cerise .  10  grammes 

Sirop  de  fleurs  d’oranger . q.  s.  p.  300  c.c. 

4  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


b)  Toux  émétisante.  —  Onrecommnadera  au  malade  déman¬ 
ger  lentement  et  de  garder  après  les  repas  une  immobilité 
complète,  de  péférence  en  décubitus  latéral  droit. 

Il  peut  être  utile  de  donner  une  inhalation  d’oxygène  au 
moment  où  survient  la  gêne  spéciale  qui  annonce  la  toux 
(Pruvost). 

Malgré  ces  précautions,  on  est  parfois  obligé  de  recourir 
aux  médicaments.  On  peut  essayer  l’eau  eh  oroformée,  la  potion 
de  Rivière,  Veau  bromoformée,  le  menthol,  la  coeaïne. 

.Menthol  .  0,10 

Eau  bromoformée  saturée . ton  i.r 

Potion  gommeuse  du  Codex. . 

Agiter  avant  l’usage,  4  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour  après 
les  repas. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  5  centigrammes. 

Codéine .  0  gr.  05 

E.au  chloroformée .  üO  c.c. 

Eau  distillée .  120  c.c. 

à  prendre  immédiatement  après  le  repas. 

Ces  mélanges  sont  d’ailleurs  vite  irritants  pour  la  muqueuse 
gastrique. 

La  belladone  ou  l’atropine  (Courcoux),  le  gardénal  (Loeper), 
donnent  parfois  d’appréciables  succès. 

Dans  les  cas  rebelles,  Rist,  Ameuille  et  Ravina  ont  préconisé 
les  injections  intra-veineuses  de  chlorure  de  calcium  en  solution 
à  50  :  injecter  d’abord  2  c.  c.  (1  gramme  de  CaCP),  puis  4  c.c. 

c)  Il  faut  enfin  se  rappeler  que  la  toux  peut  être  d’origine 
laryngée  ou  rhino-pharyngée .  Son  traitement  relève  alors  du 
domaine  de  la  spécialité  ; 


4“  L’ex{)ectoration  est  un  des  symptômes  contre  lesquels 
il  est  le  p'us  difficile  de  lutter  par  des  médicaments. 

La  créosote  et  ses  dérivés  peuvent  être  utilisés  dans  ce  but, 
avec  les  réserves  déjà  faites  plus  haut. 

La  terpine,  le  benzoate  de  soude  leur  sont  sûrement  jïi  éféra- 
bles  : 
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Tc-rpinc .  0  gr.  2» 

pour  une  pilule,  4  à  5  par  jour. 

Benzoate  de  .tonde .  0  gr.  'jO 

pour  un  cachet,  2  à  4  par  jour. 


Les  produits  à  base  de  goménol  ou  d'eucalyptus  en  injec¬ 
tions  intra-musculaires  sont  ordinairement  peu  efhcaces. 

La  teinture  d’ail  peut  rendre  quelques  services  au  cas  où  l’ex¬ 
pectoration  est  fétide  (XX  à  XL  gouttes  par  jour). 

On  a  essayé  enfin  des  autovaccins  sans  résultat  bien  net. 

50  La  dyspnée.  —  Sa  thérapeutique  est  variable  avec  la 
cause. 

a)  La  dyspnée  des  poussées  aiguës  doit  être  traitée  par  la 
révulsion  (ventouses  sèches,  sinapismes),  associée  au  besoin  à 
des  suppositoires  à  l’heroïne  ; 

b)  La  dyspnée  des  tuberculoses  fibreuses  relève  de  ï’éphédrine 
et  de  la  belladone,  voire  de  Vévatmine  en  injection  sous-cuta¬ 
née  : 

Chlorhydmte  d’éplicdrine .  0  gr.  03 

Poudre  de  belladone .  0  gr.  01 

pour  une  pilule,  2  à  3  par  jour. 

Il  est  souvent  utile  d’y  adjoindre  de^  tonicardiaques  (huile 
camphrée,  coramine). 

Les  inhalations  d’oxygène  sont  également  parfois  avanta¬ 
geuses. 

(•)  Enfin,  quelle  que  soit  sa  cause,  une  dyspnée  persistante  et 
particulièrement  pénible  justifie  des  injections  de  morphine 
ou  d’un  de  ses  succédanés. 

6"  Les  douleurs  thoraeiques.  — Il  faut  se  rappeler  avant 


tout  le  danger  de  certaines  prescriptions  banales  :  pointes  de 
feu,  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode,  qui  sont  souvent  inef¬ 
ficaces  et  toujours  susceptibles  de  provoquer  des  accidents 
congestifs  (hémoptysies). 

Même  contre-indication  en  ce  qui  concerne  les  injections 
intra-dermiques  d’histamine. 

Les  analgésiques  médicamenteux  (aspirine,  etc.),  ne  doivent 
être  prescrits  qu’avec  une  grande  modération. 

Les  cataplasmes  chauds  avec  ou  sans  adjonction  de  lauda¬ 
num,  les  ventouses  sèches,  V infiltration  novocaiinique  paraissent 
sans  danger. 

7“  I,es  hémoptysies.  —  Leur  traitement  a  fait  l’objet  d’une 
consultation  antérieure  (1).  Nous  ne  dirons  un  mot  que  des 
hémoptysies  menstruelles  qu'il  est  relativement  fréquent  d’ob¬ 
server. 

Il  faut  ici  s’abstenir  autant  que  possible  des  vaso-cons¬ 
tricteurs  et  notamment  de  Yergoiine  qui,  en  agissant  élective¬ 
ment  sur  les  fibres  utérines  et  en  s’opposant  à  l’écoulement 
menstruel,  pourrait  aggraver  les  hémoptysies  vicariantes 
(Dumarest). 

h’opothérapie  ovarienne,  une  dizaine  de  jours  chaque  mois, 
aurait  eu  parfois  sur  ces  hémoptysies  cataméniales  une 
influence  favorable.  Il  semble  surtout  qu’il  faille  recourir  aux 
préparations  de  lutéine.  Enfin,  l’avenir  montrera  si  les  injec¬ 
tions  d’hormone  mâle  (acétate  ou  propionate  de  testostérone) 
peuvent  trouver  ici  une  indications  certaine. 

Marcel  Perrault 
Médecin  des  Hépitanx 


(1)  Progrès  Médical,  .1  juille  t  1937,  n»  27,  p.  10z5. 
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corne,  carcinome  — (Elliot  et  Sclirrcder,  1934),  (Klliot,  Benov 
et  Baker,  1935). 

Du  fait  de  la  concentration  de  l'acide  lactique  dans  l'orga¬ 
nisme  des  avitaminosiques,  on  a  pensé  que  cet  acide  lactique 
trouverait  des  diflicultées  dans  son  métabolisme.  Green  et 
Brosteaux  (1935)  ont  démontré,  que  cette  accumulation  est 
secondaire  à  celle  de  l'acide  pyruvique.  L’acide  lactique  est 
un  produit  de  stabilisation. 

L’acide  pyruvique  est  décomposé  par  la  carboxylase  en 
aldéhyde  acétique  et  COg.  Mais  il  peut  être  aussi  transformé 
par  dysmutation  :  oxydé  d’une  part  à  l’acide  acétique  —  à 
travers  l’aldéhyde  avec  séparation  de  C.Oa  ^  et  réduit  à 
l'acide  lactique  fKrehs.  1937i.  L’acide  acétique  est  oxydé 
selon  le  cycle  de  Thunberg,  passant  par  le  stade  acide  succi- 
nique,  tumacique,  etc.,  ou  bien,  par  sa  combinaison  avec 
l’acide  oxalique  —  acide  oxalacétiquc  —  qui  s’unit  à  son 
tour  avec  une  molécule  d’acide  pyruvique,  évolue  jusqu’à 
COj,  via  acide  citrique,  acide  œ-céto-glutarique,  succini- 
que,  etc.  (Knoop  et  Martins,  1937). 

Les  opérations  qui  composent  ces  deux  cycles  constituent 
des  étapes  de  la  migration  progressive  de  l’hydrogène  vers 
l’oxygène,  selon  le  schéma  de  Szent-Gyorgy.  A  la  terminaison 
de  la  série  on  trouve,  finalement  de.  l’eau  et  de  l’anhydride 
carbonique,,  derniers  résultats  de  la  combustion  de  l’acide 
acétique. 

Ce  sont  ces  opérations,  si  compliquées,  de  l’oxydation  de 
l’acide  pyruvique  (le  méthylglyoxal  devient  à  son  tour  de 
l’acide  pyruvique  par  oxydation)  qui  rencontrent  des  obsta¬ 
cles  dans  l’avitaminose  B,.  On  comprend  l’accumulation  des 
acides  pyruvique  et  Icatique  et  du  méthylglyoxal  dans  l’avi¬ 
taminose,  et  leur  élimination  par  l’urine. 

On  déduit  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  l'avitaminose 
B,  se  caractérise  par  des  perturbations  métaboliques  très 
importantes  au  point  de  vue  chimique.  La  destruction  des 
glucides  se  ralentit  ou  s’arrête  à  moitié,  de  la  pente.  Les  désor¬ 
dres  dans  la  glycolyse  sont  plus  graves  ([ue  dans  le  diabète, 
ce  qui  ne  signifie  jias  que  la  maladie  soit  plus  sévère.  A  côté  des 
modifications  imposées  par  la  perturbation  chimique  du 
métabolisme  des  glucides,  le  catabolisme  des  lipides  et  des 
protides  est  aussi  affecté,  comme  manifestation  de  réactions 
compensatrices. 

L’avitaminose  Bi  est  donc  une  glucidystrophie  tout  à  fait 
différente  du  diabète.  Elle  est  peu  sensible  aux  effets  de 
l’insuline  et,  par  contre,  guérit  par  l’administration  de  vita¬ 
mine.  Elle  est  indépendante  de  rinsufïisance  jjancréatique, 
et  la  nature  de  la  maladie  et  même  la  symptomatologie  de 
l’avitaminose  et  du  diabète  sont  différentes.  Le  type  de  l'avi¬ 
taminose  B,  chez  l’homme  est  le  béri-béri,  mais  on  observe 
parmi  nous  des  formes  moins  évoluées,  avec  une  moindre 
participation  des  ])hénoniènes  nerveux  et  prédominance  des 
troubles  métaboliques,  ('.liez  l'adulte  comme  chez  les  enfants, 
l’ssolew  (1925)  a  fait  la  description  clinique  de  ces  cas  :  amai¬ 
grissement  progressif,  dermatoses  rebelles  -  -  eczéma,  furon¬ 
culose  —  jiarfois  névralgies  ou  névrites,  en  général  sans 
glycosurie  ni  acé.tonurie  spontanées,  avec  carbonurie.  f. 'insu¬ 
line  n’a  aucune  action  thérapeutique- sur  ces  synqitômes,  cpii 
s’améliorent  par  l'administration  de  vitamine.  La  cbnicjue 
infantile  offre  des  cas  jilus  caractéristiques  encore.  Collazo  et 
d'autres  ont  signalé  des  glucidystrophies  chez  l'enfanl  par 
carence  de  vitamine  B,  avec  hypoglycogénie  hépaticpie, 
légère  hyperglycémie  ou,  dans  certains  cas  graves,  hypogly¬ 
cémie,  acidose,  amaigrissement,  hyjiotlieniiie,  diarrhée,  ]ihé- 
noinènes  toxicjues  et  mort  fréquente  par  des  convulsions.  Les 
observations  citées  de  Geiger,  Munteanu,  Popoviciu,  etc., 
confirment  ces  faits. 

fl  faut  se  demander  mainlenant  si  le  paradiabète,  diabète 
latent,  (|ui  ressemble  beaucoiq)  aux  formes  d'avitaminose  des 
adultes,  est  toujours  cl  réellement  une  avitaminose.  Il  est 
possible  ([ue,  éventuellement,  la  carence  se  trouve  à  la  base 
de  la  maladie  ;  mais  il  y  a  des  cas  pour  lesipiels  on  ne  ])eut 
attribuer  la  maladie  à  aucun  défaut  alimentaire.  Il  faut  ])en- 
ser  (|ue  (ilusieurs  causes  -  aujourd'hui  mat  déterniiiiées 
encore  —  peuvent  altérerle  niélabolisme  des  glucides. 


Il  suffit  de  considérer  combien  sont  susceptibles  à  des  i  nflucn- 
ces  différentes  les  opérations  successives  de  ce  métabolisme. 
Signalons  d’abord  les  substances  chimiques  qui  empêchent 
ou  qui  modifient  ces  operations.  Neuberg  et  Farber  (1917) 
démontrèrent  que  les  sulfites  alcalins  entravent  la  transfor¬ 
mation  de  rahiéhyde  acétique  dans  la  fermentation  alcooli¬ 
que  et  qu’ils  sont  la  cause  d’accumulation  de  cet  aldéhyde 
dans  le  système.  Le  dimèdon,  la  semi-carhazide  agissent  de 
la  même  façon.  Le  fluorure  sodiqite  inactive  la  zymase  et  évite 
la  transformation  de  l'ester  hexose-monophosphorique  stable 
en  ester  diphosphorique  instable,  avec  accumulation  consé¬ 
cutive  du  premier  de  ces  esters  (Ëmbden  et  Zimmermann, 
1921).  Le  fluorure  inactive  partiellement  la  glyôxalase  et  la 
carboxylase  et  inhibe  les  transformations  de  l'acide  phospho- 
glycérique  en  acide  phosphopyruvique,  avec,  comme  consé¬ 
quence,  la  présence  anormale,  dans  le  système,  des  acides 
phosphoglycérique  et  'it-glycéro-phosphofiquc.  Le  fluorure 
met  aussi  obstacle  à  la  déshydrogénation  de  l’acide  lactique 
en  acide  pyruvique  (Peters)  et  à  l’action  de  la  succinodéhy- 
drase.  I. 'amylase  —  comme  le  fluorure  —  s’oppose  à  la  phos¬ 
phorisation  de  l’hexose  (Ilarrison  et  Mcllanby,  1930)  et  à 
l’action  de  la  glyôxalase. 

En  1930,  Lundsgaard  fit  la  découverte  d’une  propriété 
intéressante  des  acides  acétiques  halogénés  :  mono-iodacétique, 
monobromo-acétiqüe,  diiodacétique.  Ils  empêchent  la  disso¬ 
ciation  de  la  molécule  d’hexose  tout  le  long  de  la  série  et  à 
partir  du  commencement  de  la  desmolyse,  probablement  par 
obstacle  à  la  constitution  de  l’hexosodi phosphate,  dont  on 
en  observe  la  concentration.  L’iodacétate  s’oppose  également 
à  la  transformation  de  l’aldéhyde  phosphoglycérique  en 
acide  a-glycéro-phosphorique  et  en  acide  phospho-glycérique. 
Il  inactive  la  glyôxalase  et  la  carboxylase.  Par  ces  effets,  le 
mu.'-cle  intoxiqué  par  l’acide  acétique  ne  forme  plus  d’acide 
lactique. 

La  phloridzine  empêche  la  formation  d’hexose-diphosphate 
parce  qu’elle  annule  l’action  catalytique  de  l’adenyl -pyro¬ 
phosphate  et  arrête  en  même  temps  la  transformation  du 
triose-phosphale,  l’aldéhyde  phosphoglycérique  (Parnas,  Mcj- 
baum  et  Sobezine,  1936). 

(les  faits  ne  sont  pas  exceptionnels.  D’autres  substances  en 
grand  nombre,  ([ne  Neuberg  et  Kobel  (1930)  Ont  appelé  plas- 
molyliques  —  toluol,  bromobenzol,  benzol,  alcool  butyrique, 
isobutyricpie,  chloroforme,  ester  acétique,  etc.  —  modifient 
les  processus  de  la  fermentation  et  de  la  glycolyse.  On  trouve 
en  ces  circonstances  des  produits  intermédiaires  en  quantité 
anormale  :  méthylglyoxal,  acide  pyruvique,  aldéhyde  acé¬ 
tique,  etc. 

D'autre  part,  les  cyanures  font  obstacle  aux  opérations 
aérobiques.  On  le  sait  depuis  Geppert  (1889),  qui  avait  remar¬ 
qué  ([ue  les  échanges  respiratoires  s’afjaissent  par  l’action 
des  cyanures.  Liewy,  Wolf  et  Osterberg  observent  des  alté¬ 
rations  du  métabolisme  qui  s’arrête  aux  étapes  intermédiai¬ 
res  :  le  contenu  calorique  de  l’extrait  urinaire  augmente  en 
proportion.  Hess  (1923)  confirme  ces  faits  et  compare  l’action 
des  cyanures  aux  effets  de  l'avitaminose  B,.  Fleich  démontre 
(pie  cette  action  est  sjiécifKiue  :  op])osition  à  la  déshydrogé¬ 
nation  de  l’acide  succinique  par  exenqcle,  lorsque  l’oxygène 
est  l'accepteur  de  l’hydrogène,  ce  (jui  est  le  cas  physiologique. 

('.i-rtaines  substances  favorisent,  en  opposition  aux  cas 
précédents,  les  réactions  biochimiques.  Wroblow.ski  (1901), 
Ivanof  (1905)  montrèrent  que  l'addition  de  phosphates  alca¬ 
lins  accélère  la  fermentation  alcoolique  et  la  glycolyse  ani¬ 
male  ;  on  a  vu  plus  tard  l'iniportance  de  l’intervention  de 
l'acide  phosphoriffue  dans  le  métabolisme  des  glucides, 
(iomme  l'acide  phosirhoricpie,  d’autres  ions  inorganiciues  et 
des  produits  organiciues  possèdent  une  influence  sur  les  opé¬ 
rations  chimiques  du  métabolisme. 

C.e  n’est  pas  seulement  la  ])résence  de  {rroduits  chiinicjues 
([ui  modifie  les  processus  de  la  glycolyse.  Des  altérations 
diverses  des  conditions  du  milieu  jou,eiit  Un  rôle  analogue. 
La  dilution,  jiar  exemple,  la  dialy.se,  etc.,  qui  séjmrent  la 
cozymase  de  l'apozYinase  dans  la  fermentation  alcoolique 
(Neubei-g  vi  Kobc  l, '1928-1929).  On  obtient  par  ces  procédés 
du  méthylglyoxal,  produit  d'une  fermentation  manquée.  La 
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réaction  acido-l)asique.  le  potentiel  d’oxydo-réduction.  la 
température,  la  concentration,  etc.,  ont  aussi  une  influence 
sur  le  développement  des  échanges. 

.4  coté  de  ces  facteurs  chimiques,  physiques,  physico-chi¬ 
miques  il  faut  faire  une  part  aux  facteurs  biologiques,  et, 
parmi  eux  principalement,  à  la  structure  de  la  matière 
vivante.  Les  surfaces  se  montrent  ‘fiarticulièrement  actives  : 
on 'le  sait  depuis  Humphrey  Davis  et  Berzelius.  Mayer  et 
'W'urmser  ont  démontré  que  la  surface  du  charbon  accélère 
l'oxydation  des  pyruvates,  acétates,  formiates,  lactates,  oxa- 
lates,  propionates,  succinates,  citrates,  etc.  Nous  ne  pouvons 
nous  arrêter  à  étudier  le  mécanisme  de  cette  activation,  mais 
nous  remarquons  combien  sont  étendues  les  surfaces  de  con¬ 
tact  des  phases  des  systèmes  collo'idaux  et,  partant,  de  la 
matière  vivante.  La  structure  histologique  suppose  à  son  tour 
des  surfaces.  La  plupart  des  phénomènes  biochimiques  et 
physiologiques  se  localisent  dans  ces  surfaces,  et  Gautier  avait 
démontré  que  les  dernières  et  les  plus  importantes  opérations 
de  la  désassimilation  s’accomplissent  dans  les  surfaces  cellu¬ 
laires.  Tout  cela  nous  explique  que  les  solutions  de  diastases 
ou  les  extraits  soient  en  général  moins  actifs  que  les  systèmes 
vivants  qui  les  élaborent.  L’exemple  de  la  zymase  alcoolique 
est  des  plus  typiques.  De  même  leferment-hémine  de  Warhurg 
l’hexoso-zymase  musculaire  de  Meyerhof  sont  beaucoup  plus 
actives  dans  les  cellules  d’origine  qu’en  solution  in  vitro. 

On  doit  déduire  de  ces  faits  que  des  anomalies  morpholo¬ 
giques,  structurales,  que  des  variations  fonctionnelles  des 
tissus  modifieront  les  échanges  métaboliques.  IVfais  en  plus 
de  ces  influences  proprement  physiologiques,  biologiques,  il 
faut  penser  encore  à  des  modifications  du  milieu  —  disper¬ 
sion  micellaire,  concentration,  pH.  potentiel  d’oxido-réduc- 
tion,  présence  de  certaines  substances  organiques  et  inorga¬ 
niques,  etc.,  etc.  —  qui  agissent  sur  les  diastases,  les  codiasta- 
ses,  le  prédiastases,  les  antidiastases,  etc.,  qui  décident,  en 
un  mot,  de  la  formule  enzymatique  des  tissus.  Certaines  opé¬ 
rations  chimiques  seront  ralenties  ou  arrêtées,  d’autres  seront 
activées,  d’autres  déviées  de  leur  accomplissement  nor¬ 
mal,  etc. 

Nous  avons  des  exemples  typiques  de  ces  aiguillages  anor¬ 
maux  des  réactions  biochimiques.  Par  la  fixation  de  l'acétaldé¬ 
hyde  avec  le  sulfite  nous  avons  vu  que  cet  aldéhyde  ne  peut 
être  réduit  en  alcool  et  qu’il  s’accumule  comme  terme  de  la 
fermentation.  Mais  Neuberg  et  Reinfürth  (1918)  ont  obtenu 
que  l’hydrogène,  qui  normalement  réduit  l’acétaldéhyde,  se 
fixe  sur  l’acide  pyriivique  qui  devient  glycérine  (deuxième 
forme  de  la  fermentation).  En  milieu  alcalin,  qui  favorise 
l’action  de  la  glyoxalase,  l’aldéhyde  acétique  est  soumis  à  une 
transformation  équimoléculaire  et  l’on  obtient  de  la  g'ycérine, 
de  l’anhydride  carbonique,  de  l’alcool  et  de  l’acide  acéticiue 
(troisième  forme).  Si,  au  contraire,  on  entrave  l’action  de  la 
carboxylase  par  l’addition  de  phosphate  disodique  ou  bien 
d’oxyde  de  magnésium  on  voit  apparaître  de  l’acide  pyruvi- 
que  et  de  la  glycérine  (quatrième  forme).  On  peut  modifier 
différemment  la  fermentation  alcoolique.  Anhagen  a  réussi 
à  la  dévier  dans  le  sens  de  la  fermentation  lactique,  par 
l’intervention  du  glutathion.  I.ohmann  a  vu,  en  effet,  que  le 
méthylglyoxal  ne  se  transforme  jras  en  acide  lactique  en 
l’absence  de  glutathion. 

La  sensibilité  des  opérations  métaboliques  aux  causes  les 
plus  diverses  et  la  complexité  des  réactions  biochiiniciuesfont 
comprendre  les  multiples  possibilités  d’altérations,  de  dévia¬ 
tions  de  la  ligne  normale,  de  ralentissements,  d’accélérations, 
d’arrêts,  de  fausses  voies,  etc...  Et  comme  tout  se  tient  dans 
le  métabolisme,  un  déséquilibre  entraîne  des  faits  de  réaction 
qui  modifient  encore  rensemble. 

fl  y  a  des  dystrophies  partielles,  limitées  et  des  dystrophies 
générales  en  grand  nombre  et  d’eflets  pathologicjues  jilus  ou 
moins  évidents.  Nous  commençons  à  connaître  le  métabo¬ 
lisme  glucidique  et  ses  anomalies,  mais  la  même  chose  se 
produit  dans  le  cas  du  métabolisme  lipidique  et  dans  le  cas, 
si  vaste,  du  métabolisme  des  protides.  ,Je  pense  (|ue  l’avenir 
réserve  un  rôle  important  à  la  notion  des  dystrojihies  par¬ 
tielles. 


Les  résultats  de  dystrophies  partielles  des  glucides  sont 
l’accumulation  de  l’acide  lactique,  de  l’acide  pyruvique,  du 
méthj'lglyoxal,  de  l’aldéhyde  acétique,  de  l’acide  oxalique, 
étudié  avec  tant  de  succès  par  fmeper  et  ses  collaborateurs. 
Les  dystrophies  des  glucides  sont  ])robablemcnt  nombreuses 
et  lè  diabète  n’est,  à  ce  point  de  vue,  qu’une  de  ces  dystro¬ 
phies  parmi  tant  d’autres. 

Du  fait  que  le  diabète  est  une  maladie  sévère  et  assez  bien 
connue,  on  a  rattaché  longtemps  au  diabète  des  états  analo¬ 
gues.  A  cause  de  cela,  on  a  parlé  de  formes  différentes  du 
diabète,  fl  y  a  bien  des  formes  différentes  du  diabète  authen¬ 
tique  ;  mais  plusieurs  des  états  que  l’on  considère  comme  des 
variétés  du  diabète,  n’ont  rien  à  voir  avec  cette  maladie  ou 
bien,  n’ont  avec  elle  qu’une  parenté  bien  éloignée. 

A  présent  il  est  possible  de  mettre  de  l’ordre  dans  ces  idées. 
Nous  possédons  des  éléments  suffisants  pour  une  nosologie 
clinique  naturelle,  pour  une  classification  exacte. 

Parmi  les  troubles  de  la  régulation  glycémique  —  accidents 
passagers  et  maladies  permanentes  —  il  faut  compter  le  dia¬ 
bète,  mais  bon  nombre  de  cas  qui  sont  considérés  comme 
diabète  latent,  prédiabète,  diabète  innocent,  etc.,  ne  sont  pas 
du  diabète  :  leur  origine,  nature,  évolution  clinique  sont  autres 
et  leur  traitement  doit  être  différent.  Il  est  certain  qu’on 
peut  devenir  secondairement  diabétique,  à  la  suite  d’une 
dysrégulation  glycogénique  maintenue  longtemps,  d’une 
hyperglycémie  qui  dure.  Celle-ci  pourra  être  la  cause  d’épui¬ 
sement  et  de  dégénérescence  pancréatique,  par  les  efforts 
réactionnels  insulaires  en  présence  de  l’hyperglycémie.  En 
ce  cas,  l’état  originaire  aura  été  considéré,  apparemment 
avec  raison,  comme  prédiabétique,  comme  le  stade  initial  de 
la  maladie,  alors  qu’au  commencement  il  n’avait  aucun  rap¬ 
port  avec  le  diabète  authentique.  Il  faut  donc  penser  à  la 
multiplicité  des  glycopathies  non  diabétiques. 

De  même,  comme  nous  venons  de  le  voir,  il  existe  des  glu- 
cidystrophies  probablement  nombreuses.  Les  plus  connues 
sont  le  diabète  et  l’avitaminose  B,,  mais  il  y  en  a  d’autres, 
encore  mal  déterminées.  Nous  avons  dit  les  rapports  entre 
glucidystrophies  et  glycopathies,  malgré  qu’il  s’agisse  de 
deux  choses  différentes.  En  général  —  répétons-le  —  les  gluci¬ 
dystrophies  s’accompagnent  d’altérations  de  la  régulation 
glycémique.  Réciproquement,  une  modification  de  la  régu¬ 
lation  glycogénique  —  du  taux  de  la  glycémie  —  agit  svr  la 
production  et  sur  la  destruction  du  sucre.  La  glycogénie  et 
la  glycolyse  sont,  en  effet,  les  moyens  les  plus  sûrs  de  régula¬ 
tion  glycémiciue.  Toute  altération  des  mécanismes  régula¬ 
teurs  entraîne  des  modifications  du  métabolisme  glucide. 
Mais  malgré  ces  rapports,  il  ne  faut  pas  faire  de  confusion 
entre  glycopathies  —  maladies  de  la  régulation  —  et  gluci¬ 
dystrophies  —  maladies  du  métabolisme. 

Le  diabète  est  à  la  fois  l’une  et  l’autre,  glucidystrophie  et 
glycopathie.  Mais,  à  la  rigueur,  on  peut  observer  des  glyco¬ 
pathies  sans  d’autres  perturbations  trophiques  que  celles 
qui  découlent  des  anomalies  de  la  régulation,  et  on  observe 
aussi  assez  frériuenuuent  des  glucidystrophies  sans  troubles 
appréciables  de  la  régulation. 

Nous  arrivons  à  la  fin  de  notre  exposé.  Notre  conclusion 
est  qu’il  faut  l’estreindre  le  concept  du  diabète,  limiter  la 
signification  du  mot.  11  n’y  a  plus  qu’un  diabète,  le  diabète 
authentique,  d’origine  insidaire.  A  côté  de  lui  existent  des 
glycopathies  diverses  et  des  glucidystrophies  différentes,  l  ne 
analyse  clinique  précise,  fondée  surtout  sur  les  méthodes 
modernes  d’exploration  chimique,  de  l’uiine,  du  sarig,  des 
tissus,  des  échanges  gazeux,  nous  fournira  des  données  qui 
nous  ])ei mettront  la  différenciation  d’entités  nosologiques 
séjiarées  de  la  masse  confuse  et  indéfinie  des  états  diabéto'ides. 

.\  présent  nous  sommes  bien  loin  du  temps  où  l’on  faisait  le 
diagnostic  de  diabète  tout  simplement  par  la  présence^  de 
sucre  dans  l’urine,  par  l’existence  (rhyperglycémie  ou  même 
par  l’anomalie  d’une  courbe.  Le  problème  e.st  devenu  plus 
d'flicile,  mais  nous  sommes  beaucouj)  plus  jirès  de  la  réalité 
physio-pathologique. 
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Erythème  noueux  et  tuberculose 

En  présence  d’un  érythème  noueux,  quelles  que  soient  les  cir¬ 
constances  qui  l’accompagnent,  il  y  a  lieu  —  et  tout  le  monde 
est  d’accord  sur  ce  point  —  de  songer  avant  tout  à  la  tubercu¬ 
lose. 

Si  cet  érythème  noueux  permet  de  découvrir  une  tuberculose 
ignorée,  on  ne  peut  que  savoir  gré  à  un  accident  révélateur  qui 
conduit  à  l’application  de  toutes  les  mesures  indispensables. 

Si,  au  contraire,  rien  ne  vient  confirmer  la  tuberculose,  il  est 
quand  même  nécessaire  —  ne  serait-ce  que  pour  n’avoir  aucune 
négligence  à  se  reprocher  —  de  soumettre  le  malade  à  une  cure 
de  repos  appropriée  ainsi  qu’à  une  surveillance  attentive, 
durant  le  temps  suflisant. 

Mais  après  un  laps  de  temps  raisonnable  de  six  mois  en 
moyenne,  quand  tout  vient  démontrer  que  la  guérison  est  désor¬ 
mais  acquise,  il  y  a  lieu  de  ne  prendre  que  des  mesures  porpor- 
tionnées  à  la  forme  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve,  et  de 
ne  pas  augmenter  par  une  appréhension  que  rien  de  justifie 
plus,  le  nombre  des  sujets  considérés  comme  malades  et  qui 
sont,  en  réalité,  <  des  gens  bien  portants  qui  s'ignorent  ». 

C’est  faire  la  part  assez  belle  à  la  tuberculose  que  de  l’ad¬ 
mettre  dans  la  quasi-généralité  des  cas  chez  l’enfant,  de  la 
reconnaître  chez  la  grande  majorité  des  adultes,  pour  pouvoir 
considérer,  avec  .\1M.  Halbron  et  Klotz,  a  qu’il  n’est  pas  possible 
en  l’état  actuel  des  choses  de  faire  de  l’érythème  noueux  un 
argument  absolu  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  des  symp¬ 
tômes  qui  l’accompagnent  ». 

(R.  Benda.  —  A  propos  de  quelques  observations  d’érythème 
noueux  chez  l’adulte.  La  Semaine  deshôpitaux  de  Paris,  15  juillet 
1939.) 

La  posologie  de  la  pancréatine 

M.  E.  Auberlin  consacre  {Paris  Médical,  1"  juillet  1939)  une 
étude  à  la  fonction  exocrine  du  pancréas.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  l'auteur  estime  qu’il  faut  reviser  la  posologie  clas¬ 
sique  habituellement  observée  dans  l’usage  de  Ja  pancréatine 
et  des  préparations  à  base  de  pancréas,  et  dépasse  r  hardiment 
et  sans  crainte  les  indications  fournies  à  cet  égard  par  les  for 
mulaires . 

«  On  voit,  d’après  les  données  précédentes,  écrit  lautenr,  que 
les  doses  de  pancréatine  que  1  on  emploie  habituellement  en  cli¬ 
nique  humaine  sont  très  loin  de  celles  que  l’expérimentation 
indique  comme  nécessaires  à  la  correction  des  troubles  occa¬ 
sionnés  par  la  privation  de  la  sécrétion  acineuse  chez  le  chien. 
Certes,  il  faut  se  garder  de  conclure  de  l’animal  à  l’homme. 
Il  est  logique  cependant  de  penser  que,  si  les  résultats  théra¬ 
peutiques  que  l’on  obtient  ordinairement  chez  les  malades 
atteints  d’insullisance  pancréatique  externe  sont  si  souvent 
médiocres,  c’est  parce  que  les  préparations  employées  à  cet 
effet  ne  sont  pas  données  à  doses  suffisantes  ;  et  d’autant  plus 
qu’afin  de  ne  pas  exposer  la  poudre  ou  les  extraits  de  pancréas 
à  l’action  de  la  pepsine  gastrique  il  est  d  usage  de  les  enrober 
dans  des  enveloppes  de  kératine.  Mais  comme  seule  la  trypsine 
peut  réellement  attaquer  cette  substance,  et  qu’il  s’agit  précisé¬ 
ment  de  combattre  la  déficience  de  ce  ferment,  il  n’est  pas 
surprenant  que  l’on  retrouve  parfois  les  pilules  intactes  dans  les 
selles. 

«  Il  est  probable  qu’une  partie  du  pancréas  Irais  et  de  la  pan¬ 
créatine  administrés  per  os  est  neutralisée  par  le  suc  gastrique  ; 
et  c’est  la  raison  sans  doute  pour  laquelle  il  est  nécessaire  de 
donner  des  quantités  aussi  considérables.  Il  faudrait  peut-être 
des  doses  de  ferments  moins  grandes  si  on  pouvait  aisément  les 
porter  chaque  jour  directement  dans  l’intestin  par  sonde  duo- 
dénale  ;  mais  il  s’agit  là  d’un  procédé  d’exception,  et  dans  la 
pratique  il  apparaît  rationnel  de  donner  aux  sujets  présentant 
une  déficience  de  leur  sécrétion  acineuse  des  quantités  de  pan¬ 
créatine,  en  poudre,  infiniment  plus  considérables  que  celles 
qu’il  est  usuel  de  prescrire.  » 

Iniporfauce  de  la  rachianesthésie  dans  le 
diagnostic  pathogénique  du  inégacolon 

Voici  les  conclusions  d’une  étude  de  MM.  V.  Climesco, 
P.  Sarbu  et  S.  Roman  (La  Presse  Médicale,  15  juillet  1939)  sur 
ce  sujet  : 


I.  La  pathogénie  du  mégacolon  réside  dans  une  dystonie 
vago-sympathique  abdominale  avec  prédominance  du  sympa¬ 
tique. 

II.  La  rachianesthésie  est  un  moyen  précis  et  simple  pour 
le  diagnostic  de  cette  pathogénie . 

III.  La  connaissance  exacte  de  la  pathogénie  indique  l’acte 
chirurgical  ;  sympathectomie  ou  sphinctérectomie. 

IV.  La  rachianesthésie,  en  paralysant  le  sympathique,  dégage 
l'action  motrice  du  parasympathique  qui,  en  rétablissant  la 
motilité  du  gros  intestin,  fait  disparaître  pour  quelque  temps 
le  symptôme  principal  de  la  maladie,  la  constipation. 

Pratiquée  de  temps  en  temps,  elle  pourrait  conduire  à  une 
régularisation  du  transit  intestinal  et,  par  conséquent,  elle 
pourrait  compter  parmi  les  moyens  thérapeutiques  les  plus 
simples  à  recommander  dans  cette  maladie. 

Le  public  et  les  vaccinations 

La  loi  du  1"'  juin  1918  soumet  à  la  vaccination  antidiphtéri¬ 
que  tous  les  jeunes  français  au  cours  de  la  deuxième  ou  troi¬ 
sième  année  de  leur  vie.  On  peut  se  demander  quelle  sera 
l’attitude  du  public  vis  à-vis  de  cette  vaccination. 

L’après  sa  manière  de  se  comporter  vis-à-vis  des  vaccinations 
qui  lui  sont  imposées  — ■  vaccination  jennerienne,  vaccination 
antityphique,  —  on  peut  déduire  comment  ce  public  appré¬ 
ciera  et  utilisera  cette  nouvelle  vaccination. 

C’est  pourquoi  M.  A.  Touraine  (La  Presse  Médicale,  15  juillet 
1939)  a  posé  ou  l'ait  poser,  pendant  les  années  i937  et  1938,  à 
l’hôpital  Saint- Louis,  au  moment  de  leur  vaccination  jenné¬ 
rienne,  les  questions  suivantes  ; 

Avez-vous  été  revacciné,  une  ou  plusieurs  fois,  contre  la 
variole  et  à  quel  âge  ? 

Avez-vous  été  vacciné  contre  la  fièvre  typho'ide  et  à  quel  âge  ? 

Ce  coup  de  sonde,  jeté  au  hasard  parmi  la  population  pari¬ 
sienne,  montre  écrit  l’auteur  dans  ses  conclusions,  les  lacunes 
qui  existent  dans  notre  organisation  défensive  contre  la  variole 
et  la  fièvre  typhoïde. 

Survienne  une  épidémie  de  variole,  environ  le  tiers  de  la 
population  de  15  à  30  ans,  la  moitié  après  30  ans  sera  en  état  de 
réceptivité,  non  protégé  par  une  vaccination  trop  ancienne. 

Qu’il  s'agisse  de  la  fièvre  typhoïde,  87  pour  100  des  hommes, 
96  pour  lOU  des  femmes  de  15  à  20  ans  seront  livrés  à  la  con¬ 
tagion,  puisque  non  défendus  par  le  vaccin.  Chez  l’adulte,  un 
peu  plus  que  les  deux  tiers  des  hommes  seront  couverts  par 
une  seule  vaccination  et  1,7  pour  100  par  deux  vaccinations. 
Quant  aux  femmes,  leur  sauvegarde  sera  presque  nulle,  puisque 
90  pour  100  d’entre  elles  ne  se  sont  pas  fait  vacciner. 

Il  ressort  aussi  de  cet  aperçu  que  ni  l’homme  ni  la  femme  ne 
se  font  vacciner  de  leur  propre  gré.  Certes,  ils  ne  sont  pas  oppo¬ 
sés  à  cette  méthode  de  protection  ;  un  seul  des  malades,  de 
l’auteur,  a  refusé  la  vaccination  antityphique.  Mais  ils  ne  vont 
pas  à  la  recherche  du  vaccinostyle  ou  de  l’aiguille  à  injection. 
Us  ne  font  que  subir  la  vaccination  lorsqu’ils  sont  mis  en  rangs, 
à  l’école  ou  au  service  militaire,  età  l’appel  de  leur  nom.  11  n’y 
a  donc  pas  à  attendre  que  la  population  aille  d’elle-même  au- 
devant  des  mesures  individuelles  de  protection. 

L’effort  des  pouvoirs  publics  reste  cependant  mince  pour  faire 
comprendre  à  tous  les  Français  qu’il  est  non  seulement  de  leur 
devoir,  mais  aussi  de  leur  intérêt  de  se  faire  vacciner.  Il  sem¬ 
ble  qu'un  mouvement  de  propagande  pourrait  être  tenté,  assez 
facilement,  par  la  voie  des  alliches.  de  la  poste,  des  journaux, 
de  la  T.  S.  F.,  pour  vulgariser  l’utilité  des  vaccins.  Il  serait 
utile  que  des  services  de  vaccination  soient  installés  ou  raulti- 
pliés  aux  frontières,  dans  les  villes  et  aussi,  par  tournées,  dans 
les  campagnes. 


Lorstiuo  vous  avez  fait  un  diagnostic  même  s’il  vous  parait 
ccrlain,  supposez  (fue  vous  avez  pu  vous  tromper  (c’est  d’ail¬ 
leurs  une  supposition  qu'un  homme  sage  doit  toujours  faire, 
dans  toutes  les  circonstances  de  la  vie).  Cherchez  donc  ce  que 
pourrait  avoir  votre  malade,  s'il  n'avait  pas  l'affection  que  vous 
suppose'^,  et  i)our  quelle  raison  il  faut  éliminer  les  autres  hypo¬ 
thèses. 

Se  combattre  soi-méme,  s'ellorcer  de  ruiner  ses  propres  argu¬ 
ments  :  c'est  une  altitude  critique,  nécessaire  dans  les  cas, 
obscurs.  (L'orgue  et  .Mmes  ;  Les  Pièges  de  la  chirurgie  »,  Masson 
1939.) 
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Lu  lièvi‘e  aphteuse  clie/,  l’Iuuntiie 

Une  observation  de  fièvre  aphteuse  humaine  est  rapportée 
par  Roch  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  10  juin  1939), 
qui  en  aurait  été  atteint  lui-même  en  1896.  Voici  le  résumé  et 
les  conclusions  de  cette  étude  : 

Le  virus  aphteux  peut  être  pathogène  pour  l’homme  ;  cette 
transmission  doit  cependant  être  tenue  pour  exceptionnelle  : 
elle  se  fait  parfois  par  contact  direct,  le  plus  souvent  par  la 
consommation  de  produits  laitiers  crus. 

La  fièvre  aphteuse  présente  chez  l’homme  des  symptômes 
analogues  à  ceux  que  l'on  constate  chez  les  animaux  atteints  ; 
il  est  vraisemblable  qu’il  se  produit  souvent  chez  l’homme 
des  atteintes  frustes  suffisant  à  créer  l’immunité,  bien  qu’il 
soit  difficile  d’en  fournir  la  preuve. 

La  maladie  humaine  est  exceptionnellement  mortelle,  elle 
guérit  généralement  en  une  quinzaine  de  jours,  sans  compter 
le  temps  de  la  convalescence. 

Le  traitement  est  purement  symptomatique  ;  les  recherches 
des  vétérinaires  sur  la  vaccinothérapie  et  la  sérothérapie  n’ont 
pas  encore  trouvé  d’applications  en  médecine  humaine. 


La  ph'ui'ésic  aiqnë 

Si  l’on  admet  généralement  la  nature  tuberculeuse  de  la 
pleurésie  exsudative  aigué  primaire,  on  n’est  par  contre  guère 
d’accord  sur  la  pathogénie  ;  Ferdinando  Corelli,  de  Rome, 
développe  des  idées  personnelles  fort  logiques  dans  Minerva 
medica  (2  juin  1939). 

Des  considérations  cliniques  et  des  recherches  expérimen 
taies  permettent  de  considérer  la  pleurésie  exsudative  aiguë 
primaire  comme  une  manifestation,  dans  la  pathogénie  de 
laquelle  le  facteur  allergique  mérite  une  considération  parti¬ 
culière. 

L’étiologie  la  plus  fréquente  est  la  tuberculose,  mais 
d’autres  facteurs  interviennent  parfois  ;  il  existe  un  parallé¬ 
lisme  entre  la  pleurite  exsudative  et  l’érythème  noueux  ;  il 
existe  des  analogies  entre  la  maladie  tuberculeuse  et  la  mala¬ 
die  rhumatismale,  sinon  au  point  de  vue  étiologique,  du  moins 
au  point  de  vue  pathogénique,  l’allergie  Intervenant  dans  l’un 
et  l’autre  cas. 

La  pleurésie  serait  une  exsudation  allergique  comme  le 
rhumatisme  serait  une  fluxion  allergique  ;  l’hypothèse  appa¬ 
raît  comme  fort  séduisante. 

Le  refroidissement  joue  un  rôle  important  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  pleurésie  ;  sans  doute  agit-il  comme  un  facteur 
parallergique  chez  les  sujets  sensibilisés  ;  cette  hypothèse  peut 
s’appliquer  à  des  affections  diverses,  qui  trouveraient,  dans 
cette  cause  occasionnelle,  un  point  de  contact  pathogénique. 


L’c'xtcasystolie  cl i  n  i(iiic 

Sur  24.000  malades,  examinés  de  1920  à  1933  à  la  polyclinique 
de  Gand,  F.  Dauwe  a  trouvé  2.256  cardiaques  ou  patients  souf¬ 
frant  du  cœur  ou  des  artères  et  228  cas  d’extrasystoles  ;  ces 
derniers  se  décomposaient  ainsi  (Scalpel,  13  mai  1939)  : 

141  extrasystolies  ventriculaires  (63  du  ventricule  gauche  ou 
apicales,  70  du  ventricule  droit  ou  basales,  outre  8  interpolés 
appartenant  à  l’un  ou  à  l’autre  ventricule). 

38  extrasystolies  dites  multifocales  (extrasystolies  ventri¬ 
culaires  et  auriculaires  ou  entamant  les  deux  ventricules  ou 
une  autre  combinaison). 

28  extrasystolies  dites  auriculaires  (excitation  extrasystoli¬ 
que  née  dans  l’oreillette  avec  les  caractéristiques  habituelles. 

21  extrasystolies  atrio- ventriculaires. 

L(‘  chiiuiufisnic  de  ISouilluiid 
clic/,  rciil'uiit  de  moins  de  cin<|  uns 

Les  formes  atypiques  sont  nombreuses  (Salvador  M.  Smith 
Bunge,  Semana  medica,  27  avril  1939)  et  revêtent  l'aspect  aigu 
ou  chronique. 

La  forme  aiguë  se  traduit  par  un  syndrome  fébrile  léger  ou 
intense  auquel  on  ne  trouve  aucune  explication  satisfaisante  ; 


la  forme  lente  ou  chronique  est  la  phase  d’accalmie  qui  pré¬ 
cède  le  premier  accès  fébrile  ou  s’intercale  entre  les  accès 
fébriles  ;  le  petit  malade  est  traité  pour  débilité,  inappétence 
ou  nervosisme. 

R  y  a  trois  symptômes  constants,  qui  doivent  attirer  l’atten¬ 
tion,  ce  sontla  pâleur, l’éréthisme  cardiaqueet  la  tachycardie. 

L’efficacilé  du  sallcylate  est  caractéristique  ;  dans  les  for¬ 
mes  aiguës  la  température  tombe  à  36“  ;  dans  les  formes  len¬ 
tes  l’appétit  augmente  et  l’état  général  s’améliore  rapidement; 
un  enfant  de  5  ans,  pesant  18  kilogs,  augmenta  de 6  kilos  en 
deux  mois  avec  cette  seule  médication. 


La  rcaclioii  d(‘  scdiiuciilatioii  (ui  phtisîokKfic 

La  valeur  pratique  de  la  réaction  de  sédimentation  est  mise 
en  doute  par  Thomas  de  Ceeio  et  Benjamin  J.  Elwood  (Ameri¬ 
can  review  of  tuberculosis,  juin  1939),  dont  la  statistique  com¬ 
prend  825  cas. 

En  ce  qui  concerne  l’activité  les  cas  évolutifs  ont  eu  une 
sédimentation  rapide  dans  79  %  des  cas  et  les  non-évolutifs 
une  sédimentation  normale  dans  53  %  des  cas  ;  comme  on  le 
voit  la  sédimentation  n’entraîne  pas  la  conviction. 

La  sédimentation  reflète  l’évolution  dans  55  %  des  cas  ;  par 
contre  elle  n’a  qu’une  valeur  approchée  dans  34  %  des  cas  et 
elle  n’a  aucune  valeur  dans  11  %  des  cas. 

Le  pronostic  ne  semble  pas  plus  sûr  à  la  sortie  des  malades, 
quand  il  est  basé  sur  la  seule  sédimentation.  Sur  182  sortants 
128  avaient  une  sédimentation  rapide  et  54  une  sédimentation 
normale  quand  ils  quittèrent  le  sanatorium  ;  ils  furent  pris  en 
surveillance  pendant  une  période  de  six  mois  à  cinq  ans. 
Parmi  les  sujets  du  premier  groupe  108  (84  %)  restèrent  sta¬ 
tionnaires  et  parmi  ceux  du  second  groupe  13  (24  %)  eurent 
une  rechute. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  la  sédimentation 
n’a  aucune  valeur  absolue,  ce  qui  serait  d’ailleurs  surpre¬ 
nant  ;  elle  n’en  constitue  pas  moins  un  élément  important  du 
pronostic  ;  sans  doute  aurions-nous  tort  de  lui  attribuer  plus 
de  valeur  qu’au  baromètre  et  cependant  nous  consultons  cha¬ 
que  jour  le  baromètre. 


L’insiiliuolhéi'apie  ou  psychialrio 

L'insulinothérapie  constitue  pour  la  démence  précoce  un 
progrès  aussi  important  que  la  malariathérapie  pour  la  para¬ 
lysie  générale.  5.000  comas  hypoglycémiques  ontété  provogués 
sans  un  seul  accident  mortel  au  centre  neuro-psychiatrique 
de  Bruxelles  sur  54  déments  précoces,  de  juillet  1937  à  juil¬ 
let  1938  (Jean  Titeca,  Scalpel,  10  juin  1939). 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  en  rapport  avec  la  préco¬ 
cité  du  traitement  :  dans  les  six  premiers  mois  on  compte 
80  %  de  succès  (guérisons  cliniques  et  sociales  ;  cette  propor¬ 
tion  de  succès  tombe  à  71  %  quand  l’affection  évolue  entre  six 
mois  et  un  an  et  à  40  %  quand  elle  dure  depuis  une  à  deux 
ans  au-dessus  de  deux  ans  on  n’a  plus  que  12  %  de  résultats 
favorables.  Les  rémissions  spontanées  ne  dépassent  pas  5  %. 

Ce  sont  là  des  résultats  impressionnants,  réserve  faite  de  la 
stabilité  et  delà  persistance  des  guérisons  obtenues. 


Les  l•éîu•li(»ns  eiitanéos  des  siilfainidés 

Deux  études  du  British  medical  journal  signalent  l’impor¬ 
tance  des  réactions  cutanées  dans  l’utilisation  de  plus  en  plus 
répandue  des  sulfamidés,  l’une  de  A.-R.  fhompson  (R'  juil¬ 
let  1939),  l’autre  de  David  Erskine  (15  juillet  1939). 

Les  éruptions  revêtent  les  types  morbilliforme,  scarlatini¬ 
forme,  urticarien  ou  simulent  la  photo-sensbilisation. 

La  confusion  peut  se  produire  avec  les  fièvres  éruptives  : 
rougeole,  rubéole,  scarlatine. 

Il  est  donc  bon  de  ne  pas  négliger  de  s’informer  si  des  sul¬ 
famidés  ont  été  précédemment  absorbés,  ce  qui  est  d’ailleurs 
courant  dans  la  période  de  sulfamidomanfe  que  nous  traver¬ 
sons  ;  la  cessation  du  médicament  fait  disparaître  la  réaction 
cutanée  et  confirme  le  diagnostic. 


Aphoi-isiiu'S  do  llaoiil  Roi-n.ii-d  (do  Brtixellos) 

Il  ne  faut  pas,  pour  tuer  le  dernier  tréponème,  arriver  a 
tuer  le  malade  avec  lui. 

Rien  n’est  plus  déconcertant  que  le  problème  du  traitement 
des  enfants  de  syphilitiques. 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


L’élimination  du  sucre 


L’élimination  du  sucre  dans  les  urines  du  diabétique  ne  se 
fait  pas  d’une  façon  continue,  mais  subit,  au  cours  des  vingt- 
quatre  heures,  des  variations  t'ès  importantes,  schématisées 
par  Rudolf  dans  la  Gazette  médicale  du  Sud-Ouest  (15  juin  1939)  ; 
si  l’on  analyse  les  elenieius  qui  mtervieuru-nt,  on  entrevoit 
trois  causes  essentielles  :  1  horaire  des  apports  alimentaires, 
l’activité  physique  du  sujet,  le  repos  nocturne  et  une  cause 
thérapeutique  :  l’action  de  l’insuline.  On  retiendra  deux  faits 
essentiels,  c’est  que  l’activité  physique  diminue  la  glycosurie 
et  que  le  repos  nocturne  l’augmente. 

Lorsqu’on  traite  un  diabétique  par  l’insuline,  on  arrive 
généralement  à  un  stade  où  la  glycosurie  persiste  et  où  le 
malade  accuse,  à  certaines  heures,  des  malaises  hypoglycé¬ 
miques  nets.  L’étude  de  la  glycosurie  sur  les  urines  fraction¬ 
nées  prend  alors  une  importance  pratique  toute  particulière. 
En  réglant  l’administration  de  l'insuline  sur  les  données  de 
l’élimination  urinaire  du  sucre,  on  parvient  à  réduire  la  gly¬ 
cosurie,  tout  en  évitant,  autant  quepossible,  les  manifestations 
hypoglycémiques. 


Les  troubles  cardiaques  de  l’hyperthyroïdie 

A  propos  d’une  observation  personnelle,  Ilaulefeuille  rap 
pelle,  dans  la  Gazette  médicale  de  Picardie  (avril  1939),  que  la 
thyroïde  agit  sur  le  cœur  en  élevant  le  métabolisme  et  pro¬ 
voquant  un  appel  circulatoire  supplémentaire,  en  excitant  le 
sympathique  et  en  modifiant  la  nutrilion  du  muscle  cardia 
que. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  lamaladie  de  Basedow, 
On  divise  généralement  les  symptômes  en  deux  catégories  : 
les  uns  liés  a  l’hyperthyroï  lie,  les  autres  dépendant  de  l’exci¬ 
tation  permanente  du  sympathique. 

A  côté  des  formes  typiques  de  maladie  de  Basedow,  où  le 
diagnostic  s’impose,  il  existe  des  formes  frustes  (cœurs  irri¬ 
tables  des  adolescents)  et  des  formes  camouflées  (femmes  à  la 
cinquantaine.) 


La  méningite  spirochétosique  de  l’enlance 

Le  nombre  de  cas  publiés  en  France  était  de  six  ;  L.  Caus- 
sade  et  N.  Neiraann  en  apportent  deux  nouveau  cas  (Revue 
médicale  de  Nancy,  l»--  juillet  1939.) 

Cette  rareté  doit  être  plus  apparente  que  réelle  ;  elle  lient 
probablement  au  fait  qu'on  se  contente  du  diagnostic  de 
méningite  lymphocytaire  et  qu’on  ne  cherche  pas  à  en  préci¬ 
ser  la  cause. 

Certaines  particularités  cliniques  permettent  de  soupçonner 
l’origine  spirochétosique  ;  il  importe  d’y  penser  quand  on  est 
en  présence  d’un  syndrome  méningé  de  moyenne  intensité 
accompagné  de  splénomégalie  et  d’injection  conjonctivale. 


Une  auto-observation  de  brucellose  humaine 

La  brucellose  est  une  des  maladies  professionnelles  des 
vétérinaires  ;  l’auto-observation  de  Ponrsine  (Centre  médical, 
mai  1939)  est  d’autant  plus  curieuse  qu’il  avait  soutenu  sa 
thèse  sur  la  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  ondulante 
et  qu’il  avait  négligé  de  se  faire  vacciner  lui-même  ;  il  en 
résulta  pour  nous  une  excellente  étude  dont  voici  le  trop  bref 
résumé  : 

Malade  depuis  quelques  jours  l’auteur  s’alite  le  l*'’  février 
1932  avec  4Ü<>6,  des  sueurs  profuses,  des  myalgies,  du  délire 
et  une  ébauche  de  Rernig  ;  le  séro-diagnostic  est  négatif  vis¬ 
a-vis  du  bacille  d’Eberth  et  des  paratyphiques  ;  la  tempéra¬ 
ture  donne  deux  ondulations  très  nettes  et  le  séro-diagnostic 
de  Wright  permet  d’affirmer  la  brucellose. 

Le  traitement  consiste  en  15  injections  d’un  vaccin  anti- 
melitücoccique  polyvalent  (souches  de  mélltensis  humain,  ovin 
et  caprin  et  souches  d’abortus  bovin  et  porcin).  La  première 


injection,  effectuée  le  22  février  amène  une  sédation  complète 
de  l’élément  douleur. 

Après  un  rétablissement  assez  rapide  et  une  convalescence, 
que  les  exigences  professionnelles  réduisirent  au  minimum, 
le  malade  ne  garda  comme  séquelles  que  des  rhumatismes 
articulaires  et  musculaires  très  rebelles  par  moments,  localisés 
aux  articulations  du  coude,  du  genou  et  de  la  cheville  et  au 
niveau  du  tendon  d’Achille  et  du  mollet. 

La  vaccination  préventive  est  donc  à  recommander  contre 
une  maladie  qui  n’est  plus  une  curiosité  de  laboratoire. 

L’héliothérapie  au  Maroc 

L'héliothérapie  en  général  et  au  Maroc  en  particulier  est 
l’objet  d’une  étude  de  P.  Remlingcr,  parue  dans  le  Maroc 
médical  (juillet  1939).  Nous  en  extrayons  ce  qui  concerne  plus 
spécialement  cette  contrée. 

On  peut  pratiquer  au  Maroc  l’héliothérapie  marine  (de  Tan¬ 
ger  à  Agadir),  l’héliothérapie  des  altitudes  (sur  les  flancs  de 
l’Atlas  ou  du  Zerhoum),  l’héliothérapie  de  la  plaine  (dans  le 
Rharb  ou  la  Ghaouïa). 

Les  conditions  climatiques  sont  excellentes  au  Maroc  et 
plus  particulièrement  à  Tanger,  ou  la  température  oscille 
entre  6»  et  26»  ;  on  n’a  donc  à  craindre  l’excès  ni  du  froid  ni 
de  la  chaleur. 

Au  Maroc  le  soleil  est  chaud  dès  le  matin  et  c'est  le  matin 
que  le  soleil  donne  les  meilleurs  l  ésultats,  sans  doute  parce 
que  c’est  le  moment  où  l'air  est  le  moins  chargé  de  poussières 
et  d’humidité  ;  si  l’est  est  bon  l’été,  l’ouest  est  plus  favora¬ 
ble  l’hiver  ;  par  contre  l’insolation  est  nulle  au  nord  et  trop 
chaude  au  midi. 

Il  faut  nécessairement,  dans  un  pays  où  le  soleil  est  plus 
ardent  que  dans  nos  climats,  se  méfier  des  accidents  soit 
locaux  (coups  de  soleil)  soit  généraux  (coups  de  chaleur). 

«  L’innocuité  de  l’héliothérapie  bien  maniée  »,  conclut 
l’auteur,  «  a,  à  vrai  dire,  une  contre-partie  :  la  lenteur  avec 
laquelle  elle  agit.  »  Il  regrette  que  Tanger  n’ait  pas  fait  pour 
le  solarium  ce  que  fit  jadis  Leysin  pour  le  sanatorium  ;  la  vie 
économique  locale  en  eût  été  transformée  ;  le  soleil  est  une 
des  richesses  naturelles  du  Maroc  ;  il  convient  de  l'exploiter 
au  même  titre  que  le  tourisme. 


I.a  médication  expectorante 

«  La  routine  et  le  manque  de  contrôle  président  encore  trop 
souvent  à  la  prescription  des  expectorants.  Celle-ci  réclame 
de  l’esprit  erttique  »,  déclarent  Delore,  Coudert  et  Dumont 
dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  du  20  juin  1939.  Les 
conclusions  pratiques  de  leurs  recherches  leur  ont  permis  de 
formuler  un  certain  nombre  de  conclusions. 

1“  Le  polygala  a  une  action  assez  constante,  marquée  et 
rapide  ;  il  en  est  d’ailleurs  de  même  des  plantes  à  saponine. 

2»  Le  kermès  possède  une  action  pratiquement  constante, 
rapide  et  marquée. 

3®  L’oxyde  blanc  d’antimoine  a  dans  l’ensemble  les  mêmes 
effets  expectorants,  mais  plus  tardifs  et  moins  intenses. 

40  L’ipéca  a  une  action  assez  lente  et  inconstante  aux  doses 
habituelles  ;  il  faut  souvent  des  doses  plus  fortes  que  les 
doses  classiques.  En  outre,  son  administration,  comme  celle 
des  antimoniaux,  est  assez  désagréable. 

5»  L’iodure  de  potassium  a  une  action  parfois  très  marquée, 
mais  aussi  très  inconstante  ;  ce  n’est  pas  un  expectorant 
fidèle. 

6®  Le  benzoate  de  soude  ne  donne  pratiquement  pas  d'aug¬ 
mentation  de  l’expectoration.  Son  emploi  si  courant  comme 
expectorant  n’est  pas  justifié. 

7»  Laterpine  amène  genéralementune  diminution  de  l’expec¬ 
toration. 

8°  Le  chlorure  d’ammonium,  malgré  les  données  expérimen¬ 
tales  favorables,  ne  leur  a  pratiquement  pas  donné  d’aug¬ 
mentation  de  l’expectoration. 


V’aria 

La  pathologie  de  la  vésicule  biliaire  est  celle  qui  impres¬ 
sionne  le  plus  le  fonctionnement  gastrique  (M  .Drouineau,  de 
la  Rochelle). 

Les  formes  anormales  et  frustes  de  la  lithiase  biliaire,  qui 
jouent  un  rôle  considérable  eu  pathologie  abdominale,  sont 
difficiles  à  mettre  en  évidence  (J.  L.  Houmaillac,  de  Captieux.) 
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NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Le  traitement  du  zona  par  les  rayons  ultra  violets 

De  nombreux  traitements  mettant  en  œuvre  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  ont  été  préconisés  pour  le  zona,  tant 
au  point  de  vue  local  que  général,  avec  des  résultats  variables. 

Les  rayons  ultra-violets  à  dose  érythémateuse  constituent 
une  des  meilleures  thérapeutiques  s’ils  sont  employés  précoce¬ 
ment.  Le  moment  optimum  de  l’application  semble  à  M.  Witasse 
(Thèse  de  Paris,  1939)  être  pendant  les  premiers  jours  où  se  révèle 
l’éruption  et  au  cours  desquels  le  diagnostic  est  fait. 

Les  séquelles  douloureuses  sont  exceptionnelles  si  l’irradia¬ 
tion  est  pratiquée  avant  le  vingtième  jour  de  l’éruption. 

Si  les  irradiations  sont  faites  plus  tardivement,  on  peut 
encore  obtenir  de  très  bons  résultats.  Les  légères  douleurs  qui 
peuvent  subsister  cèdent  généralement  à  quelques  séances  de 
rayons  infra-rouges  ou  de  lumière  bleue. 

Les  rayons  X  seront  réservés  aux  séquelles  douloureuses  des 
zonas,  donc  le  traitement  précoce  n’a  pas  été  mis  en  œuvre  ou  a 
été  mal  dirigé. 

Traitement  des  porteurs  de  germes  diphtériques 
par  les  rayons  X 

Sur  44  cas  observés,  M.  Monard  (Thèse  de  Paris,  1939)  a 
obtenu  38  succès,  les  six  autres  ne  constituant  pas  des  insuccès 
véritables,  puisque  trois  porteurs  ont  été  perdus  de  vue  après  la 
première  irradiation. 

Parmi  les  trente-huit  succès  obtenus,  six,  soit  13,63  %  ont 
été  obtenus  après  la  première  irradiation,  vingt-huit  soit  63,63  % 
après  deux  irradiations,  c’est-à-dire,  au  total,  86,35  %  de  résul¬ 
tats  nets,  contre  6,81  %  d’échecs  et  6,81  %  de  porteurs  qui  n’ont 
pas  été  suivis. 

Le  purpura  des  tuberculeux 

Il  existe  un  purpura  tuberculeux.  Bien  que  ce  purpura  n’ait 
pas  de  rapports  précis  avec  celle  ou  celle  forme  de  tuberculose  ou 
avec  telle  ou  telle  période  de  son  évolution,  il  semble  néanmoins 
correspondre  à  des  poussées  évolutives  ou  à  une  généralisation 
de  la  bacillose.  Cependant  dans  un  cas  observé  par  M.  Libert, 
qui  consacre  sa  thèse  à  la  question  (Paris,  1939),  l’évolution  s’est 
faite  vers  la  guérison  de  la  tuberclose  et  des  accidents  hémor¬ 
ragiques. 

La  gravité  du  purpura  en  lui-même  semble  variable,  mais,  dans 
dans  un  nombre  assez  important  d’observations,  son  appa¬ 
rition  a  été  bientôt  suivie  de  la  mort. 

Dans  certains  cas,  on  peut  en  appeler  de  'a  gravité  de  ce  pro¬ 
nostic  et,  chez  le  malade  de  M.  Libert,  l’administration  d’acide 
ascorbique  a  joué  un  rôle  important. 

Les  occlusions  intestinales  aiguës 
au  cours  de  la  puerpéralité 

léocclusion  intestinale  aiguë  pendant  la  puerpéralité  est  une 
éventualité  exceptionnelle  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  chez 
des  multipares  jeunes,  après  le  cinquème  mois  de  la  gestation,  et 
avec  une  particulière  fréquence  pendant  les  suites  de  couches. 

M.  P.-E.  Morin,  qui  vient  de  consacrer  sa  thèse  (Paris,  1939)  à 
la  question,  distingue  les  occlusions  de  la  première  moitié  de  la 
grossesse,  occlusions  banales,  celles  de  la  seconde  moitié,  qui 
posent  les  problèmes  diagnostiques  les  plus  difiiciles  ;  les  occlu¬ 
sions  du  travail  et  du  post-partum  qui  sont  les  plus  graves. 

Cliniquement,  le  syndrome  occlusif  est  mis  en  évidence  par 
sa  triade  classique  :  douleurs,  vomissements,  arrêt  des  matières 
et  du  gaz  ;  mais  cette  symptomatologie  fonctionnelle  est  sou¬ 
vent  fruste  et  imprécise. 

Quant  aux  signes  abdominaux  fournis  par  l’examen,  la  pré¬ 
sence  de  l’utérus  gravide,  surtout  pendant  les  derniers  mois  de 
la  grossesse,  en  rend  la  perception  et  l’interprétation  particuliè¬ 
rement  délicates. 

Le  diagnostic  repose  sur  la  constitution  des  signes  classiques 
de  l’occlusion,  constatation  facile  si  la  grossesse  est  i)eu  avancée, 
beaucoup  plus  délicate  par  la  suite  et  d’autant  plus  qu’on  appro¬ 
che  du  terme.  La  constatation  d’images  hydro-aériques  est 
aussi  précieuse  ;  mais  elles  sont  inconstantes. 

L’évolution  de  ces  occlusions  est  grave  et  la  mortalité  ma¬ 
ternelle  importante.  Le  pronostic  lœtal  est  particulièrement 
sombre.  La  mort  survient  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 


La  conduite  à  tenir  en  présence  de  ces  occlusions  puerpérales 
est  variable  suivant  les  circonstances. 

Si  le  diagnostic  a  pu  être  posé  avec  certitude,  la  laparotomie 
s’impose  d’emblée. 

Dans  le  cas  contraire,  un  essai  de  traitement  médical  doit  être 
tenté,  mais  sans  le  prolonger  outre  mesure  s’il  ne  donne  pas 
rapidement  les  résultats  escomptés. 

La  laparotomie  permet  de  faire  le  bilan  exact  des  lésions  et 
de  poser  l’indication  thérapeutique  de  choix. 

Pendant  la  première  moitié  de,  la  grossesse,  la  présence  de 
l’utérus  gravide  est  négligeable  ;  le  traitement  essentiellement 
chirurgical  ne  diffère  pas  du  traitement  classique  de  toute  occlu¬ 
sion  intestinale. 

Pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  par  contre,  la  pré¬ 
sence  de  l’utérus  gravide  pose  un  second  problème  :  celui  de 
l’évacuation  utérine. 

Celle-ci  sera  pratiquée  ;  1“  chaque  fois  que  la  présence  de  cet 
utérus  rendra  l’intervention  techniquement  trop  difficile  ;  2» 
chaque  fois  qu’on  jugera  qu’une  entrée  en  travail  pendant  les 
suites  opératoires  pourrait  compromettre  les  résultats  de  cette 
intervention  ;  3°  chaque  fois  qu’il  sera  reconnu  qu’on  a  affaire  à 
une  occlusion  gravidique  vraie. 

L’épreuve  de  la  vitesse  de  sédimentation  globulaire 
dans  les  cirrhoses  du  foie 

Etudiant  la  vitesse  de  sédimentation  dans  32  cas  d’atteintes 
hépatiques  plus  ou  moins  sévères  dues  à  une  intoxication  alcoo¬ 
lique,  M.  Tomco  (Thèse  de  Paris,  1939)  a  noté  dans  l’ensemble 
une  accélération  d’autant  plus  accentuée  que  l’atteinte  du  foie 
paraissait  plus  sévère. 

Chez  les  malades  présentant  un  gros  foie  d’origine  éthylique, 
sans  ascite,  sans  œdèmes  et  sans  signes  importants  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  l’accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation 
reste  modérée  autour  de  15  à  20  %  et  la  courbe  de  sédimentation 
tend  à  redevenir  normale  parallèlement  à  l’évolution  générale¬ 
ment  favorable  de  ces  cas. 

Dans  les  cirrhoses  confirmées  avec  ascite,  œdèmes  et  signes 
d’insuffisance  hépatique  l’accélération  de  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  est  beaucoup  plus  importante  et  tend  à  augmenter  avec 
l’aggravation  de  l’état  des  malades. 

Dans  13  cas  mortels  en  un  à  quatre  mois,  le  taux  de  la  vitesse 
de  sédimentation  était  compris  entre  42  et  65  %. 

II  semble  donc  qu’on  puisse  accorder  une  valeur  pronostique 
à  l’étude  de  la  vitesse  de  sédimentation  dans  les  cirrhoses  du 
foie,  bien  qu’on  puisse  reprocher  à  la  méthode  d’indiquer,  là 
comme  dans  d’autres  maladies,  plus  un  état  momentané  qu’une 
tendance  évolutive  réelle. 

La  vitesse  de  sédimentation  marche  de  pair  en  général  avec 
les  données  de  l’examen  clinique  et  celles  fournies  par  les  réac¬ 
tions  de  laboratoire,  et  peut  être  mise  en  parallèle  avec  elles  pour 
apprécier  le  pronostic  d’un  état  cirrhotique. 


I.’origîne  traumatique  des  tuberculoses 
ostéoarticulaires 

D’après  la  statistique  du  sanatorium  de  Kerpape  que  M.  V. 
Jaffré  utilise  dans  sa  thèse  (Paris,  1939),  les  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  après  traumatisme  sont  infiniment  plus  fréquentes 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfants. 

Elles  affectent  plus  souvent  le  genou  que  les  autres  articu¬ 
lations. 

Dans  les  sept  cas  qu’il  a  observés,  M.  Jaffré  n’a  trouvé  qu’un 
seul  cas  de  tuberculose  localisée.  Dans  les  six  autres,  il  s’agissait 
de  tuberculose  réelle  ou  aggravée. 


L'usage  exclusif  du  vin  (rouge  ou  blanc  ordinaire)  à  la  dose 
(juotidienne  de  2  à  3  litres  (a  priori  davantage),  suffit,  toutes 
choses  égales  par  ailleurs,  pour  provoquer  l’intoxication  chronique 
avec  accès  alcoolique  subaigu.  Sur  306  malades  internés  sous  ce 
chef,  le.  tiers  concernait  des  avinés  purs.  Le  vin  même,  et  surtout 
le  meilleur  de  France,  n’est, par  conséquent. pas  plus  hygiénique 
que  toute  autre  boisson  fermentée,  et  son  abus  —  no  .ion  coin- 
bien  relative  à  chaque  individu  —  conditionne  absolument  les 
mêmes  troubles  toxiques  psycho-organiques.  Si  le  vin  parait 
«  réjouir  le  cœur  de  l’homme  »,  il  est  plus  souvent  cause  de  trou¬ 
bles  mentaux  graves,  parfois  mortels,  de  lamentables  déchéan¬ 
ces,  de  criminalité.  Au  même  titre  que  les  autres  alcools,  le  vin 
est  un  danger  individuel  et  social.  (R.  Bessiêres  et  G.  Des- 
HAiKS  :  L’alcoolisme  par  le  vin,  Gazette  des  hophaiu-,  5  juillet  1J39J 
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VARIÉTÉS 


Sénac  et  Voltaire 

Ail  milieu  d’août  1753,  Voltaire  est  à  Strasbourg  oii  il 
attend  les  nouvelles  que  sa  nièce  Mme  Denis  doit  lui  donner 
de  Paris,  car  après  avoir  quitté  la  cour  de  Frédéric  avec  tous 
les  désagréments  que  l’on  sait,  il  estime  prudent  de  s’abri¬ 
ter  hors  de  France  plutôt  que  de  risquer  la  Bastille  (1). 

Et,  comme  il  convient  à  un  homme  qui,  au  cours  de  son 
existence,  a  eu  84  maladies  dont  bon  nombre  de  diploma¬ 
tiques,  il  est  malade. 

Pour  cette  fois,  il  est  atteint  d’hydropisie  et  imagine, 
fort  habilement,  de  demander  l’avis  de  Sénac,  premier  mé¬ 
decin  du  Roi,  c’est-à-dire  médecin  aussi  réputé  qu’influent. 

«  Je  n’ai  point  d’cnfliiro  de  cœur,  écrit-il  à  Mme  Denis  le  15 
août,  mais  celle  des  doits  est  des  plus  rebondies.  Il  y  a  des 
intervalles,  renflureva  et  vient,  comme  toutes  les  choses  de  ce 
monde.  Les  eaux  de  Visbad  m’ont  fait  du  mal.  On  prétend  que 
les  eaux  de  Plombières  m’en  feront  davantage.  Cependant  j’irai 
à  Plombière  s’ille faut.  Vous  pourriez  consultersurcelaMonsieur 
Sénac  et  M.  de  Beaupré....  Si  on  veut  que  j’aille  à  Plombières,  je 
m’y  traineray  quoyque  j’aye  beaucoup  plus  besoin  des  médecins 
de  Paris,  et  surtout  devons,  que  des  eaux  qui  sont  contraires  à 
mon  mal.  Je  crois  MM.  de  Beaupré  et  Sénac  à  Versailles.  J’atten- 
dray  icy  ce  qu’on  voudra  faire  de  ma  très  faible  et  très  malheu¬ 
reuse  machine  ». 

En  réalité,  Voitaire  ne  veut  ni  des  eaux  de  Plombières,  ni 
du  traitement  de  Sénac.  11  veut  revenir  à  Paris.  Là,  un 
médecin  comme  Bagieu  lui  suffirait,  mais  il  faut  que  Sénac 
atteste  de  la  nécessité  de  consulter  ce  médecin  qui,  par  ses 
conseils,  lui  a  déjà  sauvé  la  vie,  l’année  précédente,  alors 
qu’il  était  à  Postdam. 

Mais  Madame  Denis,  qui  sait  à  quoi  s’en  tenir,  sur  les 
maladies  de  son  oncle,  ne  s’en  montre  point  préoccupée.  Elle 
l’a  connu  assez  gaillard  quelques  mois  avant  à  Francfort 
pour  savoir  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  maladie  diplomatique. 
Et  sa  santé  lui  donne  assez  de  préoccupation  pour  qu’elle 
songe  d’abord  à  elle.  Elle  vient  d’avoir  une  «  enflure  et  une 
perte  »  (2). 

Voltaire  qui  déplore  l’interruption  de  cette  grossesse  dont 
il  est  vraisemblablement  le  responsable  :  «  on  ne  fait  pas 

de  cette  besogne-là  quand  on  veut .  Quand  réparerons- 

nous  cette  perte...  J’ai  encore  un  an  tout  au  plus  pour  de 


(1)  Sur  cette  période  de  la  vie  de  Voltaire,  voir  ses  :  Lettres  d’Alsace 
à  sa  nièce  Madame  Denis,  publiées  par  Jean-Aubrv.  Paris,  Baliimard, 
li)38. 

(2)  Lettres  d’.\lsaee - .30  août  189,3,  p.  82. 


pareilles  espérances,  etc.  »  (1),  lui  conseille  de  voir  Sénac 
pour  elle  et  pour  lui. 

Mme  Denis  n’en  fait  rien  sans  doute,  car  Voltaire  lui  écrit 
six  semaines  après  ; 

:  Ma  chère  enfant,  nous  étions  tous  deux  malades  en  même 
temps.  J’ai  réchappé  parce  que  je  n’ay  point  consulté  de  méde¬ 
cin,  c’est  une  belle  politique  d'être  entre  les  mains  du  premier 
médecin  du  roy  très  crétien,  mais  apparemment  que  ces  mes¬ 
sieurs  ne  sont  bons  c[ue  pour  les  rois  ». 

Ainsi  donc,  à  des  consultations  sans  objet  et  sans  résul¬ 
tat,  se  bornèrent,  pour  cette  année  1753,  les  relations  de 
Voltaire  et  Senac. 

Mais  Voltaire  n’était  pas  homme  à  oublier  les  gens  qui 
pouvaient  lui  être  de  quelque  utilité. 

Des  Délices,  le  4  juillet  1760,  écrivant  à  Sénac  de  Meil- 
han  pour  le  féliciter  de  ses  vers  et  de  sa  prose,  il  ajoute  un 
compliment  :  «  Je  félicite  monsieur  votre  père  d’avoir  un 
fils  aussi  aimable.  Assurez-le-,  je  vous  prie,  de  mon  atta¬ 
chement  ». 

Sans  doute  veut-il  préparer  les  voies  à  une  requête  qu’il 
médite.  Depuis  qu’il  s’est  mis  en  tête  de  dessécher  les  ma¬ 
rais  avoisinant  le  château  de  Ferney,  il  fait  démarches  sur 
démarches  auprès  du  subdélégué,  de  l’intendant,  du  contrô¬ 
leur  général.  Et,  pour  aboutir,  il  compte  sur  l’appui  de 
Sénac  qu’il  sollicite,  tantôt  par  l’intermédiaire  de  son  fils, 
tantôt  directement,  comme  dans  cette  lettre  du  6  décem¬ 
bre  1760,  datée  des  Délices  : 

«  Ma  partie  pensante,  monsieur,  sait  tout  ce  qu’elle  vous 
doit  ;  elle  vous  on  remercie,  elle  y  sera  sensible  jusqu'à  ce  qu’elle 
ne  pense  plus.  Ma  partie  animale  vous  présente  les  papiers  ci- 
joints,  concernant  la  peste  dont  nous  sommes  menacés.  Je  sais 
([ii’il  y  a  peste  et  peste.  Je  ne  prétends  pas  que  celle  qui  dépeuple 
nos  hameaux,  dans  un  coin  des  Alpes,  ait  l’insolence  de  ressem¬ 
bler  à  celle  de  Marseille  ;  je  sais  qu’il  faut  se  tenir  à  sa  place, 
mais  enfin  si  on  néglige  l’objet  de  ma  requête,  la  chose  peut  aller 
loin.  Il  s’agit  de  quelques  malheureux  ;  mais  ces  malheureux, 
ignorés  ou  délaissés,  sont  sujets  du  roi,  et  il  étend  ses  regards 
sur  les  derniers  de  ses  peuples.  L’affaire  dont  il  s’agit  me  paraît 
du  ressort  de  votre  archiatrie. 

Si,  sans  vous  compromettre,  vous  pouvez  monsieur,  appuyer 
notre  Mémoire,  vous  aurez  le  plaisir  de  faire  du  bien.  Je  vous 
prends  là  par  votre  faible.  Soyez  très  sûr  que,  si  on  ne  remédie 
pas  au  mal,  la  contagion  est  à  craindre.  Nous  sommes  obligés 
d’abandonner  le  château  de  Ferney  immédiatement  après 
l’avoir  achevé,  et  de  nous  réfugier  en  terre  huguenote.  Voyez, 
monsieur,  cecpievous  pouvez  faire  pour  nos  corps  et  pour  nos 
âmes.  La  mienne  est  celle  de  votre  ancien  partisan  i. 

Les  choses  traînèrent  en  longueur,  la  paroisse  ayant 
voulu  assumer  elle-même  l’entreprise.  Mais  la  protection 


(1)  Voir  surtout  la  lettre  du  3  .septembre  dont  les  termes,  diflicilcs  à 
reproduire  sans  blâme,  même  dans  un  journal  de  médecine,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  les  relations  de  Voltaire  et  de  sa  nièce. 
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de  Sénac  n’avait  pas  été  inefficace  comme  en  témoigne  le 
remerciement  de  Voltaire,  daté  du  24  février  1761  ; 

«  Monsieur,  recevez  tous  mes  remerciements  et  ceux  de  la 
petite  province  de  Gex,  de  la  bonté  que  vous  avez  eue  de  sou¬ 
tenir  notre  bon  droit  contre  un  marais  empesté  qui  nous  désole 
et  qui  cause  la  mort  à  un  de  mes  parents,  lequel  lutte  en  vain 
depuis  cinq  mois  contre  la  carie  de  ses  os.  Je  suis  pénétré  de  vos 
bontés.  Permettez-moi  de  renouveler  les  assurances  de  mon 
attachement  à  messieurs  vos  fils  ». 

Par  la  suite,  ces  fils  seront  les  intermédiaires  utiles  pour 
tout  ce  que  le  patriarche  de  Ferney  peut  avoir  à  solliciter  de 
celui  qui  «  a  soin  de  la  santé  du  roi  »  (1),  car  à  partir  de  cette 
époque  on  ne  trouve  plus  de  lettre  de  Voltaire  à  Sénac. 

M.  G. 


ECHOS  &  GLANURES 


Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 

Intellectuels  et  Universitaires.  Georges  Dnmas.  — 

M.  René  Johannet  (Lk  Temps,  12  août  1939)  trace  une  biogra-, 
phie  très  vivant  du  grand  psychologue  e^  analyse  son  œuvre. 

Georges  Dumas  est  né  à  Lédignan  le  6  mars  1866. 

. Au  lycée  de  Nîmes,  où  on  l’expédie,  il  travaille  bien, 

très  bien,  mais  sans  préférence  marquée.  Cependant,  peu  à  peu 
une  idée  l’envahit  :  devenir  médecin.  Son  père  ne  l’est-il  pas  ? 
Qu’en  pense-t-il,  le  père  ?  Rien  de  bon.  Le  métier  est  dur, 
absorbant.  Il  envisageait  pour  son  fils  une  carrière  plus  accueil 
lante  et  un  autre  rêve  le  hantait  ;  Normale. 

Georges  Dumas  préparera  donc  la  rue  d’Ulrn.  Il  quitte  Nîmes 
pour  Louis-le-Grand  et  en  1886  il  figure  dans  la  promotion  de 


(1)  Lettre  de  juillet  1761  à  Sénac  de  Meilhan. 


Romain  Rolland  et  de  Pagès,  non  loin  de  Carton,  de  Bruns- 
chvicg,  de  Chavannes,  de  Strowski,  de  Lalande,  de  Louis  Ber¬ 
trand. 

Mais  on  n’échappe  pas  à  son  destin.  D’une  main  ferme,  le 
père  l’avait  écarté  de  la  médecine.  Une  autre  main  l’y  ramène 
et  clôt  définitivement  le  circuit  :  celle  de  Théodule  Ribot  (1888). 
Son  agrégation  de  philosophie  passée  (1889),  Georges  Dumas  va 
poursuivre  ses  études,  sur  les  conseils  pressants  de  son  maître 
à  l’Ecole  de  médecine.  Il  y  travaillera  les  cinq  ans  réglementai¬ 
res  (1889-1894).  Après  quoi,  nanti  du  diplôme  de  docteur  avec 
une  thèse  sur  les  Etats  intellectuels  dans  la  mélancolie,  il  entre 
dans  l’Université  comme  professeur  de  philosophie  à  Chaptal. 
Le  Professeur  Dumas  conserve  de  son  passage  dans  la  maison 
(1894-1902)  un  souvenir  exquis.  Partout  où  il  s’est  rendu  par  la 
suite  il  a  retrouvé  des  chaptaliens  à  des  postes  d’honneur  et  de 
responsabilité.  C’est  durant  son  séjour  parmi  eux  qu’il  para¬ 
chève  son  cursus  scolaire.  En  1900,  le  voilà  docteur  ès  lettres 
avec  une  thèse  latine  sur  Auguste  Comte  critique  de  la  psycho¬ 
logie -de  son  temps,  et  une  thèse  française  sur  la  Tristesse  et  la 
Joie,  immédiatement  distinguée  par  l’Académie  des  sciences 
morales.  L’auteur,  l’observateur  naissaient  en  lui. 

Ils  sont  tous  les  deux  persévérants  et  tenaces.  Tels  nous  les 
découvrons  en  1900,  tel  nous  les  retrouvons  aujourd’hui,  pen¬ 
chés  sur  l’immense  problème  des  émotions.  A  l'Ecole  de  méde¬ 
cine  il  s’était  lié  avec  son  collègue  de  Condorcet,  Pierre  Janet. 
Les  deux  hommes  noueront  une  étroite  amitié,  qui  tourne 
bientôt  à  la  collaboration  assidue.  En  1903  ils  fondent  de  con¬ 
cert  le  Journal  de  psychologie  normale  et  pathologique.  Depuis 
un  an  il  était  chargé  de  cours  à  la  Sorbonne  (1902),  où  il  occu¬ 
pera  bientôt  (19121  la  chaire  de  psychologie  expérimentale.  Il  ne 
la  quittera  qu’en  1937. 


Une  vue  d’ensemble  sur  l’activité  de  Georges  Dumas  serait 
incomplète  si  l’on  n’y  mentionnait  les  nombreuses  missions  à 
l’étranger  qu’il  a  menées  à  bonne  fin  depuis  1908,  principale¬ 
ment  en  Amérique  du  Sud.  L’une  d’entre  elles,  en  pleine  guerre 
(1917-1918),  fut  particulièrement  féconde,  au  Brésil. 

Ces  missions  se  présentent  presque  toutes  sous  l’aspect  d’une 
collaboration  universitaire,  scientifique,  culturelle,  avec  les 
pays  visités.  Elles  aboutissent  généralement,  depuis  1920,  à  des 
fondations  durables,  lycées,  instituts,  laboratoires,  échanges  de  ' 
professeurs  et  d’étudiants.  Georges  Dumas  s’est  affirmé  comme 
l’un  des  plus  grands  ambassadeurs  de  la  pensée  française.  Lui- 
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même,  en  voyageant,  en  Argentine,  au  Japon,  an  Chili,  au 
Brésil,  au  Mexique,  en  Colombie,  au  Pérou,  il  a  pris  de  la  France 
une  idée  généreuse  d'une  magistrale  plénitude.  A  cet  égard  une 
inquiétude  le  poursuit,  c’est  de  voir  la  propagande  française 
courir  les  plus  grands  risques  par  le  déclin  de  nos  congrégations  : 

«  N’hésitez  pas,  me  disait-il,  à  insister  sur  ce  point  et  mettez 
les  points  sur  les  i.  Dites-le  de  ma  part  à  l’immense  public  du 
Temps.  J’en  parle  bien  à  mon  aise.  Je  suis  d’origine  protestante 
et  me  sens  dégagé  de  tout  dogme.  Ma  philosophie  est  celle 
d’Hamlet  ;  «  Il  y  a  plus  de  choses  au  ciel  et  sur  la  terre.  .  .  ». 
Mais  je  me  range  parmi  les  agnostiques.  Je  m’adresse  surtout 
à  mes  amis  libres-penseurs,  car  je  suis  l’un  d’eux.  Beaucoup 
se  figurent  qu’en  contribuant  à  la  décadence  des  congrégations 
ils  favorisent  la  libre-pensée.  Quelle  erreur  !  Ils  font  tous  simple¬ 
ment  du  tort,  un  tort  irréparable,  à  la  France.  Pourquoi  ?  Parce 
que  tout  congréganiste  français  qui  s’en  va  et  n’est  pas,  faute 
de  recrutement,  remplacé  par  un  autre  congréganiste  français, 
voit  sa  succession  offerte  à  un  congréganiste  italien  ou  allemand' 
Or  je  me  suis  rendu  compte  qu’à  i’étranger,  et  notamment  en 
Amérique,  la  base  de  notre  propagande  dépend  des  congréga¬ 
tions.  Pour  que  la  pensée  française  morde,  il  faut  qu’elle  trouve 
un  public  parlant  et  lisant  notre  langue.  Or  cela,  c’est  l’œuvre 
dont  s’acquittent  ces  merveilleux  éducateurs  que  sont  les  reli¬ 
gieuses  et  les  religieux  français.  Notre  reconnaissance  envers 
eux  ne  sera  jamais  trop  accusée.  Déjà,  en  1926,  avec  Lévy- 
Bruhl,  j’avais  pris  l’initiative  d’une  pétition  en  leur  faveur. 
Pour  bien  marquer  notre  position,  nous  n’avions  voulu  faire 
appel,  au  sein  de  la  haute  Université,  qu’à  des  hommes  connus 
pour  leur  indifférence  personnelle  à  toute  idée  religieuse. Nous 
en  groupions  144.  Je  n’ai  pas  changé,  au  contraire.  Je  frémis  de 
voir  peu  à  peu  le  pourcentage  des  Français  diminuer  par  exem¬ 
ple  chez  ces  pédagogues  admirables  que  sont  les  frères  des 
Ecoles  chrétiennes.  Jadis,  95  %,  aujourd'hui  35  %.  Demain  25, 
20,  15  !  La  direction  passera  peut-être  à  un  Allemand,  à  un 
Italien.  Réalisez-vous  ce  que  cela  veut  dire  ?  D’ailleurs,  en  ce 
qui  me  concerne,  j’aurais  beaucoup  de  choses  à  déclarer  à  ca 
sujet.  En  qualité  de  Français,  je  me  réjouis  de  voir  l’anticléri¬ 
calisme  diminuer  de  jour  en  jour.  C’était  un  accident  historique, 
qui  n’aura,  espérons-le,  aucun  avenir.  Durant  mes  voyages,  je 
n’ai  eu  que  du  plaisir  à  fréquenter  les  religieux.  Les  jésuites  par 
exemple,  quelle  finesse  !  quelle  amabilité  !  quelle  culturel’Dans 
les  Républiques  sud-américaines,  on  voit  les  plus  hauts  person¬ 
nages  de  l’Etat  s’en  aller  à  l’église  avec  un  gros  missel.  Personne 


n’y  trouve  à  redire  et  personne  ne  s’est  jamais  aperçu  que  cela 
nuisait  aux  progrès  de  la  pensée.  Ce  qu’on  croit  est  sacré  et  ne 
regarde  personne.  » 

En  ce  moment,  l'agnostique  souriant  qu'est  Georges  Dumas 
achève  de  mettre  au  point  un  grand  ouvrage  sur  les  idées  rela¬ 
tives  au  surnaturel  dans  les  affections  mentales,  tâche  difficile,  qui 
n’avait  encore  tenté  aucun  chercheur.  Décidé  à  ne  pas  quitter 
d’un  pas  le  terrain  psychologicjue,  Georges  Dumas  a  eu  l’ambi¬ 
tion  d'  «  appliquer  l'observation  clinique  aux  sentiments  qui 
s'expriment  dans  ces  multiples  idées  délirantes,  d'analyser  les 
mécanismes  biologiipies,  intellectuels  ou  affectifs  qui  comman¬ 
dent  la  formation  de  ces  sentiments  et  de  ces  idées,  et,  dans 
la  mesure  du  possible,  conclure  de  ce  qui  se  passe  dans  l’esprit 
des  aliénés  à  ce  qui  a  pu  se  passer  dans  les  temjis  plus  ou  moins 
reculés,  où  les  démons,  les  dieux,  les  prophètes,  les  inspirés 
naissaient  avec  une  particulière  abondance  ». 
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L’Image  de  notre  corps,  par  Jean  Lhermitte.  1  vol.  8»,  36  francs.  Edit. 

de  la  Nouvelle  revue  critique,  rue  Chanoinesse,  Paris. 

Dans  ce  livre,  l’auteur  rappelle  d’abord  que  chacun  de  nous  possède 
à  la  frontière  de  sa  conscience  une  représentation  de  sa  corporalité.  Si 
cette  image  nous  faisait  défaut,  il  nous  serait  impossible  de  nous  mouvoir 
parmi  les  obstacles  que  présente  le  monde  qui  nous  entoure  et  notre 
activité  ne  pourrait  s’exercer  sur  les  choses  si  nous  n’étions  pourvus, 
même  dans  nos  états  de  distraction,  du  sentiment  de  notre  corporalité. 

Ce  sentiment,  ou  mieux  cette  image  du  moi  corporel,  l’homme  le  tire 
d’éléments  perceptifs  que  lui  fournissent  les  sensibilités  superficielleset 
profondes  ainsi  que  des  sensations,  des  perceptions  et  des  souvenirs  qui 
dérivent  des  systèmes  visuel  et  labyrinthique.  Mais  cette  image  corporelle 
n’est  pas  donnée  une  fois  pour  toutes  à  la  naissance  :  elle  sc  construit  et 
s’alïermit  progressivement  chez  l’enfant  par  l’éducation  des  sens.  Et,  à 
l’exemple  de  chacune  de  nos  activités  psycho-biologiques,  les  fonctions 
d’édification,  de  conservation  et  de  mise  en  œuvre  de  l’image  de  notre 
corps  sont  régies  par  un  dispositif  cérébral  que  les  données  cliniques  et 
anatomiques  recueillies  récemment  permettent  de  localiser. 
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Ces  (Vtniiécs  générales  établies,  M.  J.  Lhermittc  montre  que  le  senti¬ 
ment  de  notre  corps  n’est  pas  atteint  par  les  mutilations  qui  frappent 
les  membres,  ainsi  que  le  prouve  la  curieuse  observation  du  «  fantôme 
des  amputés  »,  et  le  fait  que  le  retranchement  d’une  partie  du  corps 
n’entraîne  pas  la  disparition  du  sentiment  de  la  partie  corporelle  sup¬ 
primée.  Mais  qu’une  lésion  vienne  à  détruire  certaine  région  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  alors  l’image  corporelle  pourra  se  montrer  elle- 
même  compromise,  disjointe,  déformée,  disloquée  de  la  manière  la  plus 
curieuse  ou  même  annihilée  au  point  que  le  patient  peut  avoir  perdu 
conscience  d’un  de  ses  membres  ou  de  tout  une  moitié  de  son  corps. 

Toutefois,  M.  Lhermittc  se  garde  bien  de  prétendre  que  l'image  de 
notre  corporalité  soit  quelque  chose  de  statique  et  soit  déposée  comme 
un  cliché  photographique  dans  les  circonvolutions.  Tout  au  contraire, 
l’auteur,  après  Henri  Head,  insiste  sur  ce  que  l’image  corporelle  est  essen¬ 
tiellement  dynamique,  chargée  de  sens  et  d’histoire  et  dans  un  perpétuel 
remaniement . 

La  connais-sance  de  l’image  de  notre  corps  nous  permet  de  saisir  le 
pourquoi  de  bien  des  phénomène.-.,  en  apparence,  paradoxaux  tels  que 
l’anosognosie  de  Babinski  ou  des  phénomènes  singuliers  comme  les  illu¬ 
sions  qui  apparaissent  chez  les  malades  atteints  de  lésions  destructrices 
des  plexus  rachidiens,  de  la  moelle  ou  de  l’encéphale.  Grâce  à  cette  not  ion, 
l’on  peut  comprendre  beaucoup  mieux  qu’autrefois  comment  certaines 
lésions  hémisphériques  sont  capables  de  déterminer  des  perturbations 
profondes  de  l’activité  praxique  par  le  détour  de  la  dissolution  de  l'image 
de  notre  moi  corporel  dont  l’intégrité  est  rcqui.se  pour  la  réalisation  de 
notre  activité  sur  les  choses  extérieures  comme  aussi  sur.  notre  propre 
corps. 

DIVERS 

Le  peuplement  de  TEurupe.  (Etat  actuel,  origines  et  évolution),  par 

Georgs  Poisson.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  scientifique,  avec 

6  cartes  et  13  planches,  50  francs.  Payot,  106,  boulevard  ,Saint-Ger- 

L’étude  du  peuplement  de  l’Europe  soulève  la  question  des  races  qui 
a  depuis  quelques  années  pris  une  importance  excessive  et  une  acuité 
telles  qu’elle  pèse  lourdement  sur  les  relations  internationales.  M.  Georges 
Poisson  s’est  proposé  de  l’étudier  objectivement.  Ecartant  toutes  les 
considérations  générales  et  théoriques  sur  l’idée  de  race,  il  s’est  cantonné 
strictement  sur  le  terrain  des  faits.  Il  reconnaît  que  dans  toutes  les 
régions  il  existe  une  tendance  vers  un  type  anthropologique  prédominant 
qui  peut-être  qualifié  de  race  et  qui  se  retrouve  dans  un  domaine  étendu. 
C’est  ce  qui  a  permis  de  distinguer  en  Europe  trois  races  principales  s’éten¬ 
dant  sur  trois  domaines  distincts.  Puis  il  montre  qu’une  division  analogue 
apparaît  en  Asie  et  se  raccorde  à  celle  de  l’Europe  dont  les  races  ne 
seraient  ainsi  que  l’extension  vers  l’ouest  de  celles  de  l’Asie,  sous  réserve 
d’un  perfectionnement  graduel  de  leurs  caractères. 

Remontant  alors  aux  origines  de  l’humanité,  il  montre  comment  les 
races  actuelles  se  sont  constituées  sur  un  fond  commun  par  des  indivi¬ 
dualisations  distinctes.  li  suit  ensuite  l'apparition  de  ces  nouvelles  races 
en  Europe  et  développe  les  étapes  de  leurs  progrès  physiques  et  culturels 
à  travers  les  temps  de  la  préhistoire  et  à  l'aide  des  découvertes  de  cette 
science. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  une  histoire  à  peu  près  inconnue  de  1  Europe 
avant  l’antiquité  classique,  avant  l'histoire  proprement  dite.  Elle  déroule 
peu  à  peu  l’évolution  qui  a  créé  les  principaux  peuples  européens  et  elle 
les  suit  jusqu’à  leur  apparition  historique. 

Il  en  résulte  que  l’ouvrage  de  M.  Georges  Poisson,  Le  peuplement  de 
l'Europe,  est  un  livre  d’un  caractère  particulier  et  presque  entièrement 
nouveau,  surtout  dans  la  science  française. 

L’art  de  réussir  toutes  nos  photos,  par  Alain  Bouhsin.  1  vol.  16 

hors-texte  en  héliogravure.  Prix  ;  18  francs.  A.  Michel,  éditeur,  22,  rue 

Huyghens,  Paris. 

Ce  livre  n’est  pas  un  catalogue  ;  ce  n’est  pas  un  fascicule  publicitaire. 
Contrairement  aux  autres  ouvrages,  il  ne  contient  aucune  annonce.  11  n’c.st 
subventionné  par  aucun  fabricant. 

Cette  brochure  a  été  éditée  dans  l’intérêt  de  l’amateur-photographc 
et  uniquement  dans  son  intérêt. 


Dansons  la  Carmagnole.  Scènes  et  tableaux  de  la  Révolution,  par 
Edmond  Pilon,  in-18  de  306  p.  16  francs.  Mercure  do  France,  26, rue 
de  Condé,  Paris. 

L’auteur  de  «  Portraits  tendres  et  pathétiques  »  excelle  à  faire  tenir 
toute  une  époque,  toute  une  société  dans  de  petits  tableaux,  de  simples 
portraits  qui  se  chargent  mystérieusement  de  la  signification  d’une  période 
historique.  L’anecdote,  le  pittoresque,  le  trait  et  le  tour  qui  semblent  l’es¬ 
sentiel  de  ce  genre  apparaissent  assez  vite  comme  les  signes  seulement 
sensibles  du  grand  mouvement  qui  s’opère  dans  le  cœur  et  l’esprit  des 
modèles  choisis. 


La  Révolution  française,  de  Louis  Sauri-.l.  Un  volume  20  x  15, 
illustré  de  148  photographies  tirées  en  creux  cl  de  4  hors-texte  en  cou¬ 
leurs,  sous  une  couverture  ornée  d'une  vignette  en  couleurs.  Relié  : 
24  francs.  Collection  «  France  d’hier  et  d’aujourd’hui  «.Librairie  Fer¬ 
nand  Nathan,  18,  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris  CVF). 

L’auteur  de  ce  livre  ne  se  contente  pas  de  tracer  le  portrait  des  grands 
chefs  de  la  Révolution,  il  brosse  un  tableau  saisissant  des  grandes  scènes 
de  l’histoire  politique  et  militaire  de  la  France  de  1789  au  19  brumaire, 
et  fait  revivre  ainsi  quelques-uns  des  principaux  épisodes  qui  caracté¬ 
risent  cette  époque  de  bouleversements. 

Une  illustration  extrêmement  copieuse  et  soignée,  reproduisant  surtout 
des  documets  contemporains  des  événements  rehausse  l’intérêt  et  l’attrait 
Ide  ce  livre. 


Europe.  —  Cette  revue  a  consacré  son  numéro  du  15  juillet  à  la  Révo¬ 
lution.  On  V  trouvera,  sous  la  signature  de  Romain,  Rolland,  L.  Febvre, 
L.  Gillet,  L.  Hautccraur,  J.  Robiquet,  A.  Monglond,  G.  Lefebvre,  P.Tra- 
tard,  etc.,  une  trentaine  d’articles  groupés  sous  les  rubriques  ;  La  Révo 
lution  et  l’histoire,  l’Ar.,  et  la  Révolution  française,  La  Révolution  fran¬ 
çaise  et  les  Français,  L’argent,  La  Révolution  et  l’Univers. 

L’ensemble  constitue  la  meilleure  publication  qui  ait  été  faite  en  cette 
année  de  commémoration. 

Le  numéro  ISfrancs.  Editions  Denocl,  19,  rue  Amélie,  Paris. 

Revue  des  cours  et  conférences.  Boivin,  éd.,  3  et  5,  rue  Palatine. 

Abonnement.  France  :  90  francs. 
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mission  du  poète  dans  la  poésie  latine  (X’VTI)  :  La  décadence  antoninc. 
Conclusion.  —  E.  Valdeyron  :  Variété  sur  le  «  Roman  de  Jehan  de 
Paris  ». 


Le  Guide  du  remplaçant.  -  -  Envoi  gratuit  sur  dein.inde  adressée  à 
la  Société  d’application  pharmacodynamiques,  39,  boulevard  La  Tour- 
Maubourg,  Paris. 

L’exercice  de  la  médecine  devient  de  plus  en  plus  compliqué  ;  ce  petit 
guide  rendra  service  à  ceux  qui  s’y  livrent  pour  la  première  fois  et  ne 
sera  pas  inutile  aux  chevronnés. 
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Extensiî.  Plastique.  Âdhésii 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

• 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

Gare,  LE VALLOIS-PERRET  (Seine) 


Fabriqué  avec  un  personnel 
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exclusivement  français 
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0  m.  20. 
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NERVOCITHINE  =  Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 

OPOTHÉRAPIE  COIVIPLÈTE  LA  PLUS  SURE 
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Ce  numéro  est  envoyé  à  tous 
nos  abonnés  qui  sont  priés  de 
nous  faire  parvenir  d’urgence 
leur  changement  d’adresse. 
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Il  faut  travailler  comme  si  on  devait  vivre 
toujours  et  vivre  comme  si  on  devait  mourir 
demain.  LiTTRÉ 


NOUVELLES 


Comité  consuitatif  de  Santé.  — La  composition  du, Comité 
consultatif  est  ainsi  fixé  pour  le  temps  de  guerre  ; 

Président  :  M.  Toubert. 

Membres  titulaires  militaires  :  MM.  Sieur,  Vincent,  Lasnet, 
Sorel,  Polin,  Rouvillois,  Dopter,  Sacquépée,  Oberlé,  Morvan, 
Mancier,  Savornin,  Gouvy,  Oudard,  Lahaussois,  Gautier, 
.Moreau. 

Membres  titulaires  civils  :  MM.  Godart,  Mourier,  Auvray, 
Bezançon,  Delbet,  Duval,  Gosset,  Grégoire,  Guillain,  Hart¬ 
mann,  Legueu,  Louis  Martin,  Milian,  Nobécourt,  Renaut, 
Roussy,  Sergent,  Terrien. 

Médecins  consultants  :  un  médecin  représentant  :  1“  du  roinis- 
lère  de  la  marine  ;  2“  du  ministère  des  Colonies  ;  3'’  du  ministère 
de  l'air;  4“ du  ministère  des  anciens  combattants  ;  4°  du  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique  ;  5“  du  ministère  de  la  Défense  natio¬ 
nale.  Et  éventuellement  les  représentants  du  Service  de  santé 
des  armées  alliées  et  les  médecins  et  chirurgiens  consultants  des 
armées. 

Commission  supérieure  consultative  d'hygiène  et 
d'épidémiogie  militaire.  —  La  composition  de  cette  Com¬ 
mission  est  fixée  comme  suit  : 

Président  :  M.  Louis  Martin. 

Membres  :  M.  Even,  Gardiol,  Achard,  Bezançon,  Ranion, 
Renault,  Lemierre,  Roger,  Roussy,  Tanon,  Vincent,  Lasnet, 
Dopter,  Sacquéjiée,  Sorel  ;  le  directeur  de  l’assistance  au  minis- 
lère  de  la  Santé  publique  ;  les  directeurs  du  Service  de  santé 
au  ministère  de  la  Guerre,  de  la  Marine,  des  Colonies  ;  le  direc¬ 
teur  de  l’intendance,  le  général  chef  de  la  section  technique 
du  génie,  le  président  du  Comité  consultatif  de  santé,  le  chef 
de  la  section  technique  du  Service  de  santé. 

Commission  médicale  des  intoxications.  Président  : 
•M.  .Vciiard.  -  Mcm  res  :  MM.  Ifven,  Gardiol,  Desgrez,  Lebeau, 
Léon  Binet,  André  Mayer,  Flandin,  Clerc,  Paul,  K.uss,Desma- 
roux,  Lasnet,  Dopter,  Sacquépée,  Oberlé,  Mancier. 

Commission  mixte  de  prophyiaxie  contre  ie  péril  véné¬ 
rien  dans  l’armée.  -- Président  •.  M.  Rxen.  -  Membres  :  MM. 
Gardiol,  Gougerot,  Spillmann,  Nicolas,  Lévy-Bing,  Vernes, 
Sicard  de  Plauztdles,  N'üjoret,  Pautriei-,  Berlin,  Sézary,  Touraine, 
Lasnet,  Dopter,  Sacquépée,  Sorel,  Polin. 

Académie  de  chirurjgie.  -  L’Académie  de  chirurgie  tient 
beaucoup  à  re.ster  en  liaison  avec  tous  ses  membres  titulaires, 
associés  ou  correspondants,  ainsi  qu'avec  la  jeune  génération 
chirurgicale  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  des  prosecteurs  et  dos 
aides  d’anatomie. 

Cette  liaison  n’aura  pas  seulement  pour  but  de  faciliter  une 
correspondance  technique  entre  les  chirurgiens  ;  elle  pourra 
fournir  aux  chirurgiens  mobilisés  les  renseignements  de  tous 
ordres  dont  ils  sentiraient  le  besoin. 

L’Académie  de  chirurgie  désire  être  en  quelque  sorte  la 

Man-aine  »  des  chirurgiens  mobilisés. 


Elle  leur  demande  donc  à  tous  de  se  mettre  dès  maintenant 
en  rapport  avec  elle  en  lui  indiquant  leur  adresse  et  leurs  fonc- 
lions  mililaires  et  en  la  tenant  par  la  suite  au  courant  de  leurs 
modifications. 

Certaine  que  les  cadets  seront  dignes  des  aînés,  elle  leur 
, adresse  son  fraternel  salut  et  ses  vœux  les  plus  chaleureux. 

,  Adresser  toute  correspondance  :  soit  à  l’Académie  de  chirur¬ 
gie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI"),  soit  au  Professeur  Chevassu, 
ly;_  avenue  de  Tourville,  Paris  (VIE). 

‘Service  de  santé.  Réserve.  —  Promotions  ,  nominations. 

Au  grade  de  médecin  colonel  :  Les  médec.  lient. -col.  Leriche 
20®  ;  Càpette,  rég.  Paris  ;  Brechet,  rég.  Pafis  ;  Cayrol,  rég.  Paris 
Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  Les  médec.  command. 
Sauve,  rég.  Paris  ;  Auge,  17®  ;  Creyx,  18®  ;  Chagnaud,  9®  ; 
Bégnier,  19®  C.  A.  ;  Paoli,  rég.  Paris  ;  Lombard,  17®  C.  A.  ; 
Delon,  4®  ;  Arquembourg,  B®  ;  Des  plas,  rég.  Paris  ;  Brocq,  rég. 
l'aris  ;  Rouhier,  rég.  Paris  ;  Leclercq,  rég.  Paris. 

Au  grade  de  médecin  commandant  :  Les  médec.  capit.  :  Marmier 
7®  :  Le  Pannetier  de  Roissay,  4®  ;  Dana,  19®  C.  A.  ;  Boutet,  rég. 
Paris  ;  Chevalerias,  rég.  Pafis  :  Andrieu,  rég.  Paris;  Chassenay, 
rég.  Paris  ;  Chenet,  rég.  Paris  ;  Andraud,  17®  ;  Jeanson,  6®  ; 
Lecointre,  9®  ;  Zivre,  20®  ;  Lavoine,  rég.  Paris  ;  Thomassin,  20®  ; 
Badolle,  14®  ;  Durand,  13®  ;  Lévy,  rég.  de  Paris  ;  Blanches,  17®  ; 
Donnai,  1.5®  ;  Creze,  rég.  Paris  :  Soulière,  6®  ;  Simon,  rég.  Paris  ; 
Didier,  rég.  Paris  ;  Boulard,  18®  ;  Pouget,  9®  ;  I.eclère,  9®  ;  Ecrran, 
15®  ;  Constantin,  15®  ;  Rougier,  17®  ;  Lelonch,  19®  C.  A.;  Che¬ 
valier,  tr.  du  Levant  ;  Lebon,  19®  C.  A.  ;  Serane,  13®  ;  'Weill, 
rég.  Paris. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  ;  Les  m  édec.  lieut.  :  Mele,  8®  ; 
Cabanie,  tr.  du  Maroc  ;  Mercier,  Ir®  ;  Beroud,  15®  ;  Degos,  18®  ; 
Aris,  18®  ;  Pesme,  18®  ;  Maurel,  16®  ;  Clarac  ,  18®  ;  Dabadie,  18®  ; 
Perboyre,  16®  :  Petouraud,  1^®  ;  Tramblin,  l’’®  :  Martin,  16®  ; 
Lemaître,  l®®  ;  Lemoine,  2®  ;  Roucolle,  17®  ;  Derot,  rég.  Paris  ; 
Lequint,  B®  ;  Lacroix,  rég.  Paris  :  Peyre,  17'  ;  Wiminer,  20®  ; 
Mortreux,  B®  ;  Izard,  rég.  Paris  ;  Gouteyron,  13®  ;  Gros,  16  ; 
Haas,  20  ;  Fath,  7  ;  Pinnelli,  19®  C.  A.  ;  Michon,  11®  :  Adinat, 
15®  ;  Peycher,  17®  ;  Gavaüdan,  15®  ;  Ronchol,  tr.  Tunisie  ; 
Griveaud,  13®  ;  Furge,  9®  ;  Doersch,  7®  ;  Busy,  rég.  Paris  ; 
Monties,  17  ®  ;  iVtoulinier,  14®  ;  Chardonneau,  16®  Rubenovitch, 
rég.  Paris  ;  Truc,  16®  :  Wintkler,  20®  ;  Ranez,  l™  ;  Morizot,  rég. 
Paris  ;  Louyot-Metzger,  20®  ;  Leclair,  l"®  ;  Boudey,  17®  ;  Perrot, 
13®  ;  Delarra,  B®  ;  Despas,  4®  :  Blanc,  19®  C.  A.  ;  Scemia,  tr.  de 
Tunisie  ;  Jauretche,  17®  ;  Jacipies,  6®  ;  Bizard,  l™  ;  Fabre,  17®  ; 
Trotsky,  reg.  Paris  ;  Dupuy,  13®  ;  Gruber,  7®  ;  Delpisioya,  20®  ; 
Do\'on“  7®  ;  Verrière,  14®  ;  Planques,  17®  ;  Falaize,  5®  ;  Leproust, 
régf  Paris. 

Duminil,  B®  ;  Gerson,  rég.  Paris  ;  Milot,  B®  ;  Delecourt,  1®®  ; 
.Martinet,  13®  ;  Trautmann,  18®  ;  Luttringer,  7®  ;  Gayotte,  20®  ; 
Clément,  9®  ;  Berry,  2®  ;  Woringer,  20®  ;  Puech,  15®  ;  Vial,  20®  ; 
Chabannes,  14®  ;  Petit,  1,3®  ;  Estor,  16®  ;  Magnien,  rég.  Paris  ; 
Pierron,  6®  ;  Jouane,  19®  C.  A.  ;  Cottet,  7-  ;  Foulon,  4®  ;  Quivy, 
rég.  Paris  ;  Nessmann,  20®  ;  Baillis,  17®  ;  Olmcr,  15®  ;  Kenzinger, 
4®  ;  Wahl,  rég.  Paris  ;  Gentin,  6^  ;  Boueomont,  16®  ;  Thévenard, 
rég.  Paris  ;  'Vial,  rég.  Paris  ;  Albertin,  7®  ;  Costemend,  l'®  ; 
Rochas,  1.5®  ;  Crehange,  6®  ;  Minne,  1^®  ;  Dubard,  8®  ;  Schu¬ 
macher,  7®  ;  Metzger,  8®  ;  Delavaud,  rég.  Paris  ;  Séjournet,,  5®  ; 
de  Mascarel  de  La  Corbière,  9®  ;  Crehange,  20®  :  liiizon,  tr:  du 
Maroc  ;  Grégoire,  20®  ;  Massot,  4®  ;  Bronginart,  rég.  Paris  ;  Roosi 
20®  :  Vidal,  16®  ;  Pecker,  rég.  Paris  ;  Lebreton,  4®  ;  Heuciin,  1™  , 
S|)ack,  20®  ;  Demasure,  rég.  Paris  ;  Sicard,  17®  ;  Schneegans, 
20®  ;  Ardouin,  3®  ;  Blanche,  6®  ;  Damond,  rég.  Paris  ;  Grenoilleau, 
19®  C.  A.  ;  Doussain,  4®  Megnin,  19®  C.  A. 

Martiny,  rég.  Paris  ;  Iflbaz,  19®  C.  A.  ;  Meyer,  rég.  Paris  ; 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  métrés 

Toutes  les  indications  de  l’ai'senic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 
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Martin,  7®  ;  Sarles,  15®  ;  Kaltent)ach,  7®  ;  Montus,  15®  ;  Lerebou!- 
let,  rég.  Paris  ;  Stiider,  7®  ;  Martin,  P®  ;  Dumas,  2®  ;  Le  Drou- 
maguet,  5®  ;  Bourgeois,  rég.  Paris  ;  Medioni,  rég.  Paris  ;  Maorie,, 
rég.  Paris  ;  Sicault,  tr.  Maroc  ;  Alain,  5®  rég.  ;  Vonder  Hors!,  rég 
Paris  ;  Pannier,  rég.  Paris  ;  Clouard,  11®  :  Capitaine  rég.  Paris  ; 
Lyonnet,  rég.  Paris  ;  (ihatagnon,  rég.  Paris  ;  Breuille,  3®  ; 
Labaz,  19®  C.  A.  ;  Alayrangues,  9-  ;  Baudot,  17®  ;  Verne,  13®  ; 
Pernet,  20®  :  Polu,  20®  ;  Couaillier,  11®  ;  Loheac,  11®  ;  Barthélemy, 
20®  ;  Voillemin,  7®  ;  Veber,  6®  ;  Lassos,  14®  ;  Odinet,  rég.  Paris  ; 
Giry,  6®  ;  Saalez,  1'®  ;  Robert,  rég.  Paris,  Perles,  rég.  Paris  ; 
Morand,  rég.  Paris  ;  Mainguy,  rég.  Paris  ;  Gozian,  rég.  Paris. 

Panis,  16®  ;  Pougin,  rég.  Paris  ;  Ribardière,  rég.  Paris  ;  Schalck, 
rég.  Paris  ;  Borsotti,  tr.  Tunisie  :  Longnon,  rég.  Paris  ;  Cou- 
vreux,  rég.  Paris  ;  Hoffmann,  rég.  Paris  ;  Delthil,  rég.  de  Paris  ; 
Marty,  rég.  Paris  ;  Delastre,  tr.  Tunisie  ;  Higue,  tr.  Maroc  ; 
Willemin,  20®  ;  Ponthus,  14®  ;  Muller,  20  ®  :  Laignier,  rég.  Paris  ; 
Roques,  19®  C.  A.  ;  Montant,  rég.  Paris  ;  Delalande,  5®  ;  Nyer, 
rég.  Paris  ;  Faugère,  19®  C.  A.  ;  Bécart,  rég.  Paris. 

Réintégration.  — Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  santé, 
rayés  des  cadres,  ci-après  désignés,  sont  réintégrés  dans  les 
cadres  et  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  A  la  rég.  Paris  :  Quénu. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine  :  A  la  2®  région  :  Duboille  ; 
à  la  5®  région  :  Archambault  ;  à  la  9®  région  :  Périn  ;  à  la  14® 
région  :  Penel  ;  à  la  16®  région  ;  Féral  ;  à  la  18®  région  :  Albert  ; 
au  19®  C.  A.  :  Masselot. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  A  la  rég.  Paris  :  Bertrand  ; 
à  la  5®  région  :  Blanchon  ;  aux  tr.  de  Tunisie  :  Sfez,  Solal. 

Au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  :  (Rang  24  août  1936), 
Priolet,  ex-lieut.  de  rés.  d’infant,  aff.  rég.  Paris  Gleises,  ex- 
capit.  de  rés.  d’infant.,  aff.  16®  région. 

Titres  provisoires  pour  ia  durée  de  ia  guerre.  — 

Les  dénominations  suivantes  sont  attribuées  aux  élèves  en 
médecine  et  en  pharmacie  désignés  pour  remplir  à  titre  provi¬ 
soire  pendant  la  durée  de  la  guerre,  les  fonctions  d'interne  ou 
d’externe  dans  les  hôpitaux. 

I.  Elèves  en  médecine 

1®  Elèves  en  premier  ;  les  externes  ou  anciens  externes  des 
hôpitaux  (nommés  au  concours)  désignés  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  d’interne  en  médecine. 

2®  Elèves  adjoints  en  premier  :  les  élèves  en  médecine  non 
externes  désignés  pour  remplir  les  fonctions  d’internes  , 

3®  Elèves  adjoints  en  second  :  les  élèves  en  médecine  désignés 
pour  remplir  les  fonctions  d’externes. 


IL  Elèves  en  pharmacie 

Les  élèves  en  pharmacie  désignés  pour  remplir  les  fonctions 
d’interne  seront  dénommés  élèves  adjoints  en  pharmacie  des 
hôpitaux. 

Les  élèves  en  pharmacie  désignés  pour  remplir  les  fonctions 
d’interne  seront  dénommés  élèves  adjoints  en  pharmacie  des 
hôpitaux. 

Pendant  la  période  des  hostilités,  les  dénominations  suivan¬ 
tes  sont  attribuées  aux  membres  du  personnel  médical  ou  phar¬ 
maceutique  des  établissements  hospitaliers  de  l’Administra¬ 
tion  ; 

K  Aides-médecins  pendant  la  durée  de  la  guerre  »,  les  médecins, 
non  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  désignés  soit  pour 
assurer  la  direction  d’un  service  ou  d’une  consultation,  soit 
pour  occuper  un  poste  d’assistant. 

“  Aides-chirurgiens  pendant  la  durée  de  la  guerre  »,  les  doc¬ 
teurs  en  médecine,  non  anciens  internes,  désignés  pour  assurer 
la  direction  d’une  consultation  ou  pour  occuper  un  poste  d’as¬ 
sistant. 

«  Aides-accoucheurs  pendant  la  durée  de  la  guerre  »,  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  non  candidats  aux  concours  d’accoucheurs 
des  hôpitaux  désignés  pour  occuper  un  poste  d’assistant. 

<i  Aides-spécialistes  (oto-rhino-laryngologiste,  ophtalmolo¬ 
giste,  stomatologiste),  pendant  la  durée  de  la  guerre  »,  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  ne  remplissant  pas  les  conditions  réglemen¬ 
taires  pour  occuper  le  poste  d’assistant  dont  ils  seront  pourvus. 

'<  Aides-radiographes  pendant  la  durée  de  la  guerre  »,  tous  les 
docteurs  en  médecine  affectés  à  un  poste  d’assistant  ou  d'ata- 
ché  d’électro-radiologie  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  nomi¬ 
nation  à  l’un  de  ces  titres. 

«  Aide  de  laboratoire  pendant  la  durée  de  la  guerre  »,  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  affectés  à  un  poste  de  chef  ou  de  chef  adjoint 
de  laboratoire. 

i'  Aides- pharmaciens  »,  les  pharmaciens  désignés  pour  assurer 
la  direction  d’une  pharmacie  hospitalière. 

Ceux  qui  nous  ont  quittés.  —  Félix  I.egueu  s’en  est  allé  à 
une  de  ces  périodes  tragiques  où  les  événementsles  plusdoulou- 
reux  passent  presque  inaperçus. 

La  presse  quotidienne  a  signalé  en  lui  un  s  spécialiste  de  l’uro¬ 
logie  ».  Qu’on  permette  à  un  journal  médical  où  on  l’aimait  de 
dire  qu'il  fut  plus  que  cela  et  que  l'histoire  l’a  déjà  inscrit  à 
côté  d’Albarran,  de  Guyon  comme  un  des  plus  grands  représen¬ 
tants  de  l’urologie  française. 
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AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE 


ITRAMUSCULAIRE 


,  Produit&  FitlÔFFMANN  -  LA  RO 
-r  *  ld  Rüe  Crillon-PAR^S 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÈ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPnrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTl-CMSSC 


Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIERE 


Villon,  LYON  — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  différent  des  plaies  de  guerre 
suivant  les  secteurs 


Par  E.  DUROUX  (de  Lyon) 


Tout  paraît  avoir  été  dit  sur  les  plaies  de  guerre  et  sur  la 
conduite  à  tenir. 

Cependant,  suivant  le  terrain  où  l’on  se  trouve,  le  dogme 
de  l’excision  avec  nettoyage  de  la  plaie  suivie  de  la  suture 
immédiate  ou  retardée  doit  recevoir  quelques  modalités. 

Nous  n’avons  pas  en  vue  les  plaies  importantes  avec  lésions 
osseuses,  attrition  musculaire  grave  et  étendue,  lésions  vas¬ 
culaires  (garrots)  parce  que  celles-ci,  quelle  que  soit  la  région 
où  l’on  opère  nécessitent  une  thérapeutique  toujours  très 
active,  souvent  radicale. 

Nous  envisageons  surtout  les  plaies  en  séton  transfixiant  un 
muscle,  et  les  plaies  pénétrantes  et  intramusculaires  par 
éclats  d’obus  des  membres  inférieurs  et  de  la  région  fessière. 

C’est,  en  effet,  pour  ce  genre  particulier  de  plaies  que  le  fac¬ 
teur  «  terrain  de  combat  »  intervient. 

Alors  que  pour  de  telles  plaies  sur  des  sols  non  bourbeux, 
l’excision  suivie  de  débridement,  de  résection  musculaire 
minime,  d’ablation  d’éclats  ou  de  corps  étrangers  suffit  dans 
la  plupart  des  cas,  une  pareille  intervention  est  vouée  à  l’échec 
le  plus  complet  dans  les  terrains  chargés  de  limon,  imprégnés 
de  brumes  et  d’émanations  qui  se  trouvent  le  plus  souvent  au 
voisinage  de  cours  d’eau  stagnante,  d’étangs  ou  de  marécages. 
C’es+  ainsi  qu’ayant  eu  à  intervenir  pendant  plusieurs  mois  en 
1918  dans  le  Nord  et  dans  les  Flandres,  j’ai  constaté  comme 
mes  collègues  français  et  anglais,  l’immense  différence  qui 
caractérise  la  thérapeutique  de  ces  plaies.  Je  parle  de  plaies 
reçues  dans  les  cinq  heures.  Pour  prendre  des  exemples,  voici 
une  plaie  de  la  région  fessière  par  éclat  d’obus  de  la  grosseur 
d’un  petit  haricot  ayant  pénétré  à  75  mm.  de  profondeur. 
Incision  immédiate  de  débridement.  Boursoufllure  du  tissu 
cellulaire.  Muscles  fessiers  livides  et  noirâtres  réduits  à  l’état 
de  bouillie.  Evidement  total  exécuté  à  la  curette. 

A  la  cuisse,  c’est  d’ordinaire  une  plaie  en  séton  transfixiante 
d’une  face  à  l’autre  dans  le  tiers  moyen.  Même  délai  de  bles¬ 
sure.  Même  insignifiance  des  points  d’entrée  et  de  sortie.  Le 
débridement  commence.  Le  muscle  couturier  a  été  traversé 
par  l’éclat  d’obus.  Déjà  l’infiltration  noirâtre  s’est  manifes¬ 
tée.  Faire  dans  ces  conditions  une  excision  musculaire  som¬ 
maire,  c’est  la  mort  le  lendemain  par  gangrène  gazeuse.  Il  faut 
sans  hésiter  faire  une  longue  incision,  suivant  le  sens  du  muscle, 
dans  tout  son  trajet  et  l’enlever  en  entier.  Les  excisions  mus¬ 
culaires  ou  les  résections  musculaires  minimes  doivent  faire 
place  ici  à  des  ablations  musculaires  larges,  à  des  évidements, 
à  des  myectomies. 

Malgré  toutes  ces  précautions  radicales  d’emblée,  de  nom¬ 
breuses  morts  survenaient.  Je  retrouve  dans  mes  notes  de 
juin  1918  une  statistique  de  115  blessures  de  cuisse  en  sétons 
avec  25  morts. 

Pour  de  semblables  blessures  opérées.en  Champagne,  j’avais 
obtenu  par  contre,  des  résultats  toujours  favorables  avec  l’ex¬ 
cision  simple,  le  nettoyage  de  la  plaie  et  la  résection  musculaire 
minime. 

Emue  par  les  conséquences  terribles  de  ces  plaies  en  appa¬ 
rence  bénignes  et  qui  se  manifestaient  dans  une  très  vaste  zone 
aussi  bien  dans  ma  formation  que  dans  celles  du  voisinage  et 
chez  les  Anglais,  la  Direction  nous  avait  adressé  une  équipe 
de  quatre  bactériologistes  américains.  Chargés  de  la  mission 
de  nous  éclairer  sur  l’étendue  de  la  diffusion  gangréneuse  et 
■sur  ses  limites,  ils  avaient  installé  leur  laboratoire  à  côté  de 
la  salle  d’opération. 


Au  cours  de  l’intervention,  ils  pratiquaient  par  prélève¬ 
ment  un  contrôle  en  différents  points  du  muscle,  et  à  tout 
instant  nous  renseignaient  sur  le  degré  de  l’extension,  ou 
mieux  de  l’infdtration  par  le  mot  si  souvent  répété  :  «  gangre¬ 
nons  o.  Avec  de  pareils  guides  mon  équipe  chirurgienne  comme 
celles  de  mes  collègues  poursuivaient  leur  tâche  d'ablation 
musculaire  et  d’évidement  sans  reculer  devant  les  sacrifices  de 
mutilation,  car  sinon  le  lendemain,  c’était  l’amputaion  obli¬ 
gatoire  et  malgré  tous  les  efforts  de  la  sérothérapie,  le  surlen¬ 
demain  dans  25  %  des  cas  :  la  mort. 

Au  l)out  de  quelques  jours  de  constatation  de  cette  évolu¬ 
tion  stupéfiante,  je  compris  ce  qui  se  passait  dans  une  cer¬ 
taine  formation  anglaise  de  voisinage,  où  là  un  médecin  colonel 
anglais  chirurgien  déjà  tellement  rompu  à  ces  désastres  opé¬ 
ratoires  et  tellement  expérimenté  sur  la  nature  fatalement 
évolutive  de  ces  plaies  était  arrivé  à  ne  pas  défaire  le  panse¬ 
ment  du  poste  de  secours,  et  sur  la  simple  odeur  ejui  se  déga¬ 
geait  de  la  plaie,  odeur  d’ailleurs  si  spéciale  et  bien  connue 
des  opérateurs  dans  ces  régions,  procédait  à  l’amputation 
d’emlilée.  Au  premier  abord,  ce  geste  m’avait  paru  excessif, 
mais  je  ne  tardais  pas  d’en  concevoir  comme  bien  d’autres,  la 
trop  fréquente  et  douloureuse  nécessité. 

Le  commandement  lui-même  s’était  préoccupé  de  cette  gra¬ 
vité.  Aux  diverses  questions  qui  nous  avaient  été  posées  sur 
ses  causes,  bien  des  faits  avaient  été  envisagés  :  le  terrain 
chargé  de  cadavres,  les  gaz  ,  etc.,  mais  ces  conditions  se  retrou¬ 
vaient  dans  d’autres  secteurs,  et  l’évolution  des  plaies  n’était 
pourtant  pas  la  même.  Force  était  de  considérer  que  l’hypo¬ 
thèse  la  plus  rationnelle  résidait  dans  la  nature  bourbeuse, 
limoneuse  du  territoire  où  nous  nous  trouvions,  et  que  cette 
terre  chargée  d’anaérobies  entraînait  par  effraction  musculaire, 
un  ensemencement  massif  d’emblée  et  une  pnllulation  fou¬ 
droyante. 

Il  existe  donc  des  terres  particulièrement  redoutables  pour 
les  plaies  de  guerre.  Dans  ces  zones,  l’injection  à  dose  élevée 
(40  à  60  centimètres  cubes),  de  sérum,  polyvalent  s’impose  aux 
postes  de  secours  alors  que,  dans  d’autres  secteurs,  les  blesses 
graves  aux  fractures  ouvertes,  gros  dégâts  musculaires,  plaies 
vasculaires,  garrots  paraissent  seuls  en  être  tributaires. 

Le  contrôle  bactériologique  des  plaies  à  l’ambulance  chirur¬ 
gicale  fixera  rapidement  sur  la  valeur  de  la  nature  tellurique 
qui  nous  a  paru  être  un  facteur  de  premier  ordre  dans  la  con¬ 
duite  à  tenir. 

En  substance  se  méfier  particulièrement  des  zones  maréca¬ 
geuses,  brumeuses  chargées  de  limon  et  d’émanations. 


Les  myosites  aiguës 


Par  le  Docteur  LAUMONIER 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Bordeaux 


La  myosite  aiguë  est  l’inflammation  d'un  ou  de  plusieurs 
musides  de  la  vie  de  relation. 

A  s’en  tenir  à  cette  définiti-on  très  générale,  il  nous  fau¬ 
drait  envisager  les  myosites  traumatiques  et  les  myosites 
par  propagation,  que  nous  éliminerons  pourtant  de  cette 
étude. 

Ce  n’est  pas  que  la  participation  d’un  groupe  musculaire 
à  un  traumatisme  ouvert  soit  sans  intérêt  et  nous  savons  le 
danger  qu’y  représente  le  foyer  d’attrition  musculaire, 
mais  la  prophylaxie  de  l’infection  musculaire  par  l’éplu- 
chage  précoce  est,  ici,  seule  intéressante,  l’infection  muscu¬ 
laire  une  fois  déclarée  n’ayant  aucune  symptomatologie 
propre  ;  de  même,  les  myosites  ])ar  propagation  ne  sont 
qu’un  épiphénomène  au  cours  de  l’évolution  d’une  suppu¬ 
ration  de  voisinage. 
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Ce  qui  doit  nous  retenir,  ce  sont  les  cas  où  des  germes, 
venus  d’un  point  quelconque  de  l’organisme,  se  sont  loca¬ 
lisés  au  niveau  d’un  muscle  pour  y  créer  un  état  inflamma¬ 
toire. 

Nous  étudierons  uniquement,  selon  la  définition  de 
Lecène,  les  myosites  dues  à  une  infection  métastatique. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  parcourir  rapidement  l’évo¬ 
lution  des  idées  concernant  ces  myosites  aiguës. 

La  possibilité  même  de  l’infection  musculaire  fut  niée 
anciennement,  jusqu’en  1838  dù  Tessier  parla  de  «  phleg¬ 
mons  purulents  intra-musculaires  »  et  les  rapporta,  comme  il 
fallait  s’y  attendre,  à  la  «  diathèse  purulente  spontanée  ». 

Ultérieurement,  et  quoique  mieux  instruits  des  processus 
infectieux,  les  auteurs  publièrent  une  foule  d’observations 
disparates  sans  que,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  soit  réa¬ 
lisée  une  étude  siynthétique  de  la  question  ;  on  est  certaine¬ 
ment  passé,  et  l’on  passe  encore  très  souvent,  à  côté  du 
diagnostic  ;  comment  penser  au  muscle,  malgré  tout  rare¬ 
ment  infecté,  alors  que  le  tissu  cellulaire,  le  système  lym¬ 
phatique  et  le  tissu  osseùx  sont  si  souvent  les  «  vedettes  »  de 
ces  processus  inflammatoires  des  membres  ? 

En  outre,  l’origine  éberthienne,  staphylococcique,  tuber¬ 
culeuse,  syphilitique  de  ces  myosites  intéressait  plus  que  la 
myosite  elle-même  ;  comme  dit  ‘Pergola,  on  a  l’impression 
que  «  cette  notion  de  spécificité  microbienne  est  arrivée  trop 
vite,  qu’elle  a  débordé  les  auteurs  qui  n’ont  plus  vu  que  le 
germe  sans  voir  la  maladie  ».  D’ailleurs,  la  rareté  des  myosi¬ 
tes  aigiiës  reste  la  note  dominante  et  Le  Dentu  disait  en 
1875  :  «  Il  n’y  a  rien  de  plus  rare  que  la  véritable  inflamma¬ 
tion  des  muscles  de  la  vie  de  relation  ». 

Or,  en  opposition  formelle  avec  cet  aphorisme  resté  clas¬ 
sique  jusqu’à  nos  jours,  nous  voyons,  dès  le  début  de  ce 
siècle,  les  chirurgiens  des  régions  coloniales  et  exotiques, 
exprimer  un  avis  diamétralement  opposé.  Dès  1904, 
Miyaké  parle  de  250  cas,  au  Japon  ;  plus  tard,  Osawa 
déclare  en  avoir  vu  150  cas  en  sept  ans  et  avoir  incisé  en 
dix  mois  trente  myosites  suppurées  ;  la  différence  avec  les 
rares  cas  observés  en  Europe  est  telle  que  l’on  pense  à  un 
moment  qu’il  s’agit  d’un  agent  infectieux  spécial  aux  pays 
chauds  :  myosite  tropicale  de  Castellani,  pyomyosite  des 
pays  chauds  de  Le  Roy  deS  Barres. 

En  Afrique,  en  Indochine,  nos  médecins  coloniaux  et, 
parmi  eux.  Pales,  Hnard,  Borrey,  nous  apportent  la  notion 
de  fréquence  des  myosites  aiguës  et  des  données  nouvelles 
sur  leur  pathogénie.  On  peut  dire,  sans  hésiter,  que  l’im¬ 
pulsion,  dans  la  question  des  myosites  aiguës,  a  été  donnée 
par  les  coloniaux. 

En  France,  on  s’intéresse  à  cette  question  surtout  depuis 
1932,  une  importante-  discussion  à  la  Société  de  chirurgie 
s’étant  établie  à  cette  époque  à  la  suite  d’une  communica¬ 
tion  du  Professeur  Lenormand  ;  ce  dernier  inspire  à  son 
élève  Pergola  une  thèse  qui  représente  le  premier  travail  syn¬ 
thétique  sur  la'question. 

Etudions  les  notions  générales  touchant  la  clinique,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  la  pathogénie  à  propos  du  cas  qui 
nous  paraît  le  plus  souvent  rencontré  en  pratique  :  la  loca¬ 
lisation  au  niveau  d’un  muscle  des  membres  ;  ensuite,  les 
différentes  localisations  posant  des  problèmes  de  diagnostic 
très  variables,  nous  étudierons  en  même  temps  la  clinique 
et  le  diagnostic  de  ces  dernières. 

Et,  d’abord,  chez  qui  trouvons-nous  ces  myosites  ?  Les 
hommes  sont  atteints  dans  la  proportion  de  80  %  (Pergola)  ; 
l’âge  adulte  est  le  plus  fréquemment  touché,  mais  10  %  des 
myosites  se  rencontrent  néanmoins  chez  l’enfant(Comby). 

Tous  les  muscles  peuvent  être  atteints,  mais  nous  ne 
ferons  que  signaler  pour  mémoire  cette  observation  presque 


humoristique  qui  rapporte  l’atteinte  isolée  du  muscle  auri¬ 
culaire  postérieur  ;  le  quadriceps  crural  est  le  plus  souvent 
touché  surtout  au  niveau  du  vaste  externe  ;  puis  vient  le 
grand  pectoral,  plus  rarement  peuvent  être  atteints  le 
triceps  et  le  biceps  brachial,  la  masse  sacro-lombaire,  le 
deltoïde,  les  adducteurs,  le  psoas,  les  fessiers,  le  grand 
droit  ;  la  part  faite  à  ce  dernier  peut  paraître  minime  ; 
en  réalité  les  myosites  aiguës  du  grand  droit  sont  rares  ; 
ce  qui  est  très  fréquent,  ce  sont  des  dégénérescences  muscu¬ 
laires  d’ordre  toxique  mais  non  inflammatoires.  Voyons 
avec  quelle  allure  clinique  va  se  présenter  une  myosite 
aiguë,  du  quadriceps,  par  exemple. 

Un  traumatisme  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  est  le 
plus  souvent  invoqué  ;  le  début,  rapide,  est  marqué  par  des 
pesanteurs,  des  picotements,  une  douleur  lancinante, 
accompagnée  de  frissons  et  d’une  élévation  thermique  à 
38°,  3805,  avec  altération  du  faciès  qui  devient  légèrement 
terreux.  Puis  la  douleur  augmente,  localisée  ou  diffuse  à 
type  osseux  ou  articulaire,  entraînant  l’immobilité  absolue 
du  membre  inférieur  ;  cette  douleur  est  difficilement  calmée 
par  la  morphine,  elle  sera  calmée  par  l’incision.  On  note  à 
l’examen  physique  que  les  téguments,  qui  pourtant  sont 
libres  sur  les  plans  profonds,  sont  infiltrés  d’un  œdème 
donnant  le  godet  ;  la  face  antérieure  de  la  cuisse  est  modi¬ 
fiée  par  une  déformation  localisée  à  sa  partie  moyenne, 
plus  rarement  par  une  augmentation  de  volume  en  masse  ; 
la  chaleur  locale  est  toujours  nettement  perceptible  ;  la 
palpation  précise  l’existence  d’une  tumeur  ;  celle-ci  est  mal 
limitée  ;  elle  est  en  réalité  plus  grosse  que  le  foyer  inflam¬ 
matoire  car  celui-ci  s’augmente  d’une  zone  de  contracture, 
d’ailleurs  variable  d’un  examen  à  un  autre  ;  la  tumeur  va 
rester  longtemps  d’une  dureté  ligneuse,  donnant  l’impres¬ 
sion  d’une  plaque  de  cartilage  ;  elle  s’immobilise  par  la 
contraction,  est  mobile  au  contraire  dans  le  sens  trans¬ 
versal  si  le  muscle  se  relâche  ;  il  est  vrai  que  si  le  foyer  est 
profond,  il  peut  paraître  adhérer  à  l’os. 

A  quel  diagnostic  penser  ?  Ce  foyer  inflammatoire  pro¬ 
fond  et  sa  topographie  ne  permettent  pas  de  s’arrêter  au 
diagnostic  de  cellulite,  mais  c’est  celui  d’ostéomyélite  qui 
vient  le  premier  à  l’esprit  ;  le  siège  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  ne  cadre  pas  avec  la  localisation  habituelle  de 
l’inflammation  osseuse  ;lalésion  est  le  plus  souvent  mobile 
par  rapport  au  squelette  qui  ne  présente  pas  de  point  dou¬ 
loureux  ;  ultérieurement,  la  radiographie  peut  lever  les 
doutes  ;  enfin  l’incision  du  foyer  de  myosite  ne  montre 
aucun  contact  osseux  et  amène  la  guérison  rapide  de  la 
lésion.  Mais  il  y  a  deux  diagnostics  particulièrement  déli¬ 
cats  ;  c’est  celui  d’hématome  suppuré,  chez  cet  homme  qui 
invoque  un  trauma  récent  ;  c’est  celui  de  sarcome,  le  sar¬ 
come  pouvant  se  développer  très  rapidement,  avoir  été 
précédé  d’un  traumatisme,  s’accompagner  de  fièvre  et 
même  de  leucocytose. 

La  myosite  va  le  plus  souvent  évoluer  vers  la  suppura¬ 
tion  ;  la  fluctuation  sera  toujours  tardive  et  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  mettre  en  évidence  ;  ne  bâclez  pas  cet  examen  mais 
utilisez  les  vieux  et  excellents  principes  de  Chassaignac 
qui  recherchait  la  fluctuation  après  avoir  empaumé  la 
tuméfaction  au-dessus  et  au-dessous  comme  dans  la  recher¬ 
che  du  choc  rotulien  ;  une  ponction,  enfin,  ramène  un  pus 
souvent  rougeâtre  que  l’on  enverra  à  l’examen  bactério¬ 
logique  ;  voilà  donc  acquis  les  signes  non  douteux  d’une 
suppuration,  mais  il  faut  avouer  que  c’est  souvent  sans  dia¬ 
gnostic  précis  et  la  main  forcée  que  nous  procédons  à 
l’ouverture  de  ce  foyer  purulent.  Qu’allons-nous  y  trouver  ? 

Un  pus  brunâtre,  hémorragique  s’écoule  ;  le  doigt  explore 
doucement  la  cavité  qui  est  bien  située  en  plein  muscle  ; 
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nulle  part,  le  squelette  n’est  dénudé  ;  la  cavité  n’est  pas 
limitée  par  une  membrane  pyogène  mais  par  du  tissu 
musculaire  nécrosé  à  distance  ;  parfois,  l’organe  a  pu  subir 
une  véritable  fonte  cavitaire  purulente  avec  des  débris  mus- 
cidaires  que  l’on  a  pu  qualifier  de  séquestres.  A  distance,  le 
muscle  est  jaunâtre,  œdémateux  !  faisons  une  biopsie 
des  berges  musculaires. 

Si  les  dégénérecences  d’ordre  toxique,  rencontrées  dans 
certains  muscles  au  cours  des  maladies  infectieuses  graves, 
s’attaquent  directement  à  la  fibre  musculaire,  les  myosites 
aigdës  vraies,  où  le  germe  entre  en  jeu  directement,  voient 
leurs  lésions  débuter  par  le  tissu  conjonctif  interstitiel.  Le 
muscle  est  un  bain  de  conjonctif  comme  l’os  est  un  bain  de 
moelle  ;  l’atteinte  du  conjonctif  entraînera  l’ischémie  et  la 
nécrose  des  fibres  musculaires  comme  l’atteinte  médullaire 
entraîne  l’ischémie  et  la  nécrose  de  la  substance  osseuse. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  lésions  histologiques  du 
tissu  conjonctif  qui  vont  de  l’infiltration  simple  jusqu’à  la 
constitution  d'un  véritable  bourgeon  charnu  ;  quant  à  l'in¬ 
flammation  du  tissu  noble,  elle  a  été  admirablement  décrite 
par  Hayem  et  par  Zenker  et  la  dégénérescence  cireuse  de  ce 
dernier  auteur  est  connue  de  tous.  Elle  affecte  avant  tout 
les  myofibrilles  ;  celles-ci  sont  transformées  en  masses  volu¬ 
mineuses,  en  cylindres  homogènes,  très  réfringents  et  acido- 
philes,  fragmentés,  moniliformes  ;  le  sarcoplasme  résiste 
et  se  transforme  en  une  masse  plasmodiale  bientôt  frag¬ 
mentée  en  cellules  géantes.  Les  lésions  d'infarctus  muscu¬ 
laires  sont  constantes  ;  la  thrombose,  l’endartérite,  les  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  y  interviennent  à  des  titres  divers. 

11  s’agit  donc  bien  d’un  abcès  du  muscle  et  la  certitude  ne 
sera  souvent  venue  que  de  l’aspect  opératoire  et  des  consta¬ 
tations  histologiques  ;  en  recherchant  soigneusement  la 
porte  d’entrée,  si  nous  ne  l’avions  fait  déjà,  nous  trouve¬ 
rons  une  furonculose,  un  panaris  déjà  peut-être  cicatrisé, 
un  abcès  dentaire,  un  ulcère  variqueux,  voire  une  urétrite 
gonococcique. 

Mais  l'évolution  vers  la  suppuration  ne  se  fait  pas  tou¬ 
jours.  Certaines  myosites  aiguës  évoluent  vers  la  résorption  : 

Après  un  début  en  général  brutal,  parfois  grave,  la  lésion 
commence  comme  dans  la  forme  précédente  ;  mais,  locale¬ 
ment,  la  douleur  est  moins  marquée,  il  n’y  a  pas  d’œdème  ; 
la  tuméfaction  atteint  vite  son  maximum  ;  elle  est  très  dure, 
peu  douloureuse  ;  cette  forme  affecte  souvent  le  type  de 
polymyosite  plus  ou  moins  symétrique.  Certain  malade  fit 
ainsi  26  poussées  de  myosite  résolutive  localisées  à  10  mus¬ 
cles  différents  des  quatre  membres. 

L’évolution  tourne  court  et  la  résolution  se  fait  soit  brus- 
([uement  soit  lentement  ;  l’absence  de  séquelles  est  en 
général  totale. 

Si  nous  avions  la  curiosité  de  faire  l'examen  anatomique 
de  ce  muscle,  nous  trouverions  un  muscle  dur,  cassant 
(forme  hyperplastique  de  Hayem). 

Mais  voici  d’autres  formes  de  myosites  aiguës  et  com¬ 
bien  plus  redoutables. 

La  myosite  suraiguë  se  caractérise  par  une  évolution  fou¬ 
droyante,  une  terminaison  fatale,  l'absence  d'abcès  col¬ 
lecté.  Ajirès  des  jirodromes  insignifiants,  malaises,  dou¬ 
leurs  vagues,  chez  un  sujet  surmené,  ap[)araît  un  tableau 
clinique  d'emblée  dramatique.  Prostration,  adynamie, 
frissons,  délire,  céphalée  violente,  vomissements,  diarrhée, 
oiigurie  et  albuminurie,  langue  rôtie,  i)Ouls  extraordinaire¬ 
ment  rapide  et  irrégulier,  température  à  ùi». 

La  douleur,  qui  manque  dans  50  %  des  cas,  peut  être  très 
vive  et  condamner  le  malade  à  une  immobilité  absolue.  On 
trouve  des  lésions  diffuses,  avec  œdème  mou,  tuméfaction 
iiml  limitée  s'immobilisunt  par  la  contraction,  d'une  dureté 


ligneuse,  souvent  symétriques  ;  la  porte  d’entrée  de  cette 
véritable  septicémie  suraiguë  reste  le  plus  souvent  invisible. 
L'évolution  peut  se  faire  en  quarante-huit  heures,  le  plus 
souvent  en  quatre  à  six  jours,  avec  une  hémoculture  cons¬ 
tamment  positive,  ün  chiffre  donne  bien  une  idée  de  la 
gravité  de  cette  forme  :  26  cas,  26  morts  (Pergola). 

Cette  fois,  c’est  à  la  nécropsie  que  nous  ferons  l’inventaire 
anatomique  ;  le  corps  charnu  musculaire  est  grisâtre,  tumé¬ 
fié,  représente  une  véritable  éponge  imbibée  de  sérosité 
rougeâtre,  il  n’y  a  pas  de  pus  ;  c’est  un  véritable  phlegmon 
diffus  du  muscle.  Histologiquement,  la  fibre  musculaire  est 
tuée  net  et  le  sarcoplasme  n’a  même  pas  le  temps  d’ébaucher 
sa  prolifération  et  sa  production  de  cellules  géantes. 

Voici  une  autre  forme  encore  grave  :  c’est  la  forme 
aiguë  septicémique  à  foyers  multiples  ;  c’est  une  septicémie 
à  staphylocoques  le  plus  souvent,  dans  laquelle  il  y  a 
atteinte  élective  du  tissu  musculaire.  Les  signes  généraux 
sont  graves  mais  l’organisme  n’est  pas  sidéré  comme  dans 
la  forme  précédente.  Il  réagit  par  des  suppurations  multi¬ 
ples  et  successive?  qui  sont  toutes  musculaires  ou  associées 
à  des  suppurations  articulaires  ou  osseuses  ;  un  premier 
foyer  musculaire  se  ramollit  assez  vite  ;  on  l’incise  ;  cette 
incision  est  suivie  d’une  détente  qui  n’est  que  passagère  ; 
d’autres  foyers  se  succèdent  ;  la  mortalité  est  encore  élevée  ; 
elle  oscille  autour  de  213  %. 

Dans  la  polymyosite  subaiguê  à  foyers  multiples  et  suc¬ 
cessifs  la  gravité  décroît  sérieusement,  mais  n’oublions  pas 
que  le  staphylocoque,  le  plus  souvent  en  cause,  va  se  révéler 
par  sa  ténacité  et  sa  persistance  bien  connues  et  que  l’or¬ 
ganisme  sera  parfois  impuissant  à  se  débarrasser  d'une 
infection  dont  les  réveils  se  succèdent  pendant  des  semaines 
et  des  mois. 

La  porte  d’entrée  est  nette:  furoncle,  anthrax,  parfois 
gonococcie.  Les  abcès  se  succèdent  ;  lorsqu’ils  apparaissent, 
l'élévation  thermique  n’est  jamais  très  forte  ;  on  les  incise, 
la  température  tombe,  mais  l’état  général  ne  se  relève  pas  ; 
le  malade  reste  amaigri  ;  la  maladie  peut  durer  très  long¬ 
temps  ;  un  malade  d'Arnaud,  cité  par  le  Professeur  Lenor- 
mand,  voit  les  lésions  musculaires  se  succéder  depuis  dix- 
huit  ans.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  guérison  finit  par 
survenir  après  un  dernier  abcès,  comme  si  le  microbe  per¬ 
dait  brusquement  sa  virulence  ou  comme  si  l’prganisme 
arrivait  entin  à  se  vacciner.  Mais,  parfois,  une  des  localisa-  ' 
Dons  finit  pas  être  mortelle.  Une  observation  de  Veyrassat 
concerne  ainsi  une  myosite  gonococcique  à  rechutes  multi¬ 
ples  et  dont  l’évolution  s’est  faite  vers  une  endocardite 
fatale. 

Voyons  maintenant  pourquoi  l'infection  se  localise  ainsi 
sur  le  muscle. 

Les  causes  prédisposantes  locales  sont  représentées  soit 
par  de  menus  traumatismes  répétés,  soit  par  des  ruptures 
partielles  avec  infiltration  sanguine  ;  Bazy  rapporte  le  cas 
d’un  malade  porteur  de  lésions  stajihylococciques  de  la  face 
qui  fit,  à  la  suite  ffun  coiq)  sur  le  quadriceps,  une  myosite 
suppurée  à  staphylocoques  de  ce  muscle.  Parfois,  il  s’agit 
seulement  d’un  simple  surmenage  ;  la  myosite  se  localise 
sur  les  «  muscles  travailleurs»  ;  les  forgerons,  les  parque- 
teurs,  les  mécaniciens  sont  particulièrement  atteints.  La 
fatigue,  à  elle  seule,  crée  des  lésions  de  dégénérescence,  par 
accumulation  des  substances  toxiques  au  niveau  du  muscle 
épuisé  par  la  contraction. 

Wayahama  prépare  des  toxines  musculaires  et  trouve  que 
ces  toxines  pi'oduisent  une  moindre  résistance  à  l’iid'ection 
du  muscle  par  le  staj)hylocoque  doré.  Il  y  a  longtemps  déjà 
que  les  vétérinaires  ont  signalé  les  abcès  de  certaines  mas¬ 
ses  musculaires  chez  les  boeufs  fatigués. 
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Les  causes  prédisposantes  générales  sont  représentées  par 
le  froid,  facteur  anciennement  invoqué,  mais  que  retien¬ 
nent  les  auteurs  coloniaux  ;  la  diminution  de  résistance  du 
terrain  surtout  est  capitale  ;  ce  sont  les  malades  cachecti¬ 
ques,  soumis  aux  privations  et  à  une  mauvaise  hygiène  qui 
sont  surtout  atteints. 

L’avitaminose  B  est  une  des  notions  étiologiques  les 
plus  intéressantes  ;  cette  avitaminose  entraîne  par  l’inter¬ 
médiaire  des  nerfs  des  lésions  de  dégénérescence  musculaire; 
le  béribéri  et  ses  polynévrites  sont  très  fréquents  dans  les 
pays  où  sévit  avec  prédilection  la  myosite.  Osawa  nourrit  un 
lot  de  lapins  avec  du  riz  décortiqué  et  leur  injecte  du  sta¬ 
phylocoque  doré  ;  il  obtient,  par  rapport  à  un  lot  d’ani¬ 
maux  témoins,  un  nombre  considérable  d’abcès  musculaires 
avec  les  solutions  microbiennes  les  plus  faibles.  Takahashi 
injecte  à  des  animaux  carencés  en  vitamines  G  des  staphy¬ 
locoques  :  il  obtient  des  myosites  ;  il  injecte  les  mêmes 
microbes  à  des  animaux  carencés  en  vitamines  B  :  il  obtient 
des  ostéomyélites  ;  les  carences  vitaminiques  paraissent 
être,  tout  au  moins  au  Japon,  une  cause  favorisante  de 
premier  ordre  pour  le  développement  des  myosites  aiguës. 
Le  rôle  de  certaines  infections  et  intoxications  n’est  pas 
non  plus  négligeable  ;  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la 
grippe,  l’infection  puerpérale,  la  diphtérie,  la  scarlatine 
créent  des  lésions  dégénératives  qui  font  le  lit  de  l’infection  ; 
uneagglutination  positive  au  leptospira  ictéro-hémorragica 
a  été  signalée  douze  fois  sur  54  malades. 

La  cause  déterminante  des  myosites  aiguës  est  représen¬ 
tée  par  des  germes  infectieux  divers  qui  peuvent  être  ceux 
d'une  maladie  infectieuse  du  type  de  celles  qui  ont  d’abord 
créé  les  lésions  dégénératives,  mais  qui  sont  souvent  des 
germes  différents,  sortes  de  germes  de  sortie,  staphyloco¬ 
ques  en  particulier  pour  les  myosites  typhiques. 

Le  staphylocoque  doré  est  le  germe  de  beaucoup  le  plus 
fréquemment  rencontré,  dans  une  proportion  qui  varie  de 
50  à  90  %  suivant  les  statistiques  ;  le  streptocoque  hémoly¬ 
tique  donne  surtout  des  myosites  suraiguës  (Abrami  et 
Worrns)  ;  le  pneumocoque  prédomine  aux  colonies,  surfont 
en  A.  E;  F.  ;  le  gonocoque,  dont  le  rôle  a  été  démontré  par 
Chaitffard  et  Fiessinger,  n’est  pas  forcément  en  cause  lorsque 
la  porte  d’entrée  est  une  gonococcie  urétrale  ;  là  encore  le 
staphylocoque  prédomine.  Signalons  enfin  les  associations 
microbiennes  dont  les  plus  fréquentes  sont  celles  du  strep¬ 
tocoque  et  du  staphylocoque,  du  gonocoque  et  du  staphy¬ 
locoque,  du  staphylocoque  et  du  coli-bacille.  Tous  ces 
microbes  arrivent  bien  entendu  au  muscle  par  voie  san¬ 
guine. 

Une  notion  des  plus  intéressantes  est  le  myotropisme  de 
certains  de  ces  microbes  ;  si  l’on  injecte  une  série  d’animaux 
avec  du  streptocoque  provenant  d’un  pus  de  myosite,  on 
obtient  seulement  des  infections  musculaires  ;  un  streptoco¬ 
que  provenant  d’un  ulcère  ne  donnera  au  contraire  qu’un 
nombre  très  restreint  de  localisations  musculaires  ;  mais 
il  y  a  plus  :  du  pus  provenant  de  polymyosite  donne  avec 
élection  des  polymyosites  et  même,  les  streptocoques  pro¬ 
venant  d’un  foyer  de  myosite  déterminé  provoquent  une 
myosite  du  même  muscle. 

Est-il  possible  de  superposer  les  formes  bactériologiques 
aux  formes  cliniques  ?  'üui,  dans  une  certaine  mesure.  Les 
formes  sufaigutës  sont  surtout  le  fait  du  streptocoque  ;  le 
staphylocoque  et  le  pneumocoque  viennent  loin  derrière  ; 
les  formes  septicémiques  et  les  polymyosites  sont  dues  sur¬ 
tout  au  staphylocoque  ;  quelques  cas  dus  au  gonocoque  ont 
été  signalés  ;  la  monomyosite  relève  surtout  du  staphylo¬ 
coque,  plus  rarement  du  bacille  d'Eberth  ou  du  pneumo¬ 
coque  ;  enfin,  la  forme  résolutive,  souvent  créée  })ar  le  sta¬ 


phylocoque,  est  également  assei^  particulière  au  gonocoque. 

Etudions  maintenant  quelques-unes  des  localisations 
majeures. 

Le  grand  droit  de  l’abdomen  est  très  fréquemment  sou¬ 
mis  par  les  toxines  du  bacille  d’Eberth  à  une  dégénéres¬ 
cence  aseptique,  mais  il  faut  souligner  la  rareté  relative  de 
l’infection  vraie  par  l’Eberth  ou  le  staphylocoque  ;  Une  thèse 
récente  n’a  pu  colliger  que  30  cas  seulement  de  myosite 
vraie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde..  Pour  expliquer  la  locali¬ 
sation  au  grand  droit,  on  a  invoqué  le  fait  que  les  muscles 
de  la  vie  végétative,  ceux  de  la  respiration,  ceux  de  la  défé¬ 
cation  ou  de  la  miction  continuent  seuls  à  «  travailler»  au 
cours  de  la  septicémie  Eberthienne  ;  la  dégénérescence 
toxinique  serait  favorisée  par  la  coagulation  des  albumines 
musculaires  sous  l’influence  de  l’hyperthermie  prolongée  ; 
cette  dégénérescence  se  prépare  dès  la  fin  de  la  première 
semaine  et  atteint  son  maximum  vers  la  fin  de  la  deuxième 
semaine  ;  on  sait  qu’elle  peut  alors  se  manifester  par  la  rup¬ 
ture,  suivie  d’un  hématome  et  c’est  sur  cet  accident  que 
pourra  venir  éventuellement  se  greffer  la  myosite.  Si  la 
typhoïde  est  reconnue,  il  n’y  a  aucune  difficulté  de  diagnos¬ 
tic  ;  par  contre,  si  la  typhoïde  est  méconnue,  on  peut  prendre 
le  foyer  musculaire  pour  une  appendicite,  pour  un  abcès 
de  la  loge  de  Retzius,  voire  même  pour  une  hernie  étran- 
glée. 

Le  chapitre  des  psoïtis  est  encore  bien  confus  et  la  part  de 
la  myosite  vraie  dans  cette  affection  n’est  certainement 
pas  considérable  ;  l’infection  de  voisinage,  les  suppurations 
du  tissu  cellulaire  prémusculaire  sont  certainement  bien 
plus  fréquentes  ;  n’a-t-on  pas  été  jusqu’à  décrire  de  vérita¬ 
bles  ganglions  intramusculaires,  susceptibles  de  donner 
des  adé, no-phlegmons  ? 

Beaucoup  d’auteurs,  et  en  particulier  Lejars  et  Lecène 
attribuent  au  traumatisme  un  rôle  favorisant  de  premier 
plan  ;  mais  la  classique  fragilité  du  muscle  n’est  guère  prou¬ 
vée  ;  l’expérimentation  ne  lui  est  guère  favorable  et  nous 
voyons  bien  plus  de  fractures  par  arrachement  du  petit 
trochanter  que  de  ruptures  du  psoas.  N’est-ce  pas  d’ailleurs 
une  loi  générale  que  lorsqu’un  os  et  un  muscle  entrent  en 
conflit,  c’est  le  muscle  qui  triomphe  ? 

Toutes  les  formes  de  myosites  peuvent  se  rencontrer  au 
niveau  du  psoas  ;  formes  suraiguës  et  phlegmon  diffus  ; 
formes  aiguës  ;  formes  résolutives,  en  particulier  dans  la 
fièvre  puerpérale  (Alorestin  et  Bisson).  On  connaît  l’aspect 
clinique  de  ces  psoïtis  ;  attitude  de  flexion,  rotation  externe 
et  abduction  de  la  cuisse  qui  est  plus  une  contracture  du 
muscle  qu’une  position  antalgique  de  relâchement  ;  l’aspect 
des  abcès  de  la  loge  du  psoas  est  trop  connu  pour  que  nous 
y  insistions.  Cet  abcès  peut  lui-même  se  rompre  dans  le 
péritoine,  ulcérer  les  vaisseaux  iliaques,  amener  des  throm¬ 
boses  veineuses,  ou  réagir  sur  l’articulation.  Quatre  dia¬ 
gnostics  viennent  surtout  à  l’esprit  :  l’abcès  appendiculaire 
rétrocœcal,  l’abcès  pottique  plus  ou  moins  réchauffé,  les 
collections  rénales  à  évolution  descendante,  enfin  les  adéno- 
phlegrnons  rétro-cruraux. 

La  localisation  au  grand  pectoral  est  classique  chez  les 
forgerons.  La  douleur  y  prend  parfois  le  caractère  constric¬ 
tif  ;  dans  un  cas,  le  Professeur  Mondor  a  pu  redresser  les 
diagnostics  d’adéno-phlegmon  et  d’ostéomyélite  costale, 
entre  autres,  qui  avaient  été  posé>.  Signalons  la  curieuse 
observation  de  Naulleauet  Nédelec  d’une  myosite  associée 
du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal  à  allure  septicémique, 
compliquée  d’arthrites  suppurées  chondro-sternales  et  qm 
posa  un  problème  théra[)eutiquo  un  peu  particulier  sur 
lequel  nous  reviendrons. 

ffussensteiri  et  D'.AIlaines  signalaient  en  1936  les  myosi-- 
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l'Hormone  cortico  surrénale 

PréiJoréc  pur  synthèse 
chimiquement  pure 


Percortène 


ACETATE  DE  DESOXYCORTICOSTERON E 


sJOM  DEPOSEE 


CIBA 


INSUFFISANCES  SURRENALES 
MALADIE  D'ADDISON 
ASTHÉNIES  ET  ADYNAMIES 
CONVALESCENCES  DE 
MALADIES  INFECTIEUSES 
ÉTATS  DE  SHOCKS,  APRÈS 
LES  INTERVENTIONS  GRAVES 

Ampoules  à  2mgr.  elq  5  mgr. 

pour  injecHons  inira  .  musculaires 


LABORATOIRES  C  I  B  A  _  O.  RO  LLAN  D 

1036117^  BOULEVARC)  DE  LA  PARX-DIEU,  LYON 
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TOUT  DÉPRIMÉ 

«  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT 
.  NEURASTHÉN1Q0È 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
Je  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 


m  4  Médication 

w  1  «  de  BASE  et  de  RÉGIME 

I  ■  I  ■  •  I  des  États  Artérioscléreux 

*  et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

ampoules  5  C>  Intraveineuses  ;  tous  les  2  iouri. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Diagnostic  différentiel  et  traitement 
des  syphilides  des  commissures  buccales 
et  palpébrales  et  du  pli  naso-génien 

Les  accidents  secondaires  muqueux  et  cutanés  de  la  syphi¬ 
lis  s’ol)servent  aujourd’hui  moins  souvent  qu’aiitrefois  grâce 
<à  la  mis"-  en  œuvre  plus  rapide  d'un  traitement  sutlisamment 
énergiqiu'.  Mais,  malgré  leur  moindre  fréquence,  ils  ne  consti¬ 
tuent  pas  une  rareté. 

.Vu  visage,  les  syphilides  localisées  aux  plis  naturels  :  com- 
mis.sures  labiales  et  palpébrales  et  pli  naso-génien,  peuvent 
prêter  à  confusion.  C’est  sur  leur  diagnostic  et  leur  traitement 
que  nous  désirons  insister  aujourd’hui.  Il  importe  en  effet 
de  ne  pas  confondre  les  deux  premières  avec  la  perlèche  et  la 
blépharit-'  angulaire,  toutes  les  deux  streptococciques,  ni  la 
dernière  avec  le  pityriasis  naso-génien  dû  à  la  symbiose  de  la 
spore  de  Ivlalassez  et  du  coccus  à  la  culture  grise  de  Ceder- 
creutz.  En  raison  de  leur  extrême  contagiosité,  leur  diagnos¬ 
tic  et  leur  traitement  s’imposent  dans  le  plus  bref  délai. 

I.  —  Syphilides  des  commissures  buccales. 

Dans  la  bouche,  les  plaques  muqueuses  gardent  leurs 
caractères  habituels,  c’est-à-dire  :  dimensions  de  trois  à  quatre 
millimètres,  forme  ovale  avec  dépression  centrale,  surface  de 
couleur  rouge  à  bords  brunâtres. 

Mais  les  plaques  commissurales  «  en  feuillet  de  livre»  ont 
un  tout  autre  aspect.  Elles  sont  plus  grandes,  elles  débordent 
souvent  en  dehors  la  lèvre  qu’elles  ourlent  alors  d’un  liseré 
brun,  lènfin,  à  la  commissure  exactement  se  trouve  l’érosion 
caractéristique  des  plaques  mucfueuses  de  cette  région.  Par¬ 
fois  ces  syphilides  revêtent  l’aspect  d’une  lésion  impétigi- 
neuse  à  croûte  jaunâtre  divisée  en  deux  parties  »  chacune 
bordant  les  lèvres  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres» 
(Chevalier  et  Garnier),  l^ne  rhagade  sanguinolente  rouge 
occupe  le  pli  commissural  que  les  mouvements  de  la  bouclie 
creusent  de  ])lus  en  plus,  déterminant  une  violente  douleur. 
Aux  syphilides  tissuraires  font  suite  des  cicatrices  linéaires, 
radiées  d’un  blanc-bleuâtre. 

C’est  avec  la  perlèche  que  le  diagnostic  s’impose  et  il  est 
souvent  dilTicile,  M,a  perlèche  est  le  type  syphiloïde  par  excel¬ 
lence»  (Fournier).  Elle  rappelle  absolument  la  plaque  mu¬ 
cineuse  commissurale,  par  sa  localisation,  sa  forme  en  feuillet 
(le  livre,  par  la  tissure  qui  sépare  les  deux  segments  de  la  lésion. 
Dans  certains  cas,  il  est  absolument  impossible  de  la  diffé¬ 
rencier  d’une  plaque  muqueuse.  Les  seuls  signes  objectifs  res¬ 
tent  impuissants  à  éclairer  le  diagnostic.  La  perlèche  ne  peut 
alors  être  aflirmée  c[ue  parl’absence  d’accidents  secondaires  : 
roséole,  plaques  muqueuses  buccales,  éruptions  papuleuses  qui 
coexistent  le  plus  souvent  avec  les  syphilides  des  commissures 
buccales.  Mais  le  diagnostic  de  perlèche  est  plus  facile  lorsque 
celle-ci  se  révèle  sous  forme  de  lésions  radiées  divisées  en  sec¬ 
teurs  par  de  petits  plis.  La  surface  malade  est  rose,  parsemée 
de  croûfelles  jaunâtres  pu  est  recouverte  d’un  exsudât  analo¬ 
gue  à  celui  ([u’on  rencontre  sous  la  croûte  d'un  impétigo. 
L’épithélium  est  blanchâtre,  mais  reste  sec  et  adhérent.  Or  la 
plaque  muqueuse  commissurale  est  toujours  une  érosion,  n  une 
lésion  à  vif  ». 

I I.  —  Syphilides  des  commissures  palpébrales. 

La  syphilis  secondaire  affecte  très  souvent  les  paupières, 
en  particulier  les  commissures  palpébrales  et  ses  lésions  se 
manifestent  sous  la  forme  »  d’une  érosion  bilabiée  en  Y  dont 
les  branches  sont  représentées  par  deux  bandelettes  érosives 
qui  suivent  le  bord  libre  de  chaipie  paujiière  durant  C[uel([ues 
millimètres  et  dont  le  jiied  forme  un  sillon  ulcéreux  qui 
répond  à  l’angle  de  réunion  des  paupières  «(Fournier).  Cette 
érosion  est  souvent  marquée  par  une  légère  exsudation 
blanc-jaunâtre  entourée  d’un  liseré  érythémato-pajmleux  ou 
d’une  collerette  croùlelleuse.  Mais  parfois  la  lésion  se  borne  à 
une  simple  tissure  au  pli  commissuraC  Les  syphilides  des 


paupières  sont  plus'douloureuses  que  celles  des  autresrégions. 
La  fissure  commissurale  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allu¬ 
sion  est  particulièrement  pénible. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  lésions  avec  l'impétigo  des  com-' 
missures  de  même  siège,  ou  le  streptocoque,  comme  au  fond 
de  tous  les  plis,  montre  une  tendance  à  persister.  Mais  dans  le 
cas  de  strcptococcie  le  diagnostic  est  relativement  facile  car 
il  s’agit  d’une  érosion  épidermique  «  à  forme  d'éventail  dont 
la  surface  est  parsemée  de  sérum  cristallisé  comme  des  grains 
de  résine»  (Sabouraud). 

III.  —  Syphilides  du  pli  naso-génien. 

Fournier  a  bien  insisté  sur  le  fait  que  lorsqu'une  papule 
syphilitique  se  produit  sur  un  pli  cutané  il  lui  arrive  le  plus  sou¬ 
vent  de  se  fendre  au  niveau  même  de  ce  pli  .Elle  se  trouve  alors 
divisée  en  deux  segments  séparés  par  une  fissure  :  celle-ci  négli¬ 
gée  se  transforme  en  une  rhagade  profonde.  C’est  ce  que  l’on 
observe  particulièrement  dans  le  sillon  naso-génien  lors  d’unt 
éruption  de  syphilides  au  visage.  Mais  le  sillon  naso-jugal  peue 
présenter  une  lésion  qui  lui  est  propre  et  d’une  figuration  tout 
à  fait  spéciale  . 

Elle  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Dicord  sous  le 
nom  de  syphilis  granuleuse  dès  ailes  du  nft,  «  certificat  de  vérole  » 
disait-il.  Fournier  l'a  étudiée  ensuite  sous  le  nom  de  syphilide 
papülijorme  verrucoïde  végétante.  C’est  une  papule  en  forme  de 
croissant  situé  sur  le  trajet  du  sillon  naso-jugal  à  peine  per¬ 
ceptible.  Puis,  au  niveau  même  de  ce  sillon  apparaît  une  traî¬ 
née  linéaire  de  petites  élevures  grenues  verruqueuses  ou  papil¬ 
laires.  Elles  ressemblent  dans  le  premier  cas  à  des  groins  de 
tapioca  du  volume  d’une  très  fine  tête  d’épingle  et  dans  le 
second  à  des  languettes  effilées»  (Fournier). 

«  Ces  syphilides  du  pli  naso-génien  ne  pourraient  être 
confondues  (ju’avec  le  pityriasis  stéatoïde  de  Sabouraud.  iVIais 
ce  pityriasis  se  présente  sous  la  forme  de  petites  écailles  d’un 
jaune  pâle,  accumulées  dans  le  sillon  et  dessinant  sa  courbe. 
Après  ablation  elles  se  reforment.  Elles  déterminent  un  jirurit 
local,  une  très  légère  sensation  de  cuisson.  Ici,  pas  de  strepto¬ 
coques.  La  flore  microbienne  est  celle  du  pityriasis  demi-gras  : 
spore  de  Malassez  et  bacille  à  culture  grise  de  Cedercreütz. 

Traitement 

Depuis  le  traitement  de  la  syphilis  par  la  méthode  conjuguée 
arseno-bismuthique,  les  syphilides  cutanées  et  muqueuse.s' dis- 
jiaraissent  plus  rapidement  et  les  topicjues  locaux  ont  perdu  de 
leur  importance.  Toutefois,  la  médication  locale  peut  parfois 
apporter  une  aide  puissante  à  la  disparition  des'  plaques  mu¬ 
queuses  et  cutanées,  en  particulier  à  celles  que  nous  venons 
(l’étudier. 

I.  —  Traitement  des  syphilides  des  commissures  labiales. 

Dans  cette  variété,  il  est  souvent  utile  de  déterger  les  lésions 
afin  de  les  débarrasser  des  exsudais  qui  les  recouvrent.  On 
aura  alors  recours  à  la  solution  suivanli*  ; 

t.k[ueur  (le  Lal)aiTa(|ue.  ,  ,â0 

Eau  disOllée .  250 

apiilicpiée  avec  un  jiin  ■■  au  (rouai''  hydrophile. 

L’eau  oxygénée  à  12  volumes  remplirait  le  inême  hut. 

On  activera  ensuite  la  cicatri.sation  des  lésions  par  des 
attouchements  le  soir  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

Ndratc  d’argent .  1  gramme 

Eau  d'stdlée  .  .  20  c.  c. 

dont  on  essaiera  de  masquer  le  jour  la  coloration  noire  par  la 
crème  • 

Oxyde  de  zi  ne .  3 

Lanoline .  5 

Eau  de  roses .  5 

Vaseline  ...  20 

On  pourra  également  n'inplacerle  nitrate  d’argent  par  l'une 
des  deux  pommades  suivantes  : 
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Calomel .  0  ,50 

Vaseline . .  10 

ou  : 

Tannin  à  l’étlier .  0,50 

Calomel .  0,20  eentigr. 

Vaseline  .  20 

à  laquelle  on  pourra  ajouter  0,20  de  stovaïne,  en  cas  de  dou¬ 
leurs  violentes  provoquées  par  les  raghades  commissurales. 

En  môme  tem])s,  on  recommandera  les  lavages  de  bouche 
avec  l’eau  sulfatée  cuivreuse  de  Saint-Christau  ou  avec  la 
solution  de  chlorate  de  jjotasse  à  20  p.  1,000. 

TL —  Traitement  des  sypbilides  des  commissures  palpébrales 

On  obtient  de  bons  résultats  par  des  attoucliements  l)iquo- 
tidiens  avec  la  préparation  suivanle  : 

Pierre  divine .  0,50 

Eau  de  roses .  50 


suivis  le  soir  seulement  de  l’application  d’une  trace  de  la 
pommade  : 

Oxvde  jaune  Hg .  0,10 

Vaseline  .  20 

III.  —  Traitement  des  sypbilides  du  pli  naso-génien. 

t'nna,  appuyé  plus  tard  par  Hrocq.  avait  insisté  sur  le  fait 
que  le  terrain  séborrhéique  entrait  pour  une  part  im])ortante 
dans  le  développement,  la  localisation,  et  la  persistance  des 
lésions  syphilitiques  secondaires.  Aussi,  dans  le  traitement 
local  des  syphilides  du  pli  naso-géiden  où  le  Ilux  sébacé  est  le 
plus  marqué,  on  associera  le  soufre  au  mercure, 

Soufre  précipité .  1 

Calomel .  0,25 

Vaseline .  25 

Mais,  bien  entendu,  c’est  la  médication  spécifique  générale 
qui  avant  tout  doit  entrer  en  ligne  de  compte. 

Maurice  Pignot. 


LABORATOIRE  CHOAX.  43,  Avenue  Th<«phile  .Gautier.  PARIS  IXVI‘1 
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tes'  à  pneumocoques  du  muscle  tomporà!  et  ia  ditticnlté  du 
diagnostic  avec  les  ostéites  du  temporal. 

Quant  à  l’infection  du  sterno-cléido-mastoïdien,  rappe¬ 
lons  qu’elle  doit  toujours  évoquer  la  possibilité  d’une  mas¬ 
toïdite  de  Bezold  et  qu’elle  implique  la  recherche  minutieuse 
de  la  douleur  de  l'apophyse  inastoïde. 

Le  traitement  présente  surtout  trois  questions  intéres¬ 
santes  à  étudier  :  le  moment  de  l’intervention,  la  question 
des  extirpations  en  bloc  de  l’abcès  et  des  sutures  primitives 
ou  secondaires,  la  possibilité  d’envisager  dans  certains  cas 
graves  l’exérèse  large  du  ou  des  muscles  atteints. 

Certaines  formes  échappent  évidemment  au  traitement 
chirurgical.  Les  formes  suraiguës  sont  au-dessus  de  nos  res¬ 
sources  ;  peut-être  les  sulfamides  sont-ils  capables  d'en 
atténuer  désormais  le  redoutable  pronostic  ;  à  l’opposé,  les 
formes  résolutives  ne  nécessitent  aucune  intervention  du 
bistouri. 

Le  tràitemenl  médical  est  d’abord  de  mise  :  vaccination 
au  propidon,  au  vaccin  antigonococcique  ;  traitement  de  la 
septicémie  à  staphylocoques  ;  il  paraît  actuellement  très 
légitime  de  recourir  à  l’immobilisation  plâtrée  tout  comme 
dans  l’ostéomyélite  ;  peut-être,  comnie'dans  cette  affection, 
les  phénomènes  sont-ils  capables  de  s’amender  dans  des 
proportions  considérables  sous  l'influence  de  cette  immobi¬ 
lisation  stricte. 

L'incision  précoce  n’est  pas  sans  inconvénients  et 
Pergola  la  rend  responsable  de  certaines  bactériémies  tem¬ 
poraires,  de  certains  clochers  fébriles  ou  d’une  lente  défer¬ 
vescence  ;  on  se  basera  pour  intervenir  sur  la  recherche  pré¬ 
cise  di'  la  fluctuation  profonde  et  sur  les  données  de  la  ponc¬ 
tion. 

Sous  anesthésie  générale,  on  procédera  à  une  incision  large 
mettant  bien  à  plat  toute  la  cavité  musculaire  ;  le  drainage 
nous  paraît  devoir  être  systématique  ;  certains  auteurs  ont 
préconisé  l'excision  en  bloc  de  l’abcès,  ou  la  suture  primi¬ 
tive  après  évacuation,  ou  encore  la  suture  secondaire  pré¬ 
coce  basée  sur  l’examen  bactériologique  ;  nous  ne  voyons 
pas  l'avantage  de  semblable  manœuvre  ;  on  n’y  gagne  rien 
on  risque,  comme  cela  est  arrivé,  d’être  obligé  de  réouvrir 
l'abcès  qui  s’est  reformé  rapidement,  malgré  la  stérilité  rela¬ 
tive  des  berges  musculaires. 

Dans  certains  cas,  on  peut  avoir  avantage  à  réaliser 
l’extirpation  en  bloc  du  muscle  atteint  ;  cela  semble  la 
meilleure  conduite  à  tenir  dans  les  myosites  du  temporal  ; 
elle  a  semblé  légitime  également  dans  le  cas  de  .Naulleauet 
INédelec  que  nous  rapportions  tout  à  l’heure  :  le  drainage 
simple  s'étant  révélé  impuissant  cà  tarir  l’infection,  les 
auteurs  procédèrent  à  une  résection  du  muscle  ;  cette  résec¬ 
tion  peut  ütr{‘  une  ablation  progressive,  à  la  demande,  ou  au 
contraire  une  myectomie  totale  systématique,  comme  on 
procède  à  la  diapliysectomic  primitive  ou  mieux  secon¬ 
daire  précoce  dans  certaines  fornu's  d'ostéomyélite. 

Les  séquelles  de  ces  drainages  de  myosites  su|)[)urées  sont 
en  général  inexistantes  ;  parfois,  cependant,  la  cicatrice 
r*•stera  douloureuse  et  recouvrira  un  nodule  de  sidérose 
nuHculaire  ;  dans  ces  cas,  la  radiothérapie,  qui  s’étail 
avérée  impuissante  au  cours  de  l’évolution  de  la  myosite, 
l'era  merveille  pour  faire  disparaître  ces  sidéroses  et  assou- 

'l’elle  nous  jiaraît  être  actuellement  la  question  des  myo- 
■  iles  aiguës  ;  pelite  question  en  appai'cnce  mais  dont  ia 
patliogénie  permet  de  jeter  un  cinq)  d’œil  sur  des  problèmes 
mléres.sants  de  |udhologie  générale.  El  puis,  n’est  il  jias 
I  urieux  que  nous  ayions  méconnu  si  longtemps  ces  inflam¬ 
mations  du  muscle  .’ 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l’intoxication 
par  les  opiacés 

ï’ai-  Noël  PÉRON  (■) 

-Médecin  de.s  Hôpitaux  de  Paris 


Nous  tenons  à  remercier  le  Professeur  Ilarvier  du  grand 
honneur  qu’il  nous  fait  en  nous  permettant  d’exposer  devant 
vous  le  traitement  de  l'intoxication  par  les  opiacés  :  celle-ci 
n’est  nullement  comparable  aux  autres  formes  d’intoxications  ; 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une  ingestion 
accidentelle  involontaire,  mais  d’une  imprégnation  lente, 
volontaire,  c’est  la  toxicomanie,  opiacée  qui  nous  paraît  l’objet 
principal  de  notre  exposé. 

Dans  une  intoxication  banale,  deux  faits  sont  à  considérer  : 
la  dose  de  poison  ingéré  d’une  part,  les  conséquences  morbides 
d’autre  part,  contre  lesquelles  l’action  thérapeutique  sera 
immédiate.  Plus  complexe  est  la  toxicomanie  opiacée,  car  à 
coté  du  toxique  et  des  réactions  de  l’orgaiiisme,  deux  faits 
fondamentaux  seront  instamment  envisagée  :  V accoutumance 
et  l'état  de  besoin,  les  deux  facteurs  d’ailleurs  étant  solidaires. 

\,’ accoutumance  est  constituée  par  une  tolérance  toute  spé¬ 
ciale  de  l’organisme  des  doses  progressives  de  toxiques  :  l’effet 
des  doses  faibles,  puis  moyennes,  d’opium  tend  à  s’atténuer  et 
très  rapidement  pour  otitenir  un  effet  égai,  l’emploi  de  doses 
massives  est  nécessaire  pour  procurer  la  sensation  d’euphorie 
recherchée.  La  conséquence  obligatoire  de  l’accoutumance  est 
l’emploi  de  quantités  rapidement  progressives  détoxiqué,  l’aug¬ 
mentation  lin  toxique  de  chaque  injection,  la  répétition  néces- 
.saire  de.s  piqûres.  Si  l’on  prend  l’exemple  classique  du  morphi¬ 
nomane,  l'élat  d'aceoutuinance  se  caractérise  par  une  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’alcaloïde  :  du  centigramme  habituel  les 
malades,  pour  obtenir  un  effet  el  une  sédation,  doivent  attein¬ 
dre  des  doses  (]<■  2,  à  et  meme  10  centigrammes  par  injections, 
li’où  le  recours  à  des  solutions  de  plus  en  plus  concentrées. 
Malgré  l’augmentai  ion  des  doses,  les  malades  doivent  en  aug¬ 
menter  le  nombre  ;  aux  deux  à  trois  injections  quotidiennes 
se  suhslitueut  des  injections  fréquentes,  quatre  à  cinq  par 
vingt-quatre  heures  et  quelifuefois  toutes  les  deux  heures  : 
l’obsession  de  la  piqûre  afiparaît  à  un  rythme  chaque  jour 
pressé  et  toufe  l’activité  du  sujet  est  rythmée  par  l’heure  de 
l’injection. 

L'état  de  besoin  est  le  corollaire  de  l'état  d’accoutumance  ;  il 
apparaîi  dès  que  rorgani.sine  jinraît  échapper  à  l’imprégnation, 
toxique  ;  la  suscepf  ihilité  individuelle  joue  un  rôle  ronsidérahle  ; 
il  comporte  d’ailleurs  deux  ordres  de  facteurs  :  un  élément 
organiqir  (pie  iraduisent  les  troutiles  vaso-moteurs,  digestifs 
et  neuro-végétaLfs,  plus  impressionnant  que  graves,  un  élé¬ 
ment  psijchùiiie  où  l'anxiété  domine  et  qui  est  assez  sensible  à 
la  suggestion  :  il  est  (!<■  pratique  courante  d'oliserver  des  sujets 
en  état  de  besoin  chez  lesquels  l’injeetion  de  n’importe  quel 
liipiide  amène  une  sédation,  souvent  complète  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  de  l’état  de  besoin. 

[j's  dioques  employées.  La  loxieomanie  opiacée  peut  être 
simple  :  le  malade  n’emploie  (|ue  de  l'opium  on  des  produits 
dérivés  (sels),  eUe  peut  êli'e  complexe  ;  enqiloi  d’opium  associé 
soit  à  de  la  cocaïne  (prises  d'héroïne  et  de  cocaïne),  soit  à  d’aii- 
tn's  toxiques  (haschich,  harhituriiiues). 

L’opium  et  ses  dérivés  sont  classés  au  Codex  dans  le  tableau 
H  (decret  du  11  sejileinhre  1916). 

L’opium  proprement  dit  et  ses  dérivés  ;  l’extrait  thébaïque. 

Le  laudanum  de  Sydenham  dont  un  gramme  correspond  à 


1212 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  36-41  (14  Octobre  1939) 


10  centigrammes  de  poudre  d'opium  et  à  0  gr.  01  de  morphine. 

L'élixir  parégorique  dont  20  grammes  correspondent  à 
0  gr.  01  de  morphine. 

Ia’s  alcalo'ides  de  l'opium  :  la  morphine  em[)loyée  sous  la 
forme  de  clilorhydrate  de  morphine,  la  dose  maxima  du  Codex 
est  de  0  gr.  08  par  vingt-quatre  heures. 

La  codéine  ou  méthylmorphine  moins  (^oxique. 

L'héroïne  ou  chlorhydrate  de  diacétyl-morphine  est  plus 
toxique,  elle  est  employée  par  les  toxicomanes  soit  j)ar  prises, 
soit  par  injections. 

Les  très  nombreuses  spécialités  inscrites  au  tableau  B  ne 
sauraient  être  toutes  énumérées  :  bien  que  certaines  aient 
été  préconisées  comme  des  succédanés  de  la  morphine  et  ne 
donnant  pas  d’accoutumance,  elles  provoquent  toutes  des  toxi¬ 
comanie  souvent  rebelles.  Nous  retiendrons  surtout  celles  qui 
contiennent  les  extraits  totaux  de  l'opium  et  qui  sont  spé¬ 
cialement  difficiles  à  supprimer. 

La  prescription  médicale  stricte  de  ces  produits  est  néces¬ 
saire  ;  aussi  la  plupart  des  toxicomanes  renoncent-ils  vite  à 
obtenir  leur  drogue  par  prescription  médicale  :  ils  ont  recours 
à  la  vente  clandestine,  très  répandue  dans  certains  milieux 
bien  connus  des  toxicomanes. 

Le  traitement  de  la  toxicomanie  courante  opiacée  varie 
suivant  le  toxique  employé,  les  doses,  la  voie  d’ingestion  et 
l'état  mental  des  toxicomanes,  ainsi  ([ue  l’atmosphère  et  l'am¬ 
biance  au  moment  de  la  cure. 

Les  voies  d’absorbtiox 

1“  La  voie  buccale.  —  L’intoxication  chronique  par  voie 
buccale  est  rare  et  généralement  bénigne  avec  emploi  de  lauda¬ 
num  et  d’élixir  parégorique. 

On  note  en  France  une  recrudescence  de  la  toxicomanie 
parégorique,  souvent  due  aux  facilités  relatives  de  se  procurer 
la  drogue  sous  cette  forme,  elle  est  souvent  associée  d’ailleurs 
à  l’éthylisme,  le  taux  élevé  en  alcool  de  l’élixir  étant  la  cause  de 
l'intoxication  alcoolique  ; 

2°  Les  fumeurs  d’opium  sont  relativement  exceptionnels 
en  dehors  de  sujets  ayant  vécus  en  Extrême-Orient  et  dans 
certains  milieux  maritimes.  Le  degré  de  l’intoxication  est  très 
variable  :  les  petits  fumeurs  peuvent  très  longtemps  garder  une 
activité  satisfaisante. 

Les  sujets  recherchent  une  sensation  particulière  "  cette 
volupté  du  néant»,  si  spéciale  à  l’emploi  de  la  pipe  ;  le  fumeur 
suivant  ses  possibilités  de  ravitaillement  peut  recourir  à 
l'opium  purifié  (Chandoo)  ou  aux  résidus  (dross). 

Le  nombre  de  pipes  est  très  variable,  pouvant  atteindre 
lût)  et  même  plus  par  vingt-quatre  heures. 

3°  Les  priseurs  d’opium.  A  l’emploi  classique  de  la  cocaïne 
par  prise  s’est  peu  à  peu  substituée,  la  prise  d’héroïne,  couram¬ 
ment  employée  et  à  doses  souvent  considérables,  c'est  une 
toxicomanie  répandue,  sévère,  onéreuse,  grave  par  ses  consé- 
((uences  générales  et  rebelle.  Elle  nécessite  un  ravitaillement 
fréquent  étant  donné  les  doses  nécessaires  (,ô0  centigr.  à  1 
gramme  par  prise  chaque  jour).  Elle  est  souvent  mitigée  par  le 
fait  de  l'inijiLireté  du  toxicjue  emjiloyé,  comme  le  relève  l’ana¬ 
lyse  des  poudres  fournies  clandestinement. 

b’  L’injection  sous-cutanée  de  morphine  et  d'héroïne,  des  déri¬ 
vés  totaux  de  l’opium,  c'est  la  forme  la  plus  grave  et  la  plus 
répandue  de  toxicomanie  ojiiacée,  l’emploi  de  la  seringue  de 
Bravaz,  la  discrétion  même  de  la  toxicomanie  et  de  ses  mani¬ 
festations  extérieures  en  font  la  j)lus  pratique  et  la  plus  réjian- 
due  des  toxicomanies.  Elle  est  également  la  plus  grave,  car  elle 
entraîne  une  accoutumance  rapide  nécessitant  rem])loi  de 
hautes  doses,  des  troubles  généraux,  quelquefois  graves,  des 
déjienses  élevées  entraînant  des  perversions  du  sens  moral 
av'ec  conséquences  médico-légales,  enfin  très  fréquemment  des 
abcès  qui  sont  très  révélateurs  et  olïrent  une  oiijiort unité  j)our 
le  sevrage. 

Les  toxicomanes  incriminent  presque  toujours  à  l'origine 
(le  leur  habitude  un  acte  médical  :  en  fait,  si  (piel(|ue,s-im.s  d’en¬ 
tre  eux  ont  subi  d’un  médecin  les  premières  injections,  la  plu¬ 
part  ont  été  initiés  à  la  faveur  d'autres  éléments  ;  la  contagion  1 


par  prosélytisme,  le  snobisme,  la  recherche  de  sensations 
nouvelles  chez  certains  déséquilibrés  constituent  les  faits  étio¬ 
logiques  habituels.  Une  fois,  la  toxicomanie  constituée,  rares 
sont  les  malades  qui  peuvent  se  modérer  dans  la  voie  de  la 
toxicomanie,  se  contentant  d’une  faible  dose  injectée  réguliè¬ 
rement  :  cette  toxicomanie  minime  reste  longtemps  compatible 
avec  une  activité  normale  et  un  état  physique  satisfaisant  ; 
on  peut,  malgré  les  dires  des  malades, la  qualifier  d'exception¬ 
nelle. 

En  règle  générale,  la  répétition  des  injections  et  l’augmen¬ 
tation  des  (toses  ;  l’accoutumance  et  sa  compétence,  l’état  de 
besoin  dirigent  la  vie  des  toxicomanes,  qui,  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  ou  de  quelques  années  arrivent  à  s’injecter  des  doses 
énormes,  répétées,  toutes  les  deux  heures.  Des  doses  quoti¬ 
diennes  supérieures  au  gramme  ne  sont  pas  rares,  et  plus  que 
la  tolérance  de  l’organisme  et  que  la  crainte  du  danger,  n’inter¬ 
vient  souvent  comme  frein  que  le  coût  élevé  de  la  drogue. 

A  ce  stade  apparaiss(,mt  les  grands  éléments  psychiques  et 
physiques  de  la  toxicomanie  ;  affection  progressivement 
cachectisante,  entraînant  une  réduction  importante  de  toute 
activité,  engendrant  des  perversions  profondes  de  sens  moral, 
tous  éléments  qui  permettent  en  général  un  diagnostic  facile. 

On  retrouve  d’ailleurs  tardivement  des  traces  physiques  de 
l’intoxication  :  soit  la. perforation  de  la  cloison  nasale  chez  les 
priseurs,  soit  les  traces  cutanées  chez  les  morphinomanes  : 
tatouages  bleutés  des  piqûres,  infiltration  nodulaire  du  derme, 
cicatrices  cutanées  multiples. 

Pour  mener  à  bien  une  cure  de  désintoxication,  il  importe  de 
fixer  de  façon  précise  «  le  climat  de  la  cure  »  et  de  voir  à  quelle 
variété  de  toxicomane  on  a  affaire  et  la  sincérité  de  leurs  inten- 
ions.  Il  y  a  en  effet,  deux  catégories  jirincipales  de  toxicoma¬ 
nes  :  ' 

Les  to.xicomanes  par  accident  ; 

Les  toxicomanies  constitutionnelles. 

1“  Les  to.ricomanes  pur  accident  sont  la  minorité. 

Ce  sont  par  exemple  de  grands  blessés  de  guerre  porteurs 
de  causalgie  par  lésions  des  gros  troncs  nerveux  ;  ce  sont  des 
hépatiques,  des  néphrétiques,  des  tabétiques.  Il  s’agit  de  sujets 
sincères  qui  n’ont  ])u  se  libérer  de  l’opium,  de  toxicomanes  à 
doses  faibles.  Le  climat  psychologique  est  favorable,  l’ceuvre 
médicale  sera  utile. 

2°  Les  to.ricomanes  constitutionels  sont  la  grande  majorité. 
Ils  se  ressemblent  tons.  Il  s’agit  de  déséquilibrés  jisychiques 
ayant  tendance  à  l’exagération,  la  fabulation,  la  mythomanie, 
rîs  fieuvent  tromper  le  médecin  non  averti  ;  de  plus,  ils  ont 
j)erdu  tous  sens  moral,  dont  l’opium  est  le  grand  destructeur. 
Ce  sont  des  amoraux  qui,  sciemment,  essaient  de  tromper. 

Aussi  quand  de  tels  malades  viennent  solliciter  une  cure, 
faut-il  se  méfier.  Il  faut  étudier  attentivement  chaque  cas  par¬ 
ticulier  et  les  raisons  jisychologiques  pour  lesquels  ils  sollici¬ 
tent,  anormalement  pourrait-on  dire,  leur  guérison. 

Ihi  intérêt  matérielles  pousse-t-il  ?  Parfois,  ils  viennent  faire 
leur  cure  de  jouissance  :  ils  veulent  se  déshabituer  des  fortes 
doses  pour  pouvoir  dans  l’avenir  se  procurer  les  mêmes  jilaisirs 
à  meilleur  marché.  Dans  d’autres  cas,  ils  disent  vouloir  se  gué¬ 
rir  chez  eux  ;  c’est  par  exem])le  jiarce  que  leur  ravitailleiir  a 
été  arrêté  et  ce  qu'ils  veulent,  c’est  une  ordonnance.  Dans  le 
même  but,  ils  simuleront  jmrt'ois  une  crise  de  coliques  hépa¬ 
tiques  ou  néphrétiques. 

Prathpiement,  on  peut  quelquefois  obtenir  le  climat  favora¬ 
ble  à  la  cure  en  trouvant  la  raison  majeure  ([ui  les  poussent, 
(ielle-ci  est  très  variable,  bille  jieut  être  d’ordre  affectif,  tel  un 
jirojet  de  mariage,  une  situation  en  vue  ;  d’ordre  médico-légal 
(ce  sont  nous  l’avons  vu  des  amoraux)  et  ils  peuvent  être  plus 
ou  moins  mêlés  à  une  affaire  de  trafic  de  drogue,  ils  ont  pu  comç 
mettr(‘  jiour  se  ravitailler  des  vols  dits.pathologiques,  mais  qui 
n’ont  rien  à  voir  avec  la  kleiitomanie,  émettre  des  chèques  sans 
jirovision.  d’ordre  matériel  enlin,  par  suiqiression  des  subsidt^s 
familiaux.  Il  faudra  de  jilus  liien  connaître  l’ambiance  du  toxi¬ 
comane.  l'atmosphère.  Ce  serait  par  exemple  bien  inutile  de 
traiter  le  mari  si  sa  femme  reste  toxicomane  ;  il  faudra  api (■ 
la  cure  l’isoler  soigneusement  de  ses  fournisseurs,  de  ses  initia¬ 
teurs  au  prosélytisme  plus  ou  moins  intéressé. 
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Le  sevrage  des  toxicomanes. 

On  s’efforcera  d’en  atténuer  les  douleurs  souvent  très  vives  ; 
or  ces  sujets  sont  des  algophobes  ;  ils  ont  la  hantise  de  la  cure. 
Ceci  explique  : 

1°  Ils  ne  peuvent  être  traités  en  milieu  familial.  Le  contrôle 
rigoureux,  indispensable  est  trop  difficile,  à  établir  à  domicile. 

Le  toxicomane  arrivera  à  tromper  la  surveillance  de  son 
médecin,  de  son  infirmière  ou  de  son  entourage.  Il  achètera  les 
domestiques  pour  que  ceux-ci  lui  procurent  de  la  drogue.  Aussi 
ce  traitement  en  milieu  familial  est-il  une  pure  illusion  :  l'échec 
est  presque  certain,  et  les  succès  signalés  ne  sont  généralement 
qu’apparents. 

2°  Donc  il  faut  isoler  le  toxicomane.  Si  en  France,  la  loi  de 
1838  qui  régit  les  aliénés  permettait  l’internement  des  mor¬ 
phinomanes  la  tâche  serait  grandement  facilitée. 

Beaucoup  d’échecs  viennent  de  ce  que  le  sujet  obligatoire¬ 
ment  en  cure  libre  vous  échappe,  abandonne  la  cure  en  cours. 
Marcel  Briand  qui  traitait  à  Sainte-Anne  des  malades  internés 
n’avait  pas  d’échecs.  Mais  il  est  difficile  d’interner  les  toxi¬ 
comanes  par  l’opium,  car  ils  ont  une  activité  réduite  et  font 
rarement  scandale  public.  L’alcoolique,  le  cocaïnomane  en 
fournissent  plus  facilement  l’occasion. 

Pourtant  parfois  cette  occasion  se  présente  chez  des  intoxi¬ 
qués  par  l’opium,  tel  ce  toxicomane  qui  mit  le  feu  à  son  domi¬ 
cile.  Donc  dans  la  grande  majorité  des  cas  ce  que  l’on  sera 
amené  à  faire,  c’est  la  cure  libre  avec  le  consentement  du 
malade.  Il  faut  un  délai  suffisant  pour  supprimer  la  dose  et  un 
délai  suffisant  pour  la  disparition  du  besoin,  d’où  l’absolue 
nécessité  d’une  cure  de  consolidation  pour  éviter  la  récidive 
rapide. 

L’isolement  hospitalier  complet  est  nécessaire  au  début  tout 
au  moins,  car  la  cure  est  très  pénible  et  s’il  voit  l’entourage,  il 
réclamera  de  l’opium  ou  s’en  ira. 

Ceci  dit,  il  existe  trois  méthodes  pour  arriver  à  supprimer 
le  toxique  : 

1°  La  méthode  brutale  :  suppression  radicale  ; 

2“  La  méthode  lente  :  suppression  prolongée  ; 

30  La  méthode  rapide  qui  nous  paraît  la  plus  favorable. 

10  La  méthode  brutale  est  très  pénible  pour  les  malades.  On  a 
dit  qu’elle  était  dangereuse.  C’est  exact  pour  les  vieux  toxico¬ 
manes  porteurs  d’une  tare  vasculaire,  ou  cachectiques.  Mais  la 
suppression  radicale  peut  être  couramment  employée  chez  les 
malades  internés  quitte  à  lutter  contre  les  i.  ''lents  possibles 
par  l’emploi  d’extrait  thébaïque,  caféine,  campi- e,  etc.,  et 
ainsi  en  quatre  ou  cinq  jours  le  besoin  disparaît.  iMais  cette 
méthode  nécessite  un  contrôle  absolu  qui  ne  peut  guère  être 
obtenu  que  par' l’internement,  ou  par  l’incarcération. 

2“  La  méthode  lente  est  celle  que  demande  toujours  les  mala¬ 
des.  Elle  a  été  proposé  autrefois  par  Charcot.  Elle  pourrait 
réussir  si  le  toxicomane  était  patient,  ce  qui  n’est  pas  le  cas.  11 
interrompt  la  cure  avant  la  fin.  Remarquons  d’ailleurs  ([ue  ce 
n’est  pas  les  doses  les  plus  élevées,  les  doses  de  luxe  qui  sont 
le  plus  difficile  à  supprimer,  mais  les  derniers  centigrammes 
quotidiens  ; 

30  La  méthode  rapide  nécessite  : 

Une  dizaine  de  jours  pour  la  sujipression  du  toxique  ; 

Une  vingtaine  de  jours  pour  la  suppression  du  besoin. 

11  importe  d’obtenir  l’alitement  tout  au  moins  dans  les  jire- 
miers  jours  ce  qui  permet  une  surveillance  plus  facile  et  un 
fonctionnement  digestif  satisfaisant  point  sur  lequel  Sollier  a 
beaucoup  insisté.  L’usage  de  laxatifs  provoquera  une  débâcle 
intestinale  qui  facilitera  l’élimination  du  poison. 

Lorsque  le  toxicomane  arrive  pour  une  cure,  on  se  méfiera 
de  sa  tendance  au  mensonge,  il  faudra  vérifier  tout  ce  ({u’il 
apporte. 

Ensuite,  se  pose  alors  la  question  de  la  dose.  Le  toxicomane 
trompera  sciemment,  il  trompera  inconsciemment .  Sciemment 
il  a  tendance  à  exagérer  la  dose  ([uotidienne,  iiicoiisdemmeiit  il 
peut  se  tromper  par  exemple  s’il  prépare  extemporaiiémeiit  ses 
ampoules.  Un  dernier  facteur  d’erreur  vient  de  ce  qu’il  arrive 
drogué  au-dessus  de  sa  dose  habituelle.  «  Il  a  fait  le  ])lein  » 
pour  résister  plus  tongtemps  à  l’état  de  besoin.  C’est  la  dose  de 


miserere  classique  ;  lors  de  l’entrée  à  l’hôpital,  on  vide  les  der¬ 
nières  ampoules. 

Technique.  Combien  de  piqûres  ‘i  et  à  quelles  heures  ? 

Avant  de  répondre  à  ces  questions,  précisons  qu’il  faut  que 
les  piqûres  soient  faites  par  une  personne  sur  laquelle  le  malade 
n’a  aucune  influence  et  qui  ne  cédera  pas  à  ses  supplications. 
Ccd  dit,  cinq  injections  par  jour  suffisent,  entre  7  heures  du 
matin  et  23  heures  du  soir,  en  réservant  la  dose  la  plus  élevée 
pour  le  soir,  car  il  faut  que  le  malade  dorme,  c’est  une  des  con¬ 
ditions  d’une  bonne  cure. 

Il  est  bon  de  préparer  des  solutions  relativement  concen¬ 
trées.  En  pratique,  si  le  malade  annonce  un  gramme,  1  gr.  50,  il 
n’y  a  pas  d’incident  en  lui  faisant  10.  à  15  centigrammes.  Très 
rapidement,  oh  abaissera  la  dose  à  3  à  5  centigr.  par  exemples 
au  bout  de  1  à  5  jours.  Les  détails  de  la  technique  sont  dictés 
par  les  réactions  du  malade.  Sitôt  après  la  piqûre,  le  malade 
est  euphorique  et  on  le  laisse  en  bon  état,  mais  le  besoin  se 
manifeste  1,  2,  3  heures  après  s’extériorisant  par  des  douleurs 
vives  avec  vomissements,  diarrhée,  salivation,  angoisse,  cram-, 
pes.  Le  malade  se  débat,  couvert  de  sueurs,  il  vomit ,  il  hurle, 
il  supplie.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  prendre  à  un  tel  tableau  et  il 
faut  savoir  faire  la  part  de  ce  qui  est  psychique  et  de  ce  qui  est 
organique.  La  sincérité  de  tel  malade  est  souvent  douteuse  et 
une  injection  d’eau  distillée  peut  tout  faire  rentrer  dans  l’ordre. 

On  facilitera  la  cure  par  l’administration  de  produits  acces- 
siores,  tels  que  sédatif  du  système  nerveux  (barbituriques), 
tonicardiaques  (spartocamphre,  caféine). 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  phénomènes  s’atténuent  et  le 
huitième  jour,  on  pourra  supprimer  la  piqûre  du  midi  et  dimi¬ 
nuer  celle  du  matin.  Au  dixième  jour,  toute  piqûre  de 
morphine  peut  être  cessée  ;mais,  pendant  2 à  3 jours,  on  peut 
pratiquer  des  piqûres  non  opiacées  pour  agir  sur  le  psychisme 
du  sujet  et  pouvoir  ainsi  lui  dire  :  «  Depuis  plusieurs  jours, 
vous  êtes  sans  opium  ». 

A  partir  de  ce  moment,  l’influence  psychologique  du  méde¬ 
cin  est  essentielle.  Il  faut  faciliter  le  réveil  des  fonctions  orga¬ 
niques  pendant  la  cure  de  consolidation,  l’appétit,  le  sommeil, 
l’engraissement  doivent  être  satisfaisants.  Il  n’y  a  pas  de  cure 
complète  sans  reprise  de  plusieurs  kilos.  Ces  phénomènes  sont 
les  critères  de  la  guérison. 

Peut-on  améliorer  cette  cure  rapide  ?  On  admet  que  l’opium 
semble  se  fixer  sur  les  lipoïdes  du  système  nerveux,  aussi  a-t-on 
été  conduit  à  fournir  à  l’organisme  des  substances  lipoïdes  à 
base  de  lécithine. 

MM.  Roger  Dupouy  et  Delaville  ont  préconisé  une  intéres¬ 
sante  méthode.  L’injection  d’un  mélange  :  huile  de  ricin, 
liuile  lécithinée,  insuline,  rend  les  troubles  moins  fréquents. 
Dans  une  cure  aussi  difïicile,  l’emploi  d’huile  lécithinée  est  utile 
on  pratiquera  cinq  injections  huileuses  par  jour  en  général. 

D’autre  part,  par  cette  méthode  le  temps  nécessaire  à  la 
suppression  du  toxique  est  ramené  à  4  à  5  jours.  Mais  malgré 
tout  il  imjiorte  de  tenir  compte  de  la  nécessité  de  la  consolida¬ 
tion.  Faute  de  cette  surveillance  nécessaire,  des  récidives  immé¬ 
diates  sont  à  redouter. 

Les  toxicomanies  mineures  sont  plus  faciles  à  traiter. 

Pour  les  fumeurs,  la  suppression  brutale  des  pipes  est  possi¬ 
ble  à  condition  de  donner  per  os  une  certaine'  quantité  d’extrait 
thébaïque. 

Pour  les  priseurs,  on  se  servira  de  paquets  substitutifs  ou 
l’héroïne  n’entre  qu’à  dose  infime. 

Dans  les  deux  cas,  les  injections  d’huile  lécithinée  auront  un 
ffet  d’appoint  favorable  pour  atténuer  les  réactions  pénibles. 

('.liez  les  buveurs  d’opium  (élixir  parégorique,  par  exemple), 
il  n’y  a  pas  une  grosse  accoutumance.  Ils  recherchent  des  exci¬ 
tations  et  souvent  on  est  en  présence  de  polytoxicomanie  (asso¬ 
ciation  avec  l’alcoolisme  par  exemple). 

Tous  ces  malades,  une  fois  guéris  retomberont  souvent  dans 
une  autre  intoxication  soit  barbiturique,  soit  éthylique  sans 
préjuger  de  la  fréipicnce  désespérante  des  rechuf,es  de  la  toxi¬ 
comanie  primitive. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  l’intoxication  aiguë. 

Il  peut  s’agit  soit  d’une  tentative  de  suicide,  soit  d’une 
erreur  de  doses  chez  un  toxicomane,  soit  qu’il  ait  voulu  forcer 
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la  dose  pour  obtenir  un  effet  plus  intense,  soit  que  jusqu’alors 
ravitaillé  en  une  drogue  impure,  il  risque  une  intoxication  bru¬ 
tale  par  l’emploi  de  (Irogue  non  frelatée. 

Rappelons  la  grande  sensibilité  de  l’enfant  à  l’opium,  d’où 
quelquefois  une  intoxication  accidentelle. 

L’intoxication  aiguë  évolue  en  deux  phases  ; 

1“  Une  phase  d’excitation  avec  des  troubles  vaso-moteurs, 
rougeur,  congestion,  des  vomissements  quelquefois  d’influence 
favorable,  du  myosis  opiacé  et  de  l’excitation  intellectuelle  ; 

2°  Puis,  au  bout  de  quelques  heures  se  manifeste  ;  une  ten¬ 
dance  à  l’assoupissement  contre  laquelle  il  faut  lutter.  Il  faut 
maintenir  ces  sujets  éveillés,  pour  prévenir  les  troubles  de  la 
respiration  en  rapport  avec  la  souffrance  bulbaire. 

Le  traitement  de  l’intoxication  aiguë  consiste  d’abord  en 
un  lavage  d’estomac  avec  de  l’eau  de  tanin,  l’emploi  d’atro¬ 
pine  ou  de  permanganate  de  potassium. 

Prophylaxie  de  l’intoxication  par  les  opiacés. 

C’est  une  maladie  sociale  et  la  prophylaxie  est  : 

1°  Individuelle  ou  médicale  ; 

2°  Nationale  ; 

3°  Internationale. 

U  Individuelle  ou  médicale. 

Le  rôle  du  médecin  qui  est  trop  souvent  incriminé  par  les 
malades  est  parfois  cependant  à  l’origine  de  la  toxicomanie  : 
il  ne  faut  pratiquer  les  injections  opiacées  qu’à  bon  escient  ;  et 
si  une  seule  injection  de  morphine  ou  d’héroïne  est  de  pratique 
banale,  la  répétition  des  injections  doit  être  prudente.  Il  s’agit 
de  cas  d’espèces  ;  on  se  montrera  très  prudents  dans  certains 
cas  limites  (syndromes  douloureux  épisodiques).  Chez  le  toxi¬ 
comane,  si  habile,  si  mythomane,  il  est  souvent  difficile  de 
faire  le  départ  entre  la  douleur  réelle  et  la  pathomimie.  Un 
sujet  qui  a  beaucoup  souffert  et  qui  a  eu  des  piqûres  n’est  plus 
toujours  bon  juge  pour  apprécier  l’importance  de  ses  douleurs 
et  souvent  il  a  des  tendances  à  verser  dans  la  toxicomanie. 
D’ailleurs  le  médecin  prendra  toutes  les  précautions  nécessai¬ 
res  lorsqu’il  formule  des  toxiques.  Il  devra  se  méfier  des  toxi¬ 
comanes  qui  n’hésitent  pas  parfois  à  s’emparer  d’un  bloc  d’or¬ 
donnance.  Enfin,  chez  les  toxicomanes  avérés,  il  faudra  prévoir 
et  déjouer  les  ruses  variées  de  tels  malades. 

2°  Nationale. 

Il  existe  des  lois  sur  la  délivrance  des  stupéfiants,  mais  en 
pratique,  il  existe  un  trafic  clandestin  et  rémunérateur  qui  est 
la  source  habituelle  de  drogue  ;  il  permet  au  toxicomane  de  se 
passer  du  pharmacien  et  du  médecin. 

3°  Prophylaxie  internationale. 

Le  problème  de  l’opium  joue  un  rôle  capital  entre  les 
nations  :  il  existe,  sur  le  terrain  économique  et  financier  une 
véritable  guerre  de  l’opium. 

Des  organismes  internationaux  se  sont  efforcés  de  limiter  les 
dégâts  de  la  drogue  :  nous  rappellerons  la  convention  de 
La  Haye  du  23  janvier  1912  et  la  conférence  de  l’opium  à  la 
Société  des  Nations  en  février  1925.  Il  ne  semble  pas  d’ailleurs 
que  de  tels  accords  aient  modifié  en  quoi  que  ce  soit  le  trafic 
clandestin  de  l’opium,  le  plus  important.  Comme  l’a  constaté 
le  Professeur  Perrot  en  1931  «  six  ans  se  sont  écoulés  depuis  la 
fin  de  la  conférence  de  Genève,  il  ne  paraît  pas  s’être  fabriqué 
un  kilogramme  de  moins  de  morphine  et  de  cocaïne  dans  le 
monde  ». 

(ï«  Une  surveillance  plus  stricte  des  frontières,  la  chasse  aux 
grands  trafiquants  internationaux  permettront  peut-être  une 
limitation  aux  excès  des  toxicomanes. 

Malgré  tout,  malgré  la  gravité  et  la  fréquence  des  toxico¬ 
manes  opiacées,  il  reste  cependant  au  médecin  un  grand  devoir  : 
ne  pas  hésiter  à  prescrire  en  présence  des  grandes  affections 
organiques  douloureuses,  l’opium  «  grand  maître  de  la  dou¬ 
leur  ». 


I 

i  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 


Valeur  comparée  des  variations  de  la  jiolypeptidémie 
en  ionclion  de  l’urée  sanguine,  (‘n  médecine  générale 
et  en  psychiatrie.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Duguet 
rapportent  les  résultats  de  60  observations  qu’ils  ont  recueillies 
depuis  deux  ans  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  40  concernant  des 
malades  de  médecine  générale,  20  des  psychopathies. 

L’étude  d’ensemble  de  ces  20  derniers  cas  permet  de  met¬ 
tre  en  évidence  les  deux  points  suivants  : 

a)  Chez  les  déments  séniles,  pas  d’hyperpolypeptidémle  alors 
que  l’azotémie  est  en  général  élevée. 

b)  Chez  les  confus,  quelle  que  soit  l’origine  de  leur  état, 
polypeptidémie  élevée. 

Enfin  chez  les  alcooliques,  en  crise  de  délirium,  les  auteurs 
ont  trouvé  des  taux  élevés  de  polypeptides. 

En  conclusion,  l’on  peut  dire  que  l’élévation  du  chiffre  des 
polypeptides  sanguins  semble  être  avant  tout  un  test  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  et  surtout  lorsque  le  chiffre  comparatif  de 
l’azotémie  est  moins  élevé.  Il  est  certain  que  les  hyperpoly- 
peptidémies,  que  l’on  trouve  dans  les  affections  les  plus  diver¬ 
ses,  ne  font  qu’y  traduire  l’insuffisance  hépatique  concomit- 
tante. 

Dans  l’ensemble,  il  résulte  de  ces  recherches  que  la  mesure 
de  la  polypeptidémie  est  un  test  indispensable  dans  la  mesure 
de  la  perméabilité  rénaleet  qu’elle  doit  toujours  être  pratiquée 
parallèlement  au  dosage  de  l’urée,  surtout  dans  des  cas  dou¬ 
teux. 

L’étude  des  polypeptides  a  donc  une  réelle  valeur  et  per¬ 
mettra  peut-être  une  exploration  plus  précise  des  fonctions 
hépatiques,  rénales  et  encéphaliques. 

Sur  rinlerdiction  do  l’absinthe  et  de  ses  succédanés. 
—  M.  H.  Vincent,  après  avoir  dénoncé  les  méfaits  de  l’absin¬ 
the  particulièrement  à  redouter  à  l’époque  actuelle,  propose  à 
l’Académie  d’adopter  le  vœu  suivant  : 

L’Académie  de  Médecine  exprime  le  vœu  que  la  vente  et 
l’usage  de  l’absinthe  ou  de  ses  succédanés  soient  rigoureuse¬ 
ment  interdite  dans  la  population  civile  et  dans  l’armée,  en 
France  et  dans  les  colonies. 

A  propos  des  réfornu's.  —  M.  Rist  avait  demandé,  dans 
une  séance  de  la  Commission  de  vacances,  que  des  spécialis¬ 
tes,  phtisiologues,  etc.,  fussent  adjoints  aux  Commissions  de 
réforme,  tant  pour  éviter  des  réformes  sans  objet  que  pour 
permettre  l'enrôlement  de  sujets  valides. 

La  trigonelline,  alcaloïde  du  lenugrec.  —  MM.  Y. 
Volmar  et  W.  Furst. 

Sur  la  composition  chinii(iue  de  la  corme  (scorbus 
doiiieslica  L.).  —  MM.  R.  Sartory,  E.  Weil  et  E.  Ikla- 
dious. 

La  vaccination  antidiphléri(iue  obligatoire.  — Sur  le 
rapport  de  M.  Jules  Renault,  l'Académie  émet  un  avis  favo¬ 
rable  au  projet  de  règlement  d’administration  publique  appelé 
à  mettre  en  vigueur  la  loi  qui  a  rendu  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique  obligatoire. 

L’Académie  émet  en  outre  le  vœu  qu’en  attendant  ce  règle¬ 
ment,  un  décret  rende  obligatoire  cette  vaccination  par  l’ana¬ 
toxine  et  par  le  sérum  antidiphtérique  «  en  cas  d’épidémie 
ou  de  menace  d’épidémie». 


Le  bon  .^ens,  il  en  faut  ;  mais  il  faut  surtout  du  sens  clinique. 
Car,  selon  le  principe  cartésien,  «  ce  n’est  point  assez  d’avoir 
l’esprit  bon  ;  mais  le  princi])ai  est  de  l’appliquer  bien».  11  s’agit 
donc  de  classer  les  symptômes  ;  de  peser  leur  signification  : 
d’établir,  comme  valeur  indicatrice,  leur  hiérarchie  ;  car  il 
rare  qu’on  puisse  fonder  une  conclusion  sur  un  seul  signe  déci¬ 
sif,  dit  i)athognomoni{[ue  :  le  diagnostic  est  le  plus  souvent 
raboutissement  d’un  travail  de  recoupements»,  de  concor¬ 
dance  vérifiée.  (Forgiie  et  Aimes:  Les  »  Pièges  de  la  chirurgie», 
Masson,  1939.) 
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ACTUALITÉS 


Chimiothérapie  des  plaies  de  guerre 

Par  A.  IWARMEAUX 


La  plupart  des  plaies  de  guerre  doivent  leurs  caractères 
évolutifs  particuliers  à  la  présence  de  corps  étrangers  infectés 
divers  et,  surtout,  à  la  zone  d’attrition  qui  les  entoure  et  qui 
favorise  le  développement  assez  spécial  de  l’infection. 

Leur  traitement  précoce  consiste,  essentiellement,  en  un 
débridement  de  longueur  appropriée  et  en  une  bonne  hémos¬ 
tase  ;  de  plus,  il  comporte,  toutes  les  fois  que  possible,  l’ex¬ 
cision  de  la  zone  dévitalisée  (et,  éventuellement,  on  termine 
par  suture  primitive  dans  les  cas  où  le  permet  la  prudence  la 
plus  stricte).  Il  faut  essentiellement  (je  répète  à  dessein  cet 
adverbe  employé  trois  lignes  plus  haut),  faire  de  la  bonne 
chirurgie,  et  il  n’existe  pas  de  panacée  qui  permette  l’acte 
chirurgical. 


Malgré  une  bonne  chirurgie  et,  d’autres  fois,  parce  que  la 
chirurgie  a  été  trop  tardive,  la  plaie  de  guerre  connaît  d’autres 
évolutions  en  rapport  avec  diverses  modalités  d’infection, 
lesquelles  sont  justiciables,  suivant  les  cas,  d’autres  interven¬ 
tions  ou,  au  contraire,  de  l’expectative.  Ce  sont  les  défenses 
naturelles  de  l’organisme  qui  assurent  l’élimination  des  tissus 
nécrosés  et  la  désinfection.  Et  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  existe, 
non  plus,  de  panacée  pour  accélérer  notablement  le  temps 
nécessaire  à  leur  besogne.  Dans  bien  des  cas,  l’expérience 
de  la  dernière  guerre  et  l’expérience  de  la  guerre  d’Espagne 
a  montré  qu’après  un  acte  chirurgical  correct,  rien  n’est  supé¬ 
rieur  au  pansement  rare. 

Cependant,  certaines  médications  topiques  ou  antiseptiques 
peuvent  être  utilisées  dans  quelques  cas  particuliers  et  c’est 
l’étude  schématique  de  ces  médications  que  je  voudrais  esquis¬ 
ser  ici. 


Des  antiseptiques,  je  ne  dirai  que  peu  de  mots.  On  retiendra 
qu’ils  agissent  seulement  sur  les  surfaces  d’application,  par 
conséquent  sur  une  plaie  bien  étalée,  —  qu’ils  sont  souvent 
nocifs  pour  les  cellules  de  l’organisme  et,  enfin,  que  les  germes 
pathogènes  s’accoutument  rapidement  à  eux.  Ces  réserves 
faites,  il  sera,  habituellement,  utile,  après  l’excision  des  tissus 
contus,  d’utiliser  des  antiseptiques  telle  que  la  teinture  d’iode 
ou  le  mercurochrome,  —  il  sera  efficace,  plus  tard  et  de  temps 
à  autre,  d’utiliser,  dans  les  plaies  infectées  et  suivant  la  flore, 
divers  antiseptiques  plus  ou  moins  spécifiques,  tels  qfte  l’acide 
salicylique,  le  formol,  les  arsenicaux,  les  divers  colorants,  etc., 
sans  se  leurrer  sur  leur  efficacité,  ni  surtout  sur  la  constance 
de  cette  efficacité  ;  car,  sur  des  plaies  devenues,  en  apparence, 
aseptiques  par  le  moyen  de  ces  agents  thérapeutiques,  la  flore 
primitive  recommence,  au  bout  d’un  jour  ou  deux,  sa  pullu¬ 
lation,  et  cette  pullulation  est  devenue  réfractaire  aux  médi¬ 
caments  qui  avaient  semblé  réussir  une  première  fois. 

Il  faut,  aussi  signaler,  à  côté  de  ces  antiseptiques,  les  divers 
tiroduits  utilisés  contre  les  dermites  qui  se  développent  autour 
des  plaies  et  infectées  et  dont  Desaux  a  fait  une  magistrale 
étude,  lors  de  la  dernière  guerre. 


Les  possibilités  des  médications  topiques  sont  beaucoup  plus 
étendues  ;  mais  elles  sont  fonction  d’indications  très  précise- 
qui  permettent  de  les  classer  sous  quatre  rubriques  ;  agatho- 
tropiques,  détersifs,  excitants  du  bourgeonnement  et  cicatri¬ 
sants. 


Le  type  des  médications  agathotropiques  est  la  méthode  de 
Wright  :  elle  consiste  à  provoquer  une  abondante  lymphorrée. 
Les  effets  en  sont  les  suivants  :  1“  elle  favorise  l’exsudation 
de  la  lymphe  et  des  produits  bactéricides  du  sérum  à  travers 
les  tissus,  qui  luttent  contre  l’envahissement  microbien  ; 
2°  elle  chasse  les  leucocytes  immobilisés  dans  l’induration 
inflammatoire  qui  entoure  la  plaie  et  qui  sont  devenus  inactifs. 

Cette  méthode  consiste  dans  l’usage  de  solutions  salines 
liypertoniques  après  un  bon  traitement  chirurgical  de  la 
plaie. 

La  formule  optima  est  : 


Chlorure  de  sodium .  .50  grammes 


Les  solutions  plus  riches  en  chlorures  sont  douloureuses  et 
irritent  la  peau.  Le  citrate  de  soude  est  un  élément  très  impor¬ 
tant  ;  on  n’obtient  pas  les  mêmes  résultats  sans  lui  qu’avec  lui  ; 
car  il  empêche  la  coagulation  des  albuminoïdes  de  la  sérosité. 

Il  y  a  intérêt  à  employer  l’irrigation  continue  ou  discontinue 
pour  maintenir  la  concentration  de  L,  solution.  Mais  on  peut 
aussi  remplacer  l’irrigation  par  le  simple  pansement  humide  : 
après  débridement  large,  on  panse  avec  des  mèches  imbibées 
de  la  solution  et  on  dépose  quelques  comprimés  de  chlorure 
de  sodium  entre  les  couches  supérieures  du  pansement  pour 
assurer  la  conservation  au  titre  de  la  solution. 

La  plaie  ainsi  traitée  suinte  abondamment  et  se  recouvre 
d’une  moire  grisâtre  due  à  la  nécrose  des  cellules  les  plus 
superficielles.  Au  troisième  jour,  le  voile  gris  se  fragmente  ; 
la  plaie  forme  une  mosaïque  d’îlots  gris  sur  fond  rouge.  Puis, 
à  chaque  pansement,  les  îlots  deviennent  moins  nombreux 
et  moins  étendus,  et,  vers  le  dixième  jour,  ils  ont  disparu.  A 
ce  moment  la  détersion  est  à  peu  près  complète,  la  plaie  a  l’as¬ 
pect  «  viande  de  boucherie  ».  11  ne  faut  pas  continuer  plus 
longtemps  l’emploi  des  solutions hypertoniques«(|ui  deviennent 
irritantes  :  certains  bourgeons  sont  le  siège  d’ecchymose.  On 
substitue,  alors,  à  la  solution  hypertonique  la  solution  salée 
physiologique  :  aussitôt,  les  globules  blancs  et,  en  particu¬ 
lier,  les  polynucléaires  vivants  sont  attirés  par  un  chimio¬ 
tactisme  positif  :  la  plaie  se  recouvre  d’un  enduit  purifoime. 
Au  vingtième  jour  environ,  la  plaie  est  stérile  (plaie  des  par¬ 
ties  molles).  Il  faut,  alors,  employer  la  suture  secondaire.  Mais 
si  l’on  n’a'  pas  assez  d’étoffe  pour  faire  une  suture,  on  se  trou¬ 
vera  bien  de  pansements  avec  le  sérum  de  Locke,  qui  semble 
favoriser  l’épidermisation  par  son  calcium. 

Une  variante  de  cette  méthode  con.si.ste  dans  l’emploi  de  solu¬ 
tions  magnésiennes  hypertoniques.  Morison  et  Tulloch  em¬ 
ployaient  pour  panser  les  plaies  de  guerre,  une  solution  de  sul¬ 
fate  de  magnésie  stérilisée  à  l’autoclave.  Celle-ci  agit  en  grande 
partie  à  la  façon  de  la  solution  de  Wright,  par  exsudation.  Mais 
elle  a  le  mérite  de  n’étre  pas  absorbée  et  ne  peut  pas  gêner  les 
leucocytes  vivants  dans  l’intérieur  des  granulations,  comme 
le  fait  une  solution  saline  qui  crée,  dans  le  bourgeon,  un  milieu 
hypertonique.  Elle  aurait  une  action  favorisante  sur  la  i)ro- 
duction  des  bourgeons  i)ar  l’ion  magnésium.  Elle  inhiberait 
les  ferments  protéolyticpies  mis  en  liberté  par  les  leucocytes 
du  pus.  Enfin,  elle  aurait  une  action  spécifique  inhibitrice  du 
streptocoque,  du  coli  et  du  pyocyanique. 
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Les  médicaments  détersifs  se  proposent  de  hâter  l’élimination 
des  substances  nécrosées. 

Le  meilleur  des  agents  détersifs  est  le  savon  liquide,  savon  de 
soude  préférable  au  savon  de  potasse  qui  garde  toujours  de 
l’alcali  libre. 

La  formule  la  plus  satisfaisante  est  la  suivante  :  on  dissout 
deux  kilos  de  savon  de  Marseille  dans  douze  litres  d’eau  distil¬ 
lée  très  chaude.  On  ajoute  quinze  cents  centicubes  d’alcool  à 
95°,  puis  un  kilo  de  glycérine.  On  laisse  reposer  vingt-quatre 
heures.  On  neutralise  à  l’acide  borique,  soit  exactement,  soit 
approximativement,  en  ajoutant  dix-huit  grammes  par  litre. 
On  stérilise  à  l’autoclave  à  120°. 

Cette  solution  servira,  lors  de  l’opération  et  lors  des  pan¬ 
sements,  à  nettoyer  la  plaie  et  ses  abords. 

Un  autre  agent  détersif  très  connu  est  le  liquide  de  Dakin  : 
hypochlorite  de  soude,  dont  l’alcalinité  est  neutralisée  par 
les  radicaux  acides  du  l)icarbonate  de  soude. 

Cette  solution  a  été  très  employée,  pendant  la  dernière 
guerre,  sous  l’impulsion  de  Carrel.  Cet  expérimentateur  dis¬ 
tingué  se  proposait,  par  irrigation  continue,  d’amener  le 
liquide  dans  tous  les  recoins  de  la  plaie  et  d’obtenir,  ainsi,  une 
action  antiseptique.  Cette  action  est  réelle  si  on  l’examine 
in  vitro  sur  une  culture  microbienne.  Mais  Fiessinger  et  ses 
collaborateurs  ont  montré,  dès  1915,  que  le  pouvoir  antisepti¬ 
que  du  Dakin  est  faible  et  qu’il  est  presque  nul  dans  un  milieu 
riche  en  protéines.  Delbet,  Policard,  Desplas,  Kennet.  Taylor 
ont  même  pu  soutenir  que,  mélangé  à  ces  protéines,  il  crée  un 
milieu  favorable  à  la  pullulation  microbienne. 

Mais  la  vérité  est  que  le  liquide  de  Dakin  constitue  un 
merveilleux  agent  de  dissolution  des  tissus  nécrosés.  11  guérit 
une  plaie  en  la  lessivant.  Dakin  avait  signalé  que  la  solution 
d’hypochlorite  possède  «  la  propriété  utile  d’aider  à  la  dissolu¬ 
tion  rapide  des  tissus  nécrosés.  C’est  le  mérite  de  Fiessinger 
d’avoir  amplifié  cette  constatation  et  d’avoir  montré  que  les 
heureux  résultats  obtenus  par  l’irrigation  au  liquide  de 
Carrel-Dakin  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre  ne  sont 
pas  attribuables  à  une  action  stérilisante,  mais  bien  plutôt 


à  l’action  fortement  protéolytique  que  possèdent  les  hypochlo- 
rites.  Cette  action  se  produit,  microscopiquement,  par  la  fonte 
des  substances  mortifiées  et  par  la  liquéfaction  du  pus  ;  clini¬ 
quement,  par  la  transformation  et  la  scission  de  la  molécule 
albumine.  Le  traitement  de  Carrel  réalise  une  lessive  chirur¬ 
gicale.  Cette  action  liquéfiante  ])yo-  et  cytolytique  de  l’hypo- 
chlorite  est  due  à  la  soude  qu’il  contient.  C’est  parce  que  la 
plaie  est  débarrassée  des  tissus  mortifiés  ou  rapidement  mor- 
tifiables  que  les  microbes  ne  s’y  développent  pas. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  comment  la  solu¬ 
tion  de  Dakin  ne  dissout  que  les  tissus  nécrosés  en  n’attaquant 
que  peu  ou  pas  les  tissus  vivants.  L’explication  de  ce  fait  a 
été  fournie  par  les  recherches  de  F'iessinger,  Moiroud,  Guillau¬ 
min  et  Vienne  :  si  l’on  ajoute  à  un  acide  ou  une  base  suscep¬ 
tible  d’hydrolyser  et  de  dissoudre  un  tissu  organique  (frag¬ 
ment  de  peau,  par  exemple),  un  sel  neutre  (chlorure  de  sodium, 
par  exemple),  le  tissu,  bien  que  combiné  à  l’agent  chimique, 
garde  sa  forme  ;  or,  les  cellules  vivantes  sont  sans  cesse 
«  salées  »  par  le  plasma  circulant  et  se  défendent  contre  l’action 
lytique.  Fiessinger  et  ses  collaborateurs  ont,  de  plus,  rappelé 
que  cette  propriété  du  sel  est  utilisée  en  tannerie  ;  on  sale  les 
peaux  avant  de  les  tanner  (de  même,  on  sale  les  cornichons 
ou  pickles  pour  que,  dans  l’acide  acétique,  liquide  conserva¬ 
teur,  ils  gardent  leur  forme  et  leur  dureté,  de  là  le  nom  de 
picklage,  appliqué,  en  tannerie,  à  ce  procédé).  Ces  auteurs  en 
ont  déduit  une  intéressante  application  pratique,  c’est  à 
savoir  que,  si  le  liquide  cytolytique  est  trop  abondamment 
distribué  et  qu’il  se  produit  une  action  corrosive  sur  la  peau 
du  voisinage,  on  peut  prévenir  cet  inconvénient  grâce  à  un 
picklage  de  la  peau  voisine  réalisé  au  moyen  de  compresse» 
imbibées  d’une  solution  saline  hypertonique. 

Une  technique  de  détersion  moins  connue  est  celle  qui  se  fonde 
sur  l’action  protéolytique  de  l’urée.  Cette  propriété  lytique  a  été 
signalée  par  Spiro  (1),  en  1900,  et  par  Ramsden,  (2),  en  1902. 


'!)  Spiro.  —  Ueber  die  Bee  inilussung  der  lîiwciss  coagulation  durch 
slickstolïhaltige  Substanzen.  Zlschr.  /.  Physiol.  Chem:  ,1900,  t.  30,  p.  182, 
(2)  Ramsden,  —  Some  New  Properties  ol  Urea.  J.  PhijsioL,  1902,  t.  28, 
fasc.  X.XIir. 
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Par  ailleurs,  l’urée  à  forte  concentration  serait  quelque  peu 
antiseptique.  Symmers  et  Kirk  (1),  en  1915,  et,  récemment 
Hôlder  et  Mac  Kay  (2)  l’ont  utilisée  pour  le  traitement  des 
plaies  suppurées,  soit  en  saupoudrage  généreux,  soit  en  solu¬ 
tions  saturées.  L’urée  n’irrite  pas  la  peau  voisine  ;  mais  son 
application  est,  parfois  ,  douloureuse.  Symmers  et  Kirk  ont 
recommandé  le  saupoudrage  copieux  avant  de  suturer  certai¬ 
nes  plaies. 


L’excitation  du  bourgeonnement  aux  fins  de  combler  la  perte 
de  substance  traumatique  et  chirurgicale,  peut  s’obtenir  par 
le  moyen  très  simple  qu’est  le  pansement  rare,  si  celui-ci  est 
possible,  c’est-à-dire  si  l’acte  chirurgical  n’a  laissé  laissé  aucun 
clapier.  La  «  décoction  »  de  leucocytes  et  de  ferments  leuco¬ 
cytaires  qu’elle  réalise,  excite  singulièrement  les  bourgeons  ; 
elle  finit  la  détersion  et  favorise  le  comblement  de  la  plaie.  Il 
faut  en  avoir  vu  les  effets  pour  y  croire. 

Par  ailleurs,  certaines  substances  médicamenteuses  peuvent 
être  utilisées  pour  stimuler  le  bourgeonnement.  L’une  des  plus 
remarquables  est  l’essence  de  térébenthine,  soit  en  attouche¬ 
ment  avec  de  l’essence  pure,  soit  en  utilisant  un  soluté  extem¬ 
porané  dans  un  savon  liquide.  C’est  un  moyen  énergique  et 
dont  il  ne  faut  pas  abuser  :  le  mieux  est  souvent  l’ennemi  du 
bien. 

Schück  utilise,  pour  exciter  le  bourgeonnement,  des  panse¬ 
ments  humides  de  chlorure  de  potassium  à  un  pour  cent,  renou¬ 
velés  deux  fois  par  jour.  Puis,  pour  favoriser  l’épidermisation, 
il  emploie  des  solutions  de  chlorure  de  calcium  à  cinq  pour 
cent,  renouvelées  également  deux  fois  par  jour  (3).  Je  n’ai 
pas  l’expérience  de  cette  méthode. 


Certaines  médications  favorisent  l’épidermisation  et  peuvent 
être  utiles  pour  finir  la  cicatrisation.  Mais  il  ne  faut  pas  leur  faire 
trop  de  confiance  et  espérer  miracle.  Pour  s’étaler  sur  une  plaie, 
après  détersion  et  bourgeonnement,  l’épiderme  a  besoin  d’un 
néo-derme  constitué  par  le  tissu  fibreux  des  bourgeons  à  la  fin 
de  leur  évolution.  Moiroud  et  Vignes  (4),  de  l’observation  de 
plaies  de  guerre  suivies  dès  les  premiers  instants  de  la  blessure, 
ont  décrit  ce  mécanisme  de  l’épidermisation.  Dès  le  début,  la 
peau  qu’ils  avaient  l’habitude  d’exciser,  s’accroche  au  tissu 
cellulaire  par  de  petits  filaments  de  fibrine,  visibles  à  la  loupe, 
et  elle  se  biseaute  de  façon  à  se  continuer  avec  le  plan  cruenté, 
ce  biseautage  étant  en  rapport  avec  le  phénomène  décrit  sous 
le  nom  de  dégringolade  épidermique  par  les  histologistes. 
Puis,  pendant  tout  le  temps  que  les  polynucléaires  réalisent 
la  détersion,  le  comblement  et  la  stérilisation,  l’épidermisation 


(1)  .Symmers  et  Kirk.  -  -  Urea  as  a  bactéricide,  and  its  ajiplication  in 
lhe  treatment  of  Wouiids.  Lancet,  191.5,  2e  sem.,  p.  1237  (et  adaptation 
in  .Journal  des  Praticiens,  5  lévrier  1916,  p.  91. 

(2)  Hôlder  (Hall  G.)  et  Mac  K.ay  (Eaton  M.).  -  The  use  of  Urea  In 

I  he  treatment  of  Inlected  Wounds.  Journ.  ot  the  Amer.  Med.  Ass. ,  3  avril. 
19V7,  t.  1Ü8,  p.  1167. 

(3)  F.  Schück.  —  Die  chemische  Wundbehandlung  und  konstitution- 
nelle  Umstellung  des  Gewebes  in  der  Hand  des  praktisohen  Arztes 
Deutsche  Meditinische  Wochenschrift,  12  août  1932,  t.  LVHI. 

(4)  Moiroud  et  Vignes.  —  A  propos  de  la  production  d^s  bourgeons 
et  de  l’épidinne  dans  les  plaies  de  guerre.  G.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  1915.  t. 
LXXVHI,  p.  608.  Ou  trouvera  une  remarquable  et  suggestive  mise 
au  point  récente  de  cette  question  dans  la  thèse  (Paris,  1935),  do  Nordin, 
intitulée  «  Du  mécanisme  de  la  cicatrisation  cutanée  a 


s’arrête  comme  s’il  y  avait  inhibition  de  ce  qui  fait  bourgeon¬ 
ner  sur  ce  qui  fait  épidermiser.  L’épidermisation  reprend 
quand  la  plaie  est  comblée,  unie,  presque  sans  bourgeons,  riche 
en  mononucléaires.  Le  liseré  débute,  alors,  au  point  culmi¬ 
nant,  contrairement  aux  premiers  bourgeons  qui  apparais¬ 
sent  au  point  déclive.  Souvent,  si  la  plaie  présente  encore  des 
zones  bourgeonnantes,  il  y  a  un  liseré  en  haut,  alors  qu’en  bas 
la  peau  est  amincie,  rodée,  digérée  par  les  sécrétions  des  poly¬ 
nucléaires,  ou  par  les  ferments  microbiens. 

Mais  chaque  réinfection  fait  régresser  l’épidermisation,  et 
elle  détermine  une  inflammation  du  tissu  néoformé  qui  se 
traduira  par  une  sclérose  plus  marquée  et  par  une  moins  bonne 
cicatrice. 

Il  faut,  donc  éviter  ces  réinfections  et  il  faut  aussi  protéger 
le  délicat  liseré  épithélial. 

Un  des  meilleurs  moyens  de  réaliser  ces  deux  desiderata,  est 
d’utiliser  l’ambrine.  Sous  l’ambrine,  les  îlots  épidermiques  se 
développent  avec  rapidité  et,  surtout,  aux  points  déclives,  à 
la  différence  de  ce  qui  se  passe  dans  la  cicatrisation  non  pro¬ 
tégée. 

D’autres  plaies  tirent  plus  de  bénéfice  de  l’héliothérapie,  qui 
vide  les  bourgeons  de  leurs  leucocytes. 

Dans  certains  cas,  l’épidermisation  est  favorisée  par  divers 
astringents,  sels  de  zinc,  sels  d’aluminium,  nitrate  d’argent, 
qui,  eux  aussi,  répriment  l’exubérance  des  bourgeons.  Les  sels 
(le  zinc  vident  les  bourgeons  par  un  effet  astringent,  ainsi  que 
l’ont  constaté  P.  Masson  et  H.  Vignes  ;  C’est  tant  mieux  si  le 
rôle  du  bourgeon  est  terminé. 


Telles  sont  les  principales  ressources  des  traitements  topi¬ 
ques.  D’autres  espoirs  sont-ils  permis  ?  Lors  de  la  dernière 
guerre,  P.  Delbet  avait  parlé  d’une  médication  cytophylacti- 
que,  qui  sauvegarderait  la  cellule  vivante  et  exalterait  ses  pos¬ 
sibilités  défensives. 

Delbet  estimait  l’avoir  trouvé  dans  l’emploi  du  chlorure 
de  magnésium  en  solution  à  12,1  pour  mille  ;  il  lui  attribuait 
le  mérite  d’augmenter  considérablement  l’afflux  des  phag(3cy- 
tes,  de  déterminer  une  suppuration  de  bon  aloi,  et,  ultérieu¬ 
rement  d’exciter  la  régénération  des  tissus. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  nous  faut  citer  les  excellents 
effets,  connus  depuis  toujours  et  redécouverts  récemment, 
que  l’on  obtient  en  employant  l’huile  de  foie  de  morue  ou  les 
vitamines  A  et  D,  ou  encore  l’huile  de  foie  de  morue  addition¬ 
née  d’huile  de  flétan  riche  en  vitamine  A.  Ces  substances 
aident  à  la  lutte  contre  l’infection  et,  surtout,  elles  stimulent 
les  mitoses  cellulaires. 

En  fait,  l’huile  de  foie  de  morue  de  bonne  qualité  abrège 
l’évolution  des  plaies  expérientales  du  cobaye,  des  plaies 
infectées  des  humains  et  des  ulcères  plus  ou  moins  atones. 
Les  divers  composants  de  l’huile  de  foie  de  morue,  tels  que  les 
vitamines  A  et  D,  tels  que  les  acides  gras  non  saturés,  parti¬ 
cipent  à  cette  action  de  l’huile  de  foie  de  morue.  D’après 
Lôhr  (1),  une  concentration  trop  élevée  de  vitamine  A  retarde 
la  guérison.  Nul  doute  que  la  méthode  ne  soit  utile  pour  des 


(1)  W.  LiiHR,  F.  Unoer  et  K.  Zacher.  —  Recherches  expérimentales 
sur  la  guérison  d  ?s  plaies  par  l’huile  de  foie  de  morue  et  sur  l’action  de 
ses  composants.  Munchener  medizinische  Wochenschrift,  19  novembre 
1937,  p.  1859. 


||pi%  ■■M  ^1  Sédatif  fort  efficace  de  la  toux 

r  E  IM  Expectorant 

Association  des  alcaloïdes  actifs  de  l’ipécacuanha  et  des  alcaloïdes  actifs  de  l’opium,  à  l’état  pur  et  en  proportion  constante 

N’EST  PAS  AU  TABLEAU  B 

INDICATIONS 

Affections  respiratoires.  Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc.  ..  Toux  et  Toux  quinteuso 

IPÉCOPAN  GOUTTES  5  IPÉCOPAN  SIROP 

Adultes  :  XXX  gouttes,  2  à  4  fois  par  jour  ?  Adultes  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour 

Enfants  :  1  goutte  par  année  d’âge,  3  foi.s  par  jour  j  Enfants  :  1  /2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  selon  l’âge 

L’IPÉCOPAN  NE  DOIT  PAS  ÊTRE  PRIS  A  JEUN _ _ 

PRODUITS  SANDOZ  20.  rue  Vernier.  PARIS  (XVII)  —  B  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 
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ulcères.  Mais  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  disant  qu’elle  doit 
être  réservée  à  des  plaies  relativement  anciennes  et  qu’on 
doit  l’éviter  pour  une  i)laie  au  début  de  la  détersion. 


HNT  O  XJ  ^  E  IL.  IL.  E  S 


La  situation  administrative  des  internes  et  externes 
des  hôpitaux  de  Paris  mobilisés  reçus  docteurs  en  mé¬ 
decine  pendant  la  durée  de  la  guerre.  -Les  dispositions  de 
l  'article  5.5  du  règlement  sur  le  Service  de  santé  ne  sont  pas  oppo¬ 
sables  aux  internes,  externes  en  premier  et  aux  externes  des 
hôpitaux  de  Paris,  de  nationalité  française,  mobilisés  pendant 
la  durée  de  la  guerre,  par  applicacion  de  la  loi  sur  le  recrute¬ 
ment  de  l’année. 

Ils  pourront,  en  conséquence,  s'ils  ont  obtenu  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine  (doctorat  d’Etat)  devant  une  Faculté 
française,  être  maintenus  dans  les  cadres  auxquels  ils  appar¬ 
tiennent  jusqu’à  l’expiration  du  temps  d’exercice  prévu  par  le 
règlement  sur  le  Service  de  santé. 

Faculté  de  médecine  de  Panis.  Enseignement 
Inscriptions.  —  Les  cours  commenceront  le  lundi  6  novembre. 

Les  inscriptions  et  immatriculations  peuvem  être  prises  soit 
directement,  soit  par  correspondance.  Le  registre  sera  ouvert 
du  25  septembre  au  31  octobre  pour  les  étudiants  de  première 
année.  Pour  les  autres  étudiants,  les  inscriptions  en  vue  des  pre¬ 
mier  et  deuxième  trimestres  pourront  être  prises  du  2  au  31 
octobre. 

En  raison  des  conditions  particulières  à  l’agglomération  pari¬ 
sienne,  ne  seront  admis  à  s’inscrire  que  les  étudiants  français 
dont  la  famille  est  domiciliée  dans  les  départements  de  [Seine, 
Seine  -et-Oisc  ou  Seine-et-Marne  . 

D’autre  part,  les  étudiants  mineurs  seront  tenus  de  présenter, 
en  sus  du  consentement  réglementaire  du  père  on  du  tuteur, 
une  lettre  signée  de  ces  derniers  (avec  signature  légalisée)  deman¬ 
dant  expressément  que  l’étudiant  puisse  suivre  les  cours  et 
exercices  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Cette  demande 
pourra  être  insérée  dans  le  consentement  réglementaire  établi 
surpapiertimbré. 

Tout  étudiant  peut,  sur  simple  demande  adressée  au  Doyen, 
faire  transférer  son  dossier  scolaire  dans  la  Faculté  ou  Ecole 
d’une  autre  Université. 

Agrégation  des  Facultés  de  médecine.  —  Le  Journal 
Officiel  du  27  septembre  a  publié  la  liste  des  agrégés  des  Facul¬ 
tés  de  médecine  nommés  à  la  suite  du  concours  de  1939.  Cette 
liste  n’est  ([ue  la  confirmation  officielle  des  résultats  du  concours 
publiés  ici  même  en  leur  temps. 

-  Cours  libre  sur  le  service  social  et  son  adapta¬ 
tion  aux  périodes  de  guerre.  —  M.  le  Docteur  P. -F.  Aiîm.vnd- 
Delh.le  a  commencé  le  mardi  10  octobre  1939,  à  4  heures 
dn  soir,  à  la  Sorbonne  (amphithéâtre  Michelet),  et  le  continue 
les  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  une  série  de 
conférences  sur  l’organisation  du  Service  social  et  l’Assistance 
médico-sociale,  spécialement  adaptées  aux  Services  civils  pen¬ 
dant  la  guerre. 

Phogr.xmmr  du  cours.  —  L’assistance  sociale.  Son  origine, 
son  but.  — ■  Importance  de  l’organisation  systématique  du  ser¬ 
vice  social  dans  les  collectivités  contemporaines  particulière¬ 
ment  en  temps  de  guerre.  Nécessité  d’une  préparation  spé¬ 
cialisée  pour  ceux  qui  veulent  s’y  consacrer.  —  Importance 
des  enquêtes.  Leur  technique.  —  Lutte  contre  les  fléaux 
sociaux  et  prophylaxie  sociale  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis, 
de  l’alcoolisme  et  du  cancer.'  —  Assistance  prénatale  et  protec¬ 


tion  de  la  première  enfance.  —  Assistance  médicale,  économl- 
([ue,  et  morale  à  l’enfance  et  à  l’adolescence.  . —  Assistance  aux 
familles  nombreuses,  aux  familles  des  mobilisés  et  aux  réfugiés. 
Collaboration  avec  les  préfets,  les  maires,  les  médecins,  le  Ser¬ 
vice  de  santé  et  l’autorité  militaire,  les  médecins  inspecteurs 
d’hygiène,  les  bureaux  d’hygiène,  les  inspecteurs  des  enfants 
assistés,  les  inspecteurs  d’académie  et  les  instituteurs  et  insti¬ 
tutrices,  les  Comités  départementaux  et  les  Œuvres  privées.  — 
.Assistance  dans  les  milieux  industriels,  dans  les  grandes  agglo¬ 
mérations  urbaines  et  dans  les  communes  rurales.  . —  Rôle  des 
différentes  travailleuses  sociales  spécialement  en  temps  de 
guerre.  —  Infirmières  visiteuses  pour  la  tuberculose,  pour  la 
lutte  contre  la  syphilis,  pour  l’hygiène  infantile  ;  assistantes 
sociales  des  hôpitaux,  assistantes  sociales  auprès  des  tribunaux 
d’enfants.  —  Surintendantes  d’usines,  visiteuses  des  assurances 
sociales  et  des  Caisses  de  compensation,  directrices  de  foyers 
sociaux  et  de  foyers  du  soldat.  —  Rôle  des  ingénieurs  .sociaux. 
—  Développement  du  Service  social,  son  rôle  dans  la  formation 
et  l’éducation  de  la  conscience  collective.  —  Préparation  au  ser¬ 
vice  social,  enseignement,  aptitudes  et  qualités  nécessaires  aux 
travailleuses  sociales.  Préparation  aux  fonctions  d’auxiliaire 
sociale.  —  Résultats  obtenus  par  le  service  social  pendant  la 
guerre  de  1914-18  et  résultats  à  obtenir  pendant  la  guerre 
actuelle  grâce  au  développement  social  depuis  vingt  ans. 

Ligue  internationale  contre  le  rhumatisme.  —  L’état 
de  guerre  empêche  la  Ligue  internationale  de  poursuivre  son 
travail.  Le  bureau  sera  fermé  et,  en  môme  temps,  seront  relevés 
de  leurs  droits  et  devoirs,  les  membres  du  Conseil  de  la  Ligue 
internationale,  délégués,  délégués-adjoints,  auteurs  et  membres. 


La  défense  contre  la  tuberculose.  —  Le  ministre  de  la 
Santé  publique  tient  à  faire  connaître  que  le  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose  collabore  de  la  façon  la  plus 
active  avec  ses  services,  pour  l’organisation  de  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  dans  la  population  civile. 

Le  public  trouvera  au  siège  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VF’), 
tel.  Danton  69.04,  tous  les  renseignements  concernant  les  pré¬ 
cautions  à  prendre,  l’évacuation  des  tuberculeux,  les  établis¬ 
sements  spécialisés,  les  médecins  phtisiologues,  etc. 

L’école  d’infirmières-visiteuses  et  d’assistance  sociales  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose,  250,  boule¬ 
vard  Raspail,  Paris  (XIA’'-‘),  tél.  Danton  49-01,  est  habilitée  pour 
former  des  infirmières  temporaires,  enseignement  spécial  de 
quatre  mois. 
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VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D’  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 


Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellent 


VICHY-CELESTINS 


AFFECTIONS  TRAITÉES  ;  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 


Toutes  les  eaux  de  VICHY-ETAT  sont  indiquées  dans 
les  maladies  de 

l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie,  Voies  biliaires 

et  de  la 

NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 


DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 


CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Ghauffagt 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 


Avec  les  eaux  de  VICHY  ETAT 
Sel  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcalîne 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  ViCHY-ETAT  pour  facilitei 

la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 


DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Faculté  de  Médecine  de  Fai^is.  Clinique  médicale 
(Hôpital  Saint-Antoine).  —  Le  Professeur  Maurice  Loeper 
commencera  son  cours  de  clinique  le  jeudi  9  novembre  1939,  à 
11  heures,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  médicale  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  (amphithéâtre  Haycm)  et  le  continuera  les  jeudis 
suivants,  à  la  même  heure,  avec  le  concours  de  M.  Lebret,  assis¬ 
tant  de  clinique  ;  Mme  Brouet-Sainton,  chef  de  clinique  ; 
M.  Duchon,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  ;  M.  Lesure, 
chef  du  laboratoire  de  chimie  générale  ;  de  M.  Ghérigié,  assis¬ 
tant  de  radiologie  et  de  Mme  David,  pour  l’électrophono-car- 
diographie  ;  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Antoine  et  éven¬ 
tuellement  des  agrégés,  médecins  des  hôpitaux,  anciens  chefs 
de  clinique  et  collaborateurs  du  service. 

1.  Organisation  de  i, 'enseignement.  —  Tous  les  jours 
à  9  h.  1  /2  :  Visite  dans  les  salles.  —  .leudi  à  1 1  heures  ;  Leçon 
clinique  à  l’amphithéâtre  par  le  Professeur  Loeper.  —  Mardi 
et  samedi  à  11  heures  :  Leçon  clinique  par  les  assistants  du 
service. 

IL  Consultations  spéciales.  —  lamdi  à  10  heures  ;  Mala¬ 
dies  chroniques,  nutrition  et  endocrinologie,  Mme  Jullien.  — 
Mercredi  à  10  heures  :  Maladies  digestives  et  policlinique. 
Professeur  Loeper.  —  Vendredi  à  10  heures  :  Dermatologie, 
Professeur  Henry.  —  laindi,  mercredi,  samedi  à  10  heures  : 
Radiologie.  —  Jeudi  à  10  heures  :  Endoscopie  —  Tous  les 
matins  :  Exercices  de  laboratoire  L’apirès-midi  :  Médecine 
expérimentale. 

SERVICES  DE  SANTÉ 


A.  — Ligne  médicale.  l»  CMndidais  titulaires  de  quatre 
inscriptions  :  MM.  Locci,  Manach,  d’Haussy,  Vauthicr,  Nan- 
sot,  Curnicr,  Lagarde,  Paille,  Wuarl,  Lancei,  Francon,  Mori- 
cheau-Beauchamp,  Moulet.  Briskine,  Bourlaud,  Crlitchard, 
Moutel,  Ballcy,  Brun-Buisson,  Grégoire,  Penquer,  Souweine, 
Lissilzsky,  Deviila,  Lacroix,  Lonicwski,  Merzeau,  Raoul, 
Helîuy,  Imbert,  Bergues,  Guillemeteau,  Merlihot,  Fillioux, 
Gandin,  Cabarrou.  Poulizac,  Seranne,  Torre,  Libouban,  Dalger, 
Bonfante,  Fribaud,  Marion,  Mindren,  Vincent,  Cauret,  Belotte, 
Brygoo,  Guillerm,  Mace,  Girardçt,  Simond,  Salinier,  Berets, 
Bernachon,  Sankale,  Brun,  Joany,  Lamou,  Bodet,  Mayeux, 
Perthuisot,  Ridet,  Tanneau,  Briel,  David,  Marmouget,  Lalouet, 
Menantaud,  Borel,  de  Morati-Gentille,  Kerbastard,  Litalien, 
Peyre,  Fichez,  Rivemale,  de  Jaureguiberry,  Maubois,  Perrouty, 
Pholippon,  Maurice,  Salles,  Bertrac,  Olsen,  Bazin,  Puech, 
Morin,  Lestage,  Castet,  Fer,  Lasternas,  Grappin,  Nouais,  Bou- 
chit,' Lagarde,  Le  Quinio,  Galais,  Gaubert,  de  Saint-Pastou  de 
Bourepeaux,  Ezanno,  Labusquière,  Luigi,  Langlais,  Montagne, 
Petit,  Costantini,  Laigret,  Robin,  Albertini. 


2»  Candidats  titulaires  de  huit  inscriptions  :  MM.  Berroche, 
Eberlo,  Dumoulin,  Perdoux,  Milin,  Delpuech,  Mancpiene. 


3“  Candidats  titulaires  de  douze  inscriptions  :  MMM.  Boisson, 
Tauzin,  Guillaud,  Weil,  Lebec,  Hombron,  Rondet,  Labbé 
Arnaud. 


L  -  Ligne  pharmaceutique.  —  1«  Candidats  stagia 
MM.  Audoiiin,  Minet,  Tanguy,  Arlac,  Lecuiller,  Bourles,  PI 
bert.  Chariot,  Bergot,  Apjniou, 


2»  Candidats  iitulairt 
l’exier,  Banderly. 


de  huit  inscriptions.  —  MM.  Kerguen,  i 


2®  Candidats  titulaires  de  huit  inscriptions.  MM.  Kerguen, 
Texier,  Banderly. 


3“  Candidats  titulaires  de  douze  in.scriptions.  —  MM.  Pilïre, 
Coquelin,  Roger,  Dantony. 


Comité  consultatif  de  santé.  M.  le  Professeur  Mondor 
est  nommé  membre  du  Gomité  au  titre  civil,  en  remplacement 
du  Professeur  Legueu. 

Ecole  du  Service  de  Santé  de  la  Marine.  Confor¬ 
mément  aux  dispositions  de  l'art icle  l™  du  décret-loi  du  2(') 
septembre  1939,  les  nominations  d'élèves  du  Sei  vice  de  santé 
de  la  marine  ont  été  prononcées  dans  l'ordre  du  classement 
d’admissibilité.  Le  nombre  de  nominations  correspond  dans 
chaque  catégorie,  aux  besoins  nouveaux  de  la  marine  et  des 
troupes  coloniales,  besoins  qui  se  répartissent  comme  suit  : 

1®  Ligne  médicale.  —  Candidats  à  quatre  inscriptions  :  110 
places,  dont  60  pour  les  troupes  coloniales  et  ,50  pour  la  marine  ; 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  7  places  pour  la  marine  ; 

Candidats  à  douze  inscriptions  :  9  places  pour  la  marine  ; 

Candidats  à  seize  inscriptions  :  3  places  pour  la  marine. 

2®  Ligne  pharmaceutique.  -  Candidats  stagiaires  :  10  places, 
dont  6  pour  les  troupes  coloniales  et  4  pour  la  marine  ; 

Candidats  à  hint  inscriptions  ;  3  jdaces  pour  la  marine  ; 

Candidats  à  douze  inscriptions  ;  4  places  pour  la  marine. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  d'Hématologie.  La  Société  d'hématologie  tien¬ 
dra  sa  (H'ochaine  séance  le  lundi  6 novembre,  à 9 h.  30,  à  l'IIôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Chrislo])he. 

DIVERS 


Association  générale  des  Médecins  en  France.  — 

L’Association  générale  des  médecins  de  France  vient  d’adresser 
aux  bureaux  de  ses  Sociétés  départementaies  la  lettre  suivante 
relative  à  la  création  d’une  Caisse  d'assistemee  médicale  de 
guerre  : 

La  plupart  des  nôtres  sont  aux  armées  ! 

La  guerre,  cause  de  ruines  fiour  tous,  va  frapper  durement 
dans  leurs  intérêts  les  médecins  mobilisés. 

Combien  d’entre  eux,  à  leur  retour,  auront  été  atteints  dans 
leur  clientèle  ;  quel  sera  le  sort  de  ceux  dont  les  économies 
auront  été  épuisées  et  qui  ne  trouveront  point  dans  leur  famille 
l'aide  matérielle  dont  ils  auront  besoin  ? 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  1,  AV .  UU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS  (14') 
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Comment  ne  pas  venir  au  secours  de  ces  infortunes  et  com¬ 
ment  ne  pas  tendre  une  main  amie  à  nos  confrères  appauvris  ? 

Comme  pour  la  guerre  1914-1918,  c'est  le  geste  qu'a  voulu 
faire  encore  l'Association  générale,  en  créant  à  nouveau  une 
Caisse  d'assistance  médicale  de  guerre  poiu-  les  médecins  victi¬ 
mes  de  la  guerre  et  pour  leur  famille  ;  c'est  le  geste  auquel  nous 
vous  convions,  heureux  si  nous  pouvions  unir,  dans  un  même 
élan  de  confraternité  cordiale,  tous  les  membres,  sans  excep¬ 
tion,  de  notre  chère  famille  médicale. 

Pour  remplir  utilement  notre  but,  il  nous  f'aut  des  sommes 
importantes.  Nous  les  attendons  des  souscriptions  individuelles 
et  des  souscriptions  collectives.  D’ores  et  déjà,  l'Association 
générale  s’est  inscrite  pour  une  somme  de  20.000  francs. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  à  l'Association  générale 
des  médecins  de  France,  60,  boulevard  de  La  Tour-Maubourg, 
Paris  (VIP).  Compte  courant  postal  :  Paris  186-07. 


Association  Amicale  des  Internes  et  Anciens  Internes 
en  Médecine  des  Hôpitaux  et  Hospices  Civils  de  Paris. 

L’Assemblée  générale  annuelle  de  l’Association  amicale  des 
internes  et  anciens  internes  en  médecine  des  hôpitaux  et  hospi¬ 
ces  civils  de  Paris  se  tiendra  le  samedi  4  novembre  prochain  à 
l’amphithéâtre  Trousseau,  de  l'Hôtel-Dieu,  à  16  h.  30.  Le  ban¬ 
quet  annuel  de  l’internat  n’aura  pas  lieu  en  raison  des  circons¬ 
tances. 


Association  confraternelle  des  Médecins  français. 

—  Les  membres  du  bureau  de  l'Association  confraternelle  des 
médecins  français  restés  à  Paris,  ont  été  d'accord  pour  ne  pas 
interrompre  le  fonctionnement  de  cette  belle  œuvre  de  solida¬ 
rité  médicale,  au  succès  de  laquelle,  depuis  longtemps,  ils  ont 
donné  tous  leurs  efforts. 

C’est  pourquoi,  ceux  des  nôtres  qui  succomberont  pendant 
la  durée  de  la  guerre,  peuvent  avoir  l’assurance  que  leurs 
familles  seront  secourues,  tpie  les  engagements  pris  seront 
tenus,  que  nous  nous  efforcerons  de  venir  en  aide  à  ceux  qu’ils 
nous  ont  recommandés, ci  cola,  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

La  Confraternelle  continue  sa  mission  secourable,  sans 
modifier  le  taux  de  ses  cotisations,  pourtant  si  minimes  eu 
égard  à  la  somme  qu’elle  accorde  en  cas  de  décès.* 


BIBLIOGRAPHIE 


L’œil  et  les  maladies  protessionneiles  (Maladies  du  travail),  par 

Ch.  CouTELA.  Un  volume  de  614  pages,  avec  43  figure.,  (publication  de 

ia  Société  française  d’Ophtaimoiogie),  140  francs.  Masson,  éditeur, 

120,  boulevard  Saint-Germein,  Paris. 

Ce  livre  n’existait  pas  en  France,  il  représente  un  apport  important  et  une 
documentation  extrêmement  riche  pour  la  protection  du  travail. 

La  question  des  maladies  professionnelles  y  est  présentée  dans  le  sens 
le  plus  large,  celui  des  maladies  du  travail.  LTn  travailleur,  quel  qu  il  soit , 
est  exposé  à  des  traumatismes,  ce  sont  là  éventneilement  des  accidents  du 
travail  :  par  principe  ou  par  définition,  1  auteur  s’efforce  de  les  laisser  de 
côté. 

T!  envisage  : 

1"  Les  conséquences  médicales  de  certains  accidents  qui,  eux,  ont  pu 
passer  inaperçus. 

Il  leur  donne,  tout  au  moins  à  certaines  d’entre  elles,  la  place  qui  leur 
est  due,  il  en  est  ainsi  d’accidents  même  légers  qui  peuvent  provoquerdes 
lésions  dont  i’apparencc  clinique  n’est  pas  celle  d’un  traumatisme  mais  qui 
ont  pu  permettre  la  pénétration  d’un  agent  infectant  ; 

2°  Les  maladies  professionnelles  proprement  dites,  résultat  spécinque. 
pourrait-on  dire,  de  l’exercice  de  telle  ou  telle  profession. 

Ce  sont  celles  qui  sont  strictement  et  limitativement  désignées  dans 
les  décrets. et  les  lois  ;  maladies  qui,  en  principe,  doivent  nécessairement 
atteindre  l’ouvrier  qui  les  exerce  (saturnisme,  sulfo-carbonisme,  hydro- 
carbonisme,  etc.i,  retiennent  l’attention  de  l’auteur. 

3“  Les  maladies,  même  communes,  survenant  chez  des  travailleurs 
«  à  l’occasion  »  de  leur  profession  ou  par  suite  des  conditions  d’existence 
auxquelles  ils  se  trouvent  obligés  de  parleur  métier  (tétanos,  spirochétose 
ictéro-hémorragique,  ankylostomose),  on  a  pu  les  désigner  sous  le  nom  de 
«  maladies  para-professionnelles  ». 

Voici  comment  est  établi  le  plan  de  cette  étude  ; 

1.  L’œil  et  les  maladies  professionnelles  dues  à  l’action  directe  d’élé¬ 
ments  extérieurs  (maladies  professionnelles  externes). 

IL  L’œil  et  les  maladies  professionnelles  dues  aux  différentes  radia¬ 
tions  (les  quelques  maladies  par  agents  physiques  y  sont  annexées). 

lil.  L’ceil  et  les  intoxications  professionnelles. 

ly.  L’œil  et  les  maladies  professionnelles  d’origine  infectieuse  ou  para- 

V.  Unfin  certaines  maladies  professionnelles  mal  caractérisées  et  à 
pathogénie  complexe  ou  encore  discutée  (nçstagmus  des  mineurs,  asthé¬ 
nopie  accommodative,  etc.’). 


Opothérapie 

Hématique  Toiau 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


Ru«  Paul'BAudry,  Pftrili 


BESCHIENS,  Docteur  en  Pharmacie,  9, 


1226 


LE  PROGRES  MEDICAL,  No  42-43  (28  Octobre  1939) 


comprimes;  2à3parjour 


ProdultsF. HOFFMANN- LA  ROCHEsC'.M 
10,  Rue  Grillon -PARIS 


!e  grand  médicament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMBÈRE 

ÎLE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LyMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTi-aHOC 


Littérature  et  Ecbantillons  gratuits 


Produits  Sj^éciaux  des  Laboratoires  LUMIERE 


Villon,  LYON  w-  Bureau 


PARIS.  3.  Rue 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Amputations  de  guerre 
Faut-il  fermer  les  moignons  d’amputation  ? 
L'aspect  clinique 
des  plaies  streptococciques 

Parle  Docteur  J.  FIÉVEZ,  de  Malo-les-Bains. 


On  a  longuement  reparlé  de  la  chirurgie  de  guerre,  cette 
année,  à  l'Académie  de  chirurgie.  A  propos  du  traitement 
immédiat  des  plaies  dues  aux  Traumatismes  de  la  pratique 
civile.  De  ces  débats,  Calvct  a  donné  ici  même  (Traitement 
immédiat  des  plaies  accidentelles  de  la  pratique  civile.  Mouve¬ 
ment  chirurgical,  in  Progrès  Medical,  10  juin  1939)  un  excel¬ 
lent  résumé,  en  en  tirant  des  conclusions  pleines  d’une  modé¬ 
ration  qui  paraît  le  bon  sens  en  pareille  matière. 

Les  jeunes  chirurgiens,  qui  ont  pris  au  front  notre  lourde 
succession,  n’auront  sans  doute  pas  le  loisir  de  compulser  les 
Bulletins  de  l’Académie,  où  se  promène  cette  discussion  au 
cours  de  laquelle  les  maîtres  de  la  chirurgie  sont  venus  exposer 
leurs  conceptions  de  la  chirurgie  de  guerre,  et  l’adaptation 
qu’ils  en  ont  faite  à  leur  pratique  civile  (soit  dit  en  passant 
cette  adaptation  leur  fut  plus  facile  que  le  chemin  inverse 
qu’ils  durent  parcourir,  douloureusement,  en  1914  !).  Non  plus 
que  de  lire  la  thèse  que  j’ai  inspirée  à  Th.  Sébald,  en  1917  (Sur 
l’évolution  des  conceptions  de  traitement  des  plaies  de  guerre 
en  général,  de  1914  à  1917.  Th.  de  Paris,  1917).  Et  mon 
intention  n’est  pas  d’ajouter  un  paragraphe  à  ces  disserta¬ 
tions  ! 


Mais  les  chirurgiens  du  front  1939  ne  pourront  ignorer  les 
deux  articles  de  la  Presse  Médicale,  où  Leriche  vient  de  leur 
donner  des  directives  pour  les  amputations  de  guerre,  direc¬ 
tives  basées  sur  les  «  enseignements  donnés  par  l’étude  des 
moignons  âgés  de  j)lus  de  20  ans  »  et  les  «  conclusions  for¬ 
melles  auxquelles  sont  arrivés  ceux  qui  passent  leur  vie  au 
milieu  des  amputés  »  (Moignons  utiles  et  moignons  inutili¬ 
sables,  Presse  Médicale,  13  et  20  septembre  1939). 

Tout  le  monde  retiendra  la  liste  des  bonnes  amputations  du 
maître  du  Strasbourg,  dont  je  condense  le  résumé  :  1“  Au 
membre  inférieur  :  Lisfranc  (excellent,  mais  rarissime)  ; 
Syme  ;  Jambe  à  la  partie  inférieure  du  tiers  moyen  (au- 
dessus,  jusqu'.à  8  cm.  de  la  pointe  rotulienne,  en  ins-aller)  ; 
Cuisse  au  tiers  moyen  (au  dessous  du  milieu  de  ce  tiers  moyen 
si  possible,  mais  toujours  au  dessus  du  quart  inférieur  ,  «  fait 
nouveau  »).  2°  .Au  membre  supérieur  :  Pas  de  désarticulation. 
Couper  l’avant-bras  et  le  bras,  sensiblement  au  tiers  moyen. 

Même  en  tenant  compte  qu’il  s’agit  là  de  règles  <•  en  prin¬ 
cipe  »,  il  n’est  peut-être  pas  absolument  certain  que  la  tech¬ 
nique  s’incline  sans  discussion  devant  les  décisions  de  cette 
«  Statistique  »  où  i)lusieurs  voient  la  troisième  puissance  du 
mensonge  1 


Mais  on  peut,  à  coup  sûr,  prédire  la  contradiction,  aux  for¬ 
mules  suivantes,  relatives,  non  plus  aux  lieux  d’élection,  mais 
à  la  technique  générale  des  amputations  :  «  les  plaies  d’am¬ 
putation  doivent  rester  grand  ouvertes.  La  suture  priniitive 
n’a  pas  place  ici. . .  L’aiguille  à  sutures  cutanées  ne  doit  pas 
faire  partie  du  matériel  d’ampulatmii  en  traumatologie  ». 
n  En  principe,  les  amputations  pour  traumatismes  ne  doivent 
pas  être  suivies  de  sutures  ». 


Il  me  surprendrait  fort  que  des  hommes  comme  Gaudier 
et  Lamaitre,  qui  ont  eu  le  grand  mérite,  sinon  de  pratiquer, 
du  moins  de  codifier,  les  premiers,  la  sutUrc  primitive  des  plaies 
de  guerre,  s’inclinent  sans  souffler  mol,  devant  ces  anathè¬ 
mes  !  (Ju’il  me  soit  permis  de  le  dire,  je  me  range  résolument 
parmi  les  suturistes.  Et  pour  montrer  l’ancienneté  de  ma 
conviction  (confirmée  par  ma  pratique  civile),  et  rappeler  les 
arguments  qui  lui  servent  de  base,  il  me  suffît  de  renvoyer  à 
un  article  paru,  en  1916  (Paris  Médical,  novembre  1916., 
Paut-il  fermer  les  moignons  d’amputation  de  guerre  ?).  Mais 
ici  comme  toujours,  il  y  a  lieu  d’écarter  la  paille  des  mots  pour 
bien  voir  le  grain  des  choses.  Et  à  discuter  de  la  forme  à 
donner  aux  principaux  gestes  de  l’amputation,  même  à  ceux 
qui  suivent  la  chute  du  segment  amputé,  on  s’aperçoit  qu’il  y 
a  encore  une  large  zone  d’àccord  entre  chirurgiens  que  les  seu¬ 
les  étiquettes  sembleraient  opposer  radicalement  ! 

C’est  ainsi  que  personne  ne  nie  qu’il  faille  supprimer,  pré¬ 
ventivement  et  par  une  hémostase  soignée,  la  moindre  source 
d’hémorragie.  Même  unanimité  pour  réclamer  la  suppression 
de  l’hémorragie  nerveuse.  Leriche  anesthésie,  à  part,  les  gros 
nerfs,  avant  de  les  couper.  Au  membre  inférieur,  il  y  a  un 
moyen  héroïque  de  le  faire,  sans  allonger  l’intervention  d’une 
seconde  :  ernployer  la  rachianesthésie,  anesthésie  de  choix 
aussi  bien,  pour  moi,  de  toute  la  chirurgie  du  membre  infé¬ 
rieur.  Leriche  préfère  les  lambeaux  aux  méthodes  circulaires. 
Ceci  paraît  une  grande  concession  aux  suturistes,  si  l’on  se 
souvient  que,  pour  éviter  les  infections  si  graves  observées  au 
début  de  la  guerre  de  1914,  Pauchet  avait  proposé  (et  réalisé 
sur  une  grande  échelle  dans  l’hiver  1914)  son  amputation  «  en 
saucisson  »  ;  grosse  simplification  de  la  médecine  opératoire, 
mais  dont  je  ne  perdrai  pas  mon  encre  à  énümérer  une  fois 
de  plus  les  inconvénients  majeurs.  Voici  une  deuxième  con¬ 
cession,  essentielle  celle-ci.  C'est  le  moment  de  compléter  la 
citation  initiale,  que  j’avais  intentionnellement  coupée  :«  La 
suture  primitive  n’a  pas  de  place  ici.  Deux  accrochages  antéro¬ 
postérieurs  des  muscles  pour  matelasser  l’os,  sont,  à  vrai  dire, 
tout  ce  qu’on  est  autorisé  à  faire  en  pareil  cas.  L’aiguille  ., 
sutures  cutanées  ne  doit  pas  faire  partie ...»  Qui  demande 
plus  que  ces  «  deux  accrochages  antéro-postérieurs  »  ?  Pour 
l’amputation  la  plus  aseptique,  je  ne  fais  jamais  davantage, 
estimant  que,  s’il  faut  orienter  l’accolement,  il  faut  laisser 
s’adapter  les  multiples  variations  locales  de  la  rétraction. 

-Au  total  donc,  l’amputation  en  saucisson  abandonnée,  et 
les  muscles  mollement  suturés,  le  débat  se  trouve  limité  au 
traitement  du  plan  cutané.  Avant  de  donner  mes  raisons  dt 
«  suturiste  »,  voici,  d’abord,  ce  que  j’entends  par  suturer  ; 

Je  passe,  serre  et  noue  deux  ou  trois  fils,  affrontant  exacte¬ 
ment  les  tranches  dermiques,  qui  bâtissent  correctement  la 
suture  et  la  cicatrice  qui  suivra.  Entre  ces  fils,  j’en  passe  d’au¬ 
tres,  assez  écartés  pour  laisser  entre  eux  libre  écoulement  à 
tous  les  «  jus  »  de  la  plaie,  pour  réaliser  une  «  suture  filtrante  ». 
Ces  fils  intercalaires,  aussi  bien,  sont  passés,  mais  non  serrés  ; 
ils  sont  à  demi-noués,  d’un  demi-nœud  à  deux  tours,  dont  les 
chefs  sont  coupés  longs  (4  cm.  environ).  Ce  demi-nœud, 
laissé  donc  largement  ouvert,  ne  sera  serré  (en  tirant  simple¬ 
ment  sur  les  deux  bouts,  avec  les  doigts  ou  avec  deux  pinces) 
que  lorsque  l’observation  clinique  et  bactériologique  aura 
montré  qu’on  peut  le  faire  sans  danger. 

C’est  assez  dire  que  cette  suture  primitive  en  deux  temps 
exige  la  possibilité  d’une  surveillance  post-opératoire  avertie. 
Car  Leriche  a  raison  d’écrire  :  «  Chez  ceux  (les  blesés  de  guerre) 
qui  doivent  être  évacués,  le  pansement  à  plat  est  une  règle 
qui  ne  doit  pas  connaître  d’exception.  »  En  précisant  qu’il 
s’agit  d’une  évacuation  avant  quatre  jours  révolus,  cette  for¬ 
mule  paraît  indiscutable.  Car,  sans  ce  temps  minimum  de 
surveillance,  il  est  à  redouter  que  la  plaie  fermée,  même  avec 
une  suture  filtrante  (le  pansement  collé  suffit  à  la  bloquer),  si 
elle  est  infectée,  se  trouve  mise  en  tension,  et  devienne  le 
siège  d’infiltrations  inflammatoires  rapidement  ascendantes. 
Pour  les  blessés  donc  qui  doivent  être  évacués  très  vite  après 
l’intervention,  pas  de  sutures,  emballage  des  chairs,  «  tam¬ 
ponnement  lâclu'  à  la  gaze  sur  toute  la  surface  »  (à  la  gaze 
lodoformée,  si  l’on  m’en  croit  ). 

Mais  pour  les  blessés  que  le.  chirurgien  iiourra  revoir  ])en- 
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dant  quelques  jours,  les  suturistes  estiment  qu’ils  ont  le  droit 
de  «  risquer  »  de  fermer  une  plaie  qui  peut,  tout  de  même, 
être  ensemencée  de  streptocoque.  Compte  tenu  des  considé¬ 
rations  suivantes  :  !«  Même  non  fermée,  une  plaie  strepto- 
coccique  évoluera  d’ordinaire, avec  des  accidents  ;  et  l’ampu¬ 
tation  en  saucisson  elle-même  ne  met  pas  sûrement  à  l’abri  de 
l’inflammation  de  la  tranche,  desfusces  sous-cutanées  ou  inters¬ 
titielles  ;  2°  le  moignon  infecté,  dont  les  chairs  et  la  peau  ont 
été  mollement  accolées,  qui  est  resté  bien  drainé  de  ses  sécré¬ 
tions  initiales,  dont  les  fils  sont  enlevés  dès  le  début  des  acci¬ 
dents,  n’aura  pas  son  évolution  sensiblement  aggravée  par 
la  tentative  de  suture  ;  3°  dans  les  cas,  qui  sont'l’immense 
majorité,  où  l’évolution  sera  pratiquement  aseptique,  la  sup- 
jiression  des  iiansements  douloureux  et  des  retouches,  la  rapi¬ 
dité  et  la  qualité  des  résultats,  compenseront  largement  le 
risque  couru. 


11  est  évidemment  déplaisant  de  devoir  encore  parier  de»,  ris¬ 
que  »  en  chirurgie  !  Evidemment  aussi,  il  en  serait  autrement 
si  le  laboratoire,  au  chirurgien  qui  vient  d’amputer  et  de¬ 
mande  s’il  peut  suturer  sans  crainte,  pouvait,  immédiatement 
et  sans  erreur  possible,  répondre  ;  «  Votre  plaie  est  sans  ger¬ 
mes,  en  tout  cas  sans  streptocoques  ».  Mais  le  laboratoire 
exige  au  moins  trois  heures  (Ramond  et  Vergelot)  pour  déce¬ 
ler,  dans  les  cas  favorables,  le  redoutable  strepto  ;  habituelle¬ 
ment,  M  lui  faut  vingt-quatre  et  même  quarante-huit  heures, 
pour  éliminer  à  coup  sûr  sa  présence. . .  Sa  présence  à  l’en¬ 
droit  des  prélèvements  !  De  prélèvements  forcément  parcellai¬ 
res;  après  le  déclanchement  des  réactions  inflammatoires,  les 
microbes  sont  partout,  mais,  au  début,  la  souillure  est  localisée 
(dans  un  minime  débris  vestimentaire,  v.  g.),  non  encore 
transformée  en  une  culture  diffuse  dans  les  liquides  organiques. 
Pourquoi  ne  pas  signaler,  enfin,  l’existence  de  faits,  exception¬ 
nels,  et  paradoxaux,  au  moins  à  première  vue,  où  la  présence 
du  streptocoque  n’empêche  pas  une  évolution  heureuse  des 
plaies  :  Hustin,  le  maître  bruxellois,  ne  me  racontait-il  pas, 
l’an  passé,  l’histoire  d’un  volumineux  sarcome  ulcéré  qu’il 
avait  été  impossible  d’infecter  avec  un  strepto  virulent, 
fourni  ad  hoc  par  l’Institut  Pasteur  ! 

Il  ne  s’agit  pas,  aussi  bien,  de  sous-estimer,  encore  moins  de 
nier,  l’utilité  du  laboratoire.  Les  prélèvements  ojiératoires,  et 
post-opératoires  (dans  les  liquides  issus  de  la  plaie,  ou  sur  les 
pansements,  à  condition  que  ceux-ci  aient  été  faits  avec  du 
coton  stérilisé)  établissent  l’état  bactériologique  de  la  plaie, 
permettent  même  d’en  tracer  une  courbe,  renseignements 
essentiels  pour  le  chirurgien.  Au  j)rcmier  pansement  en  effet, 
douze  heures,  vingt-quatre  heures  au  plus  après  l’amputation, 
au  moment  où  pour  la  première  fois  se  posera  à  lui  la  triple 
alternative  :  laisser  les  choses  en  l’état  d’attente,  serrer  les 
fils  intercalaires,  mettre  à  plat,  la  présence  du  streptocoque 
affirmée  par  le  laboratoire  devra  faire  pencher  la  balance  en 
faveur  de  la  désunion  totale.  A  moins  que  l’évolution  ne  soit, 
indiscutablement,  tout  à  fait  favorable.  C’est  en  effet  l’obser¬ 
vation  clinique  du  blessé  qui  doit  avoir  le  dernier  mot.  Car, 
inversement,  il  ne  faut  pas  attendre  le  résultat  de  l’examen 
bactériologique,  ni  se  laisser  arrêter  par  une  première  réponse 
négative,  pour  iirendre,  en  face  de  certains  talileaux  cliniques, 
une  décision  radicale. 

C’est  l’étude  minutieuse  de  ces  aspects  cliniques  qui  m’a 
conduit  à  la  «  conviction  absolue  »,  affirmée  ici  même  (L’as- 
j)ect  clinique  des  plaies  stre])tococciques.  Progrès  Médical, 
11  décembre  1918,  p.  118),  qu’on  peut  «reconnaître  une  plaie 
streptococcique  comme  on  reconnaît  un  érysipèle  ».  Voici 
comment  je  résumais  la  symplomatologie  d’une  telle  plaie  : 

«  ...  Une  plaie  fébrile,  avec  grosse  accélération  du  pouls, 
douloureuse  dans  le  début  et  pendant  presque  toute  son  évo¬ 
lution,  sans  tendance  ou  à  faible  tendance  à  la  réunion  cutanée, 
laissant  exsuder  un  liquide  séreux  hémolytique,  siège  d’un 
l)rocessus  de  nécrose  érosive  irrégulier,  ne  faisant  place  que 
très  tardivement  et  très  lentement  au  resserrement  et  au  com¬ 
blement  fibrineux,  en  donnant  alors  naissance  à  un  aspect 
mûriforme  caractéristique,  présentant  sur  ses  bords  cutanés 


des  soulèvements  épidermiques  en  phlyctènes  d’aspect  impé- 
tigineux,  est  une  plaie  streptococcique  »... 

Cette  phlycténisation  marginale  est  un  signe  qui  ne  trompe 
pas  (pas  plus  que  la  phlyctène  de  l’impétigo  streptococcique 
ou  la  desquammation  de  la  scarlatine),  mais  c’est  un  signe 
relativement  tardif.  C’est  sur  les  autres  signes  qu’il  faudra 
tabler  pour  une  action  tempestive  :  la  fièvre,  l’accélération 
du  pouls,  la  douleur  locale,  l’aspect  sans  vie  des  bords  de  la 
jilaie,  l’écoulement  roussâtre  de  sang  fluidifié,  sans  fibrine. 
En  vingt-quatre  heures  au  plus,  ce  tableau  est  net  et  complet  ; 
il  impose  au  chirurgien,  l’obligation  de  mettre  à  plat,  et  au 
traitement  antiseptique,  le  moignon  dont  il  fera  sauter,  non 
seulement  les  fils  cutanés,  mais  même  les  «  accrochages  mus¬ 
culaires  »...  Je  renvoie  au  Progrès  Médical  de  1918  pour  l’a¬ 
nalyse  précise  et  la  discussion  de  la  valeur  diagnostique  de 
chacun  de  ces  symptômes  de  la  streptococcie  des  plaies. 


Depuis  1918,  ma  pratique  civile  m’a  enseigné  deux  choses  : 
1°  la  poussée  thermique,  même  importante,  avec  pouls  lent, 
majestueux,  fades  vultueux,  et  du  bon  pronostic  déjà  noté, 
qui  survient  de  douze  à  trente-six  heures  après  l’intervention, 
relève  de  la  maladie  opératoire  ,  et  n’a  rien,  en  effet,  rien  à 
voir  avec  le  strepto  ;  2°  quand  la  plaie  a  été  désunie,  il  faut 
être  d’une  patience  extrême,  savoir  ne  rien  faire  que  d’atten¬ 
dre,  rester  inébranlablement  fidèle,  malgré  le  thermomètre, 
au  pansement  rare.  Car  la  plaie  streptococcique  est  d’une 
extrême  susceptibilité.  Et  sûrement,  de  nombreux  blessés  sont 
morts,  et  meurent,  de  l’excès  de  zèle  de  leurs  panseurs  !... 
Cette  constatation  m’a  conduit  à  «  L’immobilisation  plâtrée 
dans  le  traitement  des  inflammations  aiguës  des  parties  mol¬ 
les  des  membres  »,  telle  que  je  l’ai  exposée,  sous  ce  titre, 
dans  la  thèse  de  G.  Cop  (Th.  de  Paris,  1936).  Soit  dit  en  pas¬ 
sant,  cette  méthode  n'a  rien  à  voir  avec. les  immobilisations 
plâtrées,  telles  qu’elles  furent  pratiquées  pendant  la  guerre 
d’Espagne,  selon  la  technique  allemande.  W.  Lôhr,  par  exem¬ 
ple,  qui  expose  cette  technique  dans  le  Centralblati  jiir  Chirurgie 
du  21  juillet  1934,  exclut  expressément  de  ce  traitement  les 
infections  graves,  et  très  spécialement  les  panaris  ;  c’est  dans 
le  panaris  que  ma  méthode  d’immobilisation  plâtrée  connaît, 
tous  les  jours,  de  magnifiques  succès.  Mais  ceci  —  qui  n’est 
pas  tellement  une  autre  affaire  !  —  nous  entraînerait  trop  loin. 


Et,  sans  conclure  autrement,  je  n’ajouterai  qu’un  mot  ;  les 
exigences  de  la  prothèse,  telles  que  Leriche  vient  de  les  révéler 
dans  ses  deux  articles  de  la  Presse  Médicale,  auront  probable¬ 
ment  comme  résultat  d’amener  les  chirurgiens  du  front  à  cou¬ 
per  pius  généreusement.  C’est-à-dire  à  dépasser  plus  sûrement 
la  zone  de  nécrose,  voire  la  zone  de  simple  méiopragie,  créées 
par  le  traumatisme.  Or,  c’est  l’étendue,  alors  inscupçonnée, 
de  ces  lésions  à  distance,  qui  explique  ,  bien  plus  qu’une  viru¬ 
lence  particulière  des  germes,  les  mauvais  résultats  de  1914- 
1915.  Comment  ne  pas  voir,  dans  la  large  exérèse  conseillée 
aujourd’hui,  un  important  gage  de  succès  pour  un  plus  grand 
nombre  de  sutures  primitives  ? 


a  On  a  dit,  un  peu  partout  (et  surtout  à  l’Etranger,  où  la  cli¬ 
nique  est  moins  considérée  qu’en  France)  qu’il  est  absurbe 
d'envoyer  à  l'hôpital  des  élèves  de  première  année  alors  qu'ils 
n’ont  encore  à  offrir  que  leur  enthousiasme  et  leur  bonne  volonté  ; 
qu'il  est  non  moins  absurde  de  charger  les  professeurs  de  clini¬ 
que  de  les  édiupuT,  alors  qu'ils  devraient  surtout  se  consacrer 
à  un  enseignement  supérieur.  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis  et  en 
connaissance  de  cause.  Mettre,  dès  le  début,  le  jeune  étudiant 
au  contact  du  malade,  c’est  lui  montrer,  de  suite,  les  grandeurs 
et  la  misère  de  la  profession  qu'il  veut  embrasser  ;  c'est  lui  don¬ 
ner,  d'emblée,  des  habitudes  cliniipies  dont  il  se  souviendra 
toute  sa  vie  :  les  malades  que  nous  nous  rappelons  avec  le  plus 
d'intensité  ne  sont-ils  pas  les  premiers  qu'il  nous  a  été  donne 
d’observer  et  d'interroger».  (P.  Carxot.  —  Paris  Médical, 
22  juillet  1939.) 
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Le  chlorate  de  potasse 
en  gynécologie  et  obstétrique 

Par  Henri  VIGNES 

On  sait  que  le  chlorate  de  potasse  a  été,  récemment,  préco¬ 
nisé  contre  la  poliomyélite  :  la  poliomyélite  céderait  sous  son 
influence,  elle  s’aggraverait  quand  le  remède  est  suspendu,  elle 
s’améliorerait  quand  il  est  repris.  Il  est  nécessaire  de  l’admi¬ 
nistrer  par  doses  multipliées,  réparties  sur  la  journée,  et  il  est 
nécessaire  de  donner  une  quantité  totale  importante,  plus 
importante  que  ne  le  disent  les  classiques.  Sans  doute,  les  pro¬ 
moteurs  de  cette  méthode  préciseront-ils  si  la  guérison  est 
obtenue,  grâce  à  une  chimiothérapie  antiseptique,  du  chlorate 
ou  grâce  à  une  augmentation  des  défenses  de  la  cellule  nerveuse 
elle-même. 

Cette  action  du  chlorate  a  quelque  peu  étonné  certains  con¬ 
frères,  qui,  sur  la  foi  des  notions  classiques,  limitaient  ses  effets 
à  un  modeste  pouvoir  antiseptique  local  et,  accessoirement,  à 
un  effet  sialagogue. 

Pourtant,  le  chlorate  de  potasse  est  une  des  meilleures 
formes  sous  lesquelles,  on  peut  administrer  du  potassium.  Or, 
l’on  sait  le  rôle  de  ce  métal  dans  la  physiologie,  on  sait  les 
effets  de  l’antagonisme  équilibré  ou  de  la  synergie  du  potas¬ 
sium  vis-à-vis  du  sodium,  du  calcium,  du  phosphore,  et  on  lui 
connaît,  aussi,  des  effets  thérapeutiques  intéressants  :  par 
exemple,  Sauer,  en  1931,  a  publié  des  travaux  très  sug¬ 
gestifs  sur  l’influence  de  l’acétate  de  K  sur  le  prurit  ;  Keller 
l’emploie  dans  la  prophylaxie  des  thromboses  ;  Hil/.ensauer 
se  sert  du  chrotale  de  potasse  pour  exciter  le  bourgeonnement 
des  plaies  (solution  à  0,6  %)  avant  de  provoquer  l’épidermisa¬ 
tion  par  le  chlorate  de  Ca  à  2  %  (1933). 

Puisque,  à  l’occasion  de  ces  publications  récentes,  l’atten¬ 
tion  est  attirée  sur  ce  médicament,  je  voudrais  sortir  de  mes 
dossiers  quelques  recherches  cliniques  que  j’ai  poursuivies 
depuis  quelques  années,  qui  étaient  restées  inédites,  et  que 
j’avais  entreprises  sur  l’action  du  chlorate  dépotasse  en  gyné¬ 
cologie  et  en  obstétrique.  Je  m’étais  fondé,  en  partie,  sur  les 
résultats  déjà  anciens  obtenus  par  divers  accoucheurs  et  sur 
le  fait  que  le  potassium  est  indispensable  à  l’activité  du  para¬ 
sympathique. 

1.  —  Lutte  contre  l’avortement  habituel.  — C’est  Grimsdale 
qui,  le  premier,  en  1857,  semble  avoir  proposé  cette  substance 
contre  l’avortement  habituel  ;  mais  c’est,  surtout,  Simpsox 
qui,  dans  une  communication  à  V Edinburgh  Ob.stetrical  Society, 
en  1869,  l’a  proposé  dans  les  maladies  du  placenta  :  il  disait 
l’avoir  utilisé,  chez  plusieurs  femmes  qui  avaient  eu  de  longues 
suites  d’avortements,  avec  succès  et  sans  l’aide  d’une  autre 
médication.  Il  en  donnait  0  gr.  50  à  1  gramme  par  jour.  La 
théorie  sur  laquelle  il  se  fondait  est  certainement  inexacte  ; 
car  il  supposait  que,  par  ce  moyen,  il  favorisait,  en  appor¬ 
tant  de  l’oxygène,  l’artérialisation  du  sang  du  hetus  en  voie 
d’asphyxie  par  insuffisance  placentaire.  Jkffries,  en  1911, 
obtint,  de  même,  deux  beaux  succès  chez  des  femmes  qui 
avaient  fait  :  l’une,  deux  ;  l’autre,  six  fausses-couches,  attri¬ 
buées,  par  cet  auteur,  à  une  subinvolution  utérine  ;  il  prescri¬ 
vait,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  0  gr.  30  de 
potasse,  trois  fois  par  jour. 

En  France,  cette  méthode  a  été  prônée  à  diverses  reprises, 
et,  en  particulier,  par  Re.my  (de  Nancy),  en  1920.  Vicr.melix, 
en  19.36,  dans  un  cas  de  mort  habituelle  du  Letus,  après  échec 
du  traitement  anti-syphilitique,  obtint  un  enfant  vivant  grâce 
au  traitement  de  Simpsox,  mais  aussi,  grâce  à  l’interruption  de 
la  grossesse  un  peu  avant  le  terme.  Il  considère  que  l’elfet 
thérapeutique  est  obtenu  seulement  dans  les  cas  de  jilaccnta 
mince,  scléreux,  pe'tit  et,  jamais,  dans  les  cas  de  jilacentas 
hypertrojihiques. 

■Je  me  suis,  moi-même,  beaucoup  servi  de  chlorate  de 
potasse,  depuis  1920,  dans  de  semblables  cas.  Mais,  comme  je 
ne  m’en  suis  jiresque  jamais  servi  sans  un  traitement  associé 
(traitement  anti-spécifique,  traitement  thyroïdien),  les  obser¬ 
vations  que  j’ai  recueillies  ne  sont  pas  déinonstratives. 

Quanta  expliquer  les  résultats  obtenus,  j’ai  l’impression  que 


I  le  potassium  modifie  les  conditions  circulatoires  et  biociSHj 
ques  de  la  muqueuse  utérine,  la  rendant  plus  «  habitable  »  pour 
clés  villosités  qui  ne  sont  pas  toujours  à  la  hauteur  de  leur 
tâche  dans  les  cas  de  mort  habituelle  du  foetus. 

2°  La  deuxième  indication  est  représentée  par  les  règles  pau¬ 
vres.  J’aurais  beaucoup  de  mal  à  préciser  pourquoi  j’ai  été 
amené  à  employer  cette  médication  ;  mais,  évidemment,  il 
s’agit  d’une  idée  analogue  à  celle  que  je  viens  d’indiquer  : 
c’est,  à  savoir,  que  l’ion  potassium  modifie  les  conditions  cir¬ 
culatoires  de  l’endomètre.  Et,  aussi,  j’ai  voulu  bénéficier  de 
son  action  par  le  sympathique  ;  car,  sans  vouloir  aller  trop 
loin,  on  peut  tenir  compte  que  l’excès  de  sympathicotonie 
diminue  la  quantité  de  l’écoulement  et  que  la  vagotonie  a 
l’effet  inverse.  Je  souligne  que  je  l’emploie  dans  les  règles  pau¬ 
vres  et  qu’il  est  sans  effet  pour  faire  revenir  des  règles  absentes. 

Comme  le  chlorate  de  potasse  est,  assez  souvent,  mal  toléré 
par  la  muqueuse  gastrique,  j’ai  demandé  à  deux  pharmaciens, 
amis.  Millet  et  Giullau.mix,  d’en  préparer  des  comprimés 
glutinisés  qui  ne  se  dissolvent  que  dans  l’intestin.  Et  j’en  fais 
prendre  deux  grammes  par  jour,  répartis  en  quatre  parties. 

J’ai  beaucoup  utilisé  ce  médicament.  Les  résultats  sont 
inconstants.  Mais  souvent,  ils  sont  excellents.  Trois  observa¬ 
tions  me  serviront  à  illustrer  ces  bons  effets. 

Obs.  1.740. . —  Une  femme  a  des  règles  de  durée  normale,  mais  dont  la 
quantité  est  in.signifiante.  Elle  n’est  pas  hyperthyroïdienne.  Quelques 
mois  avant  le  traitement,  elle  avait  une  calcémie  de  0,110  et  une  kaliémie 
de  0,235.  Le  résultat  du  traitement  a  été  très  net  ;  toutes  les  fois  que  la 
malade  prenait  du  chlorate  de  potas.se,  les  règles  avaient  une  abondance 
normale  ;  quand  elle  le  cessait,  les  règles  diminuaient. 

Obs.  3.096.  ~  Une  femme  qui  a  été  opérée  d’un  kyste  de  l’ovaire  à 
l’âge  de  16  ans,  qui  a  eu  des  règles  de  quinzaine  étant  jeune  fille,  a  des 
règles  qui  durent  un  seul  jour,  qui  reviennent  tous  les  trente  jours,  qui, 
sont  trÂs  pauvres  et  avec  des  caillots.  A  noter  que  le  grand  nervosisme, 
de  cette  femme  est  amélioré  par  le  bromure  et  point  par  la  belladone  ; 
qu’elle  ne  supporte  pas  la  strychnine.  Le  chlorate  de  potasse  a,  netlemeut, 
à  plusieurs  reprises,  augmenté  les  règles,  et,  lait  particulier,  l’écoulement 
men.struel,  ainsi  augmenté,  s’accompagne  d’expulsion  de  membranes. 

Obs.  4,852.  —  Une  femme  vient  me  consulter  parce  qu’elle  maigrit 
parce  qu  elle  souffre  de  céphalée,  parce  que  ses  règles,  durant  cinq  jours 
sont  très  peu  abondantes  et  parce  que,  depuis  la  diminution  de  celles-ci, 
elle  a  présenté  des  hémorrhagies  rétiniennes  ;  son  ouïe  est  anormalement 
'  fine  ;  elle  ne  présente  pas  de  signes  u’hyperthyroïdisme.  L’iode  ne  l’a  pas 
améliorée.  Sous  l’influence  du  traitement  par  le  chlorate  de  potasse,  les 
règles  deviennent  nettement  plus  abondantes,  la  céphalée  diminue. 

Encore  une  fois,  il  ne  s’agit  pas  d’une  panacée,  et  j’ai  d’au¬ 
tres  observations  où  l’effet  a  été  nul. 

Par  exemple,  une  femme  qui  a  des  règles  anormalement  courtes  et  très 
pauvres,  qui  souffre  d’une  terrible  dysménorrhée  pré-menstruelle,  qui 
présente  un  vagin  sec  et  qui  a  une  tension  artérielle  élevée,  n’a  été 
nullement  améliorée  par  le  chlorate  de  potasse. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  j’ai  eu  un  bon  nombre  de 
succès.  Il  reste  à  préciser  les  indications  exactes  de  ce  traite¬ 
ment.  Pour  y  arriver,  il  faudrait  une  clinique  plus  précise  de 
la  fonction  menstruelle,  que  nous  ne  l’avons  édifiée  jusqu’ici. 

3“  La  dernière  apjilication  est  assez  inattendue  et  de  nature 
à  surjirendre  certains  :  il  s’agit  de  l’emploi  du  chlorate  contre  le 
kyste  de  l’ovaire.  C’est  Craig,  en  1866,  qui  a  proposé  cette  thé¬ 
rapeutique  dans  cette  affection  ;  Trousseau,  qui  rapportait 
cette  indication,  montrait  quelque  scepticisme,  et  Dujardin- 
Baumetz,  dans  son  dictionnaire,  s’en  gaussait.  On  comprend 
ces  réactions  de  doute  ;  car  on  a  peine  à  croire  qu’un  kyste  de 
l’ovaire  constitué,  devenu  une  tumeur,  puisse  subir  une  invo- 
lution.  Mais  il  est  très  possible  (jue  Craig  ait  observé  de  ces 
formations  kystiques  transitoires,  de  ces  gros  corjis  jaunes  ou 
de  ces  gros  follicules  dont  la  durée  est  éphémère  et  qui  sont 
liés  à  des  anomalies  de  l’ovulation  et  avec  l’affection  étiquetée 
ovarite  sclcro-kystique.  Il  n’est  jias  impossible  que  le  chlorate 
soit  utile  dans  de  tels  cas.  Mais,  comme  il  s’agit  d’affections 
cycliiines,  il  est  très  possible  que  les  résultats  obtenus  soient 
liés  à  l’action  du  temiis. 

Tels  sont  les  (juclques  données  que  j’ai  soumises  sur  l’emploi 
du  chlorate  de  potasse  en  gynécologie,  il  y  a  quelqucssemaines, 
à  la  Société  de  Pathologie  comparée  ;  elles  me  semblent  pouvoir 
être  le  jioint  de  déjiart  de  recherches,  les  unes  cliniques  desti¬ 
nées  à  préci.ser  les  indications  et  les  autres  expérimentales 
visant  à  préciser  la  pharmacodynamie  de  ce  médicament. 
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La  dyspepsie  surrénale 

P;u  Maurice  LOEPER  et  R,  CHASSAGNE 


Pour  continuer  l’élud  '  des  diiïérentes  dyspepsies,  nous  vou¬ 
drions  aborder  aujourd'hui  la  dyspepsie  surrénale. 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  dyspepsies  thyroïdienne  etjtara- 
thyroïdienne,  hypophysaire  et  menstruelle  peuvent  provoejuer 
des  syndromes  moteurs,  sécrétoires  et  sensitifs.  Pareille  dis¬ 
tinction  existe  pour  la  dyspepsie  surrénale  que  j’ai  étudiée 
pendant  la  guerre,  avec  Verpy,  chez  des  soldats  déprimés. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  voir  la  dyspepsie  surrénale  sortir 
du  cadre  des  autres  dyspepsies.  Elle  affirme  son  origine  bien 
plus  par  les  résultats  de  sa  thérapeutique  que  par  les  aspects 
de  sa  séméiologie.  Nous  verrons  la  forme  hypertonique  avec 
ses  douleurs  tardives  et  son  hyperchlorhydrie  ;  la  forme  hypo¬ 
tonique  avec  ses  malaises  précoces,  son  hypochlorhydrie  et  sou¬ 
vent  sa  flatulence  ;  la  forme  cachectisante  avec  son  amaigris¬ 
sement,  ses  vomissements,  sa  diarrhée  ou  sa  constipation  et 
aussi  ses  décharges  douloureuses  sous  forme  de  crises  solaires 
pseudo-tabétiques.  Elle  est  plus  floue,  moins  franche,  plus 
variée,  moins  stigmatisée  que  d’autres  dyspepsies  glandulaires, 
que  la  dj'spepsie  hypophysaire,  par  exemple,  qui  a  son  anorexie 
son  atonie  et  sa  cachexie  précoce  ;  que  la  dyspepsie  menstruelle 
dont  le  rythme  est  cataméniale  et  dont  la  diarrhée  est  surtout 
d’origine  liiliaire  ;  la  dyspepsie  thyroïdienne  qui  est  d’abord 
d’hypersensibilité  ;  que  la  dyspepsie  parathyroïdienne  qui  est 
plutôt  sp-asmodique.  La  dyspepsie  surrénale  est  tantôt  hyper- 
motr'c'.  tan'ô-  hypomolrice,  hyperchlorhydrique  ou  hypo- 
chlorhydrique  ;  quelquefois,  elle  est  hypertonique  au  début 
de  la  maladie  et  hypotonique  à  la  fin. 

Malgré  leur  diversité,  l’idée  de  rattacher  certaines  dyspep¬ 
sies  aux  troubles  du  fonctionnement  surrénal  est  certainement 
justifiée.  D’abord,  les  symptômes  en  sont  déjà  inclus  dans  le 
tableau  de  la  maladie  d'Addison  oùTon  constate  en  effet,  une 
anorexie  rebelle,  quelquefois  élective  ])()ur  la  viande  ;  ano¬ 
rexie  exceptionnellement  remplacée  par  de  la  boulimie  ;  ano¬ 
rexie  de  fatigue  peut-être,  le  malade  étant  en  général  trop  fati¬ 
gué  pour  manger.  L’haleine  est  d’odeur  désagréalile  ;  quelques 
nausées,  de  vagues  douleurs  abdominales  apparaissent  chez 
presque  tous  les  sujets  et  de  ta  constipation  chez  tous.  Bientôt, 
l’anorexie  devient  absolue,  l’effort  ])Our  mastiquer  augmente 
et  la  fatigue  aussi  ;  le  dégoût  alimentaire  s’accentue  ;  les 
vomissements  se  font  sans  effort,  habituellement  le  matin  à 
jeun  et  même  se  produisent  des  hématémèses.  De  temps  en 
temps,  sur  c  '  tableau  assez  effacé,  font  saillie  des  douleurs 
véritables,  localisées  au  plexus  solaire  ou  à  la  région  costo-ver¬ 
tébrale,  à  l’extrémité  de  la  12®  côte,  tandis  que  s’accusent  la 
mélanodermie,  l’hypotension  artérielle  et  l’asthénie.  Et  ces 
phénomèn''s  iront  s’accentuant,  la  constipation  sera  souvent 
remplacée  par  un?  débâcle  diarrhéique  et  la  mort  ne  se  fera 
pas  longl  mips  attendre.  Ihie  petite  infection,  une  intoxica¬ 
tion  légère,  à  peine  reconnue,  alimentaire  en  général  ou  médica¬ 
menteuse,  et  dont  il  faut  tant  se  défier,  déclenche  des  crises 
douloureuses  très  violentes,  crises  cholériformes  ([ui  réalisent 
le  syndrome  d'intoxication  terminale  décrit  par  Sergent  et 
Bernard  >>  et  que  j’ai  étudié  aussi  avec  Oppenheim  il  y  a 
trente-cinq  ans.  Les  réactions  intestinales  y  alternent  avec 
les  vomissements,  la  pâleur  et  l'asthénie. 

De  tels  accidents  gastriques  peuvenl  aller  jusqu’à  l’hématé- 
mèse  et  l’érosion.  On  n’en  connaît  pas  d’examen  gastroscopi¬ 
que  et  sans  doute,  s’agit-il  d’érosions  superficielles  et  passagè¬ 
res.  Mais  on  a  cité  des  ulcères  vrais  de  l’estomac  au  cours  de  la 
maia  l-  d’A  1  I  soii.  .Je  cd-  Ds  auteurs:  Etcheverria,  Marin 
(è.ii;  T’,  .Me  Ganasson,  H 'rnando  ;  Goodmann  déclare  même 
avoir  vu,  dans  cinq  cas  d’ulcus,  um'  altération  des  surrénales  ; 
.Su die  et  Rowntree  ont  trouvé  sept  ulcéreu.x  sur  trois  cents 
addisonniens  ;  Ilernando  et  Ollivicr  en  ont  observé  quatre  et 
voici  un  de  ces  cas  typiques  : 

En  homin,:  de  cinquante  ans,  qui  a  souffert  de  l’estomac 
depuis  quinze  ans,  maigrit  brusijuement  et  sans  qu’on  sache 


pourquoi.  Il  ne  présente  aucune  pigmentation,  aucune  tumeur, 
aucune  lésion  pulmonaire.  L’étude  du  chimisme  gastrique 
révèle  une  acidité  quasi-normale  ;  mais  une  leucocytose  assez 
élevée  de  10.000  globules  blancs,  contenant  une  proportion  de 
lymphocytes  de  40  %  attire  l’attention  :  l’estomac  est  hyper- 
kinétique  ;  les  selles  contiennent  du  sang  ;  la  tension  maxima 
est  de  18.  On  pense  au  cancer  ;  on  opère  et  on  trouve  un  ulcus 
du  pylore,  une  lésion  tuberculeuse  des  surrénales  et  un  athé- 
roine  aortique. 

On  pourrait  se  demander  ici  quel  rôle  a  pu  jouer  l’athérome 
ou  la  tuberculose  dans  la  production  de  l’ulcère.  Il  n’était  pas 
là  par  hasard.  Mais  on  peut  aussi  discuter  le  rôle  de  la  surrénale. 
Les  expériences  de  Franck  C.  Mann  ont  montré  qu’après  abla¬ 
tion  bilatérale  des  deux  glandes,  chez  les  chiens  et  les  rats,  des 
lésions  hémorragiques  pouvaient  apparaître  dans  l’estomac, 
dix  heures  après  l’opération.  Ces  lésions  semblent  plaider  en 
faveur  de  l’origine  surrénale.  Alais  il  n’y  a  rien  de  commun 
entre  elles  et  l’ulcère  vrai.  Les  petites  érosions  sont  fréquentes 
dans  les  intoxications  et  les  exemples  en  fourmillent  dans 
la  thèse  de  Gandy.  Alann  pense  qu’elles  sont  en  rapport  avec 
l’hyperacidité  gastrique  et  soutient  que  le  bicarbonate  de 
soude  en  atténue  la  fréquence  et  l’étendue.  Mais  l’hyperchlo- 
rhydrie  cxiste-t-ellc  dans  la  maladie  d’Addison?  La  littérature 
médicale  nous  apporte  sur  ce  point  des  renseignements  assez 
contradictoires.  D’après  les  travaux  publiés,  le  chimisme  gas¬ 
trique  est  loin  d’être  constant.  Sur  quatorze  malades  examinés 
au  début  de  la  digestion,  Herriando  en  trouve  sept  hypochlo- 
rhydriques  et  cinq  normaux.  Il  est  vrai  que  d’autres  auteurs 
disent  que  l’acidité  est  fréquente  au  moins  au  début  de  la 
maladie  et  qu’elle  apparaît  de  plus  en  plus  rare,  au  fur  et  à 
mesure  de  l’évolution.  D’autres  la  croient  précoce  fugace  et 
précisent  qu’elle  cesse  déjà  trente  et  soixante  minutes  après  le 
repas.  Ces  différents  résultats  sont,  en  somme,  assez  discor¬ 
dants  et  il  est  impossible  d’établir  une  courbe  schématique  de 
l’acidité  dans  la  maladie  d’Addison. 

Les  variations  de  l’acidité  sont  assez  superposables  à  celles 
de  la  motricité  de  l’estomac.  La  radiol'Xjie  montre  parfois 
un  estomac  large  et  atone,  parfois  petit  et  hyperkinétique, 
variable  avec  le  malade  et  l’âge  de  sa  maladie.  L’élément  vago- 
tonique  est  un  facteur  dont  on  doit  tenir  le  plus  souvent  compte. 
La  vagotonie  existe  en  effet  dans  la  maladie  d’Addison.  Le  ter¬ 
rain  morbide,  la  constitution  neurotonique  du  sujet  joue  aussi 
son  rôle.  Mais  en  général,  les  malades  d’Addison  réagissent  for¬ 
tement  à  f  ésérinè  et  à  la  pilocarpine,  peu  à  l’adrénaline  ;  donc 
ils  sont  souvent  vagotoniques. 

Le  chimisme  gastrique  et  la  motricité  ne  peuvent  donc  suf¬ 
fire  à  établir  un  diagnostic,  quand  le  malade  ne  présente  pas 
par  ailleurs  un  autre  signe  d’Addison  :  mélanodermie,  asthé¬ 
nie,  hypotension  marquée  et,  partant,  des  lésions  des  capsules 
surrénales.  Néanmoins,  on  voit  survenir  chez  des  sujets^  en 
apparence  bien  portants  ou  dans  le  décours  de  maladies  géné¬ 
rales  des  douleurs  alidominales  violentes  éiiigastriques,  lom¬ 
baires,  hyiiochondriques  ou  péritonéales,  des  vomissements 
bilieux  ou  incoercibles,  de  la  diarrhée,  du  météorisme  même 
avec  arrêt  des  matières  et  des  gaz  et  toute  une  série  de  signes 
généraux  (pâleur,  cyanose,  hypotension,  hyposthénie),  qui 
sont  d’origine  surrénale  et  que  leur  isolement,  leur  hanalife 
ne  permettent  pas  de  reconnaître.  On  est  en  droit  de  discuter 
rentérite  aiguë  banale,  le  choléra,  l’occlusion  intestinale,  les 
coliques  hépatiques  ou  rénales,  la  perforation  d’ulcus,  voire 
l’infarctus  du  myocarde  ou  encore  le  tabès,  le  cancer  du  pan¬ 
créas  ou  l’aortite,  suivant  que  dominent  la  diarrhée,  la  reac¬ 
tion  péritonéale,  les  douleurs  ou  les  crises  solaires.  Dans  ces 
cas,  il  faut  rechercher  tout  d’abord  l’hypotension,  l’asthénie, 
la  mélanodermie,  la  ligne  blanche  de  Sergent  et  surtout  admi¬ 
nistrer  l’adrénaline  et  la  pilocarpine.  Si  l’adrénaline  est  bien 
supportée,  si  par  contre, la  pilocarjiine  détermine  des  troubles 
plus  marqués,  on  peut  conclure  à  une  insiillisance,  du  mc'.cs 
fonctionnelle,  des  capsules  surrénales. 

Beveiioiis  maiiitenantà  la  dyspepsie  surrénale  sans  maladie 

d'Addison.  c’est-à-dire  à  cet  état  digestif  assez  discret,  ii.:  )  • 
persistant  ([iii  ap])araît  chez  les  gens  fatigués,  éjmisés,  couiiae 
étaient  certains  soldats  de  la  grande  guerre.  Le  diagnostic 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  42-43  (28  Octobre  1939) 


1233 


rétrospectif  est  fait  souvent  plus  par  la  thérapeuticiue  que  par 
la  séméiologie.  Ces  cas  sont  indépendants  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  et,  partant  de  la  maladie  d’Addison.  .J’en  possède  de  la 
période  de  guerre  quelques-uns,  qui  sont  assez  suggestifs.  De 
leur  étude,  je  tire  cette  conclusion  et  cette  classification  : 

Malaises  précoces  ou  tardifs  apparaissant  une  demi-heure 
ou  deux  heures  après  les  repas  ;  inappétence  ;  constipation 
durable,  tenace  ;  estomac  mou.  bas  placé  ;  «  intestins  chiffons  » 
(Langenhagen)  révélés  par  la  palpation  ;  flatulence,  intolérance 
à  l’aérophagie  même  normale,  amaigrissement. 

l’écran,  spasme  pylorique  ou  colique  qui  doit  naître  sur 
l’atonie,  comme  le  disait  très  justement  Esmonet. 

Au  tubage,  peu  d’acide  chlorhydrique  lilire  et  acidité  totale 
faible,  fugace,  ou  tardive. 

Cette  forme  schématique  peut  affecter,  parfois,  un  caractère 
très  particulier  ;  le  météorisme  prend  le  pas  sur  tous  les  autres 
symptômes.  C’est  la  forme  flatulente.  La  douleur  prime  les 
autres  signes  et  réalise  la  forme  pseudc-ulcéreuse.  La  consti¬ 
pation  est  le  principal  phénomène  et  nous  avons  la  forme 
cupr  statique.  A  toutes  ces  modalités,  nous  pouvons  peut-être 
encore  ajouter  une  forme  plus  musculaire  où  l’atonie  est  plus 
généralisée  et  à  laquelle  je  donnerai  volontiers  le  nom  de 
«  léiasttiénique  ». 

J’ai  cru  être  en  présence  de  cette  forme  quand,  il  y  a  quinze 
jours,  j’ai  vu  un  grand  garçon  maigre,  fatigué,  pénétrer  dans 
mon  service.  Son  psychisme  était  d’ailleurs  tel,  que  son 
médecin  lui  avait  attribué  l’anorexie  et  la  déficience  glandu¬ 
laire  avant  de  penser  à  une  maladie  glandulaire.  Voici  cette 
observation  qui  mérite  d’être  discutée  : 

^I.  D...  (Marcel)  est  malade  depuis  19.32  :  constipation  conti¬ 
nuelle,  rebelle  à  toute  thérapeutique  ;  pesanteurs  gastriques 
avec  sensation  de  tension  de  l’épigastre  ;  conservation  de  l’ap¬ 
pétit  ;  amaigrissement  de  un  kilogramme  tous  les  quinze  jours 
pendant  un  an,  au  total  vingt  et  un  kilogrammes.  Depuis, 
poids  stationnaire. 

Il  a  été  traité  par  diverses  thérapeutiques  :  belladone,  géné- 
sérinc,  bismuth,  potions  de  bromure  sans  aucune  améliora¬ 
tion. 

En  1934,  un  essai  d’opothérapie  hypophysaire  (post-hypo¬ 
physe),  est  très  mal  supportée  et  provoque  uue  syncope. 

La  même  année,  on  pratique  sans  résultat  une  appendicec¬ 
tomie. 

Depuis  un  an,  apparaissent  des  vomissements  après  les  repas 
un  quart  ou  une  demi-fieure  après  l’absorption  d’aliments  ; 
vomissements  abondants  contenant  d'‘s  débris  alimentaires 
et  qui  se  reproduisent  trois  fois  par  jour. 

Comme  on  aperçoit  sur  lajoue  la  cicatrice  d’unlupus,  j’envi¬ 
sageai  immédiatement  la  possibilité  de  l’atteinte  tuberculeuse 
de  la  capsule  surrénale.  I.a  tension  artérielle  de  ce  jeune 
homme  était  seulement  de  12-8.  Le  chlore  globulaire  et  ])lasma- 
tique  étaient  très  al)aissés,  respectivement  0,92  et  2,19.  Donc, 
insuffisance  surrénale,  puisque  l’hypochlorémie  et  f  hypona¬ 
trémie  en  sont  des  caractéristi([ues  essentielles. 

-Vctuellement,  les  signes  digestifs  persistent  aussi  marqués 
qu’à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  :  constipation  opiniâtre, 
vomissements  réguliers.  De  plus,  le  malade  se  plaint  de  clapo¬ 
tage  gastrique  et  coliciue.  Son  poids  est  de  47  kgr.  (iOO,  pour  une 
taille  de  1  m.  76.  L’appétit  est  conservé,  plutôt  exagéré. 

L’examen  montre  :  une  paroi  abdominale  flasque,  un  fort 
clapotage  gastrique  et  cæcal,  un  foie  et  une  rate  normaux  ;  un 
cœur  régulier  et  bien  frappé,  un  pouls  à  80  et  une  tension  un 
peu  basse  11-8. 

Bien  de  particulier  au  point  de  vue  neurologicpie  ou  au 
point  de  vue  pulmonaire  :  thoràx  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment  normal. 

Aucune  lésion  pariétale  de  l’estomac  ou  de  l’intestin.  Ptose 
gastrique  importante,  le  bas-fond  tombant  à  plus  d’un  travers 
de  main  sous  les  crêtes  ilia([ues.  Gros  intestin  volumineux  et 
déroulé  avec  ptose  du  transverse.  Spasme  du  sigmoïde  qui 
cède  à  la  pression  du  lavement. 

CJiolécystographie  normale. 

Les  urines  ne  monfrent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  acétone; 
par  contre  leur  volume  est  peu  abondant  :  700  c.  c.  par  21 
heures  avec  6  grammes  de  XaCl  ])ar  litre. 


I.’examen  du  sang  est  assez  instructif  : 

Pour  un  taux  d’urée  de  0  gr.  56  %o  : 
la  glycémie  à  jeun  est  de  1,17  ; 
la  cholestérolémie  est  de  2,72  ; 

Le  soufre  total  atteint  à  peine  0,0,38,  mais  le  soufre 

S  O 

oxydé  est  plus  faible  encore  0.016,  au  point  ([ue  le  rapport-— 
est  seulement  de  0,42. 

Enfin,  fait  important,  le  C!  globulaire  est  de  0,92,  le  Cl  plas¬ 
matique  2,19,  chiffres  très  faibles  pour  un  rapport  assez 
banal  de  0,42. 

Le  métabolisme  basal  est  faible  —  16  %. 

I.a  note  dominante  étant  l’hypochlorémie,  on  fait  le  diagnos¬ 
tic  d’insufïisance  surrénale  et  on  institue  le  traitement  sui¬ 
vant  : 

10  grammes  de  NaCl  par  21  heures  ; 

Injection  intra-musculaire  d’un  composé  soufré  organique, 
0,10  centigr.  de  thiophène  tous  les  deux  jours  ; 

Injection  ([uotidicnne  intramusculaire  de  10  mgr.  d’acé¬ 
tate  de  désoxycorticostérone. 

Le  29  mai,  le  malade  a  reçu  9  injections  de  thiophène  et  18 
injections  de  cortico-stéronc.  Sa  pression  artérielle  n’a  pas 
varié  12-7,  mais  sa  diurèse  estpasséeà  1.500c.  c.,  son  poids  s’est 
élevé,  52  kgr.  900  (poids  à  l’entrée  47  kgr.  600)  et  son  état  gé¬ 
néral  est  bien  meilleur.  Le  sel  dans  le  sang  remonte  au  taux 
normal. 

On  ajoute  au  traitement  trois  irradiations  de  rayons  ultra¬ 
violets  par  semaine  de  dix  minutes  chacune. 

Les  accidents  s’atténuent  encore  :  l’asthénie  est  moins 
grande,  l’aspect  extérieur  est  meilleur,  plus  vivant  ;  le  poids 
s’est  élevé  de  5  kgr.  Cependant,  les  vomissements  sont  encore 
assez  fréquent  s,  attendus  par  le  malade  à  heure  fixe  et  dénotant 
une  vagotonie  considérable  qu’on  réussit  enfin  à  calmer  par 
1  mgr.  d’atropine  en  injection  lente  intra-veineuse. 

En  somme,  un  cas  grave  de  dyspepsie  surrénale  avec  pertur¬ 
bation  de  la  sécrétion  chlorhydrique  et  du  tonus  gastrique, 
hypochlorémie  et  vagotonie. 

11  n’est  pas  douteux  qu’un  rapport  existe  entre  les  symptô¬ 
mes  observésetla  lésionoule  trouble  du  fonctionnement  sur¬ 
rénal.  Nous  allons  en  tous  cas  vérifier  cette  hypothèse. 

Expérimentalement,  les  signes  digestifs  sont  quasi-con.stants 
après  la  surrénalectomie  totale.  Je  l’ai  jiratiquée,  jadis,  avec 
Oppenheini,  il  y  a  vingt  ans,  sur  des  cochons  d’Inde.  Après 
vingt-quatre  heures,  l’animal  devient  anorexique,  il  présente 
de  la  diarrhée,  son  autopsie  révèle  des  phénomènes  congestifs 
et  des  taches  carminées  sur  la  muqueuse  gastrique.  Pende  et 
d’autres  auteurs  ont  fait  des  constatations  analogues  chez  le 
chienet  Friedmann  chez  le  lapin.  Il  s’agit  de  .savoir  par  quel 
mécanisme,  la  surrénalectomie  iieut  provoquer  l’apparition  de 
ces  taches  liémorragiciues,  l’hypotension  et  la  stase  circula¬ 
toire  pe 

fois  aussi  un  rôle  dans  la  [iroduction  du  phénomène, 
assez  fréquent  dans  beaucoup^  d’expériences  sur  d 
organes,  et  il  est  permis  encore  d’envisager  le  col' 
culaire.  Peut-être  même  l’action  inhifiitrice  de  la 
rénale  sur  le  sympathi([ue  et  l’accroissement 
vague  sont-ils  à  considérer  avant  tout, 
de  nos  malades  n’est  certes  pas  s 
celle  c[u’on  signale  dans  les 
dégénérescences  ou  atro|)hie,  la 
rénales  n’agissent  pas  à  la  façon 
pas  des  lésions  tuberculeuses  et 
réalisent,  la  lésion 
veux  et  déterminant  des 
animaux  opérés. 


Pestons  cejxmdant 
les  troubles  dige 
ramener  à  la  su 
aimerait  obtenir. 
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franchement  inverses,  symétriques  de  ceux  produits  par  la  sur-  ' 
rénalectomie,  pour  admettre  cette  conclusion.  Malheureuse¬ 
ment,  nous  avons  bien  des  variantes  et  des  contradictions. 
Depuis  les  expériences  de  Carnot  et  de  (îlénard  sur  l’intestin 
isolé,  de  Hoskins  et  Tashiro  sur  les  fibres  circulaires  du  tube 
digestif,  l’action  de  l’adrénaline,  tout  au  moins,  à  des  doses 
assez  fortes  est  reconnue  comme  nettement  hypotonique  sur 
les  fibres  circulaires  et  quelque  peu  hypertonique  siirles  libres 
longitudinales.  Par  injection  veineuse,  les  résultats  sont  assez 
analogues,  et  les  expérimentateurs  ont  obtenu  !'by])otoiiie 
même  avec  des  doses  faibles,  biii  ce  (lui  concerne  l’estomac, 
il  faut  cependant  distinguer  le  corps  et  les  orifices.  On  a,  paral¬ 
lèlement  à  l’hypotonie  du  muscle  ventriculaire,  constaté  des 
contractions  du  cardia  et  du  pylore.  De  même,  assez  souvent 
des  contractions  du  sphincter  iléo-cæcal.  Par  injection  sous- 
cutanée,  enfin  et  c’est  le  troisième  procédé  d’examen,  nous 
avons  cru,  avec  Verpy,  enregistrer  une  augmentation  des 
contractions  et  aussi  une  élévation  momentanée  de  la  chlo¬ 
rhydrie. 

Il  y  a  là  des  contradictions  qui  tiennent  peut-être  plus  qu’à 
la  voie  d’introduction  à  l’emploi  de  doses  différentes.  On  peut 
admettre  que  l’injection  de  doses  faibles  d’adrénaline  peut 
déterminer  l’hypertonie  du  tube  digestif  et  que  l’adminis¬ 
tration  de  doses  fortes  entraîne  au  contraire  une  hypotonie 
marquée  ;  de  même  pour  la  sécrétion.  Pour  Watranabe,  l’hyper- 
tonie  digestive  après  l’injection  d’une  faible  dose  d’adrénaline 
est  immédiatement  suivie  de  l'hypotonie.  En  somme,  il  est 
probable  que  l’adrénaline  est  surtout  hgpotonisante. 

Comment  expliquer,  alors,  qu’il  n’y  ait  pas  hypersécrétion 
gastrique  et  hypertonie  des  fibres  gastro-intestinales  dans  la 
maladie  d’Addison  et  dans  l’insuffisance  surrénale,  puisque 
l’adrénaline  y  fait  défaut  et  que  son  absence  doit  provoquer 
un  effet  inverse  de  celui  qu’on  obtient  en  réalité.  C’est  sans 
doute  qu’à  côté  de  l’adrénaline,  existe  d’autres  substances  et 
spécialement  localisées  dans  le  cortex  de  la  capsule  surrénale  et 
non  dans  sa  médullaire.  L’ablation  de  ce  seul  cortex  entraîne 
l’anorexie  totale  et  l’hypotonie  et  ensuite  la  mort  de  l’animal. 
On  sait  que  le  cortex  contient  des  pigments,  du  soufre  (Loeper 
et  Tonnet),  du  glutathion  (Binet  et  Blanchetière),  de  l’acide 
ascorbique  et  une  hormone  très  importante  :  la  cortine,  qui  est 
une  dioxycorticostérone.  On  ne  peut  négliger  ces  substances 
qui  sont  aussi  utiles  à  l’organisme  que  l’adrénaline.  Il  semble 
même  que  la  Cortine  soit  l’élément  principal  de  résistance  aux 
infections  et  aux  intoxications.  D’autre  part,  elle  modifie  l’hy- 
drémie,  elle  équilibre  l’hydratation  du  sang  et  des  tissus,  elle 
évite  les  rétentions  d’eau  dans  les  cellules.  Sa  disparition 
diminue  l’eau  du  sang,  et  cette  réduction  joue  certainement 
un  rôle  dans  la  sécrétion  gastricpie. 

L’hypochlorhydrie  un  peu  paradoxale  pourrail  donc  être 
attri))uée  à  cette  insuffisance  corticale. 

La  cortine  détermine  une  augmentation  du  potassium,  une. 
diminution  du  glutathion,  une  augmentation  dans  le  sang  du 
soufre  neutre  et  surtout  une  chule  de  la  teneur  en  chlore  et  en 
sodium  du  sang.  Ainsi,  peut-être  plus  encore  ((ue  parla  réduc¬ 
tion  de  l’eau,  la  sécrétion  du  suc  gastrique  se  trouve-t-elle 
entravée.  Hartmann.  Soddu,  Banting  et  Garcin,  Baumann 
I.  Lucas  (chez  le  chien)  ont  vu  la  baisse  du  chlore 
du  chilfre  normal  après  l’ablation  du  cortex, 

’  13  %.  Et  la  réservé  alcaline  baisse  parallèle- 
s  de  sodium  pour  satisfaire  les  bicarbo- 
i  compagne  de  l’hypochlorémie.  L’hypo- 
'’  ’e  du  chlore  et  du  sodium,  et  cette 
;  urines. 


’ailleurs  institué  un  traite- 
Je  bons  résultats.  D’autres 
:alins,  citrate,  bicarbo- 
dyspepsies  surréna- 
omac,  organe  passif, 
chimicpie  intéresse, 
a  l’opothérapie  des 
d’adrénaline,  mais 


d’extrait  cortical.  On  pourra  donner  même  de  la  cystéine,  du 
soufre  et  de  l’acide  ascorbique.  On  exclura  du  régime  les 
fruits  et  les  légumes  verts  qui  sont  trop  riches  en  potasse  ; 
on  les  fera  bouillir  dans  trois  eaux  différentes,  pour  en  enlever 
le  potassium.  Welden  a  imaginé  un  régime  assez  strict,  com¬ 
portant  du  jus  d’orange,  des  flocons  d’avoine,  des  œufs,  du 
pain,  du  beurre,  delà  crème,  des  carottes  et  des  céleris,  des  pom¬ 
mes  de  terre  bouillies  trois  fois,  des  tomates,  du  riz  et  de  la 
viande  de  bœuf,  qui  semble  assez  justement  établi. 

En  somme,  le  traitement  de  la  dyspepsie  surrénale  n’est  pas 
seulement  un  traitement  adrénalinique,  comme  je  l’ai  cru 
autrefois.  Les  recherches  nouvelles  conduisent  à  injecter  des 
extraits  de  substance  corticale  ou  des  extraits  totaux,  à  donner 
du  soufre  et  de  l’eau  salée,  et  à  instituer  aussi  un  régime  pauvre 
en  légumes  verts,  afin  de  limiter  l’apport  de  potassium  à  l’orga- 
ntsme. 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 


Influence  de  la  Révolution 
sur  la  médecine  française 

Par  A.  TURGON 

L'influence  de  la  Révolution  sur  les  arts  et  les  sciences, 
est  diversement  jugée.  Les  uns  en  contestent  les  résultats 
et  soulignent  l’avilissement  de  la  littérature  pendant  la 
période  révolutionnaire;  les  autres  exaltent  l’œuvre  accom¬ 
plie  et  saluent  les  promesses  d’une  aube  éclatante. 

La  même  divergence  d’opinion,  d’ailleurs  d’origine  sou¬ 
vent  partisane,  apparaît  dans  le  domaine  de  la  médecine 
qui  nous  occupe  plus  particulièrement.  Si  certains  voient 
poindre  l’aube  des  sciences  biologiques  avec  Bichat,  d’au¬ 
tres  ne  veulent  retenir  que  la  suppression  des  Académies 
et  des  Facultés.  Et,  oubliant  les  créations  qui  suivirent, 
c’est  tout  juste  s’ils  ne  prétendent  point  que  l’enseignement 
de  la  médecine  cessa  en  1793. 

En  réalité,  l’œuvre  révolutionnaire,  dans  le  domaine 
médical  comme  dans  tous  les  autres,  fut  à  la  fois  destructive 
et  créatrice.  Entente  indépendance  de  jugement,  on  vou¬ 
drait  essayer  ici  de  dresser  un  bilan  et  de  déterminer  ce  que 
ces  transformations,  ces  bouleversements  ont  comporté  de 
grand  et  de  durable. 


Tm  France,  en  1789,  compte  vingt-deux  Universités  dont 
dix-neuf  enseignent  la  médecine  à  des  élèves  plus  ou  moins 
nombreux.  Car  si,  en  1788,  Montpellier  procède  a  98  récep¬ 
tions,  Nancy  à  83,  Toulouse  à  57,  on  n’en  compte  que  2  à 
Aix,  5  à  Avignon,  0  à  Poitiers. 

Certaines  de  ces  Facultés,  comme  le  dit  Lehorier,  ne  sont 
que  «  boutiques  ou  magasins  de  parchemin  »,  oi’i  l’on  trouve, 
moyennant  finance  «  provision  de  bachelier  et  de  licencié  ». 

Toutes  se  font  remarquer  par  l’insuflisance  de  leur  ensei¬ 
gnement  :  elles  distribuent  plus  de  théorie  que  de  pratiqiie, 
les  élèves  lisent,  commentent  toujours  Hippocrate  et  Ga¬ 
lien  mais  ne  dissèquent  pas,  «  ne  professent  pas  leur  art  près 
du  lit  des  malades  »  ;  la  pratique  est  limitée  à  des  démons¬ 
trations  de  cours,  faites  pour  les  yeux  des  auditeurs. 

«  S’instruire  par  ses  propres  fautes,  dira  Vicq  d  Azyr  (  ), 


(1)  Nouveau  plan  de  constitution  pour  la  médecine  en  France,  2f 
vembre  1790. 
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CIBA 


Antispasmodique  de  Synthèse 
d'action  physiologique  totale 


(ucU.  et  uoie  muicodaiAe,) 


EFFICACITÉ  MAXIMA 


DANS  TOUS  LES  SPASMES 


des  voies  biliaires  : 

Coliques  hépatiques,  Cholécystites 


de  tous  les  organes 
à  musculature  lisse 
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MALINE 


Vidloatlon  Anét 


INiJlCA  TIONS 


POSOLOGIE.  -  ADULTES. 
COMPRIMÉS  ;  2à4comprlm 


EMULSION  :  1  à  2 
sIesoir.-ENFANTS'i 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  générai 


»  - -  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

LYMPHATISME 

PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité  convalescences 

DIFFICILES 

FOSSE*  :  ÉUx.'  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 
Uttéralurt  et  Échantillons  BRONCHITES 

1 12,  Bm  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  •  DIABETE 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

|1°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphényiisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


anticon^"  je 
le 


(5.5-diphénylhydantoïnate  de  sodium) 

Des  travaux  expérimentaux  et  cliniques  ont 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Du  diagnostic  de  la  diplopie 

Le  médecin  praticien  est  facilement  consulté  par  ses  clients 
lors  de  l’apparition  d’une  diplopie.  Si  ce  symptôme  subjectif 
indique  en  général  un  trouble  oculomoteur,  qui  ne  pourra  par¬ 
fois  être  précisé  que  par  l’ophtalmologiste  ,  ce  n’est  i)as  une 
raison  suffisante  pour  que  le  médecin  se  désintéresse  de  ce 
symptôme,  car,  très  souvent,  c’est  avec  son  concours  seule¬ 
ment  que  le  spécialiste  pourra  résoudre  le  difficile  problème 
étiologique  que  pose  la  diplopie. 

Son  premier  soin  sera  de  s’assurer  de  la  réalité  du  symptôme 
invoqué.  Une  manteuvre  simple  l’y  aidera  :  l’occlusion  d’un 
œil,  puis  de  l’autre,  fait  disparaître  dans  l’un  ou  l’autre  cas  la 
diplopie  liée  à  une  paralysie  oculo-motrice.  Si  cette  manccuvre 
n’y  réussit  pas,  c’est  que  le  sujet,  ou  a  mal  interprété  un  déficit 
de  la  fonction  visuelle,  qui  donne  une  vision  trouble  et  non 
double,  ou  est  atteint  d’une  diplopie  monoculaire-.  Il  y  a  diplo¬ 
pie  monoculaire  lorsque  le  sujet  voit  double  avec  un  seul  œil 
.ouvert  ;  cela  se  produit  dans  la  subluxation  du  cristallin  et 
dans  certains  troubles  de  la  réfraction,  ainsi  le  fait  est  possible 
dans  les  modifications  de  réfraction  du  cristallin  qui  accompa¬ 
gnent  le  début  de  la  cataracte,  quoique  plus  fréquemment  l’on 
y  rencontre  une  polyopie.  Rappelons  que  la  diplopie  binocu¬ 
laire  entraîne  parfois  des  malaises,  et  des  vertiges  ;  le  sujet 
peut  instinctivement  chercher  à  les  diminuer  en  tournant  la 
tète  ou  en  l’inclinant  (torticolis  oculaire),  ailleurs,  il  les  fera  dis¬ 
paraître  en  fermant  un  œil. 

Une  fois  fixé  sur  la  réalité  d’une  diplopie  binoculaire,  le  pra¬ 
ticien  pourra  dans  de  nombreux  cas  la  rapporter  à  l’atteinte 
d’un  nerf  oculo-moteur.  Quelquefois  du  premier  coup  d’œil, 
il  sera  frappé  par  une  déviation  du  globe  en  dedans  (paralysie 
de  la  Vfe  paire),  ou  en  dehors  et  souvent  dans  ce  cas,  il  aura  dû 
soulever  la  paupière  supérieure  dont  le  releveur  est  aussi  para¬ 
lysé  (paralysie  de  la  IIU  paire)  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  vérifiera 
si  la  pupille  participe  ou  non  à  l’atteinte  oculo-motrice  (para¬ 
lysie  totale  et  paralysie  partielle). 

Ailleurs  l’étude  des  mouvements  oculaires  sera  nécessaire, 
et  il  trouvera  une  direction  dans  laquelle  le  déplacement  ocu¬ 
laire  est  limité  et  apparaît  un  strabisme. 

Le  strabisme  paralytique  augmente  lorscpi’on  sollicite  un 
déplacement  dans  le  sens  d’action  du  muscle  paralysé  et  dimi¬ 
nue  pour  parfois  disparaître  dans  le  mouvement  inverse  ;  ces 
caractères  opposent  ce  strabisme  au  strabisme  concomitant. 
Parfois,  enfin,  l’examen  ne  peut  déceler  aucune  limitation  des 
mouvements  du  globe  et  seul  l’ophtalmologiste  en  ayant 
recours  à  l’examen  au  verre  rouge  pourra  préciser  les  carac¬ 
tères  de  cette  diploi)ie  et  ainsi  conclure  au  muscle  atteint. 

(’.’est  alors  que  se  pose  le  délicat  problème  du  diagnostic  étio¬ 
logique,  j)roblème  très  ardu  dont  les  multiples  solutions  mon¬ 
trent  bien  la  difficulté.  I,es  nerfs  oculo-moteurs  peuvent  être 
lésés  en  de  nombreux  endroits,  soit  à  leur  origine  dans  les 
noyaux  du  tronc  cérébral,  soit  sur  le  trajet  intracérébral  de  leurs 
fibres  ou  extracérébral  de  leur  tronc  tout  le  long  de  leur  par¬ 
cours,  soit  enfin  sur  leurs  branches  de  terminaison. 

Comme  causes  principales,  nous  trouvons  ; 

I.  —  Dans  leur  portion  intra-cérébrai.e  : 

a)  I.es  troubles  vasculaires  :  petite  hémorragie  ou  ramollis¬ 
sement  ; 

h)  Ia's  néüformations  :  gomme  syjjhilitique,  tuberculome, 
gliome  ; 

(■)  Les  abcès,  les  anévrysmes  ; 

d)  Les  infections  ;  sclérose  en  plaque,  encéphalite  et  polio- 
encéphalite. 

(ies  paralysies  peuvent  être  isolées  ou  associées  à  d’autres 
troubles  neurologiques  moteurs  ou  sensitifs  :  hémi{)légie,  paré¬ 
sie  du  facial,  etc...  Ainsi  sont  constitués  les  syndromes  classi¬ 
ques  d’hémiplégie  alterne  ([u’explique  la  difTérence  de  hauteur 
de  la  décussation  des  différentes  voies  motrices  des  yeux,.de  la 
tête  et  des  membres. 


A  l’étage  pédonculaire  le  syndrome  de  Weber  ;  paralysie  du 
fff  du  côté  de  la  lésion,  paralysie  du  Vfl  et  des  membres  du 
côté  opposé  ;  le  syndrome  de  Bénédikt  identique  mais  hémiplé¬ 
gie  avec  tremblement  . 

A  l’étage  protubérantiel  le  syndrome  de  Millard-Cmbler  ; 
paralysie  du  VI  et  du  VII  du  côté  de  la  lésion,  hémiplégie  du 
côté  op])osé. 

I. es  autres  syndromes,  Foville  pédonculaire,  Foville  j)rotu- 
bérantiel  supérieur  et  inférieur,  Raymond  et  Cestan  associent 
non  plus  une  paralysie  oculo-motrice,  mais  une  paralysie  de 
fonction  (mouvements  de  latéralité  du  regard)  à  une,  paralysie 
de  la  face  et  des  membres  dont  le  côté  varie  avec  la  hauteur 
delà  lésion. 

II.  —  Dans  leur  trajet  sous-arachnoïdien’  : 

a)  Les  méningites  aiguës  (cérébro-spinales,  pneumococciques 
d’origine  sinusienne  ou  auriculaire),  les  méningites  subaiguës 
(la  diplopie  peut  marquer  le  début  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  elle  est  très  fréquente  à  la  phase  terminale),  les  méningi¬ 
tes  chroniques  (il  faut  faire  une  place  importante  à  la  syphilis 
nerveuse  à  toutes  ses  périodes  ;  méningite  secondaire,  paraly¬ 
sie  générale,  tabès). 

b)  Le  syndrome  d’hypertension  intracrânienne,  il  cause-fré- 
quemmeiit  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  nerf 
long  et  fragile,  dont  l’atteinte  ne  présente  alors  aucune  valeur 
de  localisation  ; 

c)  La  rachianesthésie,  elle  peut  donner  une  paralysie  oculo- 
motrice  par  un  mécanisme  mal  élucidé  :  intoxication  ou  ménin¬ 
gite  réactionnelle. 

III.  —  Dans  leur  trajet  sous-uural  : 

a)  Les  tumeurs  intracrâniennes  qui  lors  de  leur  développe¬ 
ment  peuvent  les  comprimer,  ici  le  facteur  hypertension  intra- 
vranienne  n’est  pas  en  cause  et  ces  paralysies  reprennent  toute 
leur  valeur  de  localisation  ; 

b)  La  propagation  des  inflammations  de  l’oreille  à  la  pointe 
du  rocher  sur  laquelle  glisse  le  nerf  oculo-moteur  externe. 
L’association  paralysie  de  la  VF  paire  et  douleurs  trigéjni- 
nales  réalise  le  syndrome  de  Gradénigo  ; 

f)  Les  fractures  du  crâne.  Le  VI  est  assez  fréquemment 
atteint  lors  des  fractures  du  rocher,  soit  directement  et  la  jiara- 
lysie  est  immédiate,  soit  secondairement  à  la  constitution  d’un 
hématome  et  la  paralysie  est  secondaire.  Les  autres  paralysies, 
principalement  celle  du  IV  sont  exceptionnelles. 

IV.  —  Au  niveau  du  sinus  caverneux  et  de  la  fente 

SPHÉNOÏDALE  ! 

a)  La  compression  par  un  méningiome  de  la  petite  aile,  une 
tumeur  du  pied  du  lobe  frontal  ou  une  tumeur  de  la  fente 
sphénoïdale  qui  finit  par  réaliser  un  syndrome  caractéristique 
(ophtalmoplégie  totale,  exophtalmie,  troubles  sensitifs)  ; 

b)  Les  thrombophlébites  du  sinus  ; 

f)  Les  anévrysmes  carotidiens  ouverts  dans  le  sinus,  qui,  par 
ailleurs,  donne"  lieu  au  tableau  de  l’exophtalmie  pulsatile. 

V.  —  Au  niveau  de  I’orbite  : 

a)  Les  tumeurs,  lors  des  tumeurs  de  l’orbite,  la  paralysie  est 
en  général  tardive,  il  faut  signaler  la  diplopie  précoce  de  cer¬ 
taines  métastases  cancéreuses  se  fixant  dans  un  muscle  ocu¬ 
laire  ; 

b)  Les  infections  ;  phlegmon  de  t’orbite,  périostite  à  siège 
jiostérieur  ; 

r)  La  maladie  de  Basedow,  lorsqu’elle  donne  lieu  à  une  forte 
exophtalmie  peut  se  compliquer  de  paralysie  oculaire  ; 

d)  Les  traumatismes  directs  par  fleuret  ou  projectiles,  ils 
peuvent  léser  le  muscle,  les  terminaisons  nerveuses  ou  même 
les  troncs. 

VI.  —  Nous  signalerons  en  terminant  quelques  causes  dont 
il  est  impo.ssible  de  localiser  la  lésion  : 

a)  Le  diabète,  ici  s’agit-il  de  névrite,  ou  d’un  accident  vas 
culaire  ? 

b)  Le  zona  ophtalmique,  est-ce  propagation  du  virus  ou  irri¬ 
tation  méningée  ? 

c)  Les  intoxications  par  l’alcool,  le  plomb,  l’oxyde  de  car¬ 
bone  ; 
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d)  Les  paralysies  extrinsèques  peuvent  se  voir  dans  le  botu¬ 
lisme,  elles  sont  exceptionnelles  dans  la  diphtérie. 

Il  est  facile  de  voir,  après  avoir  parcouru  cette  longue  énu¬ 
mération  que  la  diplopie  n’apparaît  pas  toujours  comme  un 
symptôme  à  peu  près  isolé,  seul  cas  que  nous  envisageons  ici, 
mais  que  souvent  elle  survient  à  titre  de  complications  d’une 
affection  déjà  connue  et  trouve  alors  immédiatement  son  inter¬ 
prétation. 

Dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  remonter  à  la  cause  d’une 
diplopie  apparue  de  façon  inopinée  demande  la  collaboration 
du  praticien  et  des  spécialistes  (oculiste  et  auriste). 

Le  médecin  doit  explorer  un  domaine  des  plus  vastes  pour 
rechercher  l’hypertension  artérielle  et  l’artério-sclérose,  le  dia¬ 
bète,  la  syphilis  viscérale  et  nerveuse,  la  sclérose  disséminée, 
les  encéphalites  et  toutes  les  infections  à  virus  neurotropes. 


L’ophtalmologiste  précise  le  nerf  atteint,  conclut  d’une 
atteinte  totale  ou  partielle  s’il  s’agit  de  la  III®  paire,  ce  qui, 
du  reste,  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’origine  centrale  ou  péri¬ 
phérique  de  la  paralysie.  Parfois,  il  résoud  le  problème  posé 
en  trouvant  des  signes  orbitaires,  un  signe  d’Argyll-Robertson 
qui  démontre  l’atteinte  nerveuse  syphilitique,  un  œdème  papil¬ 
laire  bilatéral  qui  permet  d’affirmer  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne. 

L’oto-rhino-laryngologiste  peut  déceler  une  infection  ayant 
son  point  de  départ  dans  les  sinus  ou  l’oreille. 

En  terminant  nous  ne  pouvons  qu’insister  parmi  les  causes 
neurologiques  sur  l’importance  des  infections,  et  sur  le  fait 
qu’à  côté  de  la  syphilis  si  souvent  en  cause,  il  faut  faire  une 
place  importante  aux  divers  virus  neurotropes  qui  paraissent 
être  à  la  hase  de  nombreuses  diplopies  inexpliquées. 

Voisin 
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est  la  seule  ressource  qui  reste  au  jeune  médecin  pour  avan¬ 
cer  dans  la  carrière.  » 

Et  la  Faculté  — ■  celle  de  Paris  qui  est  le  plus  bel  exemple 
delà  torpeur  de  ces  temps  —  ne  s’en  émeut  pas.  «  Engagée 
dans  de  grandes  chicanes  pour  ses  petites  prérogatives, 
déchirée  par  des  luttes  intestines,  elle  plaide  infatigable¬ 
ment  »,  dit  P.  Delaunay.  Toutes  ses  forces  vives  sont  absor¬ 
bées  par  sa  lutte  contre  la  Société  royale  de  médecine  et  elle 
ne  s’assemble  que  pour  disserter  sur  des  sujets  puérils,  sur 
les  bains  de  la  Samaritaine,  sur  un  chocolat  de  fabrication 
récente,  sur  un  nouvel  étamage,  etc.  :  tout  l'occupe,  sauf 
l’enseignement. 

Ce  n’est  point  que  les  avertissements  lui  fassent  défaut. 

Depuis  17^10,  les  médecins  aux  prises  avec  les  difficultés 
que  comporte  l’exercice  de  leur  art,  n’ont  cessé  de  rédiger 
des  mémoires  où  ils  exposent  leurs  vues  sur  la  meilleure  ma¬ 
nière  d’organiser  la  médecine.  Les  Cahiers  eux-mêmes  s’en 
sont  faits  l’écho  :  tous  dénoncent  l’insuffisance  de  l’ensei¬ 
gnement,  le  trop  grand  nombre  de  Facultés,  la  facilité 
scandaleuse  à  conférer  les  grades. 

A  ces  doléances  de  l’opinion  publique,  l’Assemblée  natio¬ 
nale  ne  reste  pas  indifférente.  Dès  le  12  septembre  1790, 
elle  nomme  un  Comité  de  salubrité,  quelques  mois  après, 
elle  entreprend  l’examen  du  rapport  de  la  Société  royale  et 
en  1791,  Guiilotin  dépose  un  projet  sur  l’enseignement  et 
l’exercice  de  l’art  de  guérir  que  Talleyrand  incorpore  dans 
un  plan  général  de  réorganisation. 

Mais  dans  la  hâte  et  l’énervement  d’une  fin  de  législature  , 
le  projet  est  ajourné.  Et  l’Assemblée  législative  se  séparera, 
elle  aussi,  sans  créer  d’institution  nouvelle,  se  bornant  à 
maintenir  des  établissements  condamnés  en  principe  et  qui 
déclinaient  chaque  jour  davantage. 

La  Convention,  elle,  ne  s’en  tient  pas  aux  projets  théo¬ 
riques.  Elle  entame  la  discussion  et  passe  aux  actes. 

Mais  cette  discussion  traine  en  longueur,  et,  pendant 
ce  temps,  les  facultés,  qui  ont  perdu  successivement  leurs 
privilèges,  leurs  biens,  leur  régime  propre,  ont  pratiquement 
cessé  d’être.  Il  ne  reste  plus  qu’à  sanctionner  leur  dispa¬ 
rition.  Et  la  Convention,  bien  que  résolue  d’abord  à  ne  pas 
faire  table  rase  des  vieilles  institutions  avant  d’en  avoir 
créé  de  nouvelles,  les  supprime  le  15  septembre  1793  «  sur 
toute  la  surface  delà  République  ».  Suppression  prématurée 
évidemment,  mais  qui  était  considérée  comme  toute  pro¬ 
visoire. 

Le  même  jour,  en  effet,  une  députation  de  la  commune, 
(les  sections  et  des  sociétés  populaires  se  présente  à  la  barre 
de  la  Convention,  demandant  l’organisation  immédiate  de 
l’enseignement  supérieur. 

Vœu  adopté  d’abord  par  un  décret  bientôt  ajourné. 
D’autres  questions  s’imposent,  plus  pressantes  à  résoudre  . 
la  levée  en  masse,  la  loi  dos  suspects  sont  votées  et  tous  les 
projets  de  réorganisation  de  l'enseignement  restent  en  sus¬ 
pens,  même  celui  du  Comité  du  Salut  public  qui  demande 
avec  insistance,  le  25  messidor  an  11,  la  création  d’un  éta¬ 
blissement  d’enseignement  médical. 

Après  le  9  thermidor,  ils  rebondissent  Ou  voit  le  mal  et 
on  en  prend  alarme:  les  armées  manquent  de  chirurgiens, 
les  campagnes  en  sont  dépourvues  ou  exploitées  par  des  j)ro- 
fessionnels  sans  instruction  dont  le  décret  de  la  Constituante 
sur  la  liberté  des  professions  n’a  fait  qu’augmenter  l’au¬ 
dace. 

Malgré  cette  situation,  «le  plan  d’école  révolutionnaire  de 
l’art  de  guérir  »  que  le  Comité  (h*  Salut  public  avait 
demandé  dès  le  25  messidor  an  II  (13  juillet  1794),  à  Fourcroy 
et  à  Chaussier  d’établir,  ne  voit  le  jour  que  le  7  frimaire  an 
1 1 1  (27  novembre  1794).  I 


«  La  nécessité  et  l’utilité  d’une  école  de  santé  ne  peut  plus  être  un 
problème  pour  des  hommes  accoutumés  à  désirer  et  à  faire  le  bien  de 
leur  pays  ;  fournir  les  officiers  de  santé  à  nos  armées,  employer  les 
grands  talents  que  la  République  poss''de  dans  son  sein,  et  qui  lan¬ 
guissent  faute  d’occasions  et  de  moyens  de  les  utiliser,  conserver  le 
dépôt  des  connaissances  utiles  qui  menaçaient  de  périr  par  l’inaction 
à  laquelle  on  les  avait  réduites,  détourner  de  dessus  les  citoyens  les 
dangers  du  charlatanisme  et  de  l’impéritie  ;  perfectionner  dessciences 
de  première  nécessité,  qui  ont  tant  contribué  à  la  gloire  de  la  France; 
faire  un  nouvel  appel  au  génie,  en  lui  ouvrant  une  nouvelle  carrière  ; 
offrir  encore,  au  milieu  des  difficultés  qui  nous  pressent  et  des  décom¬ 
bres  dont  nous  nous  sommes  entoi'.rés,  le  spectacle  des  immenses  res¬ 
sources  d’un  peuple  ingénieux,  en  rétablissant,  par  une  institution 
digne  de  la  République  française,  un  enseignement  supérieur  à  tout 
ce  qu’on  connaît  en  ce  genre  en  Europe  ;  faire  voir  que  le  mouve¬ 
ment  révolutionnaire,  dirigé  par  des  législateurs  habiles,  sait  tirer  du 
sein  même  des  ruines  dues  à  sa  rapidité  les  matériaux  les  plus  grands 
et  les  ph  s  solides  édifices,  pour  la  prospérité  publique,  tels  sont  les 
motifs  de  l’établissement  que  les  Comités  de  Salut  public  et  d’instruc¬ 
tion  publique  nous  proposent  de  former  »  (1). 

Ainsi  s’exprimait  Fourcroy  ;  son  projet  fut  réalisé  immé¬ 
diatement  par  un  décret,  daté  du  14  frimaire,  qui  prévoyait 
la  création  de  trois  écoles  de  santé  à  Paris,  à  Strasbourg  et  à 
Montpellier.  Trois  mois  après,  ces  écoles  étaient  prêtes  à 
fonctionner,  leurs  crédits  assurés. 

Pour  ne  prendre  que  l’exemple  de  l’Ecole  de  Paris,  quel 
contraste  avec  l’organisation  «  misérable,  incomplète, 
irrationnelle  »  [Liard  (2)]  de  l’ancienne  Faculté. 

Aux  sept  professeurs  de  la  rue  Jean-de-Beauvais  ont  fait 
place  douze  professeurs  titulaires  et  douze  adjoints.  Sans 
doute  ce  sont  gens  des  anciennes  écoles,  car  on  ne  lève  pas 
un  Corps  de  professeurs  comme  on  lève  une  armée.  Mais 
ce  sont  les  meilleurs  et  qui  au  lieu  de  se  borner  à  des  cours 
de  physiologie,  de  pathologie,  d’histoire  naturelle,  de  chi¬ 
mie,  etc.,  enseignent  l’anatomie  et  la  physiologie,  la  chimie 
médicale  et  la  pharmacie,  la  physique  médicale  et  l’hygiène, 
la  pathologie  externe,  la  pathologie  interne,  l’histoire  natu¬ 
relle  médicale,  la  médecine  opératoire,  la  clinique  externe, 
la  clinique  interne  (3),  la  clinique  de  perfectionnement, 
les  accouchements,  la  médecine  légale  et  l’histoire  de  la 
médecine.  Sauf  les  cliniques  spéciales,  nées  du  progrès  de 
la  science,  c’est  encore  le  cadre  fondamental  des  Facultés 
de  médecine  actuelles. 

Les  élèves  ne  sont  admis  dans  ces  écoles  de  santé  qu’après 
un  examen,  très  simple  il  est  vrai,  mais  qui  permet  cepen¬ 
dant  de  choisir  les  meilleurs.  L’organisation  de  leurs  études 
est  stricte,  les  examens  sévères.  Au  chaos,  aux  abus  de 
l'ancien  temps  a  succédé  une  organisation  rationnelle, 
toute  dirigée  par  le  souci  du  bien  public. 


(1)  Rapport  et  projet  de  décret  sur  l’établissement  d  une  école  cen¬ 
trale  de  santé  à  Paris,  fait  au  nom  des  Comités  de  Salut  public  et  d’ins¬ 
truction  publique  par  Fourcroy,  le  7  frimaire  an  III  de  la  République 
une  et  indivisible. 

Ce  projet  ne  s’occupait  nas  des  pharmaciens,  parce  que,  disait  Four¬ 
croy,  «  cette  profession  a  à  Paris  une  école  toujours  ouverte,  et  qui, 
depuis  longtemps,  est  plus  complète  que  celle  qui  était  destinée  à  la  méde¬ 
cine  et  à  la  chirurgie  ».  En  fait  le  Collège  de  pharmacie,  sauf  pendant  la 
courte  période  de  1791  où  la  pharmacie  fut  un  commerce  libre,  continua 
à  assurer  les  réceptions,  jusqu’à  la  promulgation  de  la  loi  du  9  germinal 
an  XI,  complément  de  la  loi  sur  la  médecine  qui  venait  d’être  promul¬ 
guée. 

La  réglementation  de  la  vente  des  remèdes  secrets,  qui  lit  1  objet  de 
rai)ports  dans  les  Assemblées,  n’entra  dans  la  voie  des  réalisations  qu’après 
la  Terreur,  pour  être  codifiée  parla  loi  de  germinal. 

(2)  Liard  (Louis).  L’organisation  de  l’enseignement  supérieur  en 
France  (1789-1889).  Paris,  1888,  2  vol. 

(3)  Sous  la  monarchie,  car  il  faut  reconnaître,  comme  l’a  dit  E.  Her- 
riot,  que  le  mouvement  de  1789  n’a  pas  tout  créé  de  la  France,  certains 
avaient  bien  compris  13  nécessited’un  enseignement  clinique.  Desbois 
de  Roohefort,  Desault  l’avaient  partiellement  organisé  à  la  Charité.  Et 
Duchanov,  dès  1778,  avait  réclamé  l’institution  d’une  chaire  de  clinique. 
Mais  c’ét'alt  l’année  de  la  création  de  la  Société  royale  de  médecine  et  la 
Faculté  était  plus  préoccupée  de  cette  concurrence  que  de  l’organisation 
de  l’enseignement. 
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En  1789,  on  ne  compte  que  deux  grandes  Sociétés  médi- 
cales(l).  l’Académie  royale  de  chirurgie  et  la  Sociétéroyale 
de  médecine. 

La  fondation  de  l’Académie  de  chirurgie,  en  1731,  avait 
marqué  une  ère  de  progrès  qui  avait  assuré  à  la  France  la 
suprématie  chirurgicale.  Sous  l’impulsion  de  Maréchal,  de 
La  Peyronie,  de  Lamartinière  et  surtout  de  Louis,  une 
extraordinaire  émulation  s’était  emparée  de  tous  ces  chirur¬ 
giens  répandus  sans  cohésion  sur  la  surface  du  royaume  et 
qui  ne  formaient  jusqu’alors  qu’une  plèbe  quelque  peu 
méprisée,  vassale  delà  Faculté.  De  toutes  parts  avaient  surgi 
de  remarquables  travaux  et  l’Académie  de  chirurgie  était 
devenue  le  véritable  foyer  de  l’activité  chirurgicale  en 
France. 

"  Des  hommes  illustres  s’étaient  levés  dans  ses  rangs  et,  s’il 
n’avait  tenu  qu’à  eux,  elle  serait  restée  jusqu’au  dernier 
jour  la  grande  institution  dont  l’organisation,  calquée  sur 
celle  de  l’Académie  des  Sciences,  avait  fait  la  gloire.  Mais, 
dès  1760,  des  dissensions  avaient  éclaté  dans  le  sein  de 
l’Académie,  motivées  souvent,  comme  il  arrive  dans  ces 
compagnies,  plus  par  l’intérêt  personnel  que  par  celui  de 
la  communauté.'  Et  les  dernières  années  de  Louis  avaient  été 
troublées  par  des  discussions  qui,  en  absorbant  toute  l’acti¬ 
vité  de  la  société,  avaient  laissé  dans  l’esprit  public  une 
fâcheuse  impression.  A  sa  mort,  survenue  le  20  mai  179,2, 
l’Académie  de  chirurgie  était  sur  son  déclin.  Arrivée  à  sa 
soixante  et  unième  année  d’existence,  elle  n’était  plus 
qu’une  institution  sans  prestige,  dont  l’avenir  s’annonçait 
sans  utilité. 

La  Société  royale  de  médecine,  fondée  en  1776,  sur  l’initia¬ 
tive  de  Lassone  et  de  Vicq  d’Azyr,  avait  été  dès  ses  débuts, 
une  agrégation  de  tous  les  médecins  de  France  réunis  en 
un  seul  corps  pour  l’avancement  de  la  science. 

Et,  mieux  encore  que  l’Académie  de  chirurgie,  elle  s’était 
montrée  digne  du  dessein  qui  avait  présidé  à  sa  création. 
En  but,  dès  le  premier  jour,  aux  attaques  de  la  Faculté  qui 
ne  pouvait  admettre,  dans  sa  jalousie  d’impuissante,  l’ins¬ 
titution  d’une  société  qu’elle  considérait  comme  rivale, 
elle  avait  eu  à  subir  les  assauts  des  «  Facultataires  ».  Elle 
en  était  sortie  victorieuse. 

Active,  agissante,  comme  le  sont  les  groupements  diri¬ 
gés  par  des  jeunes  qu’anime  le  souci  du  bien  public,  elle 
avait,  devant  la  décadence  de  l’enseignement  médical, 
élaboré  un  Plan  de  constitution  pour  la  médécine  en  France 
ou  étaient  prévues  toutes  les  mesures  qui  s’imposaient  pour 
la  salubrité  publique  et  que  d’obscurs  praticiens  réclamaient 
eux  aussi  de  façon  impérieuse. 

Mais  l’esprit  égoïste  et  rétrograde  de  l’Académie  de  chi¬ 
rurgie,  comme  l’esprit  rénovateur  qui  soufflait  au  sein  de 
la  Société  royale  devaient  trouver  même  accueil  devant 
les  législateurs  préoccupés  d’édifier  une  société  nouvelle. 
Elles  étaient  condamnées  à  disparaître  comme  toutes  les 
académies,  parce  que  suspectes  et  impopulaires.  Dès  1789, 
Mirabeau  les  avait  dénoncées  avec  véhémence  comme  des 
«  écoles  de  mensonge  et  de  servilité  ». 

Et  en  1790,  Marat  demandait  si  c’était  bien  la  peine  «  de 
réduire  un  millier  de  pauvres  laboureurs  à  mourir  de  faim 
pour  entretenir  dans  l’opulence  quarante  fainéants  dont 
l’unique  état  est  de  bavarder  et  l’unique  occupation  de  se 
divertir  ». 

Grégoire,  en  réclamant  leur  suppression  à  la  tribune  de 
la  Convention,  n’avait  pas  manqué  de  reconnaître  «  les  ser¬ 
vices  signalés  »  rendus  à  la  nation  par  l’Académie  des  Scien- 


(1)  Il  y  a  bien  aussi  la  Société  philomatique,  fondée  en  1788,  mais  qui, 
tout  en  comportant  un  certain  nombre  de  médecins  parmi  ses  membres, 
n’est  pas  exclusivement  médicale. 


ces  et  la  Société  royale  de  médecine.  Mais,  dans  toutes 
les  Académies,  on  poursuivait  leurs  origines,  les  patronages 
royaux  dont  elles  s’étaient  honorées  et  leur  attachement 
aux  principes  de  l’ancien  régime.  Pour  mettre  «  leur  cons¬ 
titution  particulière  en  accord  avec  l’esprit  de  la  constitution 
générale  »,  et  convaincue,  selon  le  mot  de  David,  «  de  la  néces¬ 
sité  de  détruire  en  masse  toutes  les  Académies,  dernier 
refuge  de  toutes  les  aristocraties  »,  la  Convention  les  sup¬ 
prima  sans  distinction  le  8  août  1793. 

Cette  destruction  systématique  n’allait  point  sans  l’idée 
de  reconstitution.  Mais  on  alla  d’abord  au  plus  pressé.  L’ar¬ 
mée  manquait  de  médecins  ;  on  organisa  des  écoles  de  santé 
destinées  à  leur  formation.  Et  avant  que  les  législateurs 
eussent  pu  songer  à  rétablir  des  sociétés  savantes,  les  ini¬ 
tiatives  privées  s’y  employèrent. 

Le  2  germinal  an  IV,  d’anciens  membres  des  ci-devant 
Académie  royale  de  chirurgie  et  Société  royale  de  médecine 
fondaient  la  Société  de  santé  de  Paria,  qui,  l’année  suivante, 
devenait  la  Société  de  médecine.  Son  but  était  de  grouper 
«  tous  les  hommes  livrés  à  la  culture  de  la  médecine  »  et 
au  «  perfectionnement  de  la  science.  » 

Composée  surtout  d’anciens,  elle  ne  pouvait  pleinement 
satisfaire  aux  visées  enthousiastes  des  jeunes,  chez  qui  les 
événements  n’avaient  fait  que  surexciter  une  activité 
impatiente  de  se  manifester. 

Et  ce  sont  quelques-uns  d’entre  eux,  qui,  éprouvant  le 
besoin  de  se  rencontrer  pour  échanger  des  idées  »  fondent 
le  5  messidor  an  IV  (23  juin  1796),  la  Société  médicale 
d’émulation  (1). 

Elle  est  accueillie  avec  dédain  «par  quelques  graves  per¬ 
sonnages  qui  semblaient  n’y  soupçonner  qu’une  conjura¬ 
tion  sourdement  ourdie  contre  leurs  principes  surannés 
et  la  caducité  de  leurs  doctrines  »  (2). 

Mais  qu’importe  à  ces  jeunes  gens  dont  l’aîné,  Bichat,  n’a 
pas  encore  atteint  vingt-cinq  ans  !  Tout  révolutionnaires 
qu’ils  sont,  ils  ne  font  point  table  rase  du  passé.  Ils  pré¬ 
tendent  «  profiter  des  fautes  des  autres  en  marchant  inva¬ 
riablement  sur  la  ligne  de  l’expérience  et  de  l’observation  ». 
Leur  Société  devient  vite  un  centre  d’instruction,  «  d’ému¬ 
lation  pour  tous  »  ;  et  la  plupart  de  ses  membres  seront 
désignés,  quatre  ans  après,  à  l’époque  de  la  reconstruction 
définitive,  par  un  gouvernement  désireux  d’avoir  à  sa  dis¬ 
position  une  conseillère  officielle.  Avec  la  création  de  la 
'Société  de  l’Ecole  de  médecine  (30  août  1800),  la  continuité 
reprend,  mais  cette  fois  sur  une  bas-e  nouvelle  celle  de  l’unité 
de  la  médecine,  qui  devait  durer  jusqu’à  nos  jours. 

Car  Louis  XVI 11  ne  fera  qu’entériner  la  conception  des 
hommes  de  1793  sur  la  nécessité  de  l’unité  de  la  médecine 
en  substituant  à  la  Société  delà  Faculté  de  médecine,  une 
seule  société,  l’Académie  de  médecine,  destinée  à  rem¬ 
placer  à  la  fois  la  Société  royale  et  l’Académie  de  chirurgie. 

Sous  la  troisième  république,  il  s’est  trouvé  des  hommes 
pour  rétablir  entre  médecins  et  chirurgiens,  cette  séparation 
qui,  avant  1789,  «  avait  fait  tant  de  mal  »  au  dire  de  Four- 
croy.  L’histoire  dira  que  cette  rénovation,  que  l’on  put 
considérer  un  instant  comme  une  régression,  était  néces¬ 
saire  et  établira  les  responsabilités. 


La  Révolution  prit  le  service  de  santé  militaire  en  pleine 
période  de  réorganisation  ou  plutôt  de  dislocation.  Les  hôpi¬ 
taux  militaires  avaient  été  presque  tous  supprimés  par  le 


(1)  P.  Astruc.  La  genèse  et  les  débuts  de  la  Société  médicale  d’ému¬ 
lation  de  Paris.  Semaine  des  hôpitaux  de  Paris,  15  octobre  1936. 

(2)  Bichat.  Discours  préliminaire.  Jlémoires  de  la  Société  d’ému¬ 
lation,  t.  I. 
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règlement  de  1788  et  les  évènements  n’avaient  pas  permis 
aux  hôpitaux  régimentaires  qui  les  avaient  remplacés  de 
sortir  de  l’état  d’ébauche.  Les  assemblées  de  la  nation,  sou¬ 
cieuses  de  l’intérêt  des  malades  et  des  blessés,  ne  pouvaient 
manquer  d’apporter  à  cette  situation  le  prompt  remède 
qui  s’imposait. 

La  Législative  décrète  en  1792,  la  création  d’hôpitaux 
militaires  sédentaires  et  ambulants,  augmente  assez  l’initia¬ 
tive  des  officiers  de  santé  pour  leur  permettre  de  faire  face 
à  tout. 

La  Convention  les  libère  de  la  tutelle  des  commissaires 
des  guerres,  remplace  dans  les  établissements  hospitaliers 
le  régime  de  l’entreprise  par  celui  delà  régie,  plus  souple, 
sinon  moins  dispendieux;»  La  République  ne  veut,  disait- 
elle,  rien  épargner  pour  le  rétablissement  de  ses  défenseurs. 
Elle  entend  seulement  que  toutes  les  dépenses  qu’elle  y  des¬ 
tine  tournent  véritablement  à  leur  avantage  ». 

Autant  elle  avait  mis  de  hâte  à  supprimer  les  institutions 
académiques,  autant  elle  met  d’empressement  à  conserver 
dans  leurs  fonctions  ceux  de  leurs  anciens  membres  qui  lui 
paraissent  utiles  pour  le  bien  des  armées.  Et  la  réquisition 
de  tous  les  médecins,  chirurgiens  âgés  de  18  à  40  ans,  l’enrô¬ 
lement  d’un  personnel,  doué  par  ses  origines  de  qualités 
de  discipline  et  de  dévouement,  permettent  au  Service  de 
santé  de  prendre  sa  part  au  glorieux  effort  de  la  résistance 
nationale.  Les  années  suivantes  seront  moins  brillantes  ;  le 
rétablissement  des  commissaires  des  guerres,  avec  les  con¬ 
flits  qu’il  comportait,  fera,  dit  Bégin,  rétrograder  le  Service 
de  santé  de  quarante  ans. 


Lorsque  l’Assemblée  Constituante  aborda  l’étude  des 
problèmes  sociaux  qui  s’imposaient  à  son  attention,  elle 
plaça  en  tête  des  réformes  les  plus  urgentes  la  réorganisation 
de  l’Assistance,  déclarant  «  qu’elle  mettait  au  rang  des 
devoirs  les  plus  sacrés  de  la  nation  l’assistance  des  pauvres 
dans  tous  les  âges  et  toutes  les  circonstances  de  la  vie  ». 

Son  premier  soin  fut  deprocéder  à  une  vaste  enquête  con¬ 
fiée  au  Comité  de  mendicité  présidé  par  un  homme  de  l'an¬ 
cien  régime,  le  duc  de  La  Rochefoucauld-Liancourt,  dont 
le  nom  peut  prendre  place  à  côté  de  celui  de  saint  Vincent- 
de-Paul. 

Ce  Comité  dont  faisaient  partie  des  médecins  :  Thouret, 
Guillotin,  proclame  le  droit  au  secours,  envisage  l’assistance 
comme  un  devoir  «  qui  ne  doit  point  être  avili,  ni  par  le  nom, 
ni  par  le  caractère  de  l’aumône  ».  Partant  de  ce  principe,  il 
demande  un  remaniement  complet  de  la  fortune  hospitalière 
qu’il  veut  mettre  entre  les  mains  de  la  nation  pour  la  répar¬ 
tir  ensuite  dans  toutes  les  parties  du  royaume,  suivant  les 
besoins. 

Et  à  la  fin  de  la  Législature,  on  le  voit  proposer  : 

L’organisation  du  secours  à  domicile  pour  les  malades 
et  les  vieillards  ;  la  répartition  des  hospices  par  sections, 
indépendamment  de  grands  hôpitaux  indispensables  pour 
les  études  médicales  ;  la  création  de  maisons  de  convales¬ 
cents  ;  l’établissement  d’hôpitaux  pour  les  vénériens  et 
pour  les  fous  ;  l’hospitalisation  des  vieillards  et  infirmes  des 
deux  sexes  dans  des  maisons  spéciales  ;  l’institution  de  mai¬ 
sons  de  santé  dans  la  capitale  ;la  création  d’un  hôpital  d’ino¬ 
culation,  etc.,  etc. 

Cette  large  compréhension  des  obligations  de  la  société 
envers  les  malades,  affirmée  par  la  Constituante,  ne  fut  réa¬ 
lisée  que  par  la  Législative  et  la  Convention,  avec  des  résul¬ 
tats  qui  ne  correspondirent  pas  toujours  aux  intentions. 
Mais  si  la  proclamation  du  (Iroit  à  l’assistance  se  trouva 
oubliée  à  la  fin  de  l’époque  révolutionnaire,  l’idée  ne  devait 
point  disparaître.  Elle  sera  de  nouveau  acceptée  par  l’As- 


I  semblée  Constitutante  de  1848  et,  sous  la  troisième  Répu¬ 
blique,  elle  dominera  l’organisation  de  l’assistance  aux 
malades,  aux  enfants,  aux  vieillards,  aux  infirmes,  établie 
par  les  lois  de  1893,  de  1904  et  de  1905. 

L’œuvre  de  la  Révolution  en  matière  d’assistance  est 
donc  loin  d’être  restée  stérile  (1).  Et,  comme  le  dit  M  Bou¬ 
chet,  dégagée  de  ses  exagérations  et  de  ses  fautes,  elle  reste 
grande  et  digne  d’admiration. 


Disparition  lente  sous  l’ancien  régime  ;  suppression,  puis 
reconstruction  par  la  Révolution,  telles  furent  les  trois  éta¬ 
pes  par  lesquelles  passèrent  l’enseignement  et  l’exercice  delà 
médecine  à  la  fin  du  XVIIP  siècle. 

Ne  déplorons  pas  trop  les  destructions  opérées  par  ce 
qu’on  appelle  quelquefois  le  vandalisme  révolutionnaire. 
Si  l’on  peut  regretter  la  disparition  de  la  Société  royale  de 
médecine  dont  l’activité  créatrice  annonçait  celle  de  temps 
nouveaux,  si  dans  cette  vaste  opération  de  liquidation  du 
passé,  on  peut  admettre  que  la  suppression  de  tout  enseigne¬ 
ment  médical  fut  pour  un  temps  préjudiciable  au  «  bonheur 
public  »  (Fourcroy),  il  faut  bien  reconnaître  que  les  Académie, 
Facultés  ne  vivaient  plus  que  d’une  vie  toute  d’babitude. 
«  Elles  devaient  tomber,  dit  Liard,  comme  tombent  à  la  fin 
ces  vieux  arbres,  depuis  longtemps  ruinés  et  envahis  par 
la  pourriture  et  dont  le  feuillage  appauvri  n’est  plus 
entretenu  que  par  une  sève  superficielle.  » 

Leur  suppression  était  fatale,  leur  amélioration  impos¬ 
sible  et  leur  remplacement  nécessaire. 

Sans  doute  l’œuvre  réalisée  fut  quelquefois  loin  de 
répondre  à  ce  que  la  Révolution  avait  rêvé,  voulu. 

Mais  les  résultats  dépendent  des  circonstances  et  elles 
étaient  alors  exceptionnelles. 

«  Quand  on  se  représente,  dit  Liard,  c.es  circonstances,  quelques- 
unes  tragiques  et  terribles,  toutes  difficiles,  le  renouvellement  simul¬ 
tané  de  toutes  les  institutions,  puis  la  guerre  au  dehors,  la  guerre  au 
dedans,  les  passions  déchaînées,  la  nécessité  presque  quotidienne  de 
sauver  la  patrie  et  la  Révolution  également  menacées,  on  s’étonne, 
et  on  admire,  non  pas  que  l’œuvre  soit  restée  au-dessous  du  dessein, 
mais  qu’elle  ait  pu  être  conçue,  entreprise,  et  qu’un  fragment,  môme 
mparfait,  en  ait  été  réalisé  ». 

D’ailleurs  les  idées  importent  plus  que  ce  qui  est  exécuté. 
Une  révolutionne  se  justifie  quepar  les  forces  génératrices 
et  les  idées  directrices  qu’elle  engendre  pour  une  évolution 
nouvelle.  Et  à  ce  point  de  vue  la  Révolution  française  a 
trouvé  sa  justification. 

En  médecine  elle  fit  œuvre  féconde  en  faisant  de  la  pra¬ 
tique  le  complément  indispensable  de  la  théorie,  en  orga¬ 
nisant  l’enseignement  en  vue  des  progrès  de  la  science  et 
des  besoins  de  la  santé  publique. 

Mais,  dans  ce  domaine  comme  dans  beaucoup  d’autres, 
elle  fut  surtout  remarquable  par  le  dynamisme  dont  elle 
fut  l’origine. 

Quelle  activité  impatiente,  quelle  explosion  de  puissance 
créatrice  elle  détermine  chez  les  jeunes  qui,-  après  les  jours 
sombres,  ont  repris  espoir  dans  la  vie  ! 

«  Passionnés  pour  notre  art,  avides  de  connaissances  et 
de  vérités  nouvelles,  nous  voudrions  forcer  toutes  les  scien¬ 
ces  humaines  à  payer  un  juste  tribut  à  la  médecinô  ». 


(1)  Sur  eetto  (euvre  dont  je  n’ui  pu  indiquer  que  l’idée  essentielle, 
on  consultera  ;  Tuetey  :  L’assistance  publique  à  Paris  pendant  la  Révo¬ 
lution,  189.Ô,  4  vol.  in-4»  ;  Partürier  (L.)  :  L’Assistance  à  Paris  sous  l’an¬ 
cien  régime  et  pendant  la  Révolution.  Thèse  de  doctorat  en  drjit,  Pa¬ 
ris,  1897  ;  Mac-Auliffe  ;  La  Révolution  et  les  hôpitaux.  Thèse  de  doc¬ 
torat  en  médecine,  Paris,  1901  ;  Rouchkt  (M.)  :  L’Assistance  publi¬ 
que  en  France  pendant  la  Révolution,  Thèse  de  doctorat  en  droit,  Paris, 
1908. 
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C’est  Bichat  qui  écrit  ces  lignes  au  début  de  l’an  IV, 
Bichat  qui  personnifie  le  caractère  que  la  Révolution 
imprima  à  la  médecine. 

«  Ce  fut  l’esprit  de  la  Révolution  française,  au  milieu  de  laquelle  il 

avait  vécu,  dit  A.  Bonnet  (1),  qui  lui  donna  sa  direction  : . Vivant 

dans  une  société  qui  avait  rompu  avec  le  passé  et  qui  cherchait  à  se 
constituer  sur  des  bases  nouvelles,  il  négligea  la  tradition  delascience 
et  il  conçut  le  projet  de  reprendre  la  médecine  par  ses  fondements... 
Pleine  du  sentiment  de  sa  force,  la  France  renouvelait  toutes  ses  ins¬ 
titutions  ;  lui,  il  créait  une  science  nouvelle,  l’anatomie  générale  f  . 

Et  l’influence  qu’il  avait  exercée  se  continua,  comme 
celle  de  la  Révolution,  bien  après  sa  mort.  Joignant  à  la 
puissance  et  à  la  nouveauté  des  conceptions  l’entraînement 
du  style,  il  avait  créé  une  école.  Les  travaux  de  Dupuy- 
tren,  de  Laennec,  de  Bayle,  de  Gruveilhier,etc.,  de  ces  hom¬ 
mes  qui  représentaient  ou  prolongeaient  une  révolution  et 
étaient  animés  de  son  soqffle  de  jeunesse,  furent  dirigés 
dans  le  même  esprit  que  celui  qui  avait  guidé  Bichat. 

Si  nous  voulions  être  justes  avec  nous-mêmes,  l’époque 
qui  l’a  inspiré  nous  apparaîtrait  comme  une  heure  sans 
égale  dans  l’histoire  de  la  médecine  française. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  octobre  1931* 


Sur  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Piitaluga.  —  En  s’ap¬ 
puyant  sur  l'expérience  de  la  guerre  civile  en  Espagne,  l’au¬ 
teur  expose  les  méthodes  de  transfusion,  la  technique  de  la 
conservation  du  sang,  enfin  l’organisation  des  services. 

On  a  employé  les  deux  méthodes  de  la  transfusion  directe 
et  du  sang  conservé,  mais  jamais  on  n’a  utilisé  de  sang  de 
cadavre. 

Gh.-ique  méthode  présente  des  inconvénients  ;  d’un  côté,  il  y 
a  eu  hémolyse  dans  quelques  ampoules  ;  de  l’autre,  on  a  par¬ 
fois  quelque  difficulté  de  s’assurer  sur  place  des  donneurs 
préalablement  connus  et  sélectionnés.  Il  faut  déterminer 
successivement  :  le  groupe  sanguin,  les  réactions  sérologiques 
(Bordet-Wassermann),  enfin  rechercher  les  parasites  du  palu¬ 
disme  (à  cause  de  nombreux  contingents  du  Maroc). 

On  a  préféré  largement  les  donneurs  du  groupe  universel  4, 
sauf  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière  où  on  a  pris  des  donneurs 
du  même  groupe. 

La  disponibilité  des  donneurs  est  très  importante  au  point 
de  vue  pratique. 

La  conservation  du  sang  comprend  d’abord  la  stabilisation 
au  moment  de  l’extraction  de  la  veine  du  donneur,  par  le 
citrate  de  soude  et  une  quantité  variable  de  glucose. 

La  conservation  proprement  dite  se  fait  par  le  froid,  à  une 
température  constante. 

Quant  à  l’organisation  des  services,  pour  certains  il  faut 
réserver  la  transfusion  à  des  hôpitaux  spécialisés  ;  pour  les 
autres  toute  transfusion  doit  être  laissée  aux  médecins  divi¬ 
sionnaires,  au  contact  du  champ  de  bataille,  mais  la  sélection 
des  donneurs  est  difficile. 

Les  shocks  ou  accidents  transfusionnels  ont  été  minimes, 
car  on  injecte  de  petites  quantités  et  on  réchauffe  le  sang  à  38». 
Dans  certains  cas,  on  a  ajouté  de  l’adrénaline  à  chaque 
ampoule. 

La  proportion  des  blessés  ayant  nécessité  une  transfusion 


(1)  Di.scours  prononré  à  l’inauguration  de  la  statue  de  Bichat,  à  Bourg 
en  1813. 


est  due,  en  nombre  décroissant,  aux  bombardements  aériens, 
aux  armes  automatiques,  enfin  à  l’artillerie. 

Dans  les  cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  de  nom¬ 
breux  blessés  ont  été  sauvés  après  transfusion  massive  de 
sang  conservé,  mélangé  à  du  bleu  de  méthylène  oxydo-réduc- 
teur. 

M.  Neumann  préconise  un  même  flacon  pour  la  récolte,  la 
conservation  et  la  réinjeclion  du  sang. 

Les  accidents  observés  tiennent  plutôt  aux  propriétés  d'ins¬ 
tabilité  sérologique  du  receveur.il  faut  transfuser  avec  la  plus 
grande  lenteur  et  utiliser  du  sang  dont  le  stockage  ne  dépasse 
pas  quin2e  jours. 

Sur  la  désinfection  chimirjue  des  plaies.  —  M.  Pierre 
Mocquot. —  Certaines  solutions  antiseptiques  appliquées  dans 
les  premières  heures,  avant  la  phase  de  pullulation  micro¬ 
bienne  et  avant  la  mise  en  route  des  phénomènes  de  défense 
spontanée  de  l’organisme,  sur  des  plaies  accidentelles  con- 
tuses  béantes,  complexes  même,  mais  peu  profondes,  donc 
accessibles  dans  toute  leur  étendue,  sont  capables  d’empêcher 
définitivement  le  développement  du  germe  microbien  et 
d’assurer  la  réparation  sans  infection  ni  suppuration.  Deux 
observations  de  plaies  complexes  et  souillées  de  la  main  et 
des  doigts,  sont  citées  à  l’appui,  à  titre  d’exemple.  La  solution 
utilisée  est  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  1  ou  2 
pour  1.000.  Elle  agit  probablement  comme  germicide  ;  elle 
détruit  par  oxydation  la  matière  organique,  les  fragments  de 
tissus  nécrosés.  Elle  empêche  que  le  pansement  ne  devienne 
un  milieu  de  culture  et  permet  ainsi  les  pansements  rares  et 
l’immobilisation  rigoureuse  des  plaies.  Cette  technique  ne 
restreint  pas  les  indications  de  l’indispensable  nettoyage  chi¬ 
rurgical  des  plaies  par  l’excision,  mais  elle  y  supplée  dans 
des  circonstances  où  il  est  inutile  (plaies  en  surface)  ou  diffi¬ 
cilement  réalisable  (plaies  de  la  main  et  des  doigts). 

M.  de  Fourmestreaux  pratique  non  pas  une  désinfection 
exo-tissulaire,  mais  une  injection  de  mercuro. chrome  dans 
l’artère,  c’est-à-dire  une  désinfection  endo-tissulaire. 

Sur  les  bactériémies  à  i)erfringens.  —  MM.  H.  Monder, 
C.  Olivier  L.  Léger.  —  A  1  occasion  de  trois  observations  de 
bactériémies  à  perfringens  ayant  compliqué  des  avortements 
criminels,  les  auteurs  reprennent  la  question  des  infections 
transitoires  ou  suraiguës  dues  à  cet  anaérobie.  Chez  leurs  trois 
malades,  il  n’y  eut  pas  que  l’infection  intra-utérine  et  la 
démonstration  du  cheminement  microbien  dans  le  sang  ;  il  y 
eut  aussi  les  symptômes  que  l’on  peut  dire  éclatants,  chroma¬ 
tiques  de  l’infection  générale  :  ictère,  hémoglobinurie,  hémo¬ 
globinémie.  Ce  t  schéma  tricolore  »,  selon  l’expression  de 
l’un  des  auteurs,  de  la  peau  jaune,  des  urines  porto,  du  sérum 
brun,  marque  clairement,  pour  le  clinicien,  l’agre.ssion  du  per¬ 
fringens.  Les  trois  malades  ont  guéri,  grâce  surtout  au  dia¬ 
gnostic  précoce,  et  aussi  au  curettage  et  à  la  sérothérapie. 

Les  auteurs  rappellent  ce  qu’ont  montré  de  ces  septicémies 
à  perfringens  les  blesses  de  la  dernière  guerre  :  notamment  les 
septicémies  avec  ictère  hémolytique  aigu  ou  suraigu,  et  la 
septicémie  avec  anémie  pernicieuse,  étudiée  par  N.  Fiessinger. 
La  prédominance,  chez  les  blessés,  de  la  localisation  aux 
membres  inférieurs  des  phlegmons  gangréneux,  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  tient  à  bien  des  raisons  :  parmi  celles-ci,  le 
régime,  le  climat  circulatoire  sont  probablement  en  première 
place.  Pour  aider  à  la  souligner,  M.  Mondor  évoque  une  très 
belle  observation  de  Chabrol  où  la  localisation  métastatique 
infectieuse,  compliquant  une  métrite  post-abortive  à  perfrin¬ 
gens  se  fit  sur  un  membre  supérieur  qu’une  maladie  de  Ray¬ 
naud  faisait  méiopragique. 

M.  de  Martel  indique  un  procédé  d’hémostase  dans  certai 
nés  circonstances  difficiles,  surtout  dans  la  chirurgie  cérébrale, 
ün  équilibre  la  pression  du  sang  par  une  pression  gazeuse- 
L’action  carbonique,  ayant  une  densité  élevée,  a  une  action 
mécanique  rapide. 

M.  P.  Durai  présente  des  radiograçihies  d’ostéolyse  des  os 
du  pied. 

Les  séances  de  l’Académie  auront  lieu  désormais  tous  les 
mercredis  à  14  h.  30. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  octobre  1939 

Sur  la  proposition  de  M.  Achard,  les  deux  propositions  sui¬ 
vantes  sont  adoptées  : 

1°  L’Académie  se  lient  à  la  disposition  du  gouvernement  en 
tout  ce  qui  dépend  d’elle  pour  la  défense  du  pays. 

L’Académie  émet  le  vœu  que  la  population  civile  soit  invi¬ 
tée  à  se  faire  vacciner  ou  revacciner  contre  la  variole  et  con¬ 
tre  les  maladies  typhoïdiques. 

Un  procédé  iiouv('au  et  pratique'  de  |)hotographie  eu 
relief.  —  M.  Lemaître  présente  divers  spécimens  d’un  procédé, 
imaginé  par  M.  Maurice  Bonnet,  qui  offre  de  nombreux  avan¬ 
tages,  tant  au  point  de  vue  pédagogique  que  strictement 
médical. 

Comporte'meul  des  travée's  de  Reinack  au  voisinage 
des  plaies  trauinati(|ues.  — M.  R.  Argaud. —  Au  cours  de 
la  réparation  des  plaies  du  foie,  le  parenchyme  hépatique 
passe  par  trois  phases  succesives  : 

1“  Une  phase  brutale  —  histolytique  totale  —  intéressant  les 
cellules  les  plus  voisines  du  traumatisme. 

2»  Une  phase,  nécrobiotique  par  métaplasie  fusiforme,  plus 
tardive  et  plus  lente,  intéressant  les  cellules  immédiatement 
en  dehors  des  précédentes. 

3“  Une  phase  hypertrophique  survenant,  longtemps  après 
les  autres,  alors  qu’une  trame  conjonctivo-vasculaire  a  fait  les 
frais  essentiels  de  la  réparation.  C’est  ainsi,  par  hypertrophie 
et  non  par  hyperplasie,  que,  très  tard,  les  parenchymes,  de 
part  et  d’autre,  parviennent  à  s’affronter  en  rampant  de  maille 
en  maille,  dans  un  réseau  conjonctivo-vasculaire  néoformé. 

Les  images  de  cirrhose  et  les  phénomènes  évolutifs  se  trou¬ 
vent  presque  exclusivement  localisés  d’un  seul  côté  de  la  plaie. 

Tout  semble  donc  s’être  passé  comme  si  la  coupure  expéri¬ 
mentale,  rompant  brusquement  un  état  d’équilibre,  avait 
déterminé  une  différence  de  potentiel  dans  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  :  une  face  devenant  histogénique  tandis  que  l’autre 
restait  inerte. 

Appréciation  du  pouvoir  nocif  des  poussières  miné¬ 
rales  par  l’c'inploi  du  biomicroscope  cornéen.  Résultats 
obtenus. —  MM.  A.  Policard  et  J.  Rollet. —  Si  beaucoup 
de  substances  minérales  semblent  bien  n’avoir  aucune  action 
sur  les  tisssusavec  lesquels  elles  viennent  en  contact,  d’autres, 
au  contraire,  manisfestent  des  propriétés  nocives  certaines. 
11  est  d’un  intérêt  très  grand  de  pouvoir  déterminer  la  capacité 
nocive  éventuelle  d’une  poussière  minérale  donnée.  M.VI.  Poli¬ 
card  et  Rollet  ont  imaginé  un  mode  d’essai  biologique  des 
poussières  qui  est  intéressant  par  sa  simplicité,  son  caractère 
économique  et  la  précision  des  résultats  qu’il  fournit.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  insérer  dans  l’épaisseur  delà  cornée  du  lapin, 
après  incision,  une  quantité  extrêmement  faible  (quelques 
fractions  de  milligramme  portées  à  l’extrémité  d’une  aiguille 
lancéolée  d’oculiste)  de  la  poussière  à  essayer  préalablement 
stérilisée  ou  tyndallisée.  Cette  insertion  dans  la  cornée  se  fait 
à  l’état  sec,  sans  intervention  d'aucun  liquide. 

La  cornée  de  l’unique  animal  opéré  est  examinée  ensuite  le 
lendemain  et  les  jours  suivants,  à  des  intervalles  de  temps 
réguliers,  à  l’aide  du  biomicroscope  oculaire  à  fente  deGülls- 
trand.  Cet  examen  très  aisé,  qui  appartient  à  l’ordre  de  la  pra¬ 
tique  ophtalmologique  la  plus  courante,  permet  de  se  rendre 
compte  avec  la  plus  grande  précision  des  réactions  successi¬ 
ves  qui  se  déroulent  dans  le  parenchyme  cornéen  sous 
l’influence  des  poussières  minérales  à  l’essai. 


Séance  du  17  octobre  1939 

l.a  teinture  d’iode  ou  alcool  dans  la  désinfection  du 
champ  opératoire.  —  M.E.  Marquis.  — •  Tant  par  son  action 
sur  les  germes  superflciels  que  sur  les  germes  profonds, 
l'iode  incorporé  à  l’alcool  possède  un  pouvoir  bactéricide 
supérieur  à  celui  de  l’alcool  seul.  Toutefois  le  terme  de  tein¬ 
ture  d’iode  est  insuffisant,  il  est  indispensable  de  connaître 
sa  composition.  La  teinture  diode  du  nouveau  Codex  (iode, 
10  grammes  ;  iodure  de  K,  4  grammes  ;  a-lcool  à  95»  =  12(i 
grammes  ;  eau  distillé,  10  grammes)  n’est  vraisemblablement 
pas  supérieure  à  l’alcool  à  95»  ;  mais  si  l’on  a  soin  d'utiliser 
la  teinture  d’iode  de  l’ancien  Codex  :  iode  métallique,  1 
gramme  ;  alcool  à  95®  =  20  grammes,  la  seule  que  nous 
devrions  utiliser  en  chirurgie  parce  que  beaucoup  moins 
caustique  pour  la  peau,  celle  que  nous  pourrions  qualifier  de 


teinture  d’iode  chirurgicale,  il  n'est  pas  douteux  que  son  pou¬ 
voir  bactéricide  est  supérieur  à  celui  de  l’alcool  à  9.5»,  à 
plus  forte  raison  à  celui  de  l’alcool  à  90  couramment  employé. 

11  est  nuisible,  il  est  illogique  d'appliquer  l’alcool  sur  des 
mains  humides.  Nuisible,  même  en  brossant  et  savonnant 
avec  des  brosses  stériles,  même  en  changeant  les  brosses 
plusieurs  fois  au  cours  de  la  désinfection  même  avec  des 
lavages  à  l’eau  chaude  entrecoupant  ce  brossage  et  savonnage. 
Nuisible  le  lavage-savonnage  préalable  parce  qu’il  entrave 
l’action  consécutive  de  l’alcool  ;  toutes  ces  bulles  de  savon 
que  Ton  peut  retirer  des  mains  par  le  frottement,  même  après 
un  rinçage  prolongé,  ont  obturé  les  orifices  glandulaires,  les 
fissures  épidermiques.et  barrent  à  l’alcool  la  route  des  repaires 
microbiens.  Au  contraire,  on  obtient  la  disparition  de  plus  de 
99  p.  100  des  germes  quand  on  frotte  mains  et  avant-bras  à 
sec  sans  lavage  préalable  avec  des  tampons  imbibés  d’alcool. 

A  ces  considérations  théoriques,  j'apporte,  ajoute  M.  Marquis 
l’expérience  d’une  longue  pratique  civile  et  d’une  expérience 
étendue  de  la  chirurgie  de  guerre.  A  tous  nos  camarades  des 
armées  qui  vont  éprouver  des  difficultés  si  nombreuse  pour 
se  procurer  de  Teau  stérilisée  pour  la  désinfection  des 
mains,  je  puis  affirmer  que  plus  de  6.000  blessés  dont  beau¬ 
coup  ont  bénéficié  de  ce  procédé  de  Tasepsie  qui  est  la  suture 
primitive  ont  été  guéris  dans  laformation  que  j’avais  l’honneur 
de  diriger  par  des  chirurgiens  qui  ont  systématiquement 
pratiqué  la  désinfection  de  leur  épiderme  avec  friction  à 
l’alcool  sur  des  mains  rigoureusement  sèches.  Depuis  le  poste 
de  secours  jusqu’aux  autochirs,  en  passant  par  les  ambulances 
de  première  ligne,  on  peut  ainsi  utiliser  un  procédé  d’une 
réalisation  aussi  rapide  que  facile  et  dont  pas  une  des  nom¬ 
breuses  expériences  poursuivies  tant  en  France  qu’à  l’étranger, 
ne  démontre  la  supériorité  bacléricide  manifeste  vis-à-vis  du 
procédé  de  l’application  de  l’alcool  sur  des  mains  humides 
préalablement  brossées  et  savonnées. 

La  gîrngi'ène  gazeuse'.  Enseignements  de  la  guerre  de 
1!H  4-1918.  —  M.  Weinberg.  —  La  flore  microbienne  delà 
gangrène  gazeuse  a  été  établie  pendant  les  recherches  pour¬ 
suivies  au  cours  de  la  dernière  guerre.  Des  conditions  clima¬ 
tériques  et  l’état  physico-chimique  du  sol  peuvent  modifier 
cette  flore,  où  les  microbes  anaérobies  jouent  le  rôle  princi¬ 
pal.  Il  est  donc  indispensable  que  chaque  formation  militaire 
liospitalière  compte  au  moins  un  bactériologiste  rompu  à  la 
technique  des  microbes  anaérobies.  M.  "Weinberg  recommande 
l’organisation  de  centres  d’instruction  où  les  bactériologistes 
militaires  pourraient  s’initier  à  cette  technique  spéciale. 

M,  "Weinberg  conseille  d’utiliser  dans  le  traitement,  aussi 
bien  préventif  que  curatif,  de  la  gangrène  gazeuse,  un  sérum 
antigangréneux  polyvalent,  actif  à  la  fois  contre  les  cinq 
principaux  microbes  anaérobies  causant  cette  infection.  (Test 
avec  ce  sérum  qu’il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  au  cours 
de  la  dernière  guerre. 

Il  exprime  le  vœu  qu’on  organise  soit  des  hôpitaux  spécia¬ 
lisés  dans  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse,  soit  des 
centres  spécialisés  annexés  aux  grandes  formations  sanitaires. 
C’est  dans  ces  conditions  que  les  blessés  bénéficieraient  le 
plus  de  la  sérothérapie  antigangréneuse  et  que  les  causes  de 
quelques  échecs  de  la  sérothérapie  seraient  le  plus  facilement 
dépistées. 

M.  Vincent  fait  remarquer  que  la  sérothérapie  anligangré- 
neuse,  avec  la  totalité  des  microbes  anaréobies,  a  été  organisée 
par  son  initiative,  c’est  ce  que  M.  Weinberg  a  oublié.  Dès  la 
guerre  de  1914  M.  Vincent  avait  obtenu  d’excellents  résultats 
avec  son  sérum  polyvalent  soit  à  titre  préventif,  soit  à  titre 
curatif. 

l.a  part  de  Tanémii'  daii.s  la  rétiuib'  azoléiiiique.  — 
M.  Henri  Lagrange.  —  L’infiltration  rétinienne  exsudative, 
blanche,  pulvérulente  et  purpurique  est  dans  le  cadre  des 
lésions  habituelles  de  toutes  les  anémies  graves  ;  sur  ce  point 
l’anémie  azotémique  ne  fait  pas  exception  à  la  règle.  Il  peut 
arriver  que  ce  soit  cette  infiltration  de  la  rétine  qui  dénonce 
la  malignité  de  ces  anémies  avant  que  leurs  signes  hémato- 
logiques  soient  évidents. 

Il  faut  distinguer  des  éventuels  méfaits  de  l’hypertension 
artérielle,  les  diverses  lésions  rétiniennes  propres  aux  alté¬ 
rations  également  diverses  de  la  fonction  rénale. 

l.a  parenté  hotaniqiK'  des  drogiu's  eiifraine-t-elli', 
Taiialogie  de  leurs  elTets  phariuacologiiiiu's  ?  M.  E.  de 
Wildeman. 

Itecherelies  expériiuentah's  sur  le  Irachouie.  Etude 
liiiiiuaire.  !,('  trachouH'  du  magot  »  .Alacaca  sylvanus  ». 
—  MM.  Georges  Blanc,  R.  Pages  et  L.-A.  Martin. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  octobre  1939 

La  transfusion  <l('  plasma  sanguin  an  lieu  <le  sang 
total  dans  les  grandes  liémorragies.  —  MM.  Brodin  et 
Saint-Girons  apportent  les  conclusions  des  recherches  qu’ils 
ont  effectuées  en  1918.  Les  grlobules  ne  jouant  qu’un  rôle 
accessoire,  la  transfusion  du  plasma  seul  au  lieu  du  sang  total 
paraît  aussi  efficace  et  le  plasma  est  par  contre  beaucoup  plus 
facile  à  conserver  que  le  sang  total. 

Il  semble  même  que  le  plasma  de  cheval,  et  non  le  sérum 
qui  est  toxique,  puisse,  chez  l’homme,  être  employé  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  pour  lutter  contre  une  grande  hémorragie. 

Le  chloroforme  et  l’association  oxygèm'-eliloroforme 
.dans  h‘  traitement  de  l’oedème  pulmonaire  aigu.  —  Les 
inhalations  de  chloroforme  à  très  faible  dose,  associées  aux 
inhalations  d’oxygène  exercent,  disent  MM.  Flandin  et  Pou- 
meaa-Delille,  un  effet  antispasmodique  et  calmant  et  facili¬ 
tent  la  disparition  des  symptômes  dramatiques. 

Importance  de  la  vaccination  préventive  chez  les 
sujets  prédisposés  aux  infections  respiratoires.  —  M.  P. 
Brodin.  — Cette  vaccination  effectuée  systématiquement  chez 
des  sujets  en  pleine  santé,  mais  prédisposés  par  des  atteintes 
antérieures  a  donné  des  résultats  très  favorables,  soit  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  à  doses  progressives,  soit  même  par  voie 
buccale,  mais  à  la  condition  dans  ce  cas,  d’employer  des 
lysats-vaccins  et  de  rejeter  fréquemment  le  traitement  pré¬ 
ventif. 

Hémoptysies  provotjuét's  par  l’émotion.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Chartrain  ei  Mlle  Cacbin  rapportent  deux  cas 
d’hémoptysies  survenues  chez  des  tuberculeux  pulmonaires 
à  l’occasion  de  la  déclaration  de  guerre  et  de  la  première 
alerte.  Ils  l'expliquent  par  l’instabilité  vago-sympathique  et 
par  l’influence  de  la  cortioalitécérebralesur  la  vaso-motricité. 

Deuxième  série  de  recliercliessur  le  chimisme  du  suc 
médullaire  prélevé  par  ponction  sternale  :1a  glycomyé- 
lie  chez  les  anémiques.  — MM.  Benda  et  J.  Nicolas. 


Séance  du  13  octobre  1939 

Le  sulfate  de  henzédrine  et  la  durée  de  résistance  à 
l’anoxémie  aiguë.  —  MM.  Leon  Binet  et  M.  V.  Strumza  rap¬ 
portent  des  expériences  poursuivies  sur  le  chien  et  sur  le 
cobaye,  démontrant  que  la  benzédrine  allonge  ia  durée  de 
résistance  à  une  anoxémie  aiguë  brusquement  imposée.  On  a 
utilisé  ou  ces  atmosphères  sous-oxygénées  ou  le  caisson  à 
dépression  barométrique  :  les  résultats  sont  convainquants. 
Par  ailleurs  les  auteurs  ont  pu  atténuer,  avec  cette  médication, 
le  coma  post-anoxémique. 

Sur  intervention  de  M.  Bist,  .\I.  Binet  précise  que  ces  subs¬ 
tances  agissent  sur  le  centre  respiratoire  bulbaire. 

L’inaction  des  sulfamides  sur  les  méningites  pseudo- 
méningococci([ues.  —  Mme  Chevrel-Bodin,  MM.  Chevrel 
et  Gaibard  rapportent  un  cas  de  méningite  cerebro-spinale  dû 
au  micrococcus  catarrhalis,  évoluant  chez  un  enfant  de  4  ans. 
Traité  par  des  injections  intra-musculaires  de  Dagénan  à  la 
dose  de  3  grammes  par  jour  pendant  cinq  jours,  le  malade  a 
présenté  uneamélioration  immédiate  remarquablement  rapide 
suivie  de  guérison.  Les  auteurs  considèrent  que  les  sulfami¬ 
des  permettent  d’espérer  une  heureuse  modification  du  pro¬ 
nostic  jusqu’ici  très  sombre  des  méningites  pseudo-méningo- 
cocciques. 

Syndrome  de  Hrown  Sécpiard  chez  une  tubercuhuise 
]>iilmonaire.  —  MM.  P.  Lecbelle,  TbieSry  et  Mlle  Bareil- 
1er  rapportent  l’histoire  d’une  jeune  femme  de  35  ans  soignée 
depuis  dix  ans  pour  tuberculose  pulmonaire  et  qui  vit  se 
développer  au  cours  d’un  traiti^ment  par  sels  d’or,  une  para¬ 
plégie,  puis  un  syndrome  de  Brown  Séquard. 

En  l’absence  de  lésions  osseuses  cliniques  ou  radiologiques 
témognant  d’un  mal  de  Pott,  ils  discutent  les  diverses  étiolo¬ 
gies  que  l’on  peut  invoquer.  Ils  concluent  que  l'hypothèse  la 
plus  probable  est  celle  d’un  tubercule  médullaire  siégeant  au 
niveau  du  1V«  segment  dorsal. 

Méningite  otogénc  aigin‘  à  «  iiroteus  viilgaris  »  gué¬ 
rie  jtar  l’ï  (p-aiiiino-phényl-sultamide)  pyridiiie  ((îlBÎ). 
—  MM.  M.  Mouquin,  A.  Plicbet  et  J.  Bouvier  rapportent 


l’observation  d’un  malade  atteint  d’une  vieille  suppuration  de 
l’oreille  qui  fit  brusquement  une  méningite  purulente  aiguë 
avec  température  élevée  et  état  comateux.  La  ponction  lom¬ 
baire  permit  de  retirer  un  liquide  purulent  dans  lequel  on 
trouva  le  «  proteus  vulgaris  *  sans  autre  association  micro¬ 
bienne,  germe  que  l’on  retrouva  par  la  suite  dans  le  pus  de 
l'oreille  moyenne.  Le  médicament  (693)  administré  à  la  dose 
de  2  grammes  intraveineux  et  de  3  grammes  par  la  bouche 
amena  dès  le  premier  jour  une  chute  de  la  température  avec 
amélioration  de  l’état  général.  Cette  médication  continuée  à  la 
même  dose  pendant  cinq  jours  fit  disparaître  le  protéus  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  des  ensemencements  de  ce  liquide. 
Le  malade  sortit  complètement  guéri  après  avoir  reçu  au  total, 
sans  adjonction  d’autres  médicamenis,  7  grammes  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  et  26  grammes  par  la  bouche  du  composé 
sulfamidé. 

II  semble  que  les  méningites  otogènes  à  «  proteus  vulgaris  » 
dont  le  pronostic  était  considéré  jusqu’alors  comme  absolu¬ 
ment  fatal,  puissent  bénéficier  comme  les  méningites  à  strep¬ 
tocoques  et  à  pneumocoques  de  la  nouvelle  thérapeutique  par 
les  sulfamides. 

Myélotoxiures  mortelles  par  arsenical  peiitavalent. 
—  MM.  Mouquin,  Bousset  et  Cbicbe  rapportent  un  cas  de 
myélotoxiure  mortelle  par  un  arsenical  pentavalent  moins 
riche  en  arsenic  que  le  stovarsol  et  l’acétylarsan.  L’évolution 
se  prolongea  pendant  54  jours  avec  un  tableau  de  fièvre,  d’as¬ 
thénie,  de  pâleur  et  de  purpura.  Il  n’existait  pas  d’ulcération 
de  la  muqueuse  buccale.  Les  examens  du  sang  et  de  moelle 
osseuse  montrèrent  une  atteinte  de  tous  les  éléments  sanguins, 
hématies,  leucocytes  (en  particulier  granulocytes)  et  plaquet¬ 
tes,  véritable  panmyelophtisie  se  rapprochant  de  l’aleucie 
hémorragique.  'Vers  le  milieu  de  l’évolution,  et  coïncidant  avec 
une  certaine  amélioration  de  l’état  hématologique,  se  produisit 
dans  la  moelle  une  prolifération  importante  de  myélocytes 
neutrophiles  incapables  cependant  d’arriver  à  la  maturité. 

D’autre  part,  on  peut  observer  tardivement  une  dissociation 
de  l’atteinte  médullaire,  le  nombre  des  plaquettes  était  alors 
devenu  subnormal  tandis  que  le  nombre  des  hématies  et  des 
leucocytes  demeurait  très  bas. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’ulcérations  intestinales  et  de 
foyers  de  gangrène  pulmonaire.  Ceux-ci  expliquent  peut-être 
l’inefficacité  de  la  médication  et  en  particulier  des  nucléoxi- 
des. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


ï.a  prophylaxie  du  typhus  exanthématique 
dans  les  arméesen  campagne 

Il  existe  une  vaccination  contre  le  typhus  appliquée  avec 
succès  par  Blanc  au  Maroc  ;  mais  elle  pourrait  difficilement 
être  appliquée  aux  immenses  armées,  dit  Armand-Delille  (Presse 
Médicale,  4  octobre  1939)  qui,  de  son  expérience  faite  à  l’armée 
d'Orient,  conclut  que  la  prophylaxie  de  l’affection  est  beau¬ 
coup  plus  facile  par  la  destruction  de  l’agent  vecteur.  Cette 
destruction  peut  être  réalisée  par  l’emploi  de  bains  douches 
avec  désinsectisation  consécutive  des  vêtements  par  lavage  et 
étuvage. 

Et  l’auteur  souhaite  que  la  méthode  soit  appliquée  dès 
maintenant  à  titre  préventif. 

I.’excision  des  plaies  de  guerre 

M.  G.  Roux  en  précise  (Presse  Médicale,  4  octobre  1939)  le 
principe,  le  but  et  les  indications.  Elle  constitue,  dit-il,  la  meil¬ 
leure  méthode  de  guérison  et  de  récupération  rapide  des  bles- 

11  faut  la  pratiquer  le  plus  tôt  possible  après  la  blessure, 
dans  les  douze  premières  heures.  Elle  comporte  dans  les  pre¬ 
miers  temps  la  désinfection  mécanique  des  téguments  (surtout 
par  brossage  avec  savon  liquide)  ;  dans  un  second,  l’excision 
cutanée  et  le  drainage  des  décollements  sus-aponécrotiques  ; 
dans  le  troisième  l’excision  aponécrotique  ;  et  dans  le  qua¬ 
trième  l’excision  du  trajet  musculaire  et  de  la  chambre  d  attri- 
tion. 

I.«‘s  iiisiidhilioiis  tuhaii'os  excessives 

L’insufllation  tubaire  était,  il  y  a  trente  ans,  le  pain  quoti¬ 
dien  des  spécialistes. 'foutes  les  affections  chroniques  de  I  oreiue 
moyenne  étaient  prétexte  à  insufflations. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  42-43  (28  Octobre  1939) 


1247 


Les  cliniques,  les  cabinets  médicaux,  les  stations  thermales 
étaient  encombrés  de  malades,  en  quête  d’une  insufflation. 

Les  années  ont  passé,  la  mode  aussi. 

On  n'a  pas  renoncé  aux  insufflations  de  la  trompe,  mais  on 
les  emploie  maintenant  avec  plus  de  circonspection. 

Pourquoi,  dit  M.  E.  Feldstein  (Journal  des  Praticiens,  15  juil¬ 
let  1939)  inlliger  ce  traitement  aux  otites  scléreuses,  que  le  vent 
de  la  poire  n’ébranle  même  pas,  aux  otites  sèches  progressives 
et  aux  otospongioses  qui  sont  des  troubles  trophiques  de  cause 
endocrinienne,  aux  affections  de  l’oreille  interne,  que  les  insuf¬ 
flations  irritent  inutilement? 

Seuls,  le  catarrhe  subaigu  de  la  trompe  et  le  catarrhe  chro¬ 
nique,  quand  il  n’a  pas  dépassé  le  premier  degré,  sont  justicia¬ 
bles  de  la  méthode  et  de  ses  variantes  (insutll allons  médica¬ 
menteuses,  insufflation  de  vapeurs  thermales). 

L’encéphalite  boutonneuse 

Voici  les  conclusions  d’une  étude  de  M.  Robert  Poinso  {La 
Presse  Médicale,  2B  juillet  1939)  sur  ce  sujet  ; 

Les  complications  nerveuses  des  maladies  infectieuses  et  des 
maladies  éruptives  sont  à  l’ordre  du  jour.  Leur  fréquence  réelle 
dans  ces  dernières  années  explique  l’intérêt  qui  s’attacbe  à 
leur  étude.  Qu’il  s’agisse  de  la  neuro-mélitococcie,  qu’il  s’agisse 
de  la  coqueluche,  de  la  pneumonie,  de  ta  vaccine,-  de  la  vari¬ 
celle,  de  la  rougeole  surtout,  dans  tous  ces  cas  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’on  s’aperçoive  chaque  jour  davantage  de  la  multipli¬ 
cation  des  cas  de  névraxile.  La  localisation  de  celle-ci  est  varia¬ 
ble  suivant  les  maladies  en  cause  et  est  encore  sujette  à  des 
interprétations  pathogéniques  sur  lesquelles  nous  ne  prendrons 
pas  parti,  mais  qui  oscillent  entre  deux  théories  admissibles  : 
influence  du  virus  de  la  maladie  elle-même  ;  influence  d’un 
germe  différent  du  type  de  celui  de  l’encéphalite  épidémique, 
par  exemple,  dont  le  tropisme  nerveux  aurait  été  exalté  par  le 
virus  spécitique. 

Or,  une  maladie  éruptive  fréquente  dans  notre  région,  la 
lièvre  exanthématique  méditerranéenne  ou  lièvre  boutonneuse, 
permet  de  trancher  peut-être  ce  différend,  car  il  est  loisible  par 
l’expérimentation  et  par  les  inoculations  au  cobaye  des  humeurs 
des  sujets  atteints  de  rapporter  au  seul  virus  boutonneux  l’ap¬ 
parition  des  complications  encéphalitiques.  Il  apparaît,  d’autre 
part,  que  cette  affection  doit  désormais  prendre  place  parmi  les 
maladies  que  nous  avons  citées  au  début  de  ce  paragraphe. 
Comme  elles,  elle  est  susceptible  de  se  traduire  en  clinique  par 
des  symptômes  neurologiques  qui  rentrent  dans  le  vaste  cadre 
des  encéphalites  infectieuses  aiguës.  Ces  signes  sont  d’ordre 
extra-pyramidal  et  plus  particulièrement  strié,  ce  qui  pourrait 
permettre  de  décrire  une  striatite  boutonneuse,  mais  aussi  d’or¬ 
dre  pyramidal  (hémiplégies!.  Des  observations  nouvelles  mon¬ 
treront  peut-être  que,  maladie  d’avenir,  la  lièvre  exanthémati¬ 
que  sera  encore  plus  diffuse  et  plus  variable  dans  ses  locali¬ 
sations  névraxiques. 

Ainsi,  le  neurotropisme  du  virus  boutonneux  s’apparente  avec 
le  neurotropisme  des  autres  virus  éruptifs.  Gela  autorise  à  con¬ 
clure  qu’à  l’heure  actuelle  nous  sommes  en  train  d’assister  à 
une  évolution  particulière  du  devenir  des  maladies  infectieuses 
et  éruptives,  ne  serait-ce  que  par  l’observation  plus  souvent 
répétée  de  leurs  manifestations  nerveuses. 

I^e  i>ied  plat  expression  morphologi(iue 
de  l’insnffisaiice  «oustitutioiiiielle  du  conir 

M.  A.  Kobryner,  de  Varsovie,  ayant  remarqué  que  des  mala¬ 
des  atteints  de  cardiopathie  valvulaire  avaient  également  des 
pieds  plats,  a  procédé  à  un  examen  systématique  des  pieds  chez 
ces  malades. 

Sur  375  malades  présentant  des  lésions  valvulaires  eonsécu- 
tives  à  l’endocardite,  il  a  constaté  le  pied  plat  chez  283  d’entre 
eux,  soit  75  pour  tÜÜ.  Par  contre,  chez  les  808  malades  sans  affec¬ 
tion  cardiaque,  il  n’y  en  avait  que  8?  ayant  le  pied  plat,  soit  10 
pour  100.  On  constate  donc  une  prépondérance  considérable  du 
pied  plat  chez  les  sujets  atteints  de  lésion  cardiaque. 

L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  '.;9  juillet  1939). 


A.  1®  Le  pied  plat  apparaît  chez  les  cardiaques  dans  7.5  pour 
100  des  cas  et  chez  d’autres  malades  seulement  dans  10  pour 
100  ; 

2°  Le  pied  plat  et  la  prédisposition  aux  maladies  infectieuses 
du  cœur  se  transmettent  héréditairement  et  simultanément  ; 

3°  Nous  considérons  le  pied  plat  comme  une  expression  mor¬ 
phologique  de  l’insuffisance  constitutionnelle  du  cœur. 

IL  1®  Etant  donné  que,  d’une  part,  un  grand  pourcentage  de 
cardiaques  signalent  l’angine  comme  le  début  de  leur  maladie 
et  que,  d’autre  part,  la  fréquence  des  affections  cardiaques  est 
sept  fois  plus  grande  chez  les  sujets  présentant  des  pieds  plats, 
il  faut  admettre  que  le  pied  plat  est  une  indication  absolue  à 
l’énucléation  des  amygdales  chez  les  sujets  prédisposés  aux 
angines  ou  présentant  des  altérations  pathologiques  des  amyg¬ 
dales  ; 

2®  Sous  cet  angle,  il  faut  examiner  et  soigner  d’une  façon 
appropriée  la  jeunesse  scolaire  soumise  au  contrôle  permanent 
du  médecin. 

G.  Je  suppose  qu’il  existe  des  variétés  de  micro-organismes 
ayant  une  affinité  pour  les  systèmes  issus  du  feuillet  mésoder¬ 
mique  (mésodermotropisme),  et  que  ces  germes  provoquent  de 
fréquentes  complications  cardio-articulaires  au  cours  de  cer¬ 
taines  épidémies  d’angine. 

Syiidfome  de  Yollviiiniiii  du  intmibre  inféi*i»‘iii* 

L'existence  d’une  maladie  de  Volkmann  du  membre  infé¬ 
rieur  apparaît  comme  indiscutable,  mais  elle  semble  exception¬ 
nelle,  puisque  le  nombre  des  cas  connus  à  l’heure  actuelle  ne 
doit  pas  excéder  une  douzaine.  M.VI.  V.  Riche,  J .  .Aussilloux  et 
J .  Ginestié  en  publient  un  nouveau  cas  (La  Presse  Médical»  , 
29  juillet  1939). 

Il  est  permis  de  se  demander  si  la  connaissance  pins  appro¬ 
fondie  de  cette  forme  clinique  inhabituelle  ne  va  pas  contribuer 
à  la  faire  rencontrer  plus  fréquemment,  et  peut-être  aussi  à  lui 
opposer  des  moyens  de  traitement  au  fur  et  à  mesure  plus 
satisfaisants . 

Le  ïoie  du  lapin. 

Recherches  sur  l’exclusion  circulatoire 
partielle'  du  foie 

Des  exclusions  circulatoires  partielles  du  foie  sont  réalisables 
chez  le  lapin,  privant  une  portion  plus  ou  moins  importante  de 
l’organe  de  son  irrigation  porte,  avec  ou  sans  suppression  de 
l’irrigation  nourricière. 

Des  lapins  ainsi  opérés  peuvent  survivre  sans  que  leur  com¬ 
portement  en  paraisse  modifié.  Il  est  à  noter,  en  particulier, 
que  n’apparaît  chez  eux  aucun  signe  d’hypertension  portale, 
alors  même  que  les  plus  importantes  des  voies  de  décharge  du 
système  porte  sont  oblitérées. 

La  glycémie  des  animaux  opérés  reste  normale. 

Une  hypertrophie  compensatrice  apparaît  rapidement  dans 
les  parties  du  foie  respectées,  s’accompagnant  de  signes  physio¬ 
logiques  de  prolifération  cellulaire.  » 

Dans  les  lobes  intéressés  par  la  ligature,  à  l’arrêt  de  la 
circulation  porte  correspond  une  simple  atrophie,  à  celui  de  la 
circulation  nourricière  une  nécrose  complète . 

L’arrêt  de  la  circulation  porte  provoque  dans  la  portion  de 
l’organe  intéressée  une  baisse  précoce  et  marquée  de  la  teneur 
en  glycogène  et  en  glutathion. 

Inversement,  lorsqu’on  note  1  hypertrophie  d’une  portion  de 
l'organe,  s’observe  une  élévation  de  la  teneur  en  glutathion 
au-dessus  de  la  normale. 

11  semble  intéressant  de  rapprocher  ce  dernier  fait  que  l'oti 
peut  interpréter  comme  témoin  probable  d'une  suractivité 
fonctionnelle  des  signes  de  prolifération  cellulaire  fournis  par 
l’examen  histologique.  Il  n'est  pas  non  plus  sans  intérêt  de 
noter  l’analogie  des  réactions  cellulaires  observées  au  cours  de 
ces  hypertrophies  expérimentales  d’une  portion  de  foie  avec 
celles  que  l’on  trouve  en  clinique  humaine  dans  certaines  cir¬ 
rhoses  hypertrophiques  du  foie. 

(Léon  Binet.  Claude  Houvillois  et  Daniel  Bargeton.  La  Presse 
Médicale.  26  juillet  1939.) 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


moiMcIlo  (l(‘  la  rougeole 

R.  Dupérié,  J.  Diibarryet  R.  de  Lachaud  en  rapportent  trois 
cas  dans  la  Gazette  médicale  du  Sud-Ouest  (!<>'  juin  1939). 

La  complication  nerveuse,  dans  les  troiscas,  s’est  manifestée 
au  déclin  d’une  rougeole  banale  comme  éruption  et  comme  évo¬ 
lution  initiale  ;  c’est  au  moment  où  l’éruption  pâlit,  où  la  tem¬ 
pérature  baisse,  où  la  convalescence  semble  s’installer  que  les 
premiers  symptômes  ont  fait  leur  apparition. 

L’observation  I  est  celle  d’un  cas  comateux  d’emblée  avec 
contractures  généralisées,  trismus,  crises  convulsives  hyper¬ 
toniques  :  la  mort  est  survenue  en  36  heures. 

Dans  l’observation  II  la  durée  des  phénomènes  nerveux  a 
été  plus  prolongée  ;  ce  qui  attirait  surtout  l'attention,  c’était 
un  aspect  figé  de  )a  malade,  avec  indifférence  profonde  et 
signes  bilatéraux  d’irritation  pyramidale  ;  le  coma  est  survenu 
tardivement,  à  la  suite  d’une  crise  convulsive  généralisée  : 
il  a  été  accompagné  de  contractures  ;  la  mort  a  terminé  une 
évolution  de  quatre  jours  de  durée. 

L’observation  III  concerne  une  forme  de  méningo-encépha- 
lite  ;  les  phénomènes  méningés  ont  d’abord  prédominé  avec 
trépied  méni ngitique  classique,  les  phénomènes  encéphalitiques 
étant  estompés  et  de  second  plan  ;  par  la  suite,  après  sédation 
des  troubles  méningés,  est  apparue  une  phase  encéphalilique 
avec  alternances  de  phénomènes  d’agitation  et  de  coma  ;  la 
mort  est  survenue  dix  jours  après  l’installation  des  troubles 
nerveur. 

La  cnii-roaclion  (ui  liihorciiloso  (•hiiMii'gîc.ilo 

11  n'y  a  pratiquement  pastuberculose  externe  sans  cuti  posi¬ 
tive.  déclarent  P.  Imbert  et  .1.  Martinon  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Lyon  (20  juin  1939). 

Dans  les  osteo-arthrites  de  l’enfant,  si  une  percuti-réaction  — 
et.àplus  forte  raison,  une  série  de  percuti-réactions —  estnéga- 
tive,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  l'on  puisse  éliminer 
la  tuberculose  ;  chez  l'adulte  une  réserve  s’impose  c’est  qu’une 
première  réaction  est  parfois  insuffisante,  en  ce  sens  qu’elle 
sensibilise  simplement  l’organisme  et  lui  permet  de  réagir  à 


une  seconde  réaction,  entraînant  ainsi  la  nécessité  d’une 
seconde  réaction,  tout  au  moins  dans  un  certain  nombre  de 
cas. 

La  négativité  de  la  cuti-réaction  est  plus  fréquente  dans  la 
péritonite  tuberculeuse,  atteint  7,5  %  des  cas. 

Pour  éviter  tout  incident  il  est  préférable  de  pratiquer  la 
percuti-réaction  à  la  néo-tuberculine  de  Mérieux. 

La  slôiio.so  liyj)ciMroplii(|ii('  <lii  pylore 

Une  statistique  de  34  interventions  de  Bodard  et  Mathieu 
[Revue  médicale  de  Nancy,  juillet  1939),  avec  trois  décès, 
montre  une  fois  de  plus  l’amelioration  du  pourcentage  de 
succès. 

Si  l’on  met  à  part  le  syndrome  pâleur,  hyperthermie  imprévi¬ 
sible  et  contre  lequel  on  est  désarmé,  il  semble  qu’on  ne  devrait 
plus  perdre  d’opéré,  à  condition  toutefois  que  le  diagnostic 
soit  posé  avant  d’être  arrivé  à  la  phase  cachectique. 

Il  importe  donc  de  ne  plus  considérer  cette  intervention 
comme  exceptionnelle  et  terminale,  mais  bien  comme  cou¬ 
rante,  régulière  et  bénigne. 

I,'él)iiu“  (lu  proinior  nuHatarsioii 

Dans  le  Centre  médirai  (juin  1939)  Limouzi  rapporte  les  cas 
suivant  qui  serait  le  second  de  la  littérature  radiologique 
française  : 

M.  E.,  32  ans,  a  ressenti  par  deux  fois  une  vive  douleur  au 
niveau  de  la  base  du  gros  orteil  droit,  à  la  suite  d’un  travail 
à  genoux,  les  doigts  du  pied  se  trouvant  en  llexion  dorsale 
accentuée.  De  temps  en  temps  le  simple  appui  du  pied  sur  le 
sol  est  douloureux,  toujours  au  même  niveau.  Radiographie  : 
pointe  ostéophytique  développée  sur  le  bord  externe  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  premier  métatarsien,  immédiatement  au- 
dessus  de  l’interligne  articuiaire. 

Un  cas  (le  corps  ('‘Iraiioer  iiitra-ociilain* 

Ce  cas  de  Bernai d  [Archives  médicales  d’Angers,  juin  1939), 
est  curieux,  Qar  il  y  avait  une  opposition  entre  la  radiographie 
qui  révélait  la  présence  de  deux  corps  étrangers  métalliques 
et  l’électro-aimant  qui  n’enramenait  qu’un  ;  en  réalité  lesecond 
n'était  pas  intra-oculaire  mais  inséré  dans  les  tissus  de  la 
paupière  inférieure. 

La  grande  difficulté  d’interprétation  des  images  radiogra- 
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phiques  de  la  région  orbitaire  tient  à  ce  qu’on  ne  connaît  pas 
d’une  façon  exacte  l’incidence  des  rayons,  la  position  de  l’or¬ 
bite  et  tes  limites  du  globe. 

En  dehors  de  la  difficulté  de  la  localisation  de  ce  corps  non 
visible  à  l’ophtalmoscope,  il  est  indispensable  de  signaler  la 
rapidité  de  l'infection,  puisqu’il  y  avait  un  hypopion  12  heures 
après  l’accMent, 

L’aiH‘slh(‘sio  eliiiMiroiculc  (mi  temps  di- 

Le  médecin-capitaine  Thiollet  (de  Meknès)  étudie  dans  le 
Maroc  médical  (juin  1939)  les  divers  procédés  d’anesthésie. 

11  rappelle  les  inconvénients  du  chloroforme,  de  l’éther,  du 
chlorure  d’éthyle. 

Il  montre  les  avantages  du  protoxyde  d’azote  et  du  cyclo¬ 
propane,  peu  nocifs,  bien  tolérés. 

Il  ne  croit  pas  beaucoup  à  l’utilisation  de  la  rachi  aux  effets 
dépresseurs. 

Les  anesthésiques  de  base  seraient  au  contraire  à  prendre 
en  considération  et  à  étudier  de  très  près. 

En  dernier  ressort  le  choix  de  l’anesthésique  sera  fixé  par 
le  triage  des  blessés,  dont  la  distinction  capitale  se  fera  entre 
gazés  et  non-gazés.  Chez  les  gazés  on  évitera  la  voie  respira¬ 
toire  :  chez  les  non-gazés  la  discrimination  est  pins  vaste  et  la 
notion  d'urgence  prend  la  première  place. 

La  question  de  la  compétence  de  l’anesthésiste  joue  un  très 
grand  rôle . 

La  cliimiollierapic  antiliactéi-ieii  ne 

La  chimiothérapie  antihactérienne  nécessite,  pour  Melnotte 
et  Thomas  (Revue  médicale  de  Nancy,  15  juin  1939),  la  collabo¬ 
ration  étroite  du  chimiste,  du  biologiste  et  du  clinicien. 

Après  avoir  rappelé  ce  que  la  chimiothérapie  antibactérienne 
doit  à  la  chimiothérapie  antiparasilaire,  qui  a  trente  ans 
d’avance,  ils  exposent  la  question  des  sulfamidés  au  triple 

fioint  de  vue  chimique,  biologique  et  clinique  ;  ils  formulent 
es  règles  générales  d’emploi  suivantes  : 

1°  Traitement  peu  prolongé,  quinze  jours  au  maximum. 

20  Dose  moyenne  :  3  grammes  pir  jour  représentent  une 
dose  utile,  4  grammes  un  maximum  ;  les  doses  seront  diminuées 
progressivement. 


.30  Les  doses  seront  réparties  en  quatre  fois. 

4»  Pas  de  traitement  associé. 

5”  Régime  surveillé  :  beaucoup  de  liquides,  prescription  de 
glucose  ;  éviter  la  constipation. 

6®  Surveiller  les  urines. 

7“  Contre-indications  :  les  anémiques,  les  hépatiques,  les 
rénaux. 


Si  l’on  n’est  pas  un  médecin  complef  on  ne  peut  être  un 
bon  spécialiste  (.1.  ’Vergely,  de  Bordeaux). 

Un  malade  ne  répond  pas  toujours,  dans  la  complexité  des 
troubles  organiques  ou  fonctionnels  qu’il  présente,  à  un  titre 
de  chapitre  de  pathologie  (G.  Coupu,  de  Rennes). 

J.  L.\font 


ECHOS  &  GLANURES 

Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 


A  la  mémoire  de  l{rowii-Séqii:ir(l.  —  Sous  le  litre  ;  Kn 
M.XROK  DES  Congrès  (Vigol,  éd..  Paris),  M.  le  Professeur 
L.  Binet  vient  de  réunir  les  notes  qu'il  eut  l'occasion  de  rédiger 
à  l'occasion  de  congrès  auquel  il  assista  pendant  ces  douze  derntères 
années.  Voici  les  pages  consacrées  au  Congrès  de  Nice  où  fut  évo¬ 
quée  l'œuvre  de  Brown-Séquard. 

New-York  et  Boston,  Londres,  Paris,  ont  été  les  témoins  de 
sa  féconde  activité  et  de  son  original  enseignement.  Toutefois, 
c’est  en  France  qu’il  fit  ses  études  médicales,  c'est  en  France 
qu’il  effectua  la  plupart  de  ses  travaux,  c'est  au  collège  de 
France  que  se  manifesta  !e  plus  intensément  son  génie  :  la 
P’rance  fut  la  patrie  la  plus  chère  à  son  cœur,  et  sa  descendance 
ne  cesse  de  donner  à  notre  pays  les  preuves  de  son  attachement. 
.Mme  Mac  Causland,  sa  fille,  vit  chez  nous  depuis  longtemps 
déjà,  et  son  petit-fils,  notre  distingué  confrère  le  Docteur 
Charles-Edouard  Mac  Causland,  lors  de  la  grande  guerre,  n’a 


PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités, et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'auto  dé'en se  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  !e  pronostic; 

Hôte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

LARYNGITES  >  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
COMPÜCATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 

Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 

traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 

Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS-8- 
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pas  hésité  à  venir  combattre  dans  la  garde  iriandaise,  pour  la 
défense  de  notre  soi. 

Il  est  d'usage  de  représenter  un  savant  sous  l'aspect  d’un 
homme  triste,  enfermé  dans  un  laboratoire  qu’il  ne  quitte  pas, 
fixé  dans  une  ville  qu’il  n'abandonne  jamais.  Un  poète  n’a-t-il 
lias  cru  devoir  associer,  pour  dépeindre  le  chercheur,  les  deux 
mots  :  «  austère  et  sédentaire  »  ?  l’areille  conception  ne  saurait 
s’appliquer  à  Brown-Séquard. 

Débarquant  en  France,  il  a  Justement  un  siècle,  il  vint 
camper  à  Paris  avec  sa  mère,  dans  la  discrète  et  silencieuse  rue 
Pérou,  puis  maintes  fois  roula  sa  tente,  etparut  tantôt  àl’île 
Maurice,  son  pays  natal,  tantôt  en  France,  tantôt  aux  Etats- 
Unis,  tantôt  en  Angleterre. 

En  1877,  celui  qui  se  vantait  d'avoir  eiïectué  soixante  tra¬ 
versées,  fut  attiré  par  le  Midi  de  la  l’rance;  il  venait  d'épouser 
la  veuve  du  peintre  Doherty,  née  Uakin  ;  la  douceur  du  climat, 
l’éclat  du  ciel  ne  manquèrent  pas  de  séduire  —  et  de  fixer --- 
l’homme  que  nous  célébrons. 

Il  y  fut  profondément  heureux,  gâté,  enfin,  par  une  femme 
douce  et  forte  qui  sut  êti  c  pour  le  savant  la  jilus  attentionnée 
des  compagnes,  et  pour  sa  fille,  la  petite  Charlotte,  la  plus 
affectueuse  des  mères. 

La  joie  qu’éprouvait  Brown-Séquard  dans  ce  pays  enchan¬ 
teur  était  encore  accrue  par  la  pensée  qu'il  retrouvait  la  patrie 
de  sa  propre  mère,  pour  laquelle  il  avait  une  profonde  vénéra¬ 
tion,  et  dont  il  voulut  que  le  nom  restât  indissolublement  lié 
au  sien. 

Nous  savons  que  Brown-Séquard  fit  quinze  séjours  dans  le 
.Midi.  Il  passa  treize  hivers  à  Nice,  habitant  surtout  la  villa 
t<  .Mon  Plaisir  »,  dans  l’avenue  Saint-Lambert.  Il  y  arrivait 
avec  une  profusion  de  caisses  (vingt-ejuatre,  m'a-t-on  dit)  rem¬ 
plies  de  notes,  de  livres,  d'instruments. 

La  Côte  d’Azur  n’est  pas  seulement  la  terre  des  poètes,  des 
artistes,  des  musiciens...,  elle  est  aussi  le  pays  cher  aux  .savants, 
et  on  se  souvient  (|ue  sur  cette  côte  méditerranéenne,  des  cher¬ 
cheurs  illustres  ont  travaillé  avec  succès,  et  sur  le  mécanisme 
de  riiiflammation,  et  sur  l’anaphylaxie.  Brown-Séquard  ne 
manqua  pas  de  continuer  à  Nice  les  prodigieuses  recherches 
commencées  à  Paris.  Il  avait,  près  de  sa  villa,  une  sorte  de 
remise  où  il  expérimentait  ;  et  nous  savons  qu’il  s’adonna,  dans 
ce  laboratoire  improvisé,  à  ses  deux  recherches  favorites  : 
l'cpilepsic  expérimentale  et  le  liquide  organique.  Vous  en  dirai-je 
quelques  mots  ? 

Chez  le  cobaye,  Brown-Séquard  a  réséqué  partiellement  le 
nerf  sciatique.  L’animal  qui  a  subi  cette  mutilation  présente, 
après  quelques  semaines,  ries  modifications  importantes  de  la. 
sensibilité  dans  la  région  de  la  tète  et  du  cou,  du  même  côté 
que  celui  du  sciatique  sectionné.  Le  pincement  de  cette  zone 
ne  détermine  plus  de  réactions  douloureuses,  mais  provoque 
un  clonus  de  la  patte  postérieure  du  même  côté,  un  réflexe  de 
grattage,  qui  aboutit  rapidement  à  une  crise  d’épilepsie  géné¬ 
ralisée  typique,  avec  perte  de  connaissance,  convulsions  toni¬ 
ques  et  cloniques. 

Cette  épilepsioa  deux  caractères  qui  en  font  un  objet  d’étude 
particulièrement  intéressant  :  d'une  part,  les  crises  sont  celles 
qui  se  rapprochent  le  plus  par  leur  physionomie  de  l’épilepsie 
humaine,  et  d'autre  part  le  cobaye  épilepti([ue  est  atteint,  à 
l'instar  de  l'homme,  d’une  véritable  maladie  durable  ;  c’est, 
comme  l’homme  épileptique,  un  convulsionnaire  en  luiissance, 
avec  toutefois  cette  particularité  essentielle ([u’on  peut  déclen¬ 
cher  chez  lui  les  paroxysmes  à  volonté. 

Reste  à  vérifier  le  mécanisme  de  l’épilepsie  de  Brown-Séquard. 

Des  observations  effectuées  en  Pologne  par  A.  Maciesra  et 
des  expériences  poursuivies  à  Paris  par  Ph.  I^agniez  et  son 
élève  Plichet,  ont  démontré  l’existence,  dans  la  région  épilep- 
togène,  de  parasites  en  nombre  considéj-abic  :  ils  sont  logés, 
dans  cette  région  de  la  tête  et  du  cou.  en  nombre  infiniment  plus 
grand  que  dans  les  autres  parties  de  la  fourrure.  La  suppression 
des  parasites  a  pour  conséquence  la  disparition  complète  de 
l’épilc])sie.  Ces  derniers  envahissent-ils  à  nouveau  la  région 
cervico-céphalique,  l'épilepsie  réapjiaraît. 

Ainsi,  le  cobaye  nous  montre  l'existence  d'une  éiiilepsie 
d’origine  parasitaire.  Il  est  capable  de  répondre  par  des  crises 
convulsives  aux  parasites  cutané.s,  comme  l'homme  réagit 
quehiuefois  aux  helminthes  qui  se  développent  dans  son  intes¬ 
tin.  Quelle  belle  et  solide  acquisition  1 


On  sait  par  ailleurs  toute  la  part  qui  revient  à  Brown-Séquard 
dans  la  découverte  des  sécrétions  internes.  Est-il  besoin  de 
rappeler  ses  premières  expériences  sur  les  cap.sulcs  surrénales, 
((ue  devait  reprendre,  avec  le  succès  cpie  chacun  connaît,  son 
élève  et  ami  .I.-P.  Langlois  dans  une  thèse  devenue  classique  ? 

■Mais  c'est  surtout  à  l’étude  du  «  liquide  organique  »  que  notre 
savant  se  livra  dans  le  Midi.  » 

Un  écrivain  illustre  a  dit  :  «  Nous  ressemblons  tous  à  des 
eaux  courantes.,,  Nos  années  se  poussent  comme  des  flots.,, 
elles  ne  cessent  de  s’écouler...  >i.  N’est-il  pas  tentant,  pour  un 
biologiste,  d’essayer  de  suspendre  le  cours  du  temps  ?  Brown- 
Séquard,  on  le  sait,  voulait  physiologiquement,  iirolonger  la 
vio  et  améliorer  la  vieillesse,  et  il  préconisa,  dans  ce  but,  l’iujec- 
tion  de  son  liquide  organique,  obtenu  en  partant  des  glandes 
génitales  et  qu’il  étudia  en  collaboration  avec  le  Professeur 
A.  d’Arsonval. 

Le  résultat  de  ses  expériences  mérite  d’être  rappelé  aujour¬ 
d’hui.  Belisons  ensemble  le  début  de  sa  note  fondamentale  : 

B  J’ai  soixante-douze  ans  »,  écrivait-il  en  1889.  «  Ma  vigueur 
générale,  qui  a  été  considérable,  a  diminué  notablement  et 
graduellement  durant  les  dix  ou  douze  dernières  années.  Avant 
les  expériences  dont  je  m’occupe,  il  me  fallait  m’asseoir  api'ès 
une  demi-heure  de  travail  debout  au  laboratoire.  Après  trois 
ou  quatre  heures,  ou  même  quelquefois  après  deux  heures  seu¬ 
lement  de  travail  expérimenta!  au  laboratoire,  bien  que  je  m’y 
tinsse  assis,  j’en  sortais  épuisé.  En  rentrant  chez  moi  en  voiture, 
vers  six  heures  du  soir,  après  quelques  heures  ainsi  passée.s  au 
laboratoire,  j’étais  depuis  nombre  d’années  tellement  faiigué 
qu’il  me  fallait  me  mettre  au  lit  presque  aussitôt,  après  uu 
repas  pris  hâtivement.  Quelquefois,  l'épuisement  était  tel, que 
malgré  le  besoin  de  sommeil  et  une  somnolence  (pii  m'impê- 
chaieiit  même  de  lire  les  journaux,  je  ne  pouvais  m’endormir 
(pi’après  plusieurs  heures. 

B  Aujourd’hui,  et  depuis  le  second  jour  et  surtout  le  troisième 
injection,  tout  cela  a  changé,  et  j’ai  regagné  au  moins  toute  la 
force  cpie  je  possédais  il  y  a  nombre  d’années.  Le  travailexpé- 
rimental  au  laboratoire  nie  fatigue  fort  peu  maintenant. 

«  J'ai  pu,  au  grand  étonnement  de  mes  assistants,  y  rester 
debout  pendant  des  heures  entières  sans  éprouver  le  besoin  de 
m'asseoir.  11  y  a  quel(|ues  jours,  après  trois  heures  de  travail 
expérimental  debout,  j'ai  pu,  contrairement  à  mes  habitucles 
depuis  plus  de  vingt  ans,  travailler  à  la  rédaction  d’un  mémoire 
pendant  plus  d’une  heure  et  demie,  après  le  dîner.  Tous  mes 
amis  savent  quel  changement  immense  cela  implique  chez  moi.  ’■ 

La  conception  brown-séquardienne  ne  fut  accueillie  d’abord 
que  par  la  raillerie  des  uns,  le  scepticisme  des  autres.  Les  biolo¬ 
gistes  ne  voyaient  pas  encore  que  ce  premier  essai  était  le  début 
de  l’opothérapie.  .Mais  le  temps  devait  donner  raison  à  l'illustre 
chercheur.  Les  physiologistes  et  les  chimistes  ont  continué, 
étendu  et  précisé  les  travaux  de  Brown-Séquard,  On  sait 
aujourd’hui  la  nature  et  la  formule  chimique  des  hormones 
sexuelles  ;  et  de  nos  jours  l’utilisation  de  l’hormone  mâle  per¬ 
met,  dans  le  domaine  médical,  la  réalisation  —  en  partie  —  du 
rêve  formulé  par  le  savant  que  nous  fêtons  ;  l’atténuation  de  cer¬ 
tains  troubles  engendrés  par  l'âge. 

Ainsi,  la  beauté,  l'opulence  de  cette  région  niçoise  incitaient 
Brown-Sécpiard  à  se  pencher  avec  plus  de  compassion  encore 
sur  les  malades,  les  «  appauvris  »,  et  sous  le  soleil  où  les  fleurs  et 
la  mer.  inlassablement,  chantent  un  hymne  à  la  vie,  sou  obstine 
et  bienfaisant  génie  tendait  tout  entier  vers  la  réalisatum  de 
cette  haute  devise,  celle  de  l’Ecole  à  laquelle  nous  avons  l’hon¬ 
neur  d’apjjartenir  : 

B  Savoir  le  vrai  pour  faire  le  bien.  » 


La  fragilité  esseuse  congénitale  (iJalodie  de  Uuranle),  par  H 
CONIS.  En  volume  de  13 pages:  28 fraïu-.s.  Masson,  éditeur,  120, 
vurd  Saint-Germain,  Paris. 


La  fragilité  osseuse  cmigénitale  est  un  trouble  du  squelette  très  rare¬ 
ment  observé,  mais  elle  e.st  tellement  intéressante  au  point  de  vue  de  a.")’ 
connaissances  sur  ta  vie  du  tissu  osseux  que  l’auteur  a  été  tenté  d  en  fane 

le  point.  Ses  aperçus  cliniques  et  surtout  pathogéniques,  ses  recherebi  s 

exjiérimentales  permettant  des  déductions  thérapeutiques,  marquent  une 
étape  nouvelle  dans  l’interprétation  des  faits  observés. 

Les  pédiatres,  accoucheurs,  chirurgierws  et  biologistes  que  les  probluue. 
d’ossification  et  de  croissance  intéressent,  seront  documentés  par  ce  hw*- 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGI^fEMËNT 

Faculté  de  JPar/».  Thèses  de  Médecine.-  21  octoW. 

—  M.  Houdart  :  Rôle  du  service  social  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers  de  médecine  infantile.  —  M.  Doville  :  Etude  du  palu¬ 
disme  autochtone  chez  le  nourrisson.  — M.  Pestel  :  Sur  un  cas 
d’abcès  du  poumon  chez  l’enfant  guéri  par  intervention  limitée. 

—  M.  Laclotte  :  Contribution  à  l’étude  dti  volvulus  du  cæcum. 

—  M.  Audbouro  ;  Quatre  observations  de  péritonite  traitées 
chirurgicalement  avec  adjonction  d'un  composé  sulfamidé.  — 
M.  Gauthey  :  Contribution  à  l'étude  des  pneumococcies  dans 
la  race  jaune.  —  M.  Angert  :  Contribution  à  l'étude  des  myo¬ 
pathies.  • —  M.  Dicker  :  Contribution  à  l'étude  des  retards  de 
consolidation  des  fractures  fermées  par  l’hormone  antéhypo¬ 
physaire.  —  M.  Kuczynski  :  Contribution  à  l’étude  des  embo¬ 
lies  artérielles  médicamenteuses.  — M.  Bétard  :  Thérapeutique 
antitétanique  curative  et  méthode  de  Merle.  —  M.  Bkinon  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’hygiène  dans  les  établissements 
pénitentiaires.  —  M.  Resmond  ;  Zona  ophtalmique  trauma¬ 
tique. 

Cours  d'anthropo-biologie  des  races.  Le  Docteur 
René  Martial  commencera  son  cours  libre  le  vendredi  17 
novembre  à  18  heures,  salle  des  thèses,  n'>  2  et  le  continuera  les 
lundis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l'encephale.  — 

Le  Professeur  Laignei,-I,avastine  commencera  son  cours  à 
l'amphithéâtre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  et  de 
l’encéphale  (Pavillon  Benjamin  Bail,  hôpital  psychiatrique 
•Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis),  le  mercredi  15  novembre,  à  10 
heures  et  le  continuera  tous  les  mercredis  à  la  même  heure. 

Le  mardi  à  10  heures,  consultation  et  policlinique. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Guerre.  —  Sont  réintégrés  les  officiers  de  réserve  du  Service 
de  santé  rayés  des  cadres  : 

Région  de  Paris,  avec  le  grade  de  médecin  commandant  : 
M.  I,abrousse.  Avec  le  grade  de  médecin  capitaine:  M.Trufîert. 
Avec  le  grade  de  pharmacien  capitaine  :  M.  Lesage. 

9®  région,  avec  le  grade  de  médecin  capitaine  :  M,  Seigneur. 

11®  région,  avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  M.  Dupé- 
rier. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  l^®  classe  de  réserve  Mazé  est 
promu  au  grade  de  médecin  principal. 

—  1®  Ont  été  énommés,  sans  rappel  de  solde,  dans  le  Corps 
de  santé  de  la  marine. 

Au  grade  de  médecin  de  3®  classe  (poiii-  prendre  rang  du 
31  décembre  1936),  les  élèves  du  Service  de  Santé  delà  marine, 
reçus  docteurs  en  médecine  : 

MM.  Collin,  Perruchio,  Brunet,  Poitevin,  Gérard,  Ardisson, 
Souquière,  Lebreuil,  Perret,  Castel,  Delelraz,  'Vv’aulon,  Ilouel. 


X  Les  publications  scientifiques  des  médecins  mobilisés 

La  direction  flu  Service  de  santé  rappelle  ([u’aucun  oxcier 
peut  iniblier  un  travail  qu’après  autorisation  ministérielle 
.qpvn  accord  avec  l’état-major  d  e  l'armée  — 5®  bureau  — ellea 
itÀ-idé,  en  outre,  ([ue  toute  publication  destinée  à  des  revues 
nyedicales  et  en  général  à  la  presse,  notamment  les  mémoires  oii 
cemmunications  scient iflciues  aux  sociétés  savantes  sera  sou¬ 
mise,  en  temps  de  guerre,  à  une  censure  technique  préalable 
■•exercée  dans  les  conditions  ci-après  : 

1®  Pour  les  officiers  du  Service  de  santé  aux  armées,  par  l’ins¬ 
pection  générale  du  Service  de  santé  qui  dispose  du  médecin  et 
chirurgien  consultants  aux  armées  ;  2®  pour  les  officiers  du  Ser¬ 
vice  de  santé  du  territoire,  ])ar  la  direction  du  Service  de  santé 
à  l’Administration  centrale  qui  dispose  du  médecin  et  chirurgien 
consultants  du  territoire. 

La  mention  de  cette  censure  technique  devra  être  portée  sur 
tous  les  travaux  scientifiques,  destinés  à  la  publication  (y  com¬ 
pris  ceux  devant  figurer  dans  les  comptes  rendus  ou  bulletins 
des  sociétés  qui  restent,  par  ailleurs  soumis,  comme  pour  les 
écrits  aux  régions  générales  de  la  censure  en  temps  de  guerre, 
c’est-à-dire  qu'ils  doivent  être  présentés  avant  publication, sous 
la  responsabilité  des  éditeurs,  au  commissariat  général  de  l’in¬ 
formation  (service  de  contrôle). 

Affectation  des  officiers  du  Service  de  Santé.  -  Les 

mutations  devront,  à  l'avenir,  être  prononcées  d’aprèsles  prin¬ 
cipes  suivants  : 

Les  officiers  du  Service  de  santé  qui  ont  exercé  des  fonctions 
électives  ou  auraient  été  mêlés  à  l'activité  politique  locale 
devront  être  affectés  à  une  formation  aussi  éloignée  que  possi¬ 
ble  de  leur  résidence. 

Les  officiers  du  Service  de  santé  ne  doivent  pas  être  affectés 
dans  le  départeent  où  en  temps  normal  ils  exercent  leur  pro¬ 
fession. 

Des  dérogations  pourront  être  faites  en  faveur  des  profes¬ 
seurs  de  Faêulté  ou  d'Ecole  chargés  d’un  enseignement  et  des 
spécialistes  mobilisés  sur  place  avec  leurs  appareils. 

Des  indications  ultérieures  détermineront  les  mesures  à 
prendre  pour  les  officiers  atîectés  précédemment. 

L'union  fédérative  des  médecins  de  réserve  et  les  gaz 
de  combat.  Le  numéro  de  juillet  du  Bulletin  de  i  Union 
fédérative  nationale  des  médecins  de  réserve,  7  bis,  villa  Eugène- 
Manuel,  Paris  (XA’I®),  a  été  entièrement  consacré  aux  gaz  de 
combat. 

Ce  bulletin  présentant  un  très  grand  intérêt  a  été  tiré  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  que  tous  les  médecins  de  réserve  qui  ne  sont 
pas  encore  membres  de  l’TJ.  F.  N.  M.  R.  puissent  le  recevoir  en 
adhérant. 

Cotisation  :  30  francs  par  an. 

Chèques  postaux  :  Paris  254-45. 

Ministère  de  la  Santé  Publique.  M.  Gaston  Ramon 
est  nommé  conseiller  technique  sanitaire  pour  la  sérologie. 


DIVERS 

Une  ambulance  beige  Antoine  Depage  en  France.  — 

Bruxelles  Médical  nous  a\i\iTem\  que  i.  des  chiriirgiens  belges, 
désireux  de  témoigner  leurs  sentiments  de  gratitude  et  d’affec- 
lion  aux  vaillants  soldats  français  qui  se  battent  pour  la  sur¬ 
vivance  de  l'honneur  et  du  droit  des  peuples,  ont  décidé  d’ap- 
[lorter  leur  conco'tirs  à  lâ  grande  nation  aniie. 

Pour  concrétiser  celte  détermination,  iis  se  sont  ralliés  à 
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l’idée  de  créer,  au  front  français,  une  ambulance  chirurgicale 
dont  les  éléments  pourront  éventuellement  être  transportés  là 
où  le  besoin  s’en  fera  sentir.  Ce  dispositif  comportera  de  100  à 
150  lits  et  sera  établi  selon  les  conceptions  les  plus  modernes  >.. 

Cette  formation  chirurgicale  portera  le  nom  à’ ambulance 
Antoine  Depage,  en  souvenir  de  l’illustre  chirurgien  belge  qui 
fit  tant  pour  les  blessés  à  la  Pann .  .  de  1 014  à  1018. 

Les  frais  d’achat  de  matériel  et  les  frais  d’entretien  seront 
entièrement  couverts  par  une  souscription  belge. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Physiologie  normale  et  pathologique  du  tissu  osseux,  i)ar  L.  Le- 

RicUE.  Un  volume  de  4r2  pages  avec  65  figures,  100  francs,  àlasson, 

éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VP). 

L’idée  fondamentale  de  ce  livre,  qui  reproduit  le  cours  de  médecine  du 
Collège  de  France  de  l’année  19.38,  est  de  montrer  le  tissu  osseux  comme 
une  unité  physiologique  au  service  du  milieu  intérieur. 

Du  point  de  vue  de  la  vie,  on  doit  le  considérer,  avant  tout,  comme 
une  réserve  interposée  entre  le  calcium  digestif  et  le  calcium  tissulaire, 
réserve  sans  la  quelle  la  vie  n'aurait  ni  son  équilibre,  ni  son  harmonie, 
sans  laquelle  notre  sensibilité,  et  peut-être  nos  sensations,  n’auraient  pas 
une  valeur  propre. 

Puisque  le  tissu  osseux  est  un  dépôt  dans  lequel  nous  puisons  sans 
cesse,  pour  maintenir  l’équilibre  du  milieu  intérieur,  le  phénomène  fonda¬ 
mental  de  la  vie  du  tissu  osseux  est  l’incessante  usure  de  ce  dépôt,  jjrin- 
clpalement  sous  l’action  de  l’hormone  i)arathyroïdienne.  Mais,  par  une 
fixation  calcique  équivalente,  une  forma  lion  nouvelle  de  substance 
osseuse  répare  aussitôt  la  résorption  physiologique. 

Dans  le  tissu  osseux,  le  mouvement  est  donc  incessant  :  destruction, 
reconstruction.  C’est  cela  môme  qui  en  est  la  vie. 

Mais  s’il  apparaît  un  trouble  dans  ce  rythme  qui  e.st  l’ordre  de  la  vie 
osseuse,  si  la  prise  est  plus  abondante  qu'elle  ne  devait  être,  ou  si  l’apport 
de  la  substance  de  réparation  n’est  pas  en  quantité  sufïisante,  l’os  se 
raréfie.  Et  l’auteur  étudie  ainsi  les  nombreuses  circonstances  de  la  patho¬ 
logie  où  se  voit  une  raréfaction  en  montrant  comment  elle  .se  fait . 

Dans  une  seconde  jiartie,  le  Professeur  I.eriche  examine  les  conséquen¬ 
ces  de  ces  ostéolyses,  phénomènes  premiers  de  presque  toutes  les  mala¬ 
dies  des  os. 

Les  éléments  calciques  libérés  ont  un  sort  variable.  Ou  bien  ils  restent 
sur  place  à  l’état  de  dépôt  calcifiés,  isolés,  d’infiltrationinterstitielle,  soit 
dans  les  parois  artérielles,  soit  dans  le  derme,  soit  dan.s  les  ganglions,  ou 
bien  ils  servent  à  reconstruire  de  l’os  à  côté  de  l’endroit  d’où  ils  ont  été 


libérés,  et  ceci  est  l’occasion  d’une  étude  générale  de  l’ostéogenèse  et  de 
ses  mécanismes  en  toutes  circonstances  expérimentales,  cliniques  et  chi¬ 
rurgicales.  Enfin,  parfois,  les  éléments  calciques  sont  éliminés,  et  les  voies 
d’élimination  peuvent  en  subir  quelques  dommages.  Les  maladies  du 
tissu  osseux  intéressent  de  ce  chef  bien  autre  chose  que  le  squelette. 

En  somme,  dans  ce  livre  est  examiné,  sous  un  jour  absolument  neuf, 
et  à  l’aide  de  documents  expérimentaux  et  cliniques  personnels,  le  dessin 
de  la  vie  osseuse  normale  et  pathologique.  Le  problème  des  maladies  du 
squelette  et  de  leurs  conséquences  tissulaires  est  ainsi  vraiment  renou- 


Les  embolies  cérébrales  (Eludes  de  pathologie  expérimentale  sur  les 
embolies  solide  et  gazeuse  du  cerveau),  par  Maurice  Vili.arbt  et  René 
Cachera.  Un  volume  de  134  pages  avec  89  figures,  32  francs.  Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VF). 

Les  auteurs  réunissent  dans  cet  ouvrage  les  enseignements  de  leur 
expérimentation  sur  la  circulation  cérébrale  :  ils  y  ont  apporté  des  per¬ 
turbations  au  moyen  d’embolies  artificielles  che?  l’animal.  D’autre  part 
ils  ont  décelé  sur  le  vivant  les  troubles  circulatoires  provoqués,  aussi  bien 
fonctionnels  qu’anatomiques,  grâce  à  l’observation  microscopique  de 
l’écorce  cérébrale  et  des  vaisseaux  pie-mériens,  au  moyen  de  la  technique 
du  hublot  de  Forbes,  modifiée  sensiblemenf  et  perfectionnée  par  eux. 

Une  étude  toute  nouvelle  de  physio-pathologie  en  action  circulatoire 
est  ainsi  devenue  possible  par  la  conjonction  de  ces  deux  artifices  expéri¬ 
mentaux  :  examen  dire"t  de  la  circulation  cérébrale  «  in  vivo  »  et  embolie 
du  cerveau 

On  trouvera  dans  cet  ouvrage  une  abondante  iconographie  (89  figures), 
reproduisant  de  multiples  microphotographies  du  cortex  cérébral  ;  celles- 
ci  constituent  des  documents  inédits  qui  permettent  d’aborder  pour  la 
première  fois  sous  un  aspect  concret  divers  problèmes  délicats  de  la  phy¬ 
sio-pathologie  vasculaire  de  l’encéphale. 

Le  syndrome  n  Hémorragie  du  nouveau-né  »,  par  H.  Jahier.  Un 

volume  de  184  pages  avec  13  figures  (Collection  Médecine  et  Chirurgie  , 
Recherches  et  appiications  n»  19)  :  26  francs.  Masson,  éditeur,  120 
boulevard  .Saint-Germain,  Paris. 

Jusqu’à  ce  jour,  toutes  les  mnifestations  hémorragiques  n’avaient  été 
étudiées  que  d’une  façon  fragmentaire. 

C’est  ainsi  que  l’on  connaissait  les  hémorragies  du  tube  digestif  et  celles 
des  méninges.  Ma's  ie  but  de  l’auteur  a  été  de  montrer  que  toutes  ces 
manifestations  sont  unies  parune  pathogénie  commune  ;  altérations  vas¬ 
culaires,  troubles  de  la  crase  sanguine,  grâce  à  quoi  le  plus  léger  trauma¬ 
tisme  comme  la  simple  asphyxie  peuvent  déterminer  des  dégâts  étendus. 

A  l’origine  de  ces  manifestations  une  place  doit  être  réservée  à  la  syphi¬ 
lis  qui  est  prouvée  dans  50  p.  100  des  cas.  Mais  toute  infection  et  toute 
intoxication  sont  susceptibles  de  donner  les  mêmes  symptômes  morbides, 
comme  si  l’hémorragie  était  pour  le  nouveau-né  la  façon  habituelle  d’y 
réagir. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  i’auteur,  après  une  étude  critique 
sérieuse  des  procédés  à  appliquer,  préconise,  dans  les  cas  graves,  la  trans¬ 
fusion  sanguine  dont  il  donne  une  méthode  personnelle  simplifiée  appli¬ 
cable  par  tout  praticien. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  le  traitement  des  tuberculoses 
pulmonaire  et  ostéo  articulaire  associées 


Par  Ch.  LENORIWANT 


Dan.s  une  communication  faite  à  l’Académie  de  médecine 
en  octobre  1938,  MM.  Gosset,  Ledoux-Lcbard  et  Etienne  Ber¬ 
nard  insistaient  sur  l’utilité  d’un  examen  radiologique  sys¬ 
tématique  chez  tous  les  sujets  devant  être  opérés,  dans  le  but 
de  déceler  un  foyer  tuberculeux  pulmonaire  insoupçonné,  et 
ils  rapportaient  quelques  observations  de  poussée  pulmonaire 
évolutive  chez  des  malades  porteurs  d’un  foyer  latent,  à  la  suite 
d’intervention  chirurgicale,  surtout  avec  anesthésie  à  l’éther. 
De  tels  faits  sont  instructifs,  et  il  est  certain  qu’on  ne  saurait 
faire  un  examen  trop  complet  de  tout  l’organisme  avant  une 
opération. 

Mais  il  serait  excessif  et  erroné,  à  mon  avis,  de  conclure  que 
l’existence  de  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  jdus  ou  moins 
étendues  et  plus  ou  moins  anciennes,  constitue  toujours  et  dans 
tous  les  cas  (sauf  ceux  d’urgence,  bien  entendu)  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’intervention  opératoire.  Sergent  l’a  d’ailleurs  fait 
remarquer  à  propos  de  cette  communication,  en  rappelant  le 
rôle  de  plus  en  plus  important  qu’a  pris  l’acte  chirurgical  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  elle-même. 

La  question  se  pose  de  même  lorsque,  avec  une  tuberculose 
pulmonaire,  coexistent  une  ou  plusieurs  tuberculoses  chirur¬ 
gicales,  c’est-à-dire  accessibles  à  un  traitement  opératoire 
direct,  en  particulier  au  cas  d’association  de  lésions  pulmonai¬ 
res  et  de  lésions  ostéo-articulaires  tuberculeuses.  Cette  associa¬ 
tion  n’est  pas  rare  ;  il  est  difficile  d’en  chiftrerla  fréquence,  les 
statistiques  donnant  des  pourcentages  très  variables  suivant 
qu’elles  ont  été  recueillies  dans  des  sanatoria  où  l’on  soigne 
exclusivement  les  tuberculeux  pulmonaires  ou  dansles  établis¬ 
sements  de  cure  marine  ou  climatique  pour  les  tuberculeux 
osseux  et  articulaires.  Elle  serait  particulièrement  fréquente 
dans  la  première  enfance,  jusqu’à  quatre  ans  (Hecker)  ; 
elle  devient  plus  rare  ensuite  (12  à  1.5  p.  100)  pour  redevenir 
plus  fréquente  (30  p.  100)  après  50  ans,  d’après  Frank  (statis¬ 
tique  de  sanatorium  chirurgical),  .le  n’envisagerai  ici  que 
la  tuberculose  associée  de  l’adulte,  la  seule  dont  je  possède 
quelque  expérience. 

La  plupart  des  médecins  et  beaucoup  de  chirurgiens  consi¬ 
dèrent  que  l’exi.stence  de  lésions  pulmonaires  associées  cons¬ 
titue  une  contre-indication  absolue  à  toute  action  directe,  et 
que  de  tels  malades  sont  uniquement  justiciables  du  traite¬ 
ment  orthopédique  (immobilisation)  et  climatique.  Beaucoup 
sont  donc  dirigés  vers  des  sanatoria,  où  la  plupart  resteront 
indéfiniment,  car  on  sait  que  jiresque  toutes  les  grandes  tuber¬ 
culoses  ostéo-articulaires  de  l’adulte  ne  guérissent  jamais  com¬ 
plètement  par  le  traitement  ortho])éd)C[ue,  restent  toujours 
exposées  à  eles rechutes  et  à  des  accidents  lardils  ;  et,  s’agissant, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  tulierculose  du  membre  inférieur  ou 
du  rachis,  ces  malades  deviennent  des  infirmes  complets,  confi¬ 
nés  définitivement  au  lit. 

Je  crois  (ju’il  y  a  souvent  mieux  à  faire  pour  eux  que  cette 
thérapeutique  de  résignation,  et  que,  dans  des  cas  bien  choisis  et 
assez  nombreux,  l’acte  chirurgical  jieut  améliorer  beaucoup 
leur  situation.  Ces  lésions  tuberculeuses  ostéo-articulaires 
peuvent,  pour  la  plupart,  être  réellement  guéries  en  quelques 
mois  par  une  opération  qui  supprime  radicalement  le  foyer 
(résection  ou  aminitation)  ou  qui  le  consolide  s’il  estinnaccessi- 
ble  à  l’exérèse  chirurgicale  (rachis,  hanche)  ;  grâce  à  ce  traite¬ 
ment,  la  reprise  d’une  vie  relativement  active  redeviendra 
souvent  possible. 


Par  ailleurs,  l’atteinte  pulmonaire  ne  saurait  en  aucune 
manière  interdire  le  recours  àla  chirurgie.  Il  s’agit  d’une  ques¬ 
tion  d’espèce  à  discuter  pour  chaque  cas.  Il  est  bien  évident  que 
l’on  n’opérera  ni  un  malade  en  poussée  évolutive,  ni  un  phtisi¬ 
que  cachectique.  Mais,  pour!  es  autres,  il  faut,  avant  de  prendre 
une  décision,  étudier  avec  attention  l’importance  comparative 
des  deux  lésions,  la  façon  dont  elles  peuvent  réagir  l’une  sur 
l’autre,  leur  degré  de  curabilité,  leur  rôle  respectif  dans  l’at¬ 
teinte  de  l’état  général. 

Les  lésions  pulmonaires  sont  de  gravités  très  diverses  :  sur  un 
millier  de  tulrerculeux  osseux  suivis  par  Frank  {Beitrâge  z. 
klin.  Chirurgie,  t.  168,  p.  .337),  125  avaient  une  atteinte  thora¬ 
cique,  mais  il  s’agissait  62  fois  de  simple  tuberculose  ganglion¬ 
naire  trachéo-bronchique  ou  hilaire,  38  fois  d’une  lésion  limitée 
et  non  évolutive  du  poumon,  25  malades  seulement  présentaient 
des  lésions  cavitaires  évolutives,  contre-indi quant  l’opération. 
Il  peut  arriver  que  la  fièvre,  la  déchéance  de  l’état  général 
soient  plus  sous  la  dépendance  de  l’atteinte  ostéo-articulaire  que 
de  l’atteinte  pulmonaire  :  dans  deux  cas  de  tumeur  blanche 
fistulisée  (lu  genou,  j’ai  vu  la  température  revenir  à  la  normale 
et  l’état  général  se  transformer  aussitôt  après  la  résection. 

Même  au  cas  de  tuberculose  ancienne,  cavitaire,  quand  la 
lésion  paraît  stabilisée  sous  l’influence  du  traitement  médical, 
l’intervention  sur  le  foyer  ostéo-articulaire  reste  légitime,  sous 
certaines  conditions  ;  pratiquée  avec  une  technique  prudente 
(anesthésie)  je  ne  l’ai  jamais  vu  aggraver  les  lésions  du  poumon. 
Je  suis  même  persuadé  que  souvent  elle  contribue  à  les  amé¬ 
liorer  dans  la  suite  :  il  est  logique  de  penser  que  l’organisme 
n’a  pas  avantage  à  lutter  à  la  fois  contre  deux  ou  plusieurs 
foyers  tuberculeux,  et  que,  si  l’un  de  ces  foyers,  volumineux, 
suppuré,  parfois  infecté  secondairement,  peut  être  radicale¬ 
ment  supprimé,  il  ne  s’en  trouvera  que  mieux  pour  se  défen¬ 
dre  contre  les  foyers  restants.  Le  seul  fait  de  rendre  au  malade 
la  possibilité  de  se  lever  et  de  marcher  (tuberculose  du  membre 
inférieur  et  du  rachis)  a  son  importance  thérapeutique. 

Par  ailleurs,  interviendront  aussi  dans  la  décision  à  prendre, 
et  surtout  dans  le  choix  de)  ’opération,les  caractères  locaux  delà 
lésion  ostéo-articulaire  :  l’opération  doit  être  radicale,  c’est-à- 
dire  supprimer  complètement  le  foyer  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible  (membres)  ;  elle  doit  être  proportionnée  à  la  résis¬ 
tance  du  malade  ;  elle  (loit  conduire  à  une  guérison  locale  rapide. 
C’est  dire  ejue,  tout  en  cherchant  le  meilleur  résultat  fonction¬ 
nel,  on  ne  poussera  pas  la  conservation  jusqu’à  des  limites 
excessives,  et  que  l’amputation  s’imposera  parfois  comme 
ultime  moyen  d’exérèse  d’un  foyer  tuberculeux  des  membres. 

J’ai  eu  l’occasion,  dansles  deux  dernières  années,  d’interve¬ 
nir  chirurgicalement  chez  11  malades,  dont  la  plupart  prove¬ 
naient  du  sanatorium  de  Brévannes,  atteints  simultanément  de 
tuberculose  pulmonaire  et  de  tumeur  blanche  des  membres  ou 
de  mal  de  Pott.  Ce  sont  les  résultats  obtenus  chez  eux  que  je 
veux  exposer  à  l’appui  de  ee  que  je  viens  de  dire. 

La  localisation  du  foyer  ostéo-artieulaire  était  : 

2  fois  le  rachis; 

1  fois  le  coude  ; 

1  îoisie  coude  elle  poignet  du  même  côté; 

2  fois  la  hanche.  ; 

3  fois  le  genou  ; 

1  foisrarticulationtibic-tarsienne  : 

I  fois  le  tarse  antérieur. 

II  n’y  avait  donc  que  deux  localisations  au  membre  supérieur  ; 
tous  mes  autres  malades  étaient  des  grabataires,  immobilisés  i.u 
lit  depuis  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années. 

Les  interventions  pratiquées  ont  été  varial.'lts  : 

1  simple  extraction  de  séquestre  (arthrite  tibic-tarsierre)  ; 

1  résections  (2  du  coude,  2  du  genou)  ; 

.3  amputations  (1  du  bras,  1  de  cuisse,  1  de  l’avant-pied)  ; 

4  artrodèses  j)ar  grefîe  (2  du  rachis,  2  delà  hanche). 

Sauf  pour  une  résection  du  coude,  dont  je  reparlerai  plus  loin, 
les  suites  opératoires  locales  ont  été  normales  dans  tous  les  cas  ; 
après  un  tenrps  variable  suivant  l’intervention  jrratiquée,  hs 
malades  ont  quitté  le  service  de  chirurgie,  cicatrisés  et  consc- 
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lidés  ;  pendant  leur  séjour,  aucune  complication,  aucune  aggra¬ 
vation  de  l’état  pulmonaire  n’ont  été  observées. 

Depuis  leur  sortie,  trois  opérés  ont  succombé  aux  progrès  de 
leur  tuberculose  pulmonaire.  Chez  l’un  d’eux,  l’intervention 
avait  été  minime.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  45  ans,  présen¬ 
tant  des  localisations  tuberculeuses  multiples  ;  il  avait  été 
amputé  du  pied  droit  en  1936  pour  une  tumeur  blanche  à  évolu¬ 
tion  rapide  ;  et  la  même  année,  il  avait  subi  un  évidement  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  gauche  pour  ostéite  tuberculeuse. 
Cette  lésion  restait  fistuleuse  et  la  radiographie  montrait  l’exis¬ 
tence  d’une  géode  dans  l’épiphyse  tibiale  ;  le  péroné  et  l’astra¬ 
gale.  paraissaient  indemnes,  les  mouvements  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  étaient  conservés  ;  bien  que  le  squelette  tarsien 
fût  décalcifié  et  les  interlignes  articulaires  un  peu  flous,  il  n’y 
avait  pas  de  signes  nets  d’atteinte  de  l’avant-pied,.  J’ai  enlevé 
chez  ce  malade,  le  18  novembre  1937,  un  assez  gros  séquestre 
libre,  formé  de  tissu  spongieux  raréfié,  et  j’ai  curctlé  l’os.  La 
réparation  s’est  faite  régulièrement,  et  le  malade  est  retourné  au 
sanatorium  de  Brévannes,  où  il  est  décédé  en  1938. 

lin  second  malade,  également  venu  de  Brévannes  où  il  était  en 
traitement  depuis  plusieurs  mois,  présentait  des  lésions  pulmo¬ 
naires  non  évolutives,  à  tendance  fibreuse,  mais  qui  se  révélaient 
de  temps  à  autre  par  des  hémoptysies  ;  très  grand  et  obèse,  cet 
homme  de  41  ans,  avait  un  bon  état  général.  Mais  un  mal  de 
Pott  ancien,  portant  sur  les  deuxième  et  troisième  vertèbres 
lombaires,  l’immobilisait  au  lit,  mal  de  Pott  lui  aussi  en  voie 
de  guérison,  comme  le  montraient  sur  le  cliché  radiographique 
des  jetées  osseuses  entre  les  vertèbres  déformées,  mais  qui  n’ar¬ 
rivait  pas  à  consolider.  Le  7  mars  1938,  j’ai  pratiqué  chezlui  une 
artrodèse  par  iniiilantation  d’un  greffon  tibial  de  20  centimètres 
au  niveau  des  apophyses  épineuses  des  quatre  premières  vertè¬ 
bres  lombaires.  I.e  malade  est  resté  dans  le  service  de  chirurgie 
jusqu’au  30  mai,  puis  a  été  renvoyé  à  Brévannes  ;  pendant  son 
séjour  à  l’hôpital,  il  n’avait  présenté  qu’une  légère  hémoptysie, 
sans  fièvre.  Il  est  mort  dans  le  courant  de  l’été  suivant. 

Plus  intéressante  est  l’histoire  du  troisième  malade  de  cette 
série,  ('.'était  un  Arabe  de  19  ans,  atteint  d’une  tuberculose  à 
foyers  multiples  et  à  évolution  rapide.  Les  accidents  avaient 
débuté  en  mars  1937,  à  la  suite,  semble-t-il,  d’un  accident  de 
travail  (piqûre  de  clou  à  la  main  droite)  ;  un  abcès  avait  été 
ouvert  au  dos  de  la  main  et  dès  ce  moment,  on  avait  constaté 
l’existence  d’une  volumineuse  adénite  sus-épitrochléenne  ;  en 
avril,  apparition  d’un  nouvel  abcès  à  la  partie  (‘xterne  du  coude 
et  de  signes  d’arthrite  ;  en  mai,  nombreux  abcès  à  la  région 
interne  du  coude  et  au  niveau  du  poignet,  qui  sont  également 
incisés.  Tous  ces  accidents  avaient  été  attribués  jusqu’alors  à  une 
infection  banale  à  pyogènes,  quand,  en  juin,  la  culture  du  pus  sur 
milieu  de  Lôwenstein  et  son  inoculation  au  cobaye  vinrent 
démontrer  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie.  Quand  je  vis 
le  malade,  en  juillet  1937,  le  diagnostic  de  tumeur  blanche  du 
coude  était  évident  :  il  y  avait  des  fistules  multiples  aux  deux 
côtés  de  l’articulation,  d’énormes  amas  fongueux  noyant  le 
squelette,  et  la  radiographie  montrait  de  grosses  lésions  destiuc- 
tives  de  rinimérus  et  des  os  de  l’avant-bras,  ayant  leur  maxi¬ 
mum  à  la  partie  externe  de  l’articulation.  Le  malade  présen¬ 
tait,  en  outre,  une  tumeur  blanchenonfistuliséedupoigne.tdroit, 
et  des  lésions  pulmonaires  déjà  étendues.  Malgré  la  gravité  du 
cas,  je  voulus  tenter  la  conservation  :  le  21  juillet,  je  réséquai 
très  largement  le  coude,  extirpai  et  curettai  les  fongosités  et 
tamponnai  la  plaie  restée  ouverte  ;  le  membre  fut  immobilisé 
dans  un  plâtre,  (ielle  intervention  ne  suffit  pas  à  arrêter  l’évo¬ 
lution  du  foyer  local  :  la  plaie  ne  se  combla  pas,  de  nouvelles  fis¬ 
tules  apparurent  ;  en  novembre  la  tumeur  blanche  du  poignet  se 
fistulisait  à  son  tour  ;  les  lésions  pulmonaires  s’aggravaient  et 
l’état  général  déclinait  rapidement.  Malgré  l’avis  des  médecins 
qui  considéraient  toute  intervention  comme  contre-indicpiée, 
je  me  décidai  le  15  décembre  à  faire  une  amputation  du  bras 
droit  à  sa  partie  moyenne.  L’opération  fut  bien  support ét'  et 
l’état  général  s’améliora  de  manière  indiscutable.  Li'  25  décem¬ 
bre,  le  malade  retournait  dans  le  service  de  médecine,  avec  un 
moignon  cicatrisé  :  il  fut  évacué  sur  Brévannes  en  janvier  1938,  et 
mourut,  en  septembre,  des  progrès  de  sa  tuberculose  pulmonaire. 
Il  s’agissait  ici,  évidemment,  d’un  cas  fort  grave  par  la  mulLipli- 
cité  des  foyers  et  leur  tendance  rajudemeni  évolutive  ;  on  jieut 


cependant  se  demander  si,  en  pratiquant  d’emblée  l’opération 
radicale  d’exérè.se,  on  n’eût  pas  mis  le  malade  dans  de  meilleures 
conditions  de  résistance  et  augmenté  les  chances  de  guérison 
des  lésions  pulmonaires. 

Tous  mes  autres  opérés  sont  actuellement  vivants.  Quatre, 
complètement  guéris  de  leurs  lésions  ostéo-articu! aires,  sont 
encore  en  traitement  pour  leurs  lésions  pulmonaires,  scit  au 
sanatorium  où  ils  sont  retournés,  soit  dans  un  dispensaire.  Un 
homme  de  55  ans,  atteint  d’une  tumeur  blanche  du  coude,  a 
subi  une  résection  typique,  le  22  décembre  1937  ;  l’arthiite 
s’était  développée  assez  rapidement,  en  trois  ou  quatre  mois  ; 
il  y  avait  d’importantes  masses  fongueuses  sur  les  côtés  de 
l’olécrâne,  un  gros  abcès  externe  fusant  dans  les  muscles  épi- 
condyliens,  une  adénopathie  axillaire  :1a  radicgiaphie  indiquait 
le  maximum  des  lésions  osseuses  au  niveau  du  radius.  L’opéra¬ 
tion  montra  que  les  trois  os  étaient  atteints  ;  les  sections  osseuses 
furent  faites  au-dessus  de  la  palette  humérale,  au-dessous  de 
1  ’apophyse  coronoide  et  du  col  du  radius.  Les  suites  chirurgicales 
de  l’opération  furent  normales.  Enmaisle  malade  fut  passé  dans 
le  service  de  mon  collègue  Ameuille  pour  traitement  de  ses 
lésions  pulmonaires.  Celles-ci  sont  actuellement  améliorées  ;  le 
malade  a  quitté  l’hôpital,  mais  revient  reigulièrement  à  la  con¬ 
sultation  de  médecine.  Il  est  cicatrisé  et  le  résultat  fonctionne], 
en  ce  qui  concerne  le  coude,  est  assez  satisfaisant,  malgré  une 
grande  atrophie  du  triceps. 

Deux  malades  ont  été  amputés.  Chez  l’un,  âgé  de  41  ans,  il 
s’agissait  d’une  tumeur  blanche  fistulisée  du  pied  droit  avec 
prédominance  des  lésions  du  tarse  antérieur  ;  j’ai  fait  à  cet 
homme  une  amputation  de  Ricard.  L’autre,  âgé  de  40  ans, 
avait,  depuis  deux  ans,  une  tumeur  blanche  du  genou  droit 
que  l’immobilisation  plâtrée  n’avait  pas  améliorée  ;  au  con¬ 
traire,  des  abcès  étaient  apparus,  qui  avaient  fusé  à  distance 
et  s’étaient  fistulisés; actuellement troisfistules,  l’une  à  la  face 
antérieure  du  genou,  une  autre  dans  le  creux  poplité,  la  troi¬ 
sième  très  haut,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen 
de  la  cuisse.  Après  une  arthrotomie  exploratrice  qui  montra 
l’inutilité  de  toute  tentative  de  conservation,  je  fis,  séance 
tenante,  une  amputation  de  cuisse  au. tiers  moyen  ;  il  fallut 
encore  extirper  dans  le  moignon,  le  muscle  droit  antérieur 
envahi  par  un  abcès,  presque  jusqu’à  son  insertion  supérieure. 
Ces  deux  malades  ont  guéri  chirurgicalement  en  un  mois  et 
ont  pu  retourner  alors  au  sanatorium  où  ils  sont  encore  en  Irai- 
tement  ;  leurs  moignons  sont  bien  cicatrisés,  ils  se  lèvent  et 
marchent  avec  un  appareil. 

Un  dernier  malade,  homme  de  45  ans,  était  couché,  depuis 
son  entrée  à  Brévannes,  en  raison  d’une  coxalgie  droite 
ancienne  :  le  membre  est  en  forte  adduction  et  rotation 
interne  ;  l’ankylose  est  incomplète,  et  il  persiste  (|uelques 
petits  mouvements  ;  il  n’y  a  pas  d’abcès  ;  la  radiographie  mon¬ 
tre  une  destruction  étendue  de  la  tête  fémorale,  sans  luxa¬ 
tion.  J’ai  pratiqué  chez  lui,  le  26  octobre  1937,  une  arthrodèse 
extra-articulaire  par  le  procédé  de  Richard  (rabattement  d’un 
pont  osseux  iliaque  dont  l’extrémité  a  été  implantée  dans  le 
grand  trochanter);  malgré  la  fracture  du  i)édicule  du  trans¬ 
plant,  la  consolidation  s’est  faite  dans  de  i)onnes  conditions. 
Itenvoyé  au  sanatorium  de  décembre  à  mai,  le  malade  en  est 
revenu  pour  subir,  le  5  mai  1938,  une  ostéotomie  du  lémur 
destinée  à  corriger  l’adduction  et  la  rotation  interne.  Retourné 
en  août  à  Brévannes,  après  gut^rison  chirurgicale  complète,  le 
malade  y  est  encore,  en  excellent  état  général  ;  il  se  lève  et 
marche. 

Enfin,  mes  quatre  derniers  malades  ont  quitté  défindi ve¬ 
inent  l’hôiûtal  et  le  sanatorium,  sont  rentrés  chez  eux  et  ont 
repris  une  vie  relativement  active.  Deux  fois,  il  s’agissait  de 
tumeur  blanche  du  genou.  Lin  premier  malade, homme  de  24 
ans,  avait  été  envoyé,  immobilisé  dans  un  plâtre,  au  sanato¬ 
rium  (le  Brévannes  pour  des  lésions  pulmonaires  assez  discrè¬ 
tes  ([ui,  d’ailleurs,  s’améliorèrent  rapidement.  Mais  la  tumeur 
blanche  s’était  aggravée  :  des  fistules  s’étaient  ouvertes,  en 
avant,  au-dessous  de  la  rotule  et  en  arrière  dans  le  creux 
poplité  ;  la  radiographie  montrait]  ’atteinte  des  trois  o.s,  en  par¬ 
ticulier  de  la  rotule,  (pii  présentait  une  caverne  avec  gros 
sécpiestre  libre.  Le  malade  avait  de  la  lièvre  et  un  mauvais 
('■tal  général.  J’ai  fait,  le9juillet  1937,  la  résection  de  ce  genou  : 
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une  vaste  nappe  de  fongosités  s’étalait  au  devant  du  quadri- 
ceps  et  le  cul-de-sac  sous-quadricipif  al  en  était  bourré  ;  outre 
les  lésions  de  la  rotule,  le  condyle  interne  du  fémur  était  ])ro- 
fondément  infiltré  ;  l'atteinte  du  tibia  était  moins  profonde. 

la  suite  de  l’intervention,  la  fièvre  cessa  immédiatement  et 
l’état  général  se  releva  rapidement.  La  consolidation  se  fit 
dans  les  délais  normaux  et  le  malade  quittait  le  service  en 
novembre.  J’ai  eu  de  ses  nouvelles  à  la  fin  d’octobre  1938  :  il 
habite  maintenant  l’Algérie,  se  porte  bien,  marche  et  tra¬ 
vaille. 

L’autre  malade  était  en  traitement  au  sanatorium  de  Chan- 
ceui!  pour  une  tuberculose  pulmonaire  ;  il  présentait,  en  outre, 
une  hydarthrose  du  genou,  pour  laquelle,  il  rue  fut  montré  à 
plusieurs  reprises  :  l’immobilisation  plâtrée  n’empêcha  pas 
cette  lésion  d’évoluer  peu  à  peu  et  de  devenir  une  ostéo- 
arthrite  fongueuse  très  typique.  Les  lésions  pulmonaires 
s’étaient  .stabilisées  elle  malade  n’avait  pas  de  fièvre.  Bien  que 
l’avis  des  médecins  fut  ([ue  toute  intervention  chirurgicale  était 
contre-indiquée,  je  me  décidai,  en  raison  surtout  des  douleurs 
très  vives  qu’accusait  le  malade,  à  tenter  la  résection  (6  décem¬ 
bre  1937)  ;  les  lésions  étaient  surtout  synoviales  (gros  amas  de 
fongosités),  mais  les  cartilages  articulaires  du  fémur  et  du 
tibia  étaient  décollés.  Ici  encore,  l’intervention  fut  suivie 
d’une  indiscutable  amélioration  :  disparition  immédiate  des 
douleurs,  reprise  de  l’airpétit  et  du  poids.  La  consolidation  lut 
assez  lente  ;  elle  était  cependant  complète  en  juin  1938,  et  le 
malade  qui  a  quitté  te  service  à  cette  époque,  marche  aujour¬ 
d’hui  sans  appareil  et  a  repris  quelque  activité  (revu  en 
1939). 

Un  homme  de  45  ans,  atteint  de  lésions  pulmonaires  tuber¬ 
culeuses  et  de  coxalgie  droite,  m’a  été  envoyé  de  Brévannes, 
en  novembre  1938.  La  coxalgie  datait  de  i)lus  de  deux  ans  et 
avait  été  traitée  par  l’extension  continue,  puis  par  l’immobili¬ 
sation  plâtrée.  Grâce  à  ce  traitement,  les  lésions  s’étaient  sta¬ 
bilisées,  mais  la  guérison  réelle  n'était  j)as  obtenue  et  le 
malade  demeurait  confiné  au  lit.  L’ankylose,  en  rotation 
externe,  sans  abduction,  était  incomplète  ;  il  n’y  avait  pas 
d’abcès  ;  une  fistule,  siégeant  en  avant  et  en  dedans.,  au-dessous 
du  pubis,  s’était  fermée  depuis  quelques  temps.  Mais  la  radio¬ 
graphie  montrait  encore  d’importantes  altérations  de  l’articu- 
îation  :  il  n’y  avait  pas  trace  de  fusion  osseuse  :  le  cotyle  pré¬ 
sentait  un  élargissement  considérable  à  sa  partie  supérieure, 
dont  le  contour  était  irrégulier,  comme  rongé;  la  partie  supé¬ 
rieure  et  interne  de  la  tète  fémorale  était  détruite  par  usure 
progressive  ;  il  y  avait  une  luxation  intra-cotyloïdienne  de 
cette  tête,  avec  ascension  du  grand  trochanter  dont  le  bord 
supérieur  dépassait  en  haut  le  rebord  supérieur  du  cotyle  ;  ce 
trochanter,  lui-même,  était  très  décalcifié,  avec  des  images 
lacunaires.  Par  ailleurs,  les  lésions  pulmonaires  étaient  stabi¬ 
lisées,  et  l’état  général  excellent. 

J’ai  fait,  chez  ce  malade,  le  15  novembre  1938,  une  arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  de  la  hanche  par  implantation  d’un 
grefîon  ostéo-périostique  prélevé  sur  le  tibia  et  fixé,  d’une 
part  dans  le  grand  trochanter,  d’autre  part,  dans  la  partie 
haute  delà  fosse  iliaque  externe,  immédiatement  au-dessous  de 
la  crête  iliaque.  Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  nor¬ 
males.  Le  malade  est  rentré  chez  lui,  le  16  mars  1939,  avec  un 
appareil  silicaté  qui  a  été  maintenu  jusqu’en  juin.  Une  radio¬ 
graphie,  faite  à  cette  époque,  montre  le  grelîon  en  [Jace,  avec 
des  néoformalions  osseuses  entourant  ses  extrémités,  surtout 
développées  du  côté  trochantérien.  Actuellement,  Je  malade 
marche,  sans  appareil,  avec  une  canne. 

Le  dernier  de  mes  opérés,  homme  de  37  ans,  était  hospitalisé 
à  Brévannes  depuis  dix-huit  mois,  pour  des  lésions  pulmonai¬ 
res  légères  (|ui  s’étaient  vite  améliorées  ;  mais  il  restait  immo¬ 
bilisé  au  lit  par  un  mal  de  Pott  ancien,  portant  sur  les  deux 
dernières  vertèbres  dorsales  et  les  deux  premières  lombaires, 
((ui  avait  débuté  quatre  ans  auparavant  et  n’arrivait  pas  à 
guérir  comi)lètemenl,  jualgré  le  lit  et  le  corset  plâtré  ;  <à  la 
radiogra|)hie.  on  constatait  un  effondrement  complet  de  la 
12®  dorsale  ;  il  n’y  avait  pas  de  trouble  nerviix,  pas  d'abcès 
cliniquement  appréciable,  mais,  sur  Je  cliché,  on  voyait  un 
fuseau  prévertébral.  Le  16  juin  1937,  j’ai  fait  à  ce  malade,  une 


opération  d’Albee  (grelîon  prélevé  parle  tibia),  dont  les  suites 
ont  été  ])arfaitement  régulières.  Renvoyé  au  sanatorium  à  la 
fin  de  juillet,  le  malade  y  a  achevé  sa  consolidation.  Il  en  est 
actuellement  sorti  et  travaille  comme  jardinier. 

.Vinsi  donc,  grâce  à  l’intervention,  ces  onze  malades  ont  guéri 
de  leur  tuberculose  ostéo-articulaire.  Trois  ont  succombé 
depuis  aux  progrès  de  leur  tuberculose  pulmonaire,  sans  que 
l'on  puisse,  semble-t-il,  incriminer  l’opération  dans  cette  évo¬ 
lution  fatale,  puisque  la  mort  est  survenue  plusieurs  mois  après 
celle-ci  et  ])uisquc  les  malades  n’avaient  présenté,  dans  les 
suites  opératoires,  aucune  aggravation  de  leur  état  pulmonaire. 
Chez  aucun  de  mes  opérés,  l’intervention  n’a  influencé  défavo¬ 
rablement  l’état  du  poumon  ;  tous  ont  été  débarrassés  de  leur 
foyer  tuberculeux  évolutif  et  souvent  suppuré  et  ouvert.  Huit 
malades  qu’une  tuberculose  du  membre  inférieur  ou  du  rachis 
immobilisait  au  lit  depuis  des  années  ont  cessé  d’être  des  graba¬ 
taires,  ont  recommencé  à  marcher,  et  parmi  eux,  quatre  ont  pu 
quitter  l’établissement  de  cure,  rentrer  dans  leur  famille  et 
recouvrer  une  certaine  activité.  Ce  sont  là  des  résultats  qui  me 
paraissent  encourageants,  du  point  de  vue  médical  comme  du 
point  de  vue  social,  et  je  crois  que  souvent  la  chirurgie  peut 
beaucoup  dans  les  tuberculoses  associées  du  poumon  et  de 
l’appareil  locomoteur. 

Bien  entendu,  toutes  précautions  doivent  être  prises  pour 
que  l’opération  reste  proportionnée  à  la  résistance  du  malade 
et  qu’elle  ne  risque  pas  d’avoir  une  influence  fâcheuse  sur  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  A  ce  point  de  vue,  la  question  de  l’anesthé¬ 
sie  a  une  importance  sur  laquelle  ont  insisté  avec  juste  raison 
Gosset.  Sergent  et  bien  d’autres.  Mais  nous  possédons  à  l’heure 
actuelle,  une  gamme  suffisante  d’anesthésiques  pour  qu’il  soit 
possible  d’en  trouver  un  pour  chaque  cas,  qui  soit  inofîensif 
pour  le  poumon. 

Les  malades  dont  je  viens  de  rapporter  l’histoire  ont  été 
opérés  avec  des  méthodes  anesthésiques  assez  variées  :  quatre 
fois  anesthésie  par  inhalation  d’éther  ou  de  mélange  de 
Schleich  (une  résection  du  coude,  une  arthrodèse  de  la  hanche, 
une  résection  du  genou,  une  ablation  de  séquestre  tibial), 
quatre  rachi-anesthésies  (une  arthrodèse  de  la  hanche,  une 
résection  du  genou,  une  amputation  de  cuisse,  une  amputa¬ 
tion  du  pied)  ;  les  deux  opérations  d’Albee  pour  mal  de  Pott 
ont  été  exécutées,  l’une  sous  anesthésie  par  injection  intra¬ 
veineuse  d’Flvipan,  l’autre  sous  anesthésie  au  Rectanol, com¬ 
plétée  par  une  faible  quantité  de  mélange  de  Schleich  ;  enfin, 
une  amputation  du  bras  (tumeur  blanche  du  coude  et  du  poi¬ 
gnet)  a  été  faite  sous  anesthésie  du  plexus  brachial,  mais  celle-ci 
a  été  i  nsulîisante  et  il  a  fallu  y  adjoindre  l’inhalation  d’un  peu 
de  chloroforme. 


Pathologie  chirurgicale  de  la  rate,  par  Pierre  Goinard.  Un  volume 

de  174  pages  avec  4  flgure.s  et  11  planches.  55  francs.  Masson,  éditeur, 

20,  boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

La  chirurgie  pliy.siolügique,  dont  on  parle  beaucoup,  a.  dans  la  chiurgie 
de  la  rate  l’un  de  s'es  exemples  les  plus  anciens  et  les  plus  démonstratifs  et 
quand  on  récapiti'le  aujourd’hui  les  acquisitions  de  ia  chirurgie  splénique 
011  mesure  tout  ce  que  lui  doivent  la  thérapeutique  et  même  la  connais¬ 
sance  des  .splénopathies. 

Depuis  quelques  années,  des  moyens  non  chirurgicaux  commence  à 
apparaître,  dépossédant  la  splcnoetomiede  ses  indications  les  moins 
assurées  :  la  radiotlicrapie  des  splénoinégalies  leucémiques,  l’hépatolhérapie 
des  anémies  pernicieuses,  la  chimiothérapie  du  Kaia-Azaz  par  exemple. 

Mais  en  revanche,  on  enlève  la  raie  pour  des  affections  considérées,  il  y  a 
peu  de  temps  encore,  comme  médicales.  Kn  dehors  des  indications  chirur¬ 
gicales  pures,  traumatismes,  déjiUu'ements.  abcès,  qui  ne  représentent 
plu.s  qu'une  faible  partie  de  la  pathologie  chirurgicale  splénique,  s'il  est 
une  intervention  dont  l’indication  doit  être  dans  chaque  cas  particulier 
discutée  entre  médecinset  chirurgiens,  c’est  à  coup  sur  la  splénectomie. 

Les  chirurgiens  no  doivent  pas  seulement  savoir  enlever  une  rate,  de 
même  que  les  médecins  sont  instruits  de  la  chirurgie  splénique,  de  même 
le.s  chirurgiens  doivent  cire  renseignés  des  maladies  réputées  médicales  dans 
lesquelles  est  intéressée  la  rate. 

C’est  dans  eet  esprit  d’une  collal)oration  chirurgicale  qu'est  écrite  cette 
étude  de  patlioiogie  splénique  (juc  rauteur  aborde  par  les  faits  les  j)]us 
grossièrement  analomo-ehinirgieaux  pour  aboutir  aux  enseignements  de 
le  ehirurgie  pliysiologiquc. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  kystes  hydatiques  du  poumon 

ParM.  le  D’’  Pierre  Goinard  (d’Alger; 


Mes  premières  paroles  seront  pour  remercier  notre  maître, 
le  Professeur  agrégé  Wilmoth,  de  l’honneur  qu’il  m’a  fait  en 
me  demandant  de  vous  parler  aujourd’hui  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon,  dont  nous  avons  quelque  expérience,  en 
Algérie. 

Bien  que  cette  affection  soit  très  peu  répandue  en  France, 
beaucoup  moins  encore  que  le  kyste  hydatique  du  foie,  près 
de  dix  fois  moins,  je  ne  voudrais  pas  que  vous  la  considériez 
comme  une  curiosité  qui  ne  serait  pas  du  domaine  de  la  prati¬ 
que.  Vous  en  avez  vu  un  bel  c.xemple  dans  le  service  ;  vous 
en  rencontrerez  certainement  d'autres;  à  l’heure  actuelle  où 
il  y  a  tant  d’échanges  de  populations,  rien  de  ia  pathologie 
humaine  ne  doit  vous  être  étranger. 

Je  veux  tout  de  suite  vous  rassurer  en  vous  déclarant  que 
cette  question  est  extrêmement  simple,  à  une  condition,  celle 
précisément  de  ne  pas  considérer  cette  localisation  comme  une 
étrangeté,  mais,  au  contraire,  comme  s’intégrant  parfaitement 
dans  le  cadre  des  autres  maladies  du  poumon,  s’expliquant 
par  les  particularités  du  parenchyme  pulmonaire. 

1 

Le  parasite  .  —  C’est  une  «  boule  d’eau  »,  pour  parler  comme 
les  anciens  :  une  membrane  contenant  du  liquide.  Dans  les 
traités,  on  précise  que  l’enveloppe  en  réalité  est  double,  cuti¬ 
cule  à  l'extérieur,  germinale  en  dedans.  Le  liquide,  «  eau  de 
roche  »  suivant  la  comparaison  classique,  malgré  cette  limpi¬ 
dité  rassurante,  est,  en  réalité,  dangereux,  car  il  contient  des 
albumines  étrangères  qui,  mises  en  contact  avec  les  humeurs 
de  l’organisme,  peuvent  déclencher  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques,  parfois  très  graves. 

Ce  parasite,  pendant  longtemps,  va  rester  stérile,  surtout 
s’il  se  trouve  dans  des  conditions  favorables  à  son  développe¬ 
ment  ;  mais,  avec  le  temps,  et  en  particulier  s’il  souffre,  i).  bour¬ 
geonne  intérieurement  en  capsules  proligères  qui  contiennent 
des  scolex,  ornés  de  nombreux  crochets,  puis  en  vésicules  fdles  ; 
à  ce  moment,  ce  kyste  sera  fertile,  susct'ptil)le  de  contaminer 
l’organisme,  s’il  se  rompt. 

Comment  ce  parasite  pannent-il  an  poumon  '!  —  Ici,  je 
serai  extrêmement  bref  ;  vous  connaissez  tous  ce  cycle  para¬ 
sitaire  très  curieux  qui  englobe  le  bétail  et  les  chiens  :  les 
viscères  de  bœufs,  de  moutons,  dans  les  pays  d’hydatidos'', 
renferment  une  quantité  invraisemblable  de  kystes  hydati¬ 
ques  ;  le  chien,  auquel  on  abandonne  les  viscères  de  ces  ani¬ 
maux,  héberge  à  l'intérieur  de  son  tube  digestif,  an  t;enia  éelii- 
noeoepie  :  les  œufs  de  ce  tamia  contaminent  les  pâturages  du 
bétail,  et  le  cycle  recommence.  Il  arrive  que  l’homme  entre 
en  dérivation  sur  le  cycle  [)arasitaire  habituel  et  soit  conta¬ 
miné,  à  la  manière  d'un  Ineuf  ou  d’un  mouton.  De  ces  notions 
de  parasitologie,  je  voudrais  surtout  (|ue  vous  reteniez  un  élé¬ 
ment  clinique  important  :  toutes  les  fois  (ju’on  soupçonne 
chez  un  malade  un  kyste  hvdati((ue,  il  est  nécessaire  (le  faire 
une  entpiête  sérieuse  sur  les  régions  (pi’il  a  habité'es,  sur  sa 
profession  ;  ce  sont  des  notions  qui  peuvent  compter  pour 
beaucoup  dans  un  diagnostic  dillicile. 

La  première  pensé’e  qui  vient  à  l’esprit,  c’est  (|ue  b'  |)oumon 
est  contaminé  par  les  voies  aériennes  :  après  d('  longues  dis¬ 
cussions,  cette  hypothèse  à  l’heure  actuelle  est  admise  d'uiic 
manière  générale,  sous  rintluence,  en  jiai'ti  ndiei ,  des  travaux 
australiens.  Le  kyste  hydatique  pulmonaire  se  rencontre  prb- 


(1)  Leçon  faite  le  8  Juin  IHUSI  à  {'.oenin,  Clini(jne  chinu'jJiteale  du 
Professeur  Lenorminit . 


portionnellcme.nt  davantage  dans  les  pays  secs,  dans  les  pays 
de  poussières. 

iMais  le  plus  souvent,  c’est  seulement  après  avoir  traversé  le 
foie,  le  filtre  capillaire  hépatique,  que  les  œufs  parasitaires 
entrés  dans  le  système  porte  à  travers  la  paroi  duodénale,  par¬ 
viennent  au  poumon.  Il  en  résulte  que  le  parasite  s’arrête  bien 
plus  souvent  dans  le  foie  que  dans  les  poumons  ;  lorsqu’on 
est  en  présence  d’un  kyste  hydatique  pulmonaire,  il  faut  tou¬ 
jours  chercher  s’il  n’en  existe  pas  également  dans  le  foie. 

Le  parasite  peut  parvenir  aux  poumons  par  d’autres  voies  : 
ces  éventualités  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  mais  il  faut  les 
connaître,  car  elles  expliquent  les  cas  d’hydatidose  multiple, 
8,  10„  12  kystes  hydatiques  dans  un  ou  dans  les  deux  poumons 
Il  s’agit  de  métastases. 

Si  un  kyste  du  foie  bourré  d('  vésicules  tilles  ou  de  capsules 
proligères  et  de  scolex  se  rompt  brusquement  dans  la  veine- 
cave,  ce  n'est  plus  un  petit  nombre  d’œufs  qu’entraîne  la  cir¬ 
culation,  mais  de  multiples  éléments  contaminants  qui  feront 
métastase  dans  les  poumons. 

L*:'  kyste  hydatique  du  cœur,  qui  n’est  pas  rare,  peut  se  rom- 
]ire  dans  l’intérieur  de  la  cavité  cardiaque  ;  s'il  est  logé  dans 
la  paroi  du  ventricule  droit  et  s’il  est  fertile,  il  entraînera  des 
métastases  pulmonaires. 

Enfin,  il  se  peut  qu’un  kyste  du  poumon,  devenu  fertile, 
essaime  à  l’intérieur  du  même  poumon  ou  dans  l’autre  pou¬ 
mon  par  voie  bronchique.  Dévé  a  démontré  cette  échinococcose 
bronchogène  métastatique. 

Mais  j’insiste  sur  le  fait  qn’cn  général  le  kyste  hydatique 
pulmonaire  est,  au  contraire  stérile,  et  en  vous  disant  cela,  j’en 
arrive  au  cœur  même  de  mon  sujet. 

Ici,  je  demande  toute  votre  -  attention,  car  vous  saisirez 
toute  la  ((uestion  des  kystes  hydatiques  })uhnonaires  si  vous 
eomprenez  eombien,  pour  un  kyste  hydatique  l’habitat  pulmo¬ 
naire  est  différent  de  l’habitat  hépatique,  splénique  ou  rénal. 

Ce  parenchyme  pulmonaire,  c’est  une  sorte  d’éponge  impré¬ 
gnée  de  sang,  dont  les  cavités  aériennes  communiquent  avec  les 
bronches,  et  que  maintient  dans  un  certain  état  de  distension 
le  vide  pleural  ;  constamment,  toutes  les  parties  du  poumon 
sont  attirées  excentriquement  par  cette  dépression  pleurale. 
Vous  saisissez  immédiatement  toutes  les  conséquences  qui  en 
résultent  pour  le  développement  de  cette  «  boule  d’eau  »  dont 
je  parlais  tout  à  l’heure  ;  sa  croissance  ne  se  heurte  à  aucune 
résistance  ;  elle  est  pour  ainsi  dire  incitée  à  s’amplifier  dans  le 
poumon  i)ar  cette  aspiration  pleurale. 

Première  eonséquenee.  le  développement  d’un  kyste  pulmonaire 
est  plus  rapide  que  celui  d’un  kyste  du  foie. 

Morpholnyiquemenl,  le  kyste  sera  régulièrement  arrondi  sans 
déformation  ni  diverticules  exogènes  comme  certains  kystes 
hépati(jiies  ;  les  seuls  obstacles  (jue  rencontre  un  kyste. du  pou¬ 
mon  ce  sont  les  scissures  imlmonaires,  qui  modifient  sa  forme. 

Topographiquement.  —  Ce  sont  aussi  les  bronches  qui,  avec 
le  vi(h'  pleural,  obligent  le  kyste  à  se  développer  vers  la  cortica- 
lité.  Ln  kyste  juxta-hronchique  ne  peut  rester  profond,  »  cen¬ 
tral  »  dès  ([u’il  devient  volumineux,  il  faut  distinguer  des 
kystes  c'.mtraux  (jiii  sont  toujours  de  petits  kystes  et  des  kystes 
corti''aux  ([ni  sont  le  jilus  souvent  de  grands  kystes. 

Il  n’est  |)as  jusiju’à  la  evnstilution  même  de  ce  kyste  (jui  ne 
soit  ('xpli([uée  jiarle  milieu  dans  le(|uel  il  évolue.  Je  vous  disais, 
tout  à  riieure.  (jii’im  kyste  du  poumon  est  très  souvent  et  pen¬ 
dant  très  longtenqis  stérile.  Fourepioi  cela  ?  Parce  (lu’il  ne 
souffre  |)as.  dans  ce  jioumon  (jui  l'héberge  admirablement,  et 
c’est  i)()ur(|uoi  aussi  et  c’est  très  important  —  il  n’y  aura 
guère  autour  de  ce  kyste  cette  adventice  qu’on  trouve  dans 
le  foie,  la  rate  ou  le  rein  :  dans  ces  viscères  pleins,  le  kyste  force 
sur  le  parenchyme,  transformant  le  tissu  noble  en  coque 
tibreuse.  Autour  d'un  kyste  juihiionaire  fermé,  aseptique,  le 
liareiiehynu'  piilmonaire'est  plus  atélectasié  que  sclérosé. 

Mais  la  parlieulurité  mafeiire  qui  découle,  jiour  le  kyste,  de 
la  nature  du  parenchyme  pulmonaire  est  évolutive. 

Les  petits  kystes  eenlrau.r  sont  au  contact  des  grosses  bron¬ 
ches  ;  n’ayant  guère  d’adventice,  ils  pourront  facilement  s’y 
ouvrir  et  guériront  spontanément  par  évaeuation  bronehiqiie. 

Quand  il  s’agit  d’un  gros  kyste  eortieal,  it  peut  aussi  .s'ouvrir  c'i 
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BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Uoboraloire  SCHMIT«71.  Rue  S'.'Anne.  PARIS  «aï* 


IPÉCOPAN 


Sédatit  fort  efficace  de  la  toux 
Expectorant 


Association  des  alcaloïdes  actifs  de  l’ipécacuanha  et  des  alcaloïdes  actifs  de  i’opium,  à  l’état  pur  et  en  proportion  constante 

N’EST  PAS  AU  TABLEAU  B 

INDICATIONS 

Affections  respiratoires,  Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc. ...  Toux  et  Taux  quinteuse 

IPÉCOPAN  GOUTTES  ^  IPÉCOPAN  SIROP 

Adultes  :  XXX  gouttes,  2  à4  fois  par  jour  ,  Adultes  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour 

Enfants  :  1  goutte  par  année  d’âge,  3  fois  par  jour  ?  Enfants  :  1/2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  selon  l’âge 

_ L’IPÉCOPAN  NE  DOIT  PAS  ÊTRE  PRIS  A  JEUN 

PRODUITS  SANDOZ  20.  rue  Vernier.  PARIS  (XVIL)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 


I  Granules  de  GATILLOIV 

:  à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

I  STROPHANTUS 

I  TOIVIQVE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

^  tlHet  immédiat  —  innocuité  — '  ni  intolérance  nî  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  contenu 

é 

*Prlx  de  l’Académie  de  Médeclm  pour  **  Strophantus  et  Stfophantine  Médaille  d’Ot  Expos,  unie.  1900 
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PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaîacol 
i  Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

f  1,  -s.  Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 

'  iilllll!l!jh%  Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
I  résorption. 

ji  Il  Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 

JîM  J  II  action  tonique  et  stimulante  : 

|r,*t  Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

-- — *^1  |l|ii  Hôte  la  convalescence; 

j  il  Prévient  les  récidives. 

I'''' |jH":;;ïÉ:r  1  laryngite -bronchites -trachéites 

!  incNC  môwiiES  I  el  COMPLIUTIONS  PULMONAIRES 

|i|j|j-%r-  des  MALADIES  INFECTIEUSES 

KSisïs  I  GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIE 

t  Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
®  j//  ■ —  traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 


P  Laboratoires  A. .BAILLY,  .15,  Rue  de  Rome,  PARIS-8' 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

ILE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALE '.ÉèlQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FL^VRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  n!  de  tendance  an  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-lndlcatlons 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUK  MAGE  ESIENNE 
PROPETLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  BUMOR  ALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Ecbantillona  gratuits 


Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMdEPtE 


LYON  —  Bureau  à  PARIE 
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une  bronche,  mais  il  est  vaste,  et  la  bronche,  ici,  est  petite  :  le 
kyste  ne  s’évacue  pas  complètement,  il  s’infecte  ;  le  kyste 
devient  un  véritable  abcès  pulmonaire. 

Cette  communication  des  grands  kystes  corticaux  avec  les 
bronchioles  comporte  toute  une  série  de  degrés  :  au  stade 
initial,  c’est  seulement  une  ))ulle  d’air  qui  est  entrée  dans  le 
kyste  ;  puis  l’épanclicmenl  liquidien  s’est  évacué  en  grande 
j)artie,  mais  la  germinale  reste  encore  j)]us  ou  moins  repliée  à 
l’intérieur  de  la  cavité  hydro-aérique  ;  au  stade  ultime,  la  mem¬ 
brane  mère  finit  par  s'éliminer  ou  par  fondre  peu  à  ])eu  dans  la 
nai)pe  de  pus.  La  poche  a  maintenant  une  adventice  inflam¬ 
matoire,  épaisse,  comme  un  véritable  abcès  du  poumon. 

Il  me  reste,  pour  vous  faire  comprendre  les  différentes  mani¬ 
festations  cliniques  et  les  corollaires  thérapeutiques  que  com¬ 
porte  le  kyste  pulmonaire,  d’abord  à  vous  rappeler  qu’il  peut 
être  multiple,  dans  le  même  poumon  ou  dans  les  deux,  et  à  vous 
indicpier  que  la  plèvre,  retcnez-le  bien,  est  toin  d’être  toujours 
adhérente,  même  lorsque  le  kyste  est  superficiel  et  suppuré, 
même  lorsqu’il  a  provoqué  un  épanchement  pleural  transi¬ 
toire. 

Si  vous  avez  ])icn  compris  en  quoi  consiste  le  kyste  hydati¬ 
que,  la  façon  toute  particulière  dont  il  évolue  dans  le  poumon 
à  cause  des  propriétés  du  parenchyme  pulmonaire,  ses  mani- 


La  percussion,  l'auscultation,  la  palpation  des  vibrations 
vocales  ne  permettraient  gitère  de  déceler  des  modifications,  si 
l’on  n'était  déjà  prévenu. .  . 

Comment  donc  faire  le  diagnostic  de  cette  lésion  qi'  n’-  a- 
traîne  ni  altération  général',  n;  troubles  siibjc'  tils,  ni  mOnic 
de  modifications  objectives,- à  moins  que  la  poche  ne  devienne 
énorme  ? 

Dans  GL'rtains  cas,  il  y  a  une  hémoptysie  ou  une  complica¬ 
tion  pleurale. 

L’hémoptysie  n'est  pas  rare,  même  dans  le  cas  de  kyste 
fermé  ;  lorsqu’elle  se  produit,  tout  naturellement  on  pense  à 
la  tuberculose  pulmonaire.  Dans  les  pays  où  règne  l’hydati- 
dose,  on  est  en  droit  de  soupçonner  le  kyste  hydatique  et  on 
peut  orienter  son  diagnostic  grâ''e  à  d-'s  fin-’ssrs  d’interrog.e- 
toire  ‘'t  des  constatai  ions  clniqu'.-s. 

Si  l’hémoptysie  est  a])yrétique  et  s’il  y  a  eu  un-,  éruption 
urticarienne  dans  les  antécédents  du  malade,  ceci  est  en  faveur 
du  kyste  hydatique.  A  la  suite  d’une  fissuration  du  kyste,  une 
réaction  anaphylactique  peut  être  provo([uée  par  les  albumines 
étrangères  contenues  dans  le  liquide  kystique. 

Il  est  une  autre  circonstance  qui  induit  en  erreur  ;  c’est  la 
pleurésie  séro-jibrineuse,  cpii  survient  parfois  dans  le  cas  de 
kyste  fermé. 


Hyclatido.se  métastatique  (très  rare) 
bronchogène,  hépato-cave,  cardiaque 


Petits  kystes  centraux 
(irands  kystes  corticaux 


festations  cliniques  vont  s’éclairer  jtour  vous,  la  question 
va  devenir  extrêmement  simple. 

II 

Par  opposition  au  kyste  hydatique  du  foie,  c’est  chez  des 
jeunes,  des  adolescents  et  même  des  enfants  dans  un  tiers 
des  cas,  qu’on  rencontre  le  kyste  pulmonaire.  Pourquoi  ? 
Parce  que  le  parasite  se  développe  très  vite  dans  le  poumon 
où  il  trouve  un  milieu  favorable  à  son  expansion. 

En  clinique,  et  de  façon  schématique,  le  kyste  hydatique 
du  poumon  va  se  manifester  de  trois  façons  différentes  : 

—  avant  la  vomique  ; 

—  au  moment  de  la  vomique  ; 

—  après  la  vomique. 

Avant  la  vomique  :  c’esl  le  kyste  aseptique,  fermé. 

N'ous  avez  vu,  dans  le  service,  ce  jeune  homme  de  20  ans 
chez  lequel  on  a  découvert  par  hasard,  à  l’occasion  d'un  exa¬ 
men  racliographique,  un  kyste  hydati(|ue  [)uhnonaire  caracté¬ 
ristique.  Il  jouit  d’une  santé  parfaite,  n’a  aucun  trouble  de 
l’état  général,  sa  mine  est  belle,  son  teint  coloré  ;  il  venait  d’être 
admis  dans  l’armée.  Demandez-lui  s’il  tousse,  s’il  crache,  il 
répond  par  la  négative  ;  il  n’éprouve  aucun  trouble  subjectif, 
sinon  une  certaine  gène  au  niveau  de  son  kyste,  une  sorte  de 
pincement,  une  douleur  si  légère  qu’il  faut  lui  faire  dire  qu’il  la 
ressent.  D’ailleurs,  quand  bien  même  il  l’accuserait  spontané¬ 
ment  ce  serait  un  signe  très  peu  caractéristique,  tant  est  banal 
un  ])oint  de  côté  thoracique. 


Je  ne  parle  pas  du  pneumothorax  qui  peut  également  se 
rencontrer,  mais  qui  est  rare. 

On  arrivera  au  diagnostic  définitif  par  V examen  radioloyique 
et  il  faut  reconnaître  qu’en  définitive,  à  peu  près  toujours,  c’est 
la  radiologie  seule  cpii  permet  d’afïirmer  la  présence  d'un 
kyste  hydatique  fermé. 

Que  montre-t-elle  ?  L’image  d’une  opacité  arrondie  du  tho¬ 
rax  et  c’est  souvent  une  révélation  bien  inattendue. 

Est-ce  à  dire  que  le  diagnostic  soit  fait  ?  Non  certes,  (’.e  dia¬ 
gnostic  d’opacité  arrondie  du  poumon  est  plus  difficile  cpi’on 
pourrait  le  (jenser.  Nous  devons  à  Héclère  de  connaître  l’image 
du  kyste  hydatique  pulmonaire.  Il  a  enseigné,  dès  l’origine, 
qu’elle  est  caractérisée- par  son  opacité  homogène,  la  régula¬ 
rité  de  ses  contours  très  nets,  comme  tracés  au  compas.  Pen¬ 
dant  longlemps  cette  image  a  été  considérée  comme  caracté¬ 
ristique.  Puis  est  venue  une  épo(|ue  où  les  auteurs  argentins, 
en  particulier  Hscudero,  ont  prétendu  ([ue,  les  kystes  hydati¬ 
ques  même  fermés  donnent  plutôt  une  image  à  contours 
huilés,  un  peu  flous,  du  fait  de  l’atélectasie  environnante  et 
([u’elle  est  loin  d’avoir  toujours  une  forme  arrondie.  Il  y  a  eu 
là  exagération  et  très  souvent,  comme  chez  le  malade  du  Ser¬ 
vice,  vous  verrez  que  l’image  est  bien  celle  décrite  par  Béelère. 

L“s  procédés  racliologiques  nouveaux  de  sériescopie,  de  tomo¬ 
graphie  ont  été  encore  peu  appliqués  à  l’hydatidose  pulmo¬ 
naire.  Tout  en  précisant  le  rei)érage  des  lésions,  ils  n'ont  fait 
que  confirmer  ces  notions  aujourd’hui  classiques. 

Il  faut  retenir  des  controverses  argentines  ([ue  ces  opacités 
arrondies  peuvent  être  dues  à  une  lésion  autre  qu’un  kyste 
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hydatique  ;  en  particulier  une  tuiiieur  peut  procurer  la  ])lus 
belle  image  qui  soit  de  kyste  liydatiqiie  du  poumon  :  cependant 
dans  le  cas  de  sarcome  métastatique,  en  règle,  l’image  est  mul- 
•^  nl  ‘  :  on  voit  trois  ou  quatre  images  arrondies  et  homogènes 
J  ms  1  ■  champ  thorac'que  ou  même  davantage,  en  lâcher  de 
ha' Ions,  ma's  l’opacité  rond'*  est  Unique  dans  le  cas  de  cancer 
pp'in  üf  du  poumon  ou  d"  kyste  congénital.  Et  il  n’est  pas 
facile  de  distinguer  un  kyste  pulmonaire  juxta-diaphragmati- 
que  d’un  kyste  hydatique  du  dôme  hépatique,  non  plus  qu’un 
kyste  juxta-médiastinal  d'un  kyste  ou  d’une  tumeur  du  médias- 
tin. 

Voici  un  détail  radioscopique  imjxirtant  :  c'est  un  petit 
signe  en  apparence,  insignifiant,  mais  qui  emporte  presque  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  :  la  présence  d’une  bulle  d’air  à 
la  partie  supérieure  de  l’opacité  ;  le  contenu  parasitaire  s’est 
un  peu  rétracté  à  l’intérieur  de  la  cavité.  Ce  signe  qu’on  a  appelé 
le  signe  de  la  calotte  claire  n’est  pas  tout  à  fait  pathognomoni¬ 
que,  il  peut  se  rencontrer  dans  certains  cas  de  tumeur,  de 
tuberculose  cavitaire,  mais,  quand  il  est  très  net,  il  est  carac¬ 
téristique. 

Lorsqu’on  hésite,  on  fait  ajipel  à  d’autres  notions,  on  a 
recours  à  la  recherche  des  signes  biologiques.  Chez  le  malade  du 
Service,  on  a  constaté  une  modification  hématologique  pro¬ 
fonde  :  il  a,  en  effet,  une  éosinophilie  à  9  %,  c’est  un  bon  signe 
en  faveur  du  kyste  hydatique  ;  la  réaction  de  Weinberg  est 
néagtive,  mais  l’intradermo-réaction  de  Casoni  est  nettement 
positive  et  elle  est  la  moins  infidèle  des  réactions  biologiques. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  attribiR'r  une  valeur  décisive 
aux  réactions  biologiques  :  il  arrive  souvent,  dans  les  pays 
d’hydatidose,  que  des  individus  soient  contaminés  par  des  para¬ 
sites  intestinaux:  or,  il  suffit  d’un  parasite  intestina,  comme 
d’un  parasite  hydatique,  pour  qu’il  y  ait  une  éosinophilie 
marquée.  Il  faut  donc  considérer  ces  signes  comme  un  appont 
intéressant  mais  n’en  pas  exagérer  la  valeur. 

Plus  importante  est  la  ronstafation  d’an  kyste  hydatique  con¬ 
comitant  dans  un  autre  organe,  en  particulier  le  foie.  Quand, 
outre  une  ombre  arrondie  douteuse  du  poumon,  on  perçoit 
une  tumeur  hépatique,  la  valeur  de  cette  coexistence  est  tele 
qu’elle  autorise  à  faire  avec  une  quasi-certitude  le  diagnostic 
d’hydatidose. 

Il  faut  toujours  résistçr  au  désir  de  confirmer  ce  diagnostic 
par  une  ponction  ;  la  question  est  définitivement  réglée  :  la 
ponction  d’un  kyste  hydatique  est  si  dangereuse  qu’il  faut  abso¬ 
lument  renonceV  â  une  telle  vérification. 

Mais,  vous  le  comprenez,  si  complète  est  la  latence  des  kystes 
pulmonaires  fermés,  le  plus  souvent,  que  le  diagnostic  est  fait 
seulement  au  moment  où  ils  s’ouvrent  dans  une  bronche,  au 
moment  de  la  vomique,  et  c’est  la  deuxième  catégorie  de  mala¬ 
des  que  l’envisage  maintenant. 

2"  Au  moment  delà  vomique  :  Cetie  vomique  est  souvent  très 
dramatique  ;  elle  survient  chez  un  individu  jeune,  en  bonne 
santé  jusqu’alors,  qui  parfois,  a  éprouvé  quelques  malaises 
dans  les  jours  précédents,  qui,  nonobstant  un  passé  indemne 
d’antécédents  pulmonaires,  vient  d’avoir  une  expectoration 
particulière,  et  même  une  hémoptysie  assez  rebelle  ;  ou  bien, 
c’est  au  moment  le  plus  inattendu  qu’il  est  pris  d’une  expecto¬ 
ration  abondante,  un  peu  mousseuse,  aérée,  linq)ide,  parfois 
rosée,  d’un  goût  salé,  qui  l'asphyxie  littéralement  ;  il  étouffe, 
son  faciès  se  cyanose,  et  son  état  devient  véritablement  alar¬ 
mant. 

Parfois  s’ajoute  à  ce  tableau  dramatique  celui  encore  plus 
angoissant  d’un  état  de  choc  ;  au  bout  de  quelques  heures,  le 
malade  tombe  en  collapsus  cardio-vasculaire,  puis  apparaît 
un  urticaire  ^)lus  ou  moins  tyj)ique.  Dans  ces  cas,  il  faut  tou¬ 
jours  penser  a  une  ruj)ture  de  kyste  hydatique.  Le  diagnostic 
sera  fait  d’une  manière  certaine  quand,  au  paroxysme  de  l’as- 
])hyxie,  le  malade,  au  |)rix  d’efforts  surhumains,  ira  arracher  du 
fond  de  sa  gorge  la  membrane  ((ui  l’étoulTe  et  la  rejette  enfin, 
comparable,  dira-t-il,  à  une  peau  de  raisin  écrasée. 

Cette  vomique  qui,  dans  d’autres  cas,  est  bien  moins  tragi¬ 
que,  vomique  larvée,  voire  même  simple  expectoration  abon¬ 
dante,  a  une  terminaison  aussi  diverse  que  possible.  Tantôt, 
c’est  la  euérison  :  après  une  période  si  mouvementée,  i)eu  à 
peu  la  situation  s’améliore  en  ([uelques  heures  ou  (pielcpies 


!  jours  ;  sur  les  radiographies,  on  voit  le  kyste  qui  avait  déter¬ 
miné  ces  troubles  comme  une  petite  cavité  adjacente  à  une 
grosse  bronche  ;  peu  à  peu,  elle  diminue,  se  déprime,  s’affaisse 
et  finalement  la  guérison  est  acquise  :  c’est  une  éventualité  qui 
se  voit,  à  peu  près,  dans  la  moitié  des  cas. 

Dans  d’autres  circonstances,  quand  il  s’agit  d’un  kyste  cor¬ 
tical  qui  s’évacue  difficilement  par  les  bronches,  la  maladie  va 
devenir  chronique  et  il  y  a  ce  qu’on  appelle  un  pyo-pneumo- 
kyste  ;  le  kyste  contient  de  l’air,  du  pus  et,  pendant  longtemps, 
une  membrane  mère  :  c’est  la  troisième  catégorie  dont  je  vais 
vous  parler. 

A  Après  la  vomique  :U  s’agit  d’un  malade  atteint  d'un  vaste 
kyste  cortical,  ouvert  dans  les  voies  bronchiques.  Ici,  le  syn¬ 
drome  de  suppuration  pulmonaire  est  net.  On  en  fait  le  dia¬ 
gnostic  à  distance.  Le  malade  tousse  de  manière  constante,  il 
expectore  sans  cesse,  il  est  cyanotique,  parfois  même  il  a  des 
crachats  hémoptoïques  ;  la  température  est  élevée,  oscillante, 
le  faciès  terreux,  anémié  ;  plus  d’appétit,  plus  de  forces  ;  les 
ongles  sont  hippocratiques. 

Là  oü  le  malade  accuse  une  douleur,  parfois  le  thorax  est 
voussuré,  œdématié  même  ;  la  région  est  peu  mobile  ;  l’on  y 
constate  du  tympanisme  et  même  un  bruit  de  pot  fêlé,  une 
abolition  des  vibrations  ;  on  entend  un  souffle  amphorique  très 
net,  quelquefois  un  tintement  métallique  ou  un  bruit  d’airain  ; 
on  perçoit  aussi  parfois  une  succussion  hippocratique  :  tous  les 
signes  d’un  épanchement  pyogazeux. 

Cet  état  se  complique  souvent  de  pleurésie  séro-fibrineuse 
ou  purulente,  de  pneumothorax  ou  de  pyo-pneumothorax,  ou 
enfin  de  gangrène  pulmonaire  qui  est  malheureusement  la  ter¬ 
minaison  fréquente  de  ces  pyopneumokystes. 

Dans  ces  cas,  le  diagnostic  connaît  des  difficultés  nouvelles  : 
il  ne  s’agit  plus  de  déceler  l’existence  d’une  lésion  pulmonaire, 
mais  sa  nature.  En  réalité,  on  ne  pense  au  kyste  hydatique 
qu’après  avoir  songé  par  ordre  de  fréquence  à  l’abcès  plus  ou 
moins  gangréneux,  ou  à  une  tuberculose  cavitaire,  ou  même  à 
un  cancer  nécrosé. 

Le  diagnostic  repose  alors  sur  l’examen  des  crochets,  les 
antécédents,  l’examen  général,  et  aussi  et  surtout  sur  la  radio¬ 
graphie.  Sans  doute  lorsque  l’analyse  des  crachats  révèle  les 
crochets  caractéristiques,  il  n’y  a  aucune  hésitation.  Mais 
cette  constatation  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on  pourrait  le 
concevoir.  D’ailleurs,  elle  ne  permettrait  pas  d'affirmer  d’une 
manière  ferme  la  localisation  au  poumon,  car  certains  kystes 
du  foie  peuvent  eux  aussi  s’ouvrir  dans  les  bronches,  entraî¬ 
nant  un  syndrome  analogue.  Cependant,  il  y  a  une  différence 
capitale  :  quand  il  s’agit  d’un  kyste  hépatique  l’expectoration 
est  teintée  par  la  bile. 

D'ailleurs,  les  conslalalions  radiologiques,  la  calcification  qui 
est  fréquente  dans  ces  kystes  hépatiques  ouverts  et  qu’on  ne 
voit  pratiquement  jamais,  quand  il  s’agit  d’un  kyste  du  pou¬ 
mon,  l’injection  de  lipiodol  tjui  localise  la  poche  au-dessus  ou 
ou  au-dessous  du  diaphragme  lèvent  les  hésitations.  C’est  dire 
qu’ici  encore  la  radiologie  occupe  une  place  de  premier  plan 
pour  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  pulmonaires.  Et  pour 
comprendre  les  différentes  images  des  kystes  ouverts,  il  n’est 
que  de  se  remémorer  les  aspects  lésionnels  de  ces  j)yo-pneumo- 
kystes. 

Quand  il  ne  s’agit  plus  (pie  d’une  nappe  de  pus  à  l’intérituir 
d’un  bloc  réactionnel  parenchymateux  le  diagnostic  est  difii- 
cile.  Mais  au  stade  de  pyopneumokyste  récent,  quand  la  mem¬ 
brane  mère  n’est  pas  éliminée,  des  éléments  de  diagnostic  peu¬ 
vent  être  pathognomoniques  :  d’une  part,  la  bordure  de  cette 
imagi'  est  très  mince,  l’arche  beaucoup  plus  fine  que  s’il  s’agis¬ 
sait  d'un  abcès  ou  d'une  tuberculose  cavitaire  ;  et  surtout  ces 
boursouflures  sur  la  ligne  de  niveau  hydro-aérique,  images 
floues  c[ui  ne  sont  autres  que  celles  d’une  membrane  mèu 
alfaissée  flottante.  Ce  signe  de  la  camalote,  comme  ^  disent  les 
Sud-.\mêricains,  lorsqu’il  est  très  net,  permet  d’affirmer  le 
diagnostic,  car  rien  ne  peut  simuler  cet  aspect  typique,  ni 
l’abcès,  ni  la  tuberculose. 

.\  la  vérité,  est-il  tellement  nécessaire  à  ce  stade  de  faire  le 
diagnostic  de  kyste  hydati(iue,  et  tellement  grave  de  se  trom- 
])er  en  j)ensant  (pi’il  s'agit  d’un  abcès  'I 
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GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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nouvel  arsenical 

dans  le  trailemenl  de  la  syphilis 

•  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

•  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

•  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

•  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

•  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  o,o6  gramme 

PARKE,  DAVIS  ^  C°.  LONDRES 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


La  réparation  des  déchirures  périnéales 

Je  m’excuse  d'attaquer  un  sujet  si  rebattu,  mais  je  crois 
utile  de  le  faire  parce  que  j’ai  trop  vu  de  techniques  impar¬ 
faites  et  trop  de  résultats  médiocres. 

1°  Le  premier  point  sur  lequel  il  faut  insister  est  qu’il 
convient  de  réparer  sans  hésitation  toutes  les  déchirures, 
mêmes  celles  qu'on  dénomme  éraillures. 

2®  Apr'^s  un  accouchement  laborieux,  prolongé,  accompa¬ 
gné  d’œdème  vulvaire  et  ayant  déterminé  une  déchirure 
importante,  certains  croient  ne  pas  devoir  suturer.  Ils  ont 
sûrement  tort.  On  peut  toujours  s’y  risquer.  L'involution 
post-partum  du  partum  fait  parfois  des  miracles,  si  on  la 
favorise  par  un  léger  rapprochement. 

3°  On  se  rappellera  que  les  petites  déchirures  du  périnée,  si 
minimes  soient-elles,  intéressent  toujours,  en  plus  de  la  peau, 
la  muqueuse  ;  elles  sont  toujours  cutanéo-muqueuses.  Il 
faut,  donc,  toujours  mettre  un  catgut  sur  le  vagin  et  une 
agrafe  sur  la  peau.  Si  l’on  suture  seulement  la  peau,  il  se 
forme  en  arrière  d’elle  un  petit  «  lac  ;>  où  s’accumuleront 
les  lochies  et  où  pulhderont  les  germes  saprophytes,  en 
sorte  que,  après  ablation  de  l’agrafe  ou  du  point  de  suture 
cutané,  le  lac  emporte  la  fragile  digue  cutanée. 

4°  Dans  les  déthirures  plus  importantes,  il  ne  jaut  pas 
mettre  trop  de  points  perdus  ;  car  chacun  représente  une 
possibilité  de  suppuration,  soit  qu’il  s’infecte,  soit  que  la 
femme  ait  de  l’intolérance  au  catgut... 

5°.  .  .  mais  il  jaut  mettre  assez  de  points  pour  avoir  une 
bonne  réparation  anatomique  ;  car  on  doit  se  méfier  de 
charger  trop  tissu  à  la  fois  si  l’on  veut  éviter  une  rétraction 
exagérée  du  bloc  périnéal  cicatriciel  ;  on  a,  alors  un  périnée 


«  éculé  »  qui  laisse  à  découvert  la  paroi  antérieure  du  vagin 
et  favorise  la  production  du  cystocèle. 

.5°  En  ce  qui  concerne  la  suture  de  la  peau,  je  ne  com¬ 
prends  pas  comment  il  est  encore  des  médecins  pour  utili¬ 
ser  les  crins.  Les  agrafes  de  Michel  de  22  mm.  donnent 
des  cicatrices  infiniment  préférahles.  Si  elles  ont  mauvaise 
presse,  c’est  qu’on  leur  a  trop  demandé  et,  en  particulier, 
qu’on  les  a  employées  quand  on  a  la  paresse  de  mettre  un 
catgut  sur  le  vagin  {vide  supra). 

(i“  Les  épisiotomies  latérales  doivent  être  réparées  avec 
un  soin  jaloux.  On  vous  en  voudra  peu  de  l’insuccès  d’une 
suture  prérinéale,  on  vous  en  voudra  beaucoup  de  l’insuc¬ 
cès  de  la  suture  par  laquelle  vous  avez  réparé  un  coup  de 
ciseauxi  «  Pourquoi  m’a-t-il  coupée  ?  »  Or  les  sutures  d’épi¬ 
siotomie  réussissent  souvent  moins  bien  que  celles  d’une 
déchirure  médiane.  D’autre  part  les  bords  sont  souvent 
mal  affrontés  :  de  la  peau  s’en  va  dedans,  de  la  muqueuse 
s’en  Am  dehors.  Le  bloc  cicatriciel  est  souvent  douloureux. 
11  faut,  donc,  toujours  s’astreindre  à  suturer  d’abord,  très 
exactement,  la  jonction  cutanéo-muqueuse  supérieure  à 
l’inférieure  ;  on  passera,  seulement  alors,  à  la  suture  du 
reste  de  la  plaie. 

7°  Lorsque  le  sphincter  et  la  marge  de  Vanus  sont  intéressés, 
pour  éviter  un  apport  de  la  septicité  ano-rectale,  on  aura 
soin  de  changer  d’instrument  après  le  temps  rectal  de 
l’opération.  On  aura  intérêt,  si  cela  est  possible,  à  exécuter 
ce  temps  rectal  avec  de  fines  aiguilles  serties  plutôt  qu’a\œc 
des  aiguilles  de  Reverdin. 

8°  Les  déchirures  ont  une  cause  mécanique,  mais  pour 
expliquer  l’importance  des  dégâts,  il  faut  souvent  faire 
intervenir  la  notion  d’uue  qualité  spéciale  du  périnée.  Ce 
manque  de  souplesse  pouvant  reconnaître  diverses  origi¬ 
nes  :  la  syphilis  congénitale,  la  maladie  de  Nicolas-iFax^re, 
les  infections  gonococciques  profuses,  prolongées  et  répé¬ 
tées.  Ces  étiologies  sont  intéressantes  à  connaître,  car  la 
cicatrisation  per  primani  est  plus  aléatoire  dans  ces  cas  et 
un  traitement  approprié  peut  diminuer  ce  risque  d’insuccès. 

Henri  "Vignes. 
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Le  traitement  est  le  même,  qu’il  s’agisSe  d’un  abcès  ou  d’un 
pyo-pneumo-kiisle  au  stade  ultime  :  ouvrir  cl  drainer. 

Une  précaution  indispensable  sera  de  faire  celte  interven¬ 
tion  en  trois  temps,  de  compléter,  si  elles  existent,  ou  de  créer 
si  elles  n’existent  pas,  des  adhérences  pleurales.  Pour  cela,  il 
suffira  de  réséquer  une  côte,  de  placer  au  contact  de  la  plèvre 
un  tampon  imprégné  de  teinture  d’iode  et  d’attendre  huit 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  des  adhérences  se  seront  formées, 
en  général  assez  solides.  On  pourra  inciser  la  cavité  kystique 
sans  risquer  de  contaminer  la  plèvre  ni  la  paroi  thoracique. 

Mais  avant  ce  stade  ultime  ou  lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste  fermé  '! 

C’est  là  que  la  conduite  thérapeutique  doit  être  l)ien  {)rédsée, 
et  que  nous  retrouvons  la  distinction  capitale  entre  le  grand 
kyste  cortical  et  le  petit  kyste  juxta-l)ronchique. 

Dans  50  %  des  cas,  il  s’agit  d’un  petit  kyste  juxta-bronchique 
qui  s’ouvrira  dans  une  grosse  bronche  et  guérira  seul.  Fl  faut 
attendre  et  on  aura  la  satisfaction  de  voir  guérir  les  malades 
sans  qu’aucune  tentative  opératoire  n’ait  été  commise. 

S’il  s’agit  d’un  kyste  cortical,  la  situation  est  entièrement 
différente.  Il  faut  agir. 

Mais  toutes  les  solutions  proposées  sont  imparfaites  ;  la 
preuve  en  est  qu’elles  sont  multiples  et  le  désaccord  entre 
chirurgiens  persiste  à  leur  égard. 

Cependant,  s’il  s’agit  d’un  kyste  fermé,  stérile,  au  contact 
de  la  paroi,  la  kystotomie  sans  drainage  est  bien  tentante. 
Cette  méthode  de  Posadas  est  adoptée  par  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  :  brillante  et  procurant  le  plus  souvent  d’excellents 
résultats,  elle  a  malheureusement,  dans  un  petit  nombre  de 
cas  sans  doute,  entraîné  des  complications  graves  et  même 
mortelles.  Or,  le  kyste  hydatique  est  une  lésion  bénigne  :  on 
n’a  pas  le  droit  d’exposer  le  malade  qui  en  est  atteint  à  courir 
le  moindre  risque. 

Pourquoi  ces  complications  ?  A  cause  du  vide  pleural.  C.ette 
opération  comporte  presque  inévitablement  un  pneumotho¬ 
rax, dont  il  ne  faut  évidemment  pas  exagérer  les  risques  :  il  est 
généralement  fort  bien  supporté  par  les  i)oumons  et  par  le 
cœur  ;  mais  le  danger  provient  du  kyste  ;  le  irneumothorax 
entraîne  son  ouverture  dans  les  bronches  ;  c'est  à  peu  près 
fatal.  Il  suffit  pour  le  comprendre  de  se  remémorer  les  pressions 
di  fférentielles  entre  la  plèvre,  le  kyste  et  les  bronclies  ;  dans 
la  plèvre  pression  assez  fortement  négative,  dans  le  kyste  assez 
fortement  positive,  dans  les  bronches  pression  atmosphéricpie  ; 
quand  la  dépression  pleurale  sera  transformée  en  pression 
atmosphérique,  le  kyste  dont  la  tension  interne  ne  sera  plus 
équilibrée  va  se  vider  dans  les  bronches,  ou  la  plèvre,  et  cette 
rupture  aura  parfois  rhes  conséciuences  graves,  voire  ménu' 
inortelles. 

Par  la  suite,  cette  localisation  deviendra  dans  beaucoup  de 
cas  un  avantage  parce  que  la  dépression  j)ulmonaire  assurera 
le  collapsus  de  la  cavité  kystique  :  il  n’y  aura  i)as  de  cavité  rési¬ 
duelle  à  la  suite  de  l’intervention. 

Il  persiste  cependant  un  danger  tardif  :  si  une  suppuration 
se  produit  dans  cette  poche  avant  qu’e'le  .soit  cicatrisée,  le 
recours  chirurgical  est  impossible  à  travers  la  plèvre  libre  :  on 
assiste  impuissant  à  l’évolution  des  accidents. 

Mais,  me  direz-vous,  n’aurions-nous  jias  une  ressource  dans 
la  baronarcose  ?  Effectivement,  l’anesthésie  sous  hyperiires- 
sion  a  été  utilisée  pour  éviter  le  risque  du  pneumothorax  et  elle 
est  sans  doute  un  perfectionnement  appréciable.  Malgré  tout, 
l’éventualité  de  l’ouverture  du  kyste,  sinon  dans  les  tironches 
du  moins  dans  la  plèvre,  n’est  pas  écartée,  c’est  pourquoi  cette 
méthode  de  Posadas,  si  brillante,  ne  peut  ]ias  être  considérée 
comme  une  méthode  d’absolue  sécurité,  et  c’est  iiourquoi  d’au¬ 
tres  chirurgiens  ont  essayé  de  procéder  autrement. 

On  a  beaucoup  amélioré  les  conditions  opératoires  dans  le 
foie  en  fixant  le  kyste  à  la  paroi  abdominale  avant  d’ouvrir  : 
c’est  ce  qu’on  a  appelé  la  méthode  de  l.lobet-Varsi.  11  serait 
tentant  de  l’apjjliqueraux  kystes  du  poumon  :  fixer  le  kyste  à 
la  paroi  avant  d’ouvrir  la  plèvre.  En  réalité,  cette  pratitiue 
serait  désastreuse  ,  car  aucun  moyen  technique  n’empèchera 
qu’un  peu  d’air  entre  dans  la  jilevre,  et  un  j)neumothorax 


même  réduit  est  sufFisant  pour  provoquer  la  rupture  du  kyste 
avant  son  évacuation  chirurgicale,  puis,  plus  tard,  la  persis¬ 
tance  d’une  cavité  résiduelle,  point  d’appel  pour  une  infection 
venue  des  bronches.  Ce  qui  pourrait  paraître  à  première  vue 
une  amélioration  technique,  ne  saurait  être  retenu.  Lorsqu’on 
veut  éviter  les  quelques  risque.-  de  la  méthode  idéale  de 
Posadas,  le  seul  moyen  est  de  procéder  comme  s’il  s'agissait 
d’un  kyste  compliqué  et  d’intervenir  en  deux  temps.  Beaucoup 
de  chirurgiens  n’en  sont  pas  très  partisans  et  les  malades  encore 
moins  ;  c’est  cependant  la  technique  qui  assure  le  maximum  de 
sécurité. 

Dans  un  premier  temps,  on  ])rovoque  ou  on  complète  les 
adhérences  ;  huit  jours  plus  tard,  on  ouvre  le  kyste.  La  morta¬ 
lité  est  infime  à  condition  de  faire  immédiatement  avant  l’opé¬ 
ration  un  repérage  minutieux  en  collaboration  radio-chirurgi¬ 
cale,  dans  la  position  même  ou  sera  placé  l’opéré.  Si  étonnant 
que  cela  puisse  paraître,  il  n’est  pas  toujours  facile  à  l’interven¬ 
tion  de  trouver  un  kyste,  même  très  volumineux,  dans  un  pou¬ 
mon. 

Parmi  les  rares  complications  de  l’intervention  ainsi  con¬ 
duite,  je  vous  signale  la  fistule  bronchique.  Cette  cavité  ouverte 
à  l’extérieur,  peut  communiquer  assez  largement  avec  une 
bronche  de  calibre  parfois  important.  En  réalité,  l’expérience 
montre  que  ces  fistules  bronchiques  guéris.sent  spontanément 
presque  toujours,  et  que  l’on  a  rarement  à  les  traiter  opératoi- 
rement. 

Le  pronostic  chirurgical  grâce  à  cette  méthode  est  très  bon  : 
c’est  elle  qu’on  se,  propose  d’appliquer  au  malade  du  service 
et  on  peut  lui  promettre  un  résultat  excellent. 

Au  terme  de  cet  exposé,  je  ne  voudrais  pas  seulement  que 
vous  conserviez  quelques  notions  essentielles  sur  les  kystes 
hydatiques  du  ])oumon,  mais  aussi,  et  peut-être  surtout,  qu’il 
vous  ait  procuré  l’occasion  de  mieux  comprendre  les  autres 
localisations  du  kyste  hydatique. 

Cef  effort  d’expliquer  les  manifestations  cliniques  et  les 
déductions  Ihérapeutitfues  que  comporte  le  kyste  hydatique 
pulmonaire  par  les  conditions  particulières  dans  lesquelle.»  il  se 
développe  peut  être  utile  pour  les  autres  localisations,  qU’il 
s’agisse  du  foie,  de  la  rate  ou  du  rein.  Je  suis  persuadé  qu’en 
ap])]iquant  cette  idée  directrice  à  chacune  d’elles,  vous  pren¬ 
drez  mieux  conscience  de  leur  personnalité  respective,  que 
vous  comprendrez  mieux  tous  les  cas  particuliers  de  l’échino¬ 
coccose  humaine. 


VARIÉTÉS 


L’épluchage  des  plaies  de  guerre 
Un  précurseur  ;  Le  docteur  Baudens 
surnommé  le  Larrey  d’Afrique 


Pendant  la  guerre  de  1914,  le  plus  l)euu  triomphe  chirurgi¬ 
cal  fut.  vers  la  moitié  des  hostilités,  l’épluchage  des  blessures 
de  guerre  ou  l'abrasion  des  parois  mortifiées  des  plaies  tunnels 
ou  sétons,  faites  i)ar  les  projectiles  et  la  suture  immédiate  de 
ces  cavités  abrasées,  en  [)leine  chair  vivante. 

Selon  Baudens,  «  les  projectiles  agissent  absolument  sur  nos 
tissus  non  comme  un  emporte-pièce,  mais  à  la  manière  d’un 
coin,  refoulant  les  tissus  en  avant  et  sur  les  côtés,  avec  vio¬ 
lence,  déchirure,  éclats  et  attrition  profonde.  »  (Préface  clini¬ 
que,  p.  XI). 

Les  tissus  contus.dévitalisès,  sont,  quelc|ues  heures  après  le 
traumatisme,  envahis  ])ar  des  aérobies  et  des  anaérobies,  se 
sphacèlent,  s'éliminent  lentement  par  suppuration,  infectant 
l’organisme  (]ui,  à  la  longue,  tombe  dans  la  cachexie,  le 
marasme  et  l’a  mort,  ou  s’ds  guérissent,  sont  suivis  d’atro¬ 
phies  musculaires,  (i’arthrites  chroniques,  d’ankyloSés,  qui 
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entraînent  la  dotation  de  pensions  militaires  très  onéreuses 
pour  le  Trésor  public. 

Dans  la  leçon  d’ouverture  du  Professeur  P.  Duval  (du 
27  décembre  1919),  le  maître  écrit  :  «  Toute  i  laie  de  guerre 
est  contaminée  par  les  germes  :  la  plaie  de  guerre  amicrobienne 
n'existe  pas.  » 

\  la  contamination  succède  rapidement  l'infection,  cjui  sc 
produit  en  moyenne  de  12  à  18  heures  après  le  traumatisme. 
Elle  est  d’autant  plus  rapide  et  plus  profonde  qiu'  l’ébranle¬ 
ment  a  été  ])lus  fort,  que  la  masse  tissulaire  dévitalisée  est  plus 
abondante,  offrant  un  plus  ^rand  terrain  de  culture  (chaleur, 
lymphe,  microbes),  ce  qui  a  fait  dire  à  P.  Delbet  :  «  La  plaie 
de  guerre  est  un  véritable  cadavre,  mis  à  l'élude.  » 

lÉmx  espèces  de  microbes  se  développent  dans  ces  plaies  : 
les  anaérobies  qui  se  trouvent  dans  les  uniformes  si  hautement 
souillés  (statues  de  boue),  ou  dans  la  terre  «  bourbeuse  et 
limoneuse  des  zones  marécageuses  de  certains  secteurs,  qui 
sont  particulièrement  redoutables  pour  les  plaies  de  guerre 
et  qui  sont  la  source  de  tétanos  et  de  gangrène  gazeuse  dus  à 
un  ensemencement  massif  d’emblée  et  à  une  pullulation 
foudroyante  (Duroux,  in  Progrès  Médical  du  14-10-1989). 

Quant  aux  aérobies,  le  plus  terrible  est  le  streptocoque,  ejui  se 
trouve  sur  la  peau  des  poilus.  «  La  qualité  des  germes  prime  leur 
quantité.  »  (Prof.  Duval). 

Et  Tissier  d’ajouter  :  «  Une  plaie  paucimierobienne  est 
suturable,  si  elle  ne  contient  pas  de  streptocoque.  » 

.\  l’exception  de  ce  dernier,  on  sait  que  les  tissus  sains,  nor¬ 
maux,  ont  un  pouvoir  bactéricide  assez  puissant  pour  détruire 
les  autres  microbes  :  C’est  le  pouvoir  anlitoxique  de  la  vie. 

Aussi,  partant  de  cette  notion,  Gaudier,  de  Lille,  eut  l'idée 
lumineuse  d’exciser  les  tissus  mortifiés  contaminés  et  de  suturer 
primitivement  les  lèvres  de  ces  plaies,  comme  s’il  s’agissait 
d’une  plaie  chirurgicale. 

Ces  cicatrisations  rapides,  sans  suppuration,  furent  suivies 
de  brillants  succès,  qui  étonnèrent  le  monde  médical. 

Et  le  Prof.  Duval  de  s’écrier  :  «  Quelle  reconnaissance  nous 
devons  aux  hommes  qui  nous  ont  donné  cette  admirable 
méthode  ;  «  l’excision  de  la  plaie  de  guerre  et  sa  suture  primi¬ 
tive.  » 

Il  ajoute  «  Henri  Gaudier  (de  Lille)  en  est  l’inventeur  ; 
aussi  il  faut  le  regarder  comme  «  un  bienfaiteur  de  l’Huma¬ 
nité.  » 


De  tout  cœur,  nous  avons  applaudi  à  cette  belle  leçon 
magistrale  écrite  à  l’honneur  de  «  la  chirurgie  française,  (jui 
doit  être,  dans  la  paix  comme  dans  la  guerre,  au  premier 
rang  »  (Duval)  et  aux  éclatants  succès  de  la  méthode  Gau¬ 
dier  devenue  classique,  qui  fut  pratiquée  dans  plus  de  60  % 
des  cas  et  qui  peut  se  résumer  dans  cette  simple  proj)osition  : 
«  Tout  blessé  doit  être  excisé  et  suturé  dans  les  12  premières 
heures.  » 

Mais  je  me  permettrai  de  faire  remarquer  au  maître  et  à 
l’ami  P.  Duval,  que  le  nom  de  Baudens  devrait,  en  toute 
justice,  être  associé  à  celui  de  Gaudier,  car  cet  ancien  pro¬ 
fesseur  du  Val-de-Grâce  est  le  véritable  précurseur  de  cette 
exérèse  et  de  la  suture  immédiate. 

Voici  les  faits  incontestables  qui  sont  puisés  dans  ia  Clini¬ 
que  des  plaies  d’armes  à  feu.  par  Baudens,  chez  Baillière 
à  Paris,  1836  —  ouvrage  dédié  à  son  Altesse  royale  le  Duc 
d’Orléans,  prince  royal,  qui,  par  ses  paroles  consolantes  et 
ses  fréquentes  visites  aux  ambulances  d’Algérie  «  ranimait, 
exaltait  la  force  morale  des  blessés,  la  douleur  physique  dis¬ 
paraissait.  Avec  un  tel  auxiliaire  quels  miracles  ne  peut 
accomplir  la  science  du  chirurgien.  » 

«  J’ai  appelé  cet  ouvrage  Clinique  des  plaies  d'armes  <i  feu, 
parce  que  j’ai  voulu  m’appuyer  sur  des  faits  et  non  sur  des 
théories  fragiles,  dont  l’édifice  s’écroule  si  souvent,  quand  elles 
sont  mises  en  pratique.  »  (Baudens). 

Débar([ué  à  Sidi  Eerrueh  le  14  juin  1830,  Baudens  accom¬ 
pagna  l’armée  d’occupation  dans  toutes  les  expéditions  du 
début  (Combat  de  .Stavueli,  siège  du  fort  riimpereur,  prise 
d’.Vlger,  expéditions  de  Mascara,  Tlemcen,  Médéah).  (.  est 
le  fruit  de  ces  six  ans  de  campagne,  d’étude  et  d’observations 


qu’il  publia,  en  1836,  dans  cet  ouvrage,  qui  est  un  véritable 
traité  de  chirurgie  d’armée,  dans  lequel  il  passe  en  revue  les 
plaies  des  diverses  régions. 

'<  Plus  heureux,  dit-il,  que  la  plupart  des  chirurgiens  d’armée, 
qui  m’ont  devancé  dans  la  carrière,  j’ai  pu  suivre  avec  plus 
de  soin,  la  marche  des  blessures  par  armes  à  feu,  dans  ces 
diverses  phases,  parce  que  j’avais  le  double  avantage  d'aller 
panser  les  blessés  sur  le  champ  de  bataille  et  de  les  ramener 
à  l’Hôpital  d'.Mger,  dont  j’étais  le  médecin  chef.  » 

Baudens  obtint  de  remarquables  succès,  cpii  le  firent  sur¬ 
nommer  par  ses  pairs  Le  Larreg  d’Afrique.  «  Ainsi  sur  23  ampu¬ 
tés,  à  la  suite  des  campagnes  de  Mascara,  Tlemcen  et  Médéah, 
tous  guérirent  excepté  un  seul.  »  11  attribuait  ces  heureux 
résultats  à  la  force  morale  de  ses  blessés  excitée  par  la  pré¬ 
sence  du  Prince  Royal  et  la  sollicitude  du  général  Bro,  du 
colonel  de  Lamoricière  et  du  maréchal  Clausel,  qui,  au  col  de 
l’Atlas,  lui  disait  un  jour  :  «  Si  vous  n’avez  pas  d’abri  pour  vos 
blessés,  prenez  ma  tente.  » 

Dans  le  chapitre  concernant  les  blessures  faites  par  les 
boulets  ronds  (en  métal,  en  marbre,  en  grès  poli  de  l’Atlas), 
Baudens  a  étudié  leur  action  frappant  la  surface  des  corps, 
sous  un  angle  oflique  ou  droit. 

Dans  l’action  oblique,  les  enveloppes  tégumentaires  à  rai.son 
de  leur  élasticité,  cèdent  sans  se  déchirer,  tandis  que  les  tissus 
profonds  sont  meurtris,  rompus,  désorganisés  et  souvent 
réduits  en  une  masse  homogène  et  pultacée.  » 

Les  auteurs  anciens  ont  attribué,  pendant  longtemps,  la 
cause  de  ces  effets  surprenants  au  vent  du  boulet. 

Dans  l’action  directe'  «  les  téguments  sont  largement  déchi¬ 
rés,  les  muscles,  les  tendons,  les  aponévroses  meurtris  et 
rompus  -).  Baudens  cite  des  cas  où  les  muscles  du  mollet  ont 
été  arrachés,  où  les  muscles  fémoraux  sont  enlevés,  sur  une 
certaine  étendue  et  l’os  mis  à  nu,  où  le  grand  fessier  a  été 
aussi  arraché,  écrasé. 

Sur  ces  plaies  confuses,  mortifiées  «  on  se  contentait  de  les 
masquer  avec  des  compresses,  fenestrées,  enduites  de  cérat, 
puis  des  cataplasmes  émollients  et  enfin  du  styrax  pour  hâter 
la  chute  des  parties  dévitalisées. 

(I  Les  plaies  ainsi  traitées  sont  d’ordinaire  promptement 
mortelles  par  suite  d’une  réaction  vive  et  inflammatoire  sur 
l’un  des  grands  viscères  :  sinon  leur  cure  se  fait  attendre  très 
longtemps  et  le  plus  .souvent  le  malade  périt  dans  le  marasme 
n’ayant  pu  suffire  aux  frais  de  la  .suppuration.  » 

Traitement.  —  Pour  éviter  ces  morts  et  pour  prévenir 
l’engorgement  du  membre  a  j’aisoin  d’appliquer,  écrit  Baudens, 
à  partir  de  son  extrémité,  digitale  et  remontant  jusqu’à  la 
lésion,  un  bandage  roulé  contentif  ;  puis  à  l’aide  de  ciseaux  et 
d’un  bistouri,  f’enlève  tous  les  tissus  frappés  de  mort,  pour 
mettre  lu  pluie  au  vif  et  dans  des  conditions  favorables  à  .sa  gué¬ 
rison,  sans  suppuration  éliminatoire.  Cette  opération  facile  et 
simple  ne  .saurait  être  douloureuse,  puisqu’on  ne  doit  retrancher 
que  des  parties  privées  de  vie.  Après  ces  préliminaires,  fe 
m’efforce  de  réduire  la  surface  de  la  plaie  le  plus  possible,  en 
rappelant  de  tous  côtés  les  tégumems  que  fe  mainiiens  rappro¬ 
chés  éi  l’aide  de  nombreux  points  de  suture,  soutenus  eu.r-mêmcs 
par  le  bandage  unissant.  En  linge  fenestré  enduit  de  cérat 
recouvre  la  plaie  et  l’appareil  est  complété  par  de  la  charpie 
et  quelques  compresses.  » 

<■  Ce  traitement  m’a  fourni  des  succès  inespérés.  Des  plaies  de 
dix  pouces  de  diamètre  se  .sont  trouvées  immédiatement  réduites 
éi  vingt  ou  trente  lignes  ;  la  chance  des  accidents  à  redouter  a 
éprouve  une  réduction  proportionnelle  et  le  lemps  nécessaire  ét  la 
guérison  a  loufours  été  nin.si  considérablement  abrégé.  » 

X’est-ce  pas  là  une  éloquente  description  de  l’épluchage 
des  plaies  de  guerre  et  de  leur  suture  immédiate. 

x\ussi,  pour  l’honneur  du  Val-de-Grâce,  je  réclame,  en 
toute  sincérité,  que  cette  méthode  porte  le  nom  de  Baudens- 

(’iAIDIEU. 

Docteur  Bonnette 
Ancien  médecin  militaire 
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’INSULINE-PROTAMINE-ZINC 


Une  seule  injection  quotidienne 
assure  le  contrôle  permanent  de  la  glycémie 


Diabètes  graves 
Diabètes  infantiles 
Diabète  +  hYPerthyroïdie 
Insuline-résistance 

Cures  d'engraissement  chez  les  non  diabétiques 
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CULTURE  PURE  EN  MILiEU  VÉGÉTAL 
DE  BACIL,LES  BUL.I3ARES 

qouttes 

BOUILLON 

CDHPRINÉS 

POUDRE 

THtPENIER 

LABORATOIRE  DES  FERHENTS  OU  DOCTEUR  THÉPENIERJO  RUE  CIAPEYRON.PARIS 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  octobre  1939 


La  tul)erculos(‘  posl  ixnei*(|iqu('  d»‘s  adolescents  — 
Echéance  —  Déductions  prophylactiques.  —  MM.  J. 
Troisier  et  M.  Bariéty.  —  Après  avoir  rappelé  la  fréquence 
des  cuti-réactions  négatives  à  la  tuberculine  chez  l'adolescent 
sain  (31,4  %  dans  leur  statistique  personnelle  sur  394  jeunes 
gens),  la  fréquence  des  anomalies  radiographiques  sur  les 
sujets  allergiques,  la  rareté  des  lésions  actives  (0,7  à  1,7  %) 
au  premier  examen  de  dépistage,  les  auteurs  soulignent  que 
seuls  les  sujets  primitivement  anergiques  ont  fourni  ultérieu¬ 
rement  des  manisfestations  tuberculeuses  primaires  actives  : 
dans  leur  statistique,  ils  ont  pu  observer  6,5  %  de  ces  tuber¬ 
culoses  a  post  anergiques  »,  survenues  chez  des  sujets  ne 
réagissant  pas  au  premier  examen  à  un  centigramme  de 
tuberculine  à  l’épreuve  de  Mantoux. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’échéance  pleuro  pulmonaire  des 
manifestations  tuberculeuses  qui  a  oscillé  entre  un  et  dix 
mois  après  le  virage  de  la  réaction  à  la  tuberculine. 

Iis  estiment  que  la  surveillance  attentive  des  adolescents 
au  moment  du  virage  de  la  cuti  réaction  s’impose,  mais  crai¬ 
gnent  qu’elle  soit  souvent  inopérante  à  elle  seule.  Ils  pensent 
qu’il  y  a  lieu  de  provoquer  chez  les  adolescents  anergiques 
un  état  allergique  franc  par  injection  intra-dermique  de 
B.  G.  G.  à  dose  suffisante. 

Chimiothérapie  du  trachome  par  l’a/oïque  sullumidé 
n»  33.  —  MM.  Buvnet,  Cuenod  et  Nataf. 

Le  lait  pasteurisé  dans  le  Sud-est  de  la  France.  — 
M.  J.  Vieilly. 


Séance  du  31  octobre  1039 


La  fistule  anale  est  généralement  une  maladie  du 
sphincter  anal  Importance  de  l’analomie  interne  du 
sphincter. —  M.  G.  Cabanie. —  La  patliologie  de  ranu-s  pré¬ 
sente  une  parlicularite  remai  quable  :  la  fréquence  de  fistules 
définitives  apparues  après  des  accidents  suppurés  banaux, 
souvent  médiocres.  Les  causes  telles  que  :  rétrécissements, 
tumeurs,  etc.,  g  nératrices  des  fistules  d’autres  organes  n’inter¬ 
viennent  pas  ici. 

L’origine  de  cette  fistule  en  quelque  sorte  idiopathique  a  été 
recherchée  avec  beaucoup  de  foi  dans  une  cause  bactério¬ 
logique,  la  taberculo.se.  Les  vérifications  emreprises  à  Tanger 
et  ailleurs  par  de  nombreux  chirurgiens  ne  permettent  pas  de 
voir  là  une  règle  générale. 

La  fistule  anale  trouve  une  cause  déterminante  bien  simple 
dans  une  particularité  anatomique  qu>  Ugnre  sur  tous  les 
traités  et  dont  on  retrouve  le  rôle  en  étudiant  de  près  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  fistules.  C'est,  si  l’on  peut  dire,  la 
structure  feutrée  du  sphincter  et  son  «  insertion»  sur  la  peau. 
Ce  dispositif  constitue  une  sorte  de  piège  à  trajets.  Cette 
cause  peut  intervenir  dans  un  très  grand  nombre  de  fistules 
anales,  vraisemblablement  la  majorité.  Cependant,  d’autres 
mécanismes  existent  auxquels  seront  consacrés  d’autres 
mémoires. 


Du  Iraitemi’ul  des  plaies  par  la  pyolliérapie  asep- 
tiiine.  —  MM.  M.  Belin  ei  CI.  Belin.  —  L  action  très  favo¬ 
rable  exercee  par  la  pyothérapie  sur  l’évolution  des  plaies,  le 
facteur  pus  intervenant  seul,  a  été  constatée  par  11.  Velu,  puis 
par  Belin  au  cours  de  recherches  sur  la  pyothérapie  des  lym¬ 
phangites  contagieuses  du  cheval  pendant  la  précédente 
guerre.  Poursuivant  l’élude  de  celte  importante  question 
depuis  cette  époque  M.  Belin  a  pu  faire  réaliser  une  très  large 
application  pratique  de  cette  méthode,  370  000  doses  de  pus 
aseptique  ayant  été  mises  à  la  disposition  des  vétérinaires. 

Le  matériel  utilisé  est  le  pus  aseptique  provenant  d’abcès 
de  fixations  pratiqués  chez  le  cheval.  Ce  pus,  après  contrôle 
bactériologique,  est  émulsionné  en  eau  physiologique  phéni- 
quée  à  5  p.  1.000.  Le  pus  aseptique  dilue  au  1  /8  est  injecté  au 
cheval  à  la  dose  de  5  à  lüc.  c.  sous  la  peau  de  l'encolure,  que! 
que  soit  l’emplacement  de  la  plaie.  Les  injections  sont  répé¬ 
tées  tous  les  deux  à  cinq  jours.  La  plaie  n’est  l’objet  d’aucun 


traitement  local.  Les  réactions  générales  sont  nulles,  les  réac¬ 
tions  locales  discrètes. 

Deux  éléments  de  ce  pus  paraissent  jouer  un  rôle  particu¬ 
lièrement  important,  ce  sont  les  cellules  conjonctives  et  les 
leucocytes. 

Chez  l’homme,  les  auteurs  ont  utilisé  des  injections  de  pus 
dilué  au  1/8  faites  sous  la  peau  à  la  dose  de  2  c.  c.tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Ces  injections  sont  bien  supportées,  ainsi  que 
l’ont  constaté  d’ailleurs  les  auteurs  qui  ont  fait  usage  de  la 
pyothérapie  aseptique  dans  le  traitement  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

A  défaut  de  larges  plaies,  E.  Makay  a  traité  notamment  des 
brûlures  étendues  du  second  degré,  qui  se  sont  comportées 
comme  des  plaies  récentes  traitées  de  cette  façon  chez  le 
cheval.  E.  Makay  a  noté  également  une  action  favorable  sur 
les  réparations  osseuses. 

L’ensemble  des  résultats  obtenus  permet  d’estimer  que  le 
traitement  des  plaies  récentes  par  la  pyothérapie  permet  de 
diminuer,  en  moyenne,  de  moitié,  la  durée  d’indisponibilité 
des  chevaux  blessés  si  on  la  compare  à  celle  qu’exigent  les 
traitements  habituels. 

S’il  est  définitivement  établi  que  cette  opothérapie  conjonc- 
tivo-Ieucocytaire  peut  donner  chez  l’homme  des  résultats  iden¬ 
tiques  à  ceux  obtenus  chez  le  cheval,  on  conçoit  sans  peine  les 
avantages  que  cette  méthode  pourrait  présenter  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles  :  possibilité  de  mettre  en  état  de  défense, 
et  des  plaies  et  l’organisme  des  blessés,  dès  l’arrivée  au  poste 
de  secours  ;  économie  de  temps  et  de  matériel  de  pansements 
dans  les  hôpitaux,  et,  surtout,  récupération  beaucoup  plus 
rapide  des  blessés. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  octobre  1939 


l’Iilegmon  gangréneux  cerv  ical  conséculil  à  un  abcès 
de  l’aniygdale.  —  MM.  A.  Lemierre,  J.  Bailly  et  A.  Laporte 
rapportent  l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  un  abcès 
amydalien  se  compliqua  d’un  phlegmon  gangréneux  cervical 
largement  et  rapidement  envahissant.  Des  incisions  multiples, 
pratiquées  48  heures  après  le  début,  amenèrent  finalement  la 
guérison.  De  la  sérosité  mélangée  de  gaz  putrides  furent 
isolés  :  un  B,  funduiiformis,  un  B.  fragilis  et  un  streptocoque. 
Trois  hémocultures  restèrent  négatives.  ■ 

Les  auteurs  soulignent  la  simplicité  avec  laquelle  le  seul 
acte  chirurgical,  sans  l’adjonction  d’aucune  thérapeutique 
est  venu  à  bout  de  cette  grave  suppuration  gangréneuse.  Ils 
estiment  que  les  injections  et  les  pansements  avec  une  solu¬ 
tion  de  permanganate  ont  peut-être  été  pour  une  part  dans  cet 
heureux  résultat. 

Aspect  de  Main  Ilypeltialamique  au  cours  d’une 
maladie  de  Parkinson  d’origine  artério-scléreiise.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Emile  Cbartrain  présentent  un 
homme  de  67  ans  atteint  depuis  quelques  années  de  syndrome 
de  Parkinson  à  prédominance  droite  et  d’origine  artério  sclé¬ 
reuse.  L’intérêt  est  dans  l’attitude  pittoresque  du  médius  et 
du  gros  orteil  droits  en  hyperextension  presque  constante  et 
qui  s  exagère  dans  la  marche  et  les  efforts.  Particulièrement 
quand  on  ordonne  au  malade  de  fermer  sa  main  gauche, 
aussitôt  s’exagère  l’hyperextension  du  médius  en  même  temps 
que  la  main  s’enroule  vers  la  face  antérieure  et  le  bord 
interne  de  l’avant-bras  droit. 

Cette  manifestation  d’une  prédominance  locale  de  l’hyper- 
tonie  parapyramidale  paraît  rare  dans  le  syndrome  de  Par¬ 
kinson. 


Séance  du  3  novembre  1939 

Trailcnu'iil  de  lu  pustule  inuligiie  chachouiieiise. — 
M.  C.  A.  Videla  (de  Buenos-Aires)  rapporte  une  série  d'ex¬ 
périences  montrant  que,  chez  le  cobaye  ayant  reçu  une  injec¬ 
tion  intradermique  de  bactéridies  charbonneuses,  l’injection 
sous-cutanée  de  4Ü  cm.  de  sérum  anticharbonneux  au  pour¬ 
tour  immédiat  et  même  à  une  certaine  distance  du  point  d’ino¬ 
culation  virulente  protège  l’animal  contre  le  charbon.  Au 
contraire  l’injection  intra  péritonéale  de  la  même  dose  de 
sérum  reste  sans  action.  Il  en  est  de  même  des  injections  sous 
cutanées  de  sérum  de  cheval  non  immunisé  contre  le  charbon 
et  de  solution  de  peptone  pratiquées  an  pourtour  immédiat 
du  point  d’inoculation  virulente. 
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M.  Videla  a  traité,  depuis  1936,  33  cas  de  pustule  maligne 
par  le  sérum  anti  charbonneux.  30  de  ses  malades,  atteints  de 
pustule  maligne  sans  septicémie,  ont  guéri  à  ia  suite  d’injec¬ 
tion  sous  cutanée  de  sérum  pratiquées  soit  smiement  au 
pourtour  de  la  pustule,  soit  en  même  temps  au  pourtour  de  la 
pustule  et  à  la  périphérie  de  l’œdème  péripustuleux.  Chez  3 
sujets,  la  pustule  se  compliquait  de  septicémie  charbonneuse. 
Outre  les  injections  locales,  ils  ont  reçu  des  injections  intra¬ 
musculaires  et  intraveineuses  de  sérum.  Un  seul  a  guéri. 

Les  injections  péripustuieuses  de  sérum  ont  une  action  très 
rapide.  Elles  arrêtent  net  l’évolution  de  la  pustule  ;  elles 
empêchent  l’apparition  de  la  septicémie  et  aussi  des  larges 
pertes  de  substance  cutanées  génératrices  de  cicatrices  rétrac¬ 
tiles. 

M.  Marquesy  déclare  avoir  observé  dans  son  service  de 
Claude  Bernard  un  cas  de  pustule  maligne  charbonneuse  dont 
l’intérêt  était  surtout  dans  son  étiologie  :  il  s’agissait  d’un 
employé  de  magasin  que  sa  profession  obligeait  à  manipuler 
de  la  laine  de  provenance  argentine. 

M.  Duvoir  rappelle  que  l’infection  charbonneuse  contractée 
dans  de  telles  conditions  figure  parmi  les  maladies  profes¬ 
sionnelles  et  à  ce  titre  est  indemnisable  selon  un  barème  par¬ 
ticulier. 

Du  rôle  réllexo  de  la  plèvre  dans  la  respiralioii.  — 
M.  Dufour.  — ■  Bien  que  les  nerfs  se  rendant  à  la  plèvre  aient 
été  contestés,  il  semble  que  les  2  feuillets  pleuraux  pariétal  et 
viscéral,  entrant  en  contact  et  en  frottement  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  l’expiration  et  de  1  inspiration,  puissent  déterminer 
un  réflexe  dont  la  voie  centrifuge  aboutit  aux  membres  inter¬ 
costaux  et  qui  permet  des  phénomènes  respiratoires. 

Pour  démontrer  cette  action,  l’auteur,  avec  la  collaboration 
de  M.  Velain,  a  injecté  dans  la  moitié  pleurale  du  lapin  une 
petite  quantité  de  novocaïne  sans  déterminer  de  pneumotho¬ 
rax.  Cette  novocaïne,  anesthésiant  les  feuillets  pleuraux,  sup¬ 
prime  le  réflexe  respiratoire,  ce  que  l’on  constate  dans  le  côté 
injecté  qui  reste  immobile  par  rapport  au  côté  non  injecté. 

Ces  phénomènes  ont  été  contrôlés,  avec  un  manomètre  a 
eau. 

M.  Risi  fait  observer  que  le  pneumathorax  ne  diminue  pas 
les  mouvements  respiratoires  dans  le  poumon  traité.  D’aulre 
part  l’injection  de  novocaïne  dans  la  plèvre,  outre  qu’elle  est 
de  technique  délicate,  agit  peut-être  simplement  sur  un  filet 
de  phrénique  inhibant  ainsi  la  fonction  respiratoire  du  dia¬ 
phragme. 

l'ii  cas  d’iméiiiio  pernlfi(Mis('  observé  chez  iiii  (“iiïant 
de  (>  ans.  —  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie,  Maurice 
Lamy  et  G.  Ledoux  Lebard  ont  observé  chez  un  enfant  de  six 
ans,  le  développement  d’une  anémie  delliermer. 

L’aspect  dépapiilé  de  la  langue,  la  pigmentation  cutanée  et 
surtout  l’existence  de  troubles  nerveux,  aphasie  d'une  durée 
de  24  heures  et  abolition  des  réflexes  achilléens,  étaient  des 
signes  significatifs. 

Le  syndrome  hématologique  révélait  :  une  anémie  sévère 
avec  un  abaissement  du  nombre  des  globules  rouges  au-des¬ 
sous  d’un  million  et  une  diminution  relativement  moins  im¬ 
portante  de  l’hémogiobine  entraînant  l’hyperchromie  et  l’élé¬ 
vation  de  la  valeur  globulaire.  La  mégalocytose  était  nette  et 
l’on  notait  la  présence  de  mégaloblastes  sur  les  lames  de  sang 
mais  surtout,  et  de  la  façon  la  plus  nette  et  la  moins  contes¬ 
table,  sur  les  myélogrammes. 

Enfin,  à  l’exclusion  de  tout  autre  thérapeutique  l’injection 
d’un  extrait  hépatique  actif  permit  d'obtenir  un  succès  immé¬ 
diat  :  en  72heures  le  chiffre  deshématies  doublait,  un  nombre 
considérable  de  réticulocytes  et  de  normoblastes  apparaissait 
dans  le  sang  circulant.  En  même  temps  le  remplacement  des 
mégaloblastes  par  des  normoblastes  transformait  l’aspect  du 
myélogramme. 

Ainsi,  malgré  l’absence  d’un  signe  très  important  et  très 
fréquent,  l’achylie,  le  diagnostic  d’anémie  de  Biermer  ne  peut 
être  sérieusement  contesté. 

L’observation  rapportée  doit  être  tenue  pour  véritablement 
exceptionnelle  :  l’anémie  de  Biermer  vraie  est  en  effet  si  rare 
chez  l’enfant  que  son  existence,  à  cet  càge  de  la  vie,  a  été  mise 
en  question. 

L’existence  d’une  aphasie  transitoire  constitue  une  autre 
particularité  assez  remarquable. 

Enfin,  la  constatation  d’une  anémie  pernicieuse  cliez  un 
enfant  jeune  fournit  l’occasion  de  surveiller  la  marche  et  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  et  par  conséquent  de  préciser  son  pronos¬ 
tic.  Elle  donne  aussi  la  facilité  d’étudier,  et  sans  doute  dans 
de  meilleures  conditions  que  chez  l’adulte,  une  thérapeutique 


dont  l'application  doit  certainement  être  prolongée  pendant 
une  longue  période  et  peut-être  indéfiniment  poursuivie. 

M.  Benda  rappelant  l’observation  d'uneenfantchez  laquelle 
un  synilrciut-  anaU'gue  ne  fut  que  la  manifestation  de  l’infec¬ 
tion  palustre  émet  des  doutes  sur  le  caractère  pathognomoni¬ 
que  des  mégaloblastes. 
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L’anestliésie  dt's  blessés  gazés 


11  est  difficile,  disent  MM.  Robert  Monod  et  P.  llomburger 
(Presse  Médicale.  25  octobre  1939),  de  formuler  à  l’heure  actuelle 
des  règles  définitives  pour  l’anesthésie  des  blessés  gazés. 

On  peut  cependant  établir  les  conclusions  pratiques  suivan¬ 
tes  : 

I .  —  Le  choix  de  l’anesthésique  tiendra  compte  ; 

1“  En  partie  de  lanature  du  gaz  absorbé  (suffocant  ou  vési- 
cant) . 

2“  Beaucoup  de  la  phase  d’intoxication  dans  laquelie  se  trouve 
le  blessé  au  moment  où  il  doit  être  anesthésié. 

3°  Avant  tout,  de  l’importance  des  réactions  iocaies  (respira¬ 
toires  et  circuiatoires)  etdes  réactions  générales  (choc,  acidose) 
présentées  par  le  blessé. 

A  la  phase  de  début,  on  redoutera  tout  anesthésique  provo¬ 
quant  de  l’agitation,  déterminant  de  l’irritation  broncho-pul¬ 
monaire,  de  l’accélération  de  ia  respiration  et  de  l’hypertension, 
de  façon  à  réduire  ies  risques  de  décianchement. 

A  la  période  d’état,  on  évitera  les  anesthésiques  susceptibles 
d’aggraver  les  foyers  pulmonaires  (lésions  congestives  ou  sup¬ 
puratives),  la  fatigue  du  coeur  et  les  lésions  rénales. 

n.  —  Ces  principes  admis  on  appliquera,  au  choix  de  i’anes- 
Ihésie,  les  règles  suivantes  : 

1°  La  loco  régionale  est  l’anesthésie  de  choix,  celie  qu’on  uti  ¬ 
lisera  toutes  les  fois  où  elle  est  praticable  ; 

2'’  L'emploi  des  pré-anesthésiques  (type  duna  13,  phlébaflne) 
est  recommandable  pour  compléter  l'action  des  anesthésiques 
locaux,  mais  sera  utilisé  avec  prudence  (méthode  des  doses 
faibles,  fractionnées)  ; 

3“  Si  l’anesthésie  locaie  n’est  pas  possible  ou  n’est  pas  suffi¬ 
sante,  onutiiisera  l’anesthésie  intra-veineuse  à  Vévipan,  dont  la 
technique  simple  se  prête  à  toutes  les  exigences  des  formations 
de  l’avant  et  permet  toute  la  chirurgie. 

Plus  à  l’arrière,  dans  des  centres  bien  équipés,  stables,  le 
lavement  au  rectanol,  à  doses  faibles,  trouvera  des  indications. 

4°  Les  anesthésiques  volatils,  type  éther,  chlorure  d’éthyle, 
sont  contre-indiqués  surtout  au  début  alors  que  persiste  la 
menace  de  l’œdème  pulmonaire.  . 

A  défaut  d’anesthésiques  liquides  injectables  (novoca'ine,  éyi- 
pan),  le  chloroforme,  seul  de  tous  les  anesthésiques  volatils, 
pourra  être  utilisé  soit  seul,  soit  à  titre  d'anesthésique  complé¬ 
mentaire. 

50  Les  anesthésiques  gazeux,  protoxyde  d  azote  et  cycio  pro¬ 
pane  ne  sont  pas  susceptibles  d’être  employés  chez  les  blesses 
gazés,  tout  au  moins  au  début.  Plus  tard  une  fois  franchie  la 
phase  d’irritation  et  d’hypersécrétion,  ils  seront  indiques  cha¬ 
que  fois  que  l’état  pulmonaire  ou  rénal  contre-indiquera  1  em¬ 
ploi  de  l’éther.  ,-rî»Za 

Les  mélanges,  type  Schleich,  pourront  être  egalement  utilise» 
à  cette  phase. 

6“  Les  associations  anesthésiques,  suivant  le  schéma  : 


a)  Pré-narcotique  ; 

b)  Anesthésie  loco-régionale  ; 

c)  Evipan  ou  chloroforme  complémentaire  :  >  ,  tpa 

semblent  résumer  le  maximum  d’avantages  et  se  prêter 

les  combinaisons.  Elles  représentent  probablement  la  methoa 

:  •  Avant  et  pendant  les  anesthésies,  on  améliorera  les  anoxies 
par  l’oxygéno-thérapie  à  haute  dose  et  certains  opérés  neneu 
cieront  après  l’anesthésie  d’un  séjour  sous  la  tente  a  oxjen  . 


Lm 


cerfilicats  mi-dicaitx  en  période  démobilisation 


M  Sergent  (Presse  Médicale,  25  octobre  1939)  évoque  quel- 
les-uns  des  cas  de  conscience  en  lace  desquels  se 
édecin  lorsqu’un  homme  mobilisable  se  présente  a  lu  po 
li  demander  un  certilicat  attestant  son  état  aelue 
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Dans  tous  les  cas,  un  principe  fondamentai  s’impose  :1e  méde¬ 
cin  ne  doit  certifier  que  ce  qu’il  a  vu  et  constaté  lui  même  ;  il 
peut  signaler  les  documents  recueillis  par  d’autres  confrères  et 
soumis  à  son  examen  ;  mais  il  doit  nettement  préciser  que  ces 
documents  ne  font  pas  partie  de  ceux  qu’il  a  personnellement 
réunis. 

D’autre  part,  le  médecin  consulté  librement  et  non  pas  dési¬ 
gné  comme  expert,  n’a  pas  à  émettre  ni  à  formuler  la  moindre 
conclusion  quant  aux  aptitudes  d’affectation  à  telle  ou  telle 
fonction  dans  le  service  militaire. 

Et  M.  Sergent  termine  par  des  considérations  extra-médica¬ 
les,  mais  pleines  de  bon  sens  et  de  justesse  :  «  Tout  citoyen  qui 
n’est  pas  mobilisé  comme  combattant  peut  rendre  à  son  pays 
des  services  équivalents  sur  le  domaine  civil  à  ceux  qu’il  ren¬ 
drait  sur  le  domaine  militaire  ;  un  ancien  malade,  guéri,  peut 
contribuer  à  la  défense  nationale  en  continuant,  pendant  le 
temps  de  guerre,  son  traxail  et  son  effort  quotidiens  du  temps 
de  paix  :  un  médecin,  par  exemple,  peut  rendre  les  mêmes  ser¬ 
vices,  à  l’arrière,  comme  civil  ou  comme  militaire  ;  certains 
mobilisés  seraient  pins  utiles  dans  leurs  importantes  fonctions 
du  temps  de  paix  que  dans  les  petits  postes  qu’ils  occupent 
dans  certaines  formations  de  l’arrière  ;  c’est  ponrquoi  certains 
réformés  peuvent,  en  toute  conscience,  ne  pas  demander  qu’on 
les  incorpore,  surtout  s’ils  ont  la  direction  d’importants  servi¬ 
ces  civils  ;  incorporés  avec  un  grade  inférieur  ils  n’auraient 
pas  des  directions  aussi  importantes  ». 

Le  traitement  des  iractures  diaphysaires  ouvertes 
par  plaies  de  guerre  dans  ies  formations 
de  i’avant 

L’accord  des  chirurgiens  est  acquis  sur  la  conduite  à  tenir  au 
point  de  vue  du  traitement  chirurgical  des  fractures  ouvertes 
de  guerre. 

Reste  la  question  du  mode  d’immobilisation  de  la  fracture 
après  réduction.  M.  Paul  Mathieu  en  exposent  discute  les  diffé¬ 
rents  aspects  [Presse  Médicale.  18  octobre  1939). 

La  méthode  des  plâtres  fermés  présente  des  avan'ages  ;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  enferment  le  loup  dans  la  bergerie. 
<  D’autre  part,  dit  M.  Mathieu,  je  ne  puis  admettre  que  le  plà 
tre  fermé  suffise  toujours  à  l’immobilisation  correcte  de  certai¬ 
nes  fractures  (telles  que  les  fractures  de  cuisse)  où  l’extension 
peut  avoir  besoin  d’être  combinée  à  l’immobilisation.  Il  ne  faut 
pas  oublier,  d’autre  part,  les  services  qu’ont  déjà  rendus  les 
appareils  plâtrés  ouverts  et  même  les  appareils  «  à  anse  »  bien 
faits. 

Les  asthmes  mortels 

Les  asthmes  mortels  paraissent  aujourd’hui  moins  rares 
qu’autrefois  ;  le  nombre  des  cas  publiés  dépasse  actuellement 
la  trentaine.  MM.  J.  Facquet  et  R.  Glaisse  {Paris  Médical,  5 
août  1939)  rapportent  une  observation  d’asthme  mortel.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  59  ans  ;  la  mort  survint  subitement  par 
syncope. 

Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  les  auteurs,  la  malade,  en 
proie  à  un  asthme  asphyxique  extrêmement  grave,  fut  sauvée 
in  extremis  par  l’inhalation  de  carbogène. 

S’il  n’existe  aucun  signe  certain  qui  puisse  faire  prévoir  qu’une 
crise  asthmatique  sera  mortelle,  certains  facteurs  étiologiques 
sont  cependant  à  souligner. 

La  mort  ne  survient  guère  que  dans  des  asthmes  graves  dont 
les  crises  sont  rapprochées,  intenses  et  prolongées,  chez  les 
sujets  âgés,  ou,  tout  au  moins,  chez  des  patients  ayant  dépassé 
la  quarantaine. 

Par  rapport  au  début  de  la  maladie,  la  crise  mortelle  peut 
survenir  à  une  date  assez  variable.  Les  observations  publiées 
montrent  qu’elle  peut  se  produire  un  an,  trois  ans,  cinq  ans, 
vingt  ans  après  le  début. 

Il  s’agit  en  général  de  malades  ayant  subi  de  multiples  injec¬ 
tions  d’adrénaline  et  parfois  de  morphine.  Pour  certains  auteurs 
l’adrénaline,  si  elle  fait  cesser  labroncho-constriction,  augmente 
la  sécrétion  bronchique  et  pourrait  donc  dans  certains  cas  aug¬ 
menter  l’ohstruction  des  voles  respiratoires,  et  aggraver  l’as- 

■“"Sploi  de  la  morphine  est  également  dangereux  dans  les 
asthmes  asphyxiques  ;  elle  prédispose  à  la  syncope  et  tend  à 
aggraver  les  asphyxies,  l’adrénaline  est  un  remède  souvent 
héroïque,  dont  on  ne  saurait  actuellement  se  passer,  mais  il 
convient  de  ne  pas  en  abuser  et  de  ne  pas  multiplier  les  injec¬ 
tions  au  cours  d’un  nycthémère.  Quant  à  la  morphine,  il  faut, 
en  principe,  en  proscrire  ou  en  modérer  l’usage. 

Le  traitement  des  asthmes  graves  et  des  asthmes  mortels  est 
différent  suivant  les  cas  : 

Dans  les  syncopes,  le  seul  traitement  possible  consiste  dans 


les  injections  intracardiaques  d’adrénaline,  d’oualtaïne,  ou 
encore  d’atropine  ;  elles  sont  souvent  Inefficaces. 

Dans  les  asthmes  asphyxiques,  le  traitement  de  choix  consiste 
dans  les  inhalations  d’oxygène  ou  de  carbogène. 


Directives  données  imr  les  chirurgiens  ailemands 
pour  le  traitement  des  piaies  accidentelles 

Le  Médecin  d' Usine  publie  l’analyse  d’un  article  paru  dans 
le  Bulletin  chirurgical  des  accidents  du  Travail  (juillet  19391  où 
le  D’  Fauquez  résume  les  directives  données  par  une  commis¬ 
sion  de  chirurgiens  allemands  qui  s’est  réunie  à  Munich  en 
octobre  1938,  pour  établir  le  traitement  des  plaies  accidentelles. 

Traitement  de  la  plaie  :  1°  Les  plaies  minimes,  bien  net¬ 
tes,  qui,  en  raison  de  leur  origine,  ne  sont  pas  suspectes  de 
septicité  exigent  une  surveillance  médicale  journalière,  mais 
ne  justifient  pas  une  intervention  chirurgicale  ; 

2“  Dans  tous  les  autres  cas.  en  présence  d’une  plaie  fraîche, 
le  médecin  aura  un  rôle  actif  à  jouer  ;  on  donne  le  nom  de 
plaies  fraîches  aux  plaies  qui  sont  vues  dans  les  six  à  huit 
heures  qui  suivent  l’accident,  ce  délai  pouvant  être  quelquefois, 
en  raison  de  l’origine,  du  siège  de  la  plaie,  prolongé  et  porté 
jusqu’à  douze  heures.  Les  considérations  de  lieu,  ont,  à  cet 
égard,  une  grande  importance  ; 

3°  L'intervention  consistera  en  excision  de  la  totalité  de  la 
surface  traumatisée,  y  compris  les  plans  profonds; 

4°  Le  pansement  par  onguent  ne  peut,  ni  suppléer  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  ni  en  améliorer  le  résultat  ; 

Dans  les  plaies  superficielles  dont  l’exploration  est  facile, 
on  pourra  faire  suivre  l’excision,  qui  aura  été  pratiquée  avec 
un  soin  minutienx,  d’une  suture  lâche.  Dans  les  plaies  profon¬ 
des,  avec  atteinte  du  fascia  ou  des  muscles,  on  pourra  égale¬ 
ment  suturer,  mais  en  ayant  soin  de  drainer  ; 

6’  Dans  les  plaies  qui  ne  peuvent  être  explorées  assez  complè¬ 
tement  pour  donner  une  entière  sécurité,  ou  dans  les  plaies 
dont  les  conditions  anatomiques  ne  permettent  pas  l’excision, 
l’intervention  du  chirurgien  se  limitera  à  l’ablation  des  tissus 
menacés  d'infection  ou  de  nécrose.  La  suture  est,  en  pareil  cas, 
contre-indiquée  ;  elle  l’est  également  dans  les  plaies  dont  on 
suspecte  la  souillure,  que  celle  ci  soit  d’origine  microbienne 
ou  chimique.  Toutes  les  plaies  communiquant  avec  des  décol¬ 
lements  étendus  ou  des  cavités  doivent  être  drainées  ; 

7“  Sont  particulièrement  suspectes  d  in'ection  microbienne 
les  plaies  par  morsure,  par  coup  de  grilfe  ;  les  plaies  contrac¬ 
tées  dans  les  salles  d’opération,  dans  les  laboratoires  ;  les  plaies 
dont  sont  atteints  les  vétérinaires  les  travailleurs  qui  manient 
des  viandes,  du  poisson,  du  gibier.  Ceux  qui  travaillent  à  des 
canalisations  sont  exposés  à  des  infections  de  nature  chimique- 
les  plaies  par  crayons  d’aniline  rentrent  dans  cette  catégorie 

8“  Les  plaies  articulaires  fraîches  doivent  être  soigneusement 
excisées  et  fermées,  tout  au  moins  par  la  suture  de  la  peau. 
Dans  les  fractures  ouvertes,  la  suture  de  la  peau  n’est  licite 
qu’après  excision  minutieuse  et  seulement  dans  les  cas  où  il  n’y 
a  ni  danger  d’infection,  ni  fracture  trop  comminutive. 

9“  L’intervention  sera  suivie  d’une  immobilisation  complète 
et  prolongée. 

10“  L’excision,  le  traitement  opératoire  exigent,  de  la  part  du 
chirurgien,  une  compétence  particulière,  une  technique  impec¬ 
cable  ;  ils  exigent  également  un  matériel  approprié. 

Le  'l’ÉTVNos  :  1"  L’excision,  le  traitement  chirurgical,  tels 
qu’ils  sont  définis  plus  haut,  constituent  un  premier  élément 
important  de  la  prophylaxie  du  tétanos. 

2“  L’injection  préventive  d’antitoxine  tétanique  à  doses  suf¬ 
fisantes  est  recommandée  pour  toutes  les  plaies  suspectes  d’être 
tétanifères.  Entrent  dans  cette  catégorie  les  plaies  contractées 
sur  la  voie  publique,  dans  les  champs,  les  jardins  :  les  plaies 
plantaires  par  objets  ayant  traversé  le  soulier  ;  les  plaies  occa¬ 
sionnées  par  la  partie  basse  des  châssis  d’automobile  ;  les 
grands  délabrements  osseux  et  les  plaies  par  écharde  de  bois. 

I  3  ’  Les  chances  d’infection  tétanique  varient  suivant  les  ré- 
'  gions  ;  pour  juger  de  l’urgence  d’une  injection  d’antitoxine,  il 
1  devra  être  tenu  compte  de  ces  considérations  locales. 

4°  Si  l'injection  d’antitoxine  exerce  bien,  en  général,  une  ac- 
j  tion  préventive  contre  le  tétanos,  elle  ne  donne  pas,  cependant, 
j  à  cet  égard,  une  sécurité  absolue  ;  elle  n’est  pas,  d’autre  part, 

1  toujours  inoft'ensive.  ür,  les  dangers  d’infection  tétanique  sont 
I  plutôt  rares  en  Allemagne  ;  aussi  le  fait,  pour  un  médecin,  de 
s’être  abstenu  de  pratiquer  cette  injection  préventive  dans  un 
cas  déterminé  ne  peut  être  en  principe,  considéré  comme  une 
I  faute  professionnelle . 
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Action  théruj)«Mili(|ne  des  horinom's  (jénilalcs 
sur  l<'s  aceidcMits  nnaisliaiels  des  Inbeeciihaisivs 

M.  et  Mme  Pierre,  Bourgeois,  Mme  Bocquet-Jesensky  (Revue 
de  la  tuberculose,  juillet  1939)  emploient,  depuis  cinq  ans,  la 
folliculine  dans  le  traitement  des  dysménorrhées  des  tubercu¬ 
leuses,  et  toujours  avec  des  résultats  favorables 

D’après  eux,  le  corps  jaune,  ses  extraits  injectables  et  hor¬ 
mones  doivent  être  réservé  au  seul  traitement  des  ménorragies 
chez  les  tuberculeuses. 

Les  hormones  gonadotropes  d’origine  hypophysaire  ou  séri 
que,  incapables  de  réduire  les  aménorrhées  actives,  n’agissent 
que  d’une  façon  très  inconstante  sur  les  dysménorrhées,  provo¬ 
quent  souvent  des  troubles  pénibles  et  semblent  retentir  défavo¬ 
rablement,  dans  bien  des  cas,  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
elle-même.  Ces  hormones  ne  méritent  donc  pas  d’être  utilisées 
d’une  façon  courante  chez  les  tuberculeuses. 

L’hormone  mâle  a  une  action  variable  selon  le  mode  d’admi¬ 
nistration  et  la  quantité  injectée.  Elle  agit  parfois  comme  anta¬ 
goniste  de  la  folliculine  et  peut  même  dans  certaines  conditions 
arriver  à  produire  une  aménorrhée  passive. 

Le  testostérone  joue  un  rôle  important  dans  la  nutrition 
générale  des  femmes  tuberculeuses,  chez  lesquelles  il  déter¬ 
mine  une  amélioration  très  nette  de  l’état  général  avec  reprise 
très  marquée  de  la  courbe  de  poids. 

Que  deviennent  les  entants  atteints 
d’érythèmes  noueux  ? 

Lorsqu’on  ignorait  le  rôle  du  bacille  de  Koch  dans  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse,  les  médecins  n’imposaient  généralement 
pas  de  convalescence  particulière  à  leurs  malades,  et  cependant 
ils  ne  devenaient  pas  tous  inéluctablement  des  tuberculeux 
pulmonaires. 

Tout  le  monde  est  d'accord,  maintenant,  pour  considérer  tout 
pleurétique  comme  un  candidat  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  cure  préventoriale,  une  bonne  hygiène  de  vie, ont  diminué 
dans  des  proportions  énormes,  l’éclosion  de  la  tuberculose 
chez  les  anciens  pleurétiques. 

De  l’étude  de  ses  observations,  M.  Tissot  [Archives  de  méde¬ 
cine  des  enfants,  octobre  1939)  conclut  qu’on  peut  raisonner  et 
agir  d’une  façon  analogue  pour  les  érythèmes  noueux. 

Il  est  bien  certain,  dit-il,  que  les  érythèmes  noueux  ne  devien¬ 
nent  pas  immédiatement  des  pleurétiques,  ne  localisent  pas 
toujours,  d’une  façon  plus  ou  moins  bruyante,  sur  leur  paren¬ 
chyme,  l’atteinte  du  bacille  de  Koch,  mais  il  en  est  parmi  eux 
une  grosse  proportion  qui,  à  la  suite  de  cet  accident  d’allure 
bénigne,  «  entrent  dans  la  tuberculose  ».  La  cure  préventoriale 
doit  donc  jouer  ici  le  rôle  analogue  à  celui  qu’elle  joue  chez  les 
convalescents  de  pleurésie.  Elle  diminue,  chez  les  porteurs  de 
tuberculose  bactériologique,  d’une  façon  énorme,  le  pourcentage 
des  candidats  à  la  tuberculose  maladie. 

L»‘  siqiu'  (lo  la  «  zoiK'  sil(‘iici(Mis<‘  svii)i‘a-jniiiinial(‘  « 
dans  l(‘  (liaqnoslic  du  rètrècissciiu'iit  a<)i-ti(|ii(‘  pur  ou 
associé  à  l’iusuflisaiu;»'  aortique 

Les  signes  classiques  du  rétrécissement  aortique  (caractères 
du  souffle,  du  pouls)  laissent  assez  souvent  le  diagnostic  hési¬ 
tant,  d’où  l'intérêt  du  nouveau  signe,  «la  zone  silencieuse  supra- 
minimale»  que  soulignent  MM.  G.  Lian  et  P.  Geismar  (La 
Presse  Médicale,  22  juillet  1939) . 

Lorsqu’on  mesure  la  pression  artérielle  par  la  mesure  auscul- 
tatoire,  on  sait  que  les  bruits  artériels  peuvent  disparaître  au 
cours  de  la  décompression  du  brassard  :  c’est  le  phénomène  du 
trou  auscultatoire  (Gallavardin  et  Tixier).  Or,  le  trou  ausculta- 
toire  n’a  pas  de  valeur  séméiologique  précise. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  «  zone  silencieuse  supra-mini¬ 
male»,  consistant  en  ce  fait  que  les  bruits  artériels  disparais¬ 
sent  3  ou  4  cm.  de.  Hg  au-dessus  de  la  minima  oscillométrique 
et  ne  réapparaissent  plus.  Cette  particularité  sphygmomano- 
métrique  s’observe  dans  la  plupart  des  cas  de  rétrécissement 
aortique  pur  ou  associé  à  l'insullisance  aortique,  et,  en  dehors 
de  ces  cas  ne  se  rencontre  que  dans  certains  cas  d’hypotension 
artérielle  permanente  d’allure  idiopathique  et  dans  les  artérites 
oblitérantes,  encore  dans  cette  dernière  éventualité  est-elle 
trouvée  seulement  dans  le  segment  de  membre  atteint. 

La  zone  silencieuse  supra-minimale  est  spécialement  caracté¬ 
ristique  chez  un  porteur  d’une  insuffisance  aortique,  et  indique 
qu’il  y  a  un  rétrécissement  concomitant.  Elle  permet  en  outre 
d’écarter  l’origine  syphilitique  de  la  lésion  aortique,  car  l'asso¬ 
ciation  rétrécissement  et  insulfisance  aortiques  relève  toujours 
d’une  endocardite  chronique,  le  plus  souvent  rhumatismale. 


Il  est  facile  de  trouver  ce  signe  ;  il  suffit  de  relier  le  brassard 
sphj'gmomanométrique  à  un  oscillomètre,  et  d’ausculter  en  aval 
du  brassard  pendant  qu’on  suit  des  yeux  l’aiguille  oscillomé¬ 
trique  ;  on  mesure  ainsi  la  maxima  par  la  méthode  ausculta¬ 
toire,  et  la  minima  par  la  méthode  oscillométrique. 

Eliiib'  ('xpèiMiui'iifnb'  sni-  riniiniiiiiti-  aiililumtifnlc 

Voici  les  conclusions  du  mémoire  que  publie  M.  A,  Besredka 
[La  Presse  Médicale,  19  juillet  1939)  sur  ce  sujet  : 

L’épithelioma  du  lapin,  injecté  dans  les  testicules,  présente 
le  plus  souvent  une  évolution  maligne  et  s’accompagne  de 
métastase.  Get  épithélioma  change  de  caractère  dès  qu’il  est 
introduit  dans  la  peau  :  on  assiste  à  l’apparition  d’une  tumeur 
bénigne  ;  celle-ci,  tout  en  conservant  sa  structure  épithélio- 
mateuse  et  son  pouvoir  pathogène,  en  inoculation  intratesti- 
culaire  finit  par  se  résorber  sans  répercussion  sur  l’état  général 
de  l’animal. 

Les  lapins,  porteurs  d’épithélioma  intracutané,  acquièrent, 
après  la  résorption  de  ce  dernier,  l’immunité  vis-à-vis  de  cette 
tumeur,  quel  que  soit  le  point  de  la  réinjection  de  cette  der¬ 
nière  ;  peau,  tissu  sous-cutané,  estomac,  testicule,  péritoine, 
chambre  antérieure  de  l’œil,  cerveau. 

La  vaccination  par  voie  cutanée  ne  fait  courir  aucun  risque  à 
l’animal  ;  en  extériorisant  ainsi  le  processus  néoplasique,  on 
crée  une  immunité  comparable  à  celle  connue,  par  exemple, 
dans  le  charbon  ou  la  péripneumonie. 

Une  immunité  véritable,  c’est-à-dire  spécifique  et  durable,  ne 
peut  pas  être  obtenue  par  l’injection  d’émulsions  d’organes 
normaux,  rate  ou  cerveau. 

Les  lapins  cutlvaccinés,  capables  de  résister  aux  inoculations 
les  plus  sévères  d’épithélioma,  fussent-elles  faites  dans  les  yeux 
ou  dans  le  cerveau,  sont  incapables  de  transmettre  leur  immu¬ 
nité  à  des  animaux  neufs.  Leur  sérum,  pas  plus  que  leur  rate 
et  le  cerveau,  ne  possède  aucun  pouvoir  préventif.  L’immunité 
antitumorale  s’élabore,  vraisemblablement,  sans  participation 
d’anticorps.  Tout  porte  à  croire  qu’elle  rentre  dans  la  catégorie 
des  immunités  dites  locales  ou  tissulaires,  c’est-à-dire  des  immu¬ 
nités  sans  anticorps  dans  le  sérum. 

Par  analogie  avec  le  charbon,  l’injection  simultanée  de  strepto¬ 
coques  et  d’ épithélioma  modifie  notablement  l’évolution  de  cette 
f  umeur  :  on  assiste,  à  la  faveur  de  la  streptothérapie  cutanée,  à 
la  suppression  de  la  période  d’incubation,  à  l’apparition  d’un 
processus  inflammatoire  et,  finalement,  à  l’immunité  anti¬ 
tumorale  . 


Mèthodi-  d’Ascoli  (lans  !('  I  i-ailiMiu'iit  (b‘  la  malaria 

Ascoli  proposa  en  193 1  d'utiliser,  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme,  la  spléno-contraction  provoquée  par  l’adrénaline. 

Le  traitement  consiste  en  une  série  d’injections  intravei¬ 
neuses  d’adrénaline  à  des  concentrations  progressivement 
croissantes. 

M.  I.  Radvan,  de  Bucarest,  exposant  (Journal  des  Praticiens, 
22  juillet  1939)  la  technique  du  traitement,  les  résultats  cliniques 
qu’il  a  obtenus,  conclut  : 

La  méthode  Ascoli  remplit  un  rôle  fort  important  dans  le 
traitement  du  paludisme  chronique  hypersplénomégalique  avec 
état  général  physique  et  psychique  déficient.  Elle  permet  de 
récupérer  un  certain  nombre  de  malades  qui  à  cause  du  palu¬ 
disme  endémique  ont  perdu  les  forces  organiques,  la  capacité 
de  travail  et  la  joie  de  vivre  en  faisant  donc  œuvre  utile  pour  le 
terrain  social. 

Les  cas  de  nos  hôpitaux,  justiciables  de  ce  traitement,  ne 
sont  heureusement  pas  trop  nombreux,  mais  la  méthode  de  la 
splénocontraction  trouve  application  même  dans  la  malaria 
primitive,  dans  le  but  de  supprimer  la  quinino-résistance,  d’ob¬ 
tenir  plus  rapidement  l’apyrexie  avec  des  doses  plus  petites  de 
quinine,  d’empêcher  les  récidives  et  de  diminuer  les  réinfec¬ 
tions.  Ne  comportant  pas  d’inconvénients  sérieux  pour  le 
malade,  la  méthode  est  à  la  portée  de  tout  médecin  et  mérite 
d’être  appliquée  sur  une  vaste  échelle  dans  les  régions  palustres 
des  différents  pays. 


Durant  l’examen  du  malade,  il  faut  savoir  qu’il  n’est  pas  de 
petits  soins  pour  adopter  l’attitude  qu’il  faut  et  pour  préciser 
le  geste.  Le  médecin  doit  éviter  toute  position  qui  compromet 
la  correction  de  son  attitude.  11  me  semble  incorrect  d’ausculter 
une  aisselle  à  la  serviette,  incorrect  parce  que  l’oreille  s’adapte 
mal  à  la  région,  incorrect  à  cause  de  l’attitude  désobligeante 
qu’elle  entraîne  de  la  part  du  médecin.  Je  préfère  ausculter  la 
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région  axillaire  au  stéthoscope  souple.  De  même,  et  j’ai  insisté 
sur  le  fait,  que,  pour  bien  examiner  un  foie,  il  faut  être  assis 
et  que  le  lit  du  malade  ne  soit  pas  élevé  de  plus  de  10  à  ÏO  centi¬ 
mètres  que  le  siège  du  médecin.  11  ne  faut  pas  être  assis  pour 
examiner  un  poumon,  pour  conserver  la  souplesse  nécessaire 
pour  diriger  ses  investigations  des  deux  côtés . 

Je  m’efforce  chez  mes  élèves  à  corriger  cette  détestable  habi¬ 
tude  qui  consiste  à  appuyer  son  pied  sur  le  barreau  du  lit. 
Certes,  de  cette  façon,  l’appui  est  plus  solide.  Mais  je  trouve 
cette  attitude  incorrecte,  depuis  qu’une  malade  élégante  se  fut 
plaint  devant  moi  qu’un  médecin  qui  l’avait  soignée  avait,  par 
mégarde,  posé  son  pied  sur  le  rebord  de  son  lit  et  sur  un  drap 
qui  le  recouvrait.  Il  n’est  pas  de  petites  précautions  d’attitude 
quand  on  examine  une  malade. 

Pour  la  même  raison,  je  considère  comme  une  incorrection 
inacceptable  de  fumer  pendant  un  examen  de  malade.  L’idéal 
d’un  examen  devrait  comprendre  un  lavage  des  mains  avant 
comme  après  un  examen. 

(Noël  Fiessinger.  Les  premiers  pas  en  médecine.  L’attitude  et 
le  geste.  Journal  des  Praticiens,  22  juillet  19,îy.j 


ECHOS  &  GLANURES 

I.oué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 


L’hôpital  (In  Val-de-Gràee  pendant  la  lU'voIntioii. 

Le  monastère  du  Val-de-Gràce  fut  mis  à  la  disposition  de  la 
nation,  comme  les  autres  biens  du  clergé,  dans  la  séance  de  l’As¬ 
semblée  Nationale  du  2  novembre  1789.  Les  précieuses  recher¬ 
ches  de  M.  Bouvet  (Les  origines  de  l’hôpital  du  Va!-de-Grâce 
et  ses  pharmaciens  (de  1793  à  1815).  (l”'  partie),  Revue  d’his¬ 
toire  de  la  pharmacie,  septembre  1939)  nous  fixent  sur  l’affec¬ 
tation  que  reçurent  pendant  la  Révolution  les  nouveaux  bâti¬ 
ments  destinés  au  service  de  la  Patrie. 

Des  comiiagnies  de  volontaires  nationaux  y  furent  (l’abord 
logées,  en  1791,  puis  le  31  juillet  1793  la  Convention  y  autorisa 
l’installation  d’un  hôpitalmilitaire.  Lepremiermédecin-chef  en 
fut  Jacques-Ambroise  Laubry. 

-Mais  peu  après,  Hombron,  économe  des  Enfants  naturels  de  la 
Patrie,  réclama  les  locaux  du  Val  pour  y  établir  un  hospice  «  où 
seraient  reçues  en  même  temps  les  femmes  ejui  allaiteraient 
leurs  enfants  et  celles  en  couches  ».  En  février  1794,  la  Conven¬ 
tion  faisait  droit  à  cette  requête,  et  le  Val— de-Grâce  devenait 
V  Hospice  de  la  Maternité. 

Un  an  jjIus  tard,  le  nouvel  hospice,  dont  l’installation  était 
loin  d’être  terminée,  était  à  son  tour  menacé,  car  le  Comité  de 
Salut  public  se  préoccupait  de  créer  à  Paris  une  école  clinique  de 
médecine  et  de  chirurgie.  Il  avait  songé  à  l'établir  au  Gros-Cail¬ 
lou,  mais  non  au  Val-de-Grâce.  C'est  donc  à  tort  qu’une  plaque 
de  marbre  apposée  dans  le  cloître  de  l’hôpital  indique  qu’un 
hôpital  d'instruction  y  fut  institué  par  un  arrêté  du  Comité  de 
salubrité  public,  en  date  du  1  Messidor,  an  111(19  juin  1795). 

En  juillet  1795,  les  enfants  et  les  nourrices  y  font  leur  entrée. 
Et  c’est  à  cette  date  seulement  que  le  Conseil  de  santé  propose 
de  transporter  l'hôpital  du  Gros-Caillou  au  Val  et  d’y  installer 
la  clinique  projetée. 

Ce  projet  est  i)resqu’aussitôt  remplacé  par  celui  de  loger  au 
'.'al  les  malades  de  la  Légion  de  Police.  Et,  après  ([uelques  mois 


de  discussion  qui  permettent  aux  enfants  de  la  Patrie  et  aux 
femmes  en  couches  d’être  encore  admises  rue  Saint-Jacques, 
il  est  mis  à  exécution  par  Un  arrêté  du  Comité  de  Salut  public 
en  date  du  11  octobre  1795. 

I.’hôpital  militaire  du  Val  était  créé,  mais  il  semble  qu’il 
changea  bien  vite  de  destination.  M.  Bouvet  a,  en  effet,  retrouvé 
un  état  : 

«  des  officiers  de  santé  présentés  an  Comité  de  Salut  public,  par 
le  Conseil  de  santé,  pour  le  service  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  à  Paris,  destiné  à  recevoir  six  cents  malades,  et  à  servir 
d’Ecole  clynique  de  l’art  de  guérir  appliqué  aux  maladies  des 
Troupes  ». 

Cet  hôpital,  avec  son  «  école  clynique  »,  n’eut  d’existence  offi¬ 
cielle  que  le  30  Floréal,  an  U'. 

Le  premier  médecin  chef  fut  Nicolas-Pierre  Gilbert,  assisté 
de  deux  médecins  ordinaires  Lendormy  et  Desgenettes  qui  rejoi¬ 
gnit  seulement  son  poste  en  janvier  1796.  Le  chirurgien-chcf'fut 
Percy,  alors  chirurgien-chef  à  l’armée  de  Moselle,  et  le  pharma¬ 
cien-chef,  Bruloy,  qui  ajoutait  à  ces  fonctions  celles  de  profes¬ 
seur  de  chimie  et  d’histoire  naturelle,  aux  appointements  de 
600  francs  par  mois. 


La  guerre  de  tranchées  au  lemps  de  Percy.  —  En  mai 

1807,  Percy'  est  devant  Dantzig  qu’assiège  une  armée  comman¬ 
dée  par  Lefebvre.  La  reddition  de  la  place  ne  tardera  pas,  mais, 
en  attendant,  le  siège  a  été  organisé  selon  toutes  les  règles.  Et 
Percy  s’en  va  aux  tranchées,  jusqu’à  la  deuxième  parallèle  ;  le 
soir,  il  note  ses  impressions  (1)  : 

K  Quel  spectacle  que  celui  d’une  place  assiégée  et  d’une 
armée  assiégeante  !  Les  tranchées  sont  teintes  de  sang  ;  il  y 
règne  un  silence  lugubre  ;  chacun  semble  y  attendre  la  mort. 
On  se  tient  contre  les  épaulements,  sanjs  oser  montrer  la  tête, 
parce  que  l’ennemi,  qui  observe  tout,  braque  aussitôt  contre 
vous  un  fusil  de  rempart  et  vous  tue.  C’est  ce  qui  est  arrivé  avant 
hier  à  un  officier  de  sapeurs,  à  qui  la  balle  a  brise  les  os  du  crâne, 
étant  entrée  entre  les  sinus  frontaux  et  sortie  par  l’occipital. 
Le  soldat  se  tient  coi,  rarement  debout  ;  il  se  couche  dans  les 
niches  pratiquées  dans  la  terre  qui  sert  de  paroi  au  boyau  :  il 
cherche  à  se  mettre  à  couvert  de  la  pluie  et  des  boulets  et  balles 
de  l’ennemi,  mais  les  obus  et  les  éclats  de  bombe  viennent  le 
trouver  partout.  II  n’y  a  pas  de  jour  qu’il  n'en  périsse  ou  qu’il 
n’y  en  ait  de  blessés  :  une  compagnie  se  croit  très  heureuse  lors¬ 
que,  dans  les  vingt-quatre  heures  qu’elle  passe  à  son  tour  à  la 
tranchée,  elleneperd (|ue  deux  ou  trois  hommes  :  aussi  les  régi¬ 
ments  s’affaiblissent-ils  d’une  manière  effrayante;  c’est  une  vie 
dont  il  est  impossible  de  se  faire  une  idée. 

.  .  .  Les  chirurgiens  de  tranchée,  au  nombre  de  trois,  se  reie- 
vant  toutes  les  vingt-cpiatre  heures  aussi,  se  tiennent  dans  une 
assez  mauvaise  baraque.  .  .  On  leur  en  avait  construit  une  exprès 
pour  eux  ;  mais  à  peine  terminée,  le  génie  l’a  reprise  pour  serrer 
les  outils  des  sapeurs  et  a  dit  n’avoir  ni  le  temps  ni  les  ouvriers 
pour  en  bâtir  une  autre,  de  sorte  que  des  trois  chirurgiens  de 
tranchée  un  seul  reste  avec  le  major  ;  les  deux  autres  sont  dans 
une  maison  à  une  portée  de  canon  en  arrière  ;  c’est  ici  qu'on 
transporte  les  blessés. 

Histoire  du  catgut.  -  M.  .1.  Guisaru  rappelle  (Revue 
Méd.  de  i.A  Suisse  rom.ande,  25  août  1939)  quelques  précisions 
sur  ce  sufet  : 

■<  I.e  matériel  le  iikis  utilisé  actuellement  pour  la  suture  des 


(1)  .Journal  des  Campagnes  du  Baron  IVrf  y,  l’aris.  Plon,  19(14  ;  p.  236 
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tissus  et  la  ligature  des  vaisseaux,  c’est  très  certainetnent  le 
catgut,  considéré  comme  un  acquisition  des  temps  modernes. 
On  dit  en  effet  que  Lister  (1  827-1912)  est  l'inventeur  du  catgut 
phéniqué,  devenu  par  la  suite  le  catgut  isodé.  Mais  ceci  soulève 
une  question  de  priorité. 

Quénu,  en  1916,  dans  un  rapport  sur  la  fabrication  du  catgut 
attribue  à  Sir  Astley  Cooper  (1768-1841)  la  première  ligature 
avec  une  corde  de  boyau  en  1818,  mâis  celui-ci  ne  tarda  pas  à 
l’abandonner  en  raison  des  hémorragies  secondaireset  dessup¬ 
purations  lentes  cju’il  avait  constatées.  Cooper  utilisait  géné¬ 
ralement  une  corde  à  boyau  de  la  grosseur  du  la  du  violon,  préa¬ 
lablement  ramollie  dans  de  l’eau  tiède. 

Avant  lui,  Physick,  de  Philadelphie,  y  avait  déjà  eu  recours 
en  1814,  de  même  que  Thomas  Young,  de  Londres  (1773-1829), 
qui  en  1813  déclarait  ;  «  J’ai  souvent  cherché  à  employer  des 
ligatures  de  cordes  à  boyau  ...» 

Plus  en  arrière  dans  le'’passé,  Fabrice  d’Aquapendcnte  (1537- 
1619),  s’il  connaissait  la  corde  de  boyau  utilisée  par  ses  contem¬ 
porains,  ne  la  recommandait  pas  ;  «  A  coudre  l’intestin,  quel¬ 
ques-uns  se  servent  d’une  fibre  tirée  du  boyau  de  quelque 
animal,  ou  seule  ou  entourée  d’un  filet  de  lin,  ce  qu’ils  font 
comme  je  pense,  afin  que  le  filet  estant  dur,  n’oflénse  le  bout  de 
la  playe.  Mais  je  ne  trouve  pas  cela  bon,  parce  cjue  de  nécessité 
cette  fibre  vient  à  pourrir.  » 

Galien  (131(200  ap.  J.  C.)  connaissait  bien  les  avantages  de  ce 
matériel  de  ligature.  11  nous  apprend  même  qu'on  pouvait  se  le 
procurer  à  Rome,  chez  un  marchand  de  la  Voie  sacrée,  qui  la 
faisait  venir  de  chezles  Celtes.  I.  illustre  médecin  grec  ne  cachait 
d’ailleurs  pas  ses  préférences  pour  le  lin,  car,  disait-il,  en  par¬ 
lant  de  la  corde  de  boyau  «  elle  se  pourrit  trop  facilement  ». 

Avant  Galien,  Antyllus  (env.  140  ap.  J.  C.)  utilisait  tantôt  le 
fil  de  lin,  tantôt  la  corde  de  boyau. 

Dans  quelles  circonstances  la  corde  de  boyau  et  le  fil  de  lin 
ont-ils  été  emjiloyés  au  cours  des  âges  ?I1  y  avait  deux  indica¬ 
tions  primordiales  ;  la  ligature  des  artères  et  la  ligature  du  sac 
anévrismal. 

On  prétend  que  c’est  Ambroise  Paré  (1510-1590)  qui  aurait 
inventé  la  ligature  des  artères.  Or  tel  n’est  pas  le  cas.  Son  mérite 
est  d’avoir  généralisé  la  méthode  en  démontrant  ciue  les  moi¬ 
gnons  d’amputation  guérissaient  mieux,  si  au  lieu  de  cautériser 
les  vaisseaux  par  le  fer  rouge  ou  par  un  caustique,  on  les  liait 
simplement. 

Avant  Paré,  Bertapaglia,  de  Padoue,  qui  vivait  au  milieu 


du  XVe  siècle,  ligaturait  déjà  les  artères  en  utilisant  un  procédé 
auquel  nos  modernes  chirurgiens  ont  r.  cours  lorsqu’il  s’agit  de 
lier  un  sac  herniaire  ou  le  pédicule  d’une  tumeur  :  il  dénudait 
l’artère,  passait  en  son  milieu  un  double  fil  et  le  nouait  forte¬ 
ment.  Cette  technique  empêchait  que  la  ligature  ne  lâchât  pour 
peu  qu’elle  ait  été  insuffisamment  serrée. 

Mais  déjà  au  milieu  du  XII®  siècle  Albucasis,  dans  ses  livres, 
enseigne  quatre  procédés  propres  à  arrêter  une  hémorragie,  en 
particulier  la  ligature  :  .  .  .  aut  ligetur  arleria  cum  fila  ligalione 
forti. 

F.t  remontant  à  l’aube  de  l'ère  chrétienne,  nous  trouvons 
Celse,  qui,  décrivant  la  cure  de  la  hernie,  ajoute  ceci  :  «  Si  on 
rencontre  des  vaisseaux  sanguins  importants,  il  faut  les  couper 
entre  deux  ligatures  de  lin  afin  d’éviter  une  notable  perte  de 
sang.  » 

Comme  on  le  voit,  la  ligature  des  vaisseaux  a  une  origine 
beaucoup  plus  ancienne  qu’on  est  porté  à  le  croire. 

Ce  serait  William  Hunter  (1718-1783)  qui,  au  dire  de  cer¬ 
tains  auteurs,  le  premier  se  serait  occupé  sérieusement  de  cette 
ejuestion.  D’autres  mettent  en  avant  le  nom  d’Anel,  médecin 
de  Turin,  qui  aurait  pratiqué  en  1710  la  ligature  de  l’artère 
humérale  au-dessus  du  sac  anévrismal.  On  trouve  même  son 
procédé  décrit  dans  la  littérature  sous  le  nom  de  «  procédé 
d’Anel  ».  Malheureusement  pour  Ancl,  d’autres  auteurs  seraient 
en  droit  de  réclamer  h-  [  aterniti  de  c(  Ite  •  )  T:  tic  r,  nue  ri’r  il- 
Icurs  ils  pratiquaient  avec  une  meilleure  technique.  Tel  est  le 
cas  pour  Antyllus  (environ  140  ans  ap.  J.-C.) 

Après  Antyllus  et  jusqu’à  l’aube  du  XIX®  siècle,  personne 
sauf  au  XVil®, siècle  Laurent  .loubert  (1529-1585)  ne  s’est 
avisé  d’utiliser  la  corde  de  boyau  pour  la  ligature  des  vaisseaux. 
Dans  une  note  de  l’édition  qu’il  a  donnée  de  la  chirurgie  de 
Guy  de  Chauliac,  parlant  de  la  ligature  des  veines,  Joubert 
dit  en  effet  ceci  :  «  Et  faut  que  le  lien  soit  de  matière  non  facile¬ 
ment  pourrissable  comme  est  le  fil  de  soye  ou  une  petite  corde 
de  luth  ». 

Dans  les  temps  modernes,  les  Américains  les  premiers,  cher¬ 
chant  à  utiliser  une  substance  susceptible  de  se  résorber,  pen¬ 
sèrent  au  catgut.  Les  chirurgiens  anglais  ne  les  suivirent  pas 
dans  cette  voie  et  moins  encore  les  Français.  Béclard  (1785- 
1825;  voulant  contrôler  sur  l’animal,  puis  sûr  l’homme  les  résul¬ 
tats  heureux  obtenus  par  ses  confrères  de  langue  anglaise,  rela¬ 
tivement  à  l'emploi  de  liens  résorbables  comme  matériel  de 
ligature,  en  arrivait  à  la  conclusion  que  ni  la  corde  à  boyau,  ni  la 
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soie,  ni  les  lanières  de  peau,  ni  les  fibres  de  tendons,  ni  les  filets 
nerveux,  ni  les  intestins  de  poissons,  ni  les  poils  d’animaux, 
ni  les  fils  de  lin  ou  de  chanvre  n’avaient  complètement  répondu 
à  son  attente  et  qu’aucun  n’était  capable  d’être  toujours  résorbé 
ou  même  toléré  sans  irriter  les  tissus. 

Cinq  ans  plus  tard,  Orfiia  (1877-1853)  analysant  ■  l’Art  du 
Boyaudier,  de  Labarraque,  condamnait  sans  retour  le  catgut 
en  disant  : 

«  Nous  nous  absrenons  à  dessein  de  parler  de  la  partie  du 
Mémoire  relative  à  la  fabrication  des  différentes  espèces  de 
cordes  à  boyaux  et  surtout  de  cordes  destinées  aux  instruments 
de  musique  parce  qu’elle  ne  présente  aucune  application  utile  à 
la  médecine  ». 

C’était  là  un  jugement  téméraire  qui  aujourd’hui  ne  compte 
plus. 

La  guerre  mortelle.  —  Dans  l’éditorial  du  Journal  of  the 
american  medical  Association  (1),  on  retrouve  cette  vérité  sou¬ 
vent  énoncée,  mais  toujours  vraie  et  toujours  oubliée,  que  la 
guerre  cause  moins  de  morts  que  les  maladies  qui  sont  son  cor¬ 
tège  et  sa  suite.  Le  typhus,  la  peste,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde, 
la  dysentérie,  la  pneumonie,  la  grippe,  sont  plus  désastreuses 
quand  les  peuples  sont  en  armes  que  la  dynamite,  le  canon  et 
les  gaz  toxiques.  Comme  dit  le  Docteur  Hans  Zinsser  :  «  On  attri¬ 
bue  les  défaites  aux  épidémies,  les  victoires  aux  généraux.  Ceia 
devrait  être  le  contraire  ». 

C’est  la  peste  et  la  dysentérie,  plus  que  Thémistocles,  qui 
défirent  les  Perses  de  Xérès.  C’est  le  typhus  qui  permit  aux 
Français  de  s’emparer  de  Prague  ;  le  typhus,  la.  pneumonie  et 
la  fièvre  typhoïde  qui  vainquirent,  en  Russie,  les  armées  impé¬ 
riales.  Dans  la  guerre  de  1846-1847  entre  les  Etats-Unis  et  le 
Mexique,  100. OÔO  soldats  américains  envahirent  le  Mexique  : 
1.549  furent  tués  dans  les  batailles,  et  10.986  moururent  de 
typhoïde,  de  malaria,  de  variole,  de  dysentérie,  et  d’autres 
maladies  tropicales.  Au  cours  de  la  guerre  civile  américaine,  les 
armées  fédérées  perdirent  200.000  hommes  de  maladie,  et 
1 1 2.000  seulement  de  blessures  de  guerre.  Même  tableau  au  cours 
de  la  guerre  contre  l’Espagne  :  379  tués  et  4.795  morts  de  mala¬ 
die.  Pendant  la  dernière  guerre,  58.119  tués  ou  morts  de  leurs 
blessures,  et  58.119  morts  de  maladie,  une  grande  partie,  natu¬ 
rellement,  à  la  suite  de  l’influenza  de  1918.  Il  n’y  eut  toutefois, 
sur  4.000.000  de  soldats,  que  200  morts  pa  r  typhoïde. 


(1)  23  sept.  1939. 


Quant  l’influenza  s’étendit  sur  le  monde  en  1918,  on  étudia 
les  phénomènes  épidémiologiques  de  plus  près,  et  on  découvrit 
qu’il  y  a  une  périodicité  dans  ces  crises  et  que  l’on  pouvait 
admeCtrequ’une  épidémie  semblable  apparaîtrait  dans  les  25  ou 
30  ans.  On  peut  donc  s’attendre  à  voir  la  présente  guerre  ame¬ 
ner  une  nouvelle  pandémie  grippale. 

Cependant  nous  avons  appris  beaucoup  de  choses,  notam¬ 
ment  sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  et  du  tétanos. 
Nous  possédons  des  vaccins  préventifs,  des  sérums  efficaces 
contre  certaines  formes  de  pneumonie.  Mais  des  causes  épidémi¬ 
ques  redoutables  subsistent  :  la  migration  de  millions  d’indivi¬ 
dus,  leur  mélange  avec  des  populations  nouvelles,  sont  des  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  l’hygiène  et  la  prévention  sontdébordées. 
La  multiplicaion  des  vermines,  des  poux  qui  donnent  le  typhus, 
des  rats  qui  donnent  la  peste,  de  tous  les  vecteurs  et  hôtes  inter¬ 
médiaires,  ne  manquera  pas  d’associer  à  la  folie  homicide  de 
l’humanité,  les  fléaux  que  déclanchent  la  guerre  et  les  progrès  de 
l’art  de  détruire. 

Ph.  DAimv. 


Souvenirs  d’un  Biologiste.  —  On  connaît  les  travaux  du 
Professeur  Léon  Binet  sur  l’oxygénothérapie,  sur  l’anoxémie, 
sur  le  traitement  de  l’intoxication  par  l’amanite  phalloïde,  mais 
on  sera  curieux  d’en  connaître  la  source,  pour  employer  le  lan¬ 
gage  des  hisoriens  litéraires  et  de  savoir  comment,  simple  sta  - 
giaire,  il  fut  un  jour  distingué  par  M.  Roger,  comme  Dieulafoy 
l’avait  été  par  Trousseau,  pour  avoir,  au  cours  de  la  visite,  pu 
citer  un  vers  d’Ovide  dont  le  texte  et  l’attribution  ont  d’ail¬ 
leurs  donné  depuis  lieu  à  maintes  erreurs. 

«  Quand  j’étais  enfant,  écrit  M.  I.éon  Binet  {Mercure  de 
France,  l®'  novembre  1939),  nous  longions  parfois  aussi  la 
lisière  d’un  bois  où  les  lapins  fuyaient,  éclairs  gris-beige, tachetés 
de  blanc.  Un  jour.  J’aperçus  l’un  d’eux,  soudain  arrêté  dans  sa 
course;  il  était  pris  dans  un  collet.  Rapidement,  mon  père  libéra 
l’animal,  mais  déjà  il  ne  bougeait  plus  :  il  était  mort.  Et  je 
revois  cette  petite  bête  chaude  et  douce,  inerte  dans  mes  bras. 
J’étais  bouleversé.  Tout  cela  avait  duré  si  peu  de  temps.  Il  y  a 
quelques  instants,  c’était  la  vie,  l’activité,  la  course  ;  mainte¬ 
nant,  c’est  l’immobilit  é,  la  mort.  Cette  fragilité  de  la  vie  me  hante 
et,  pendant  des  années,  me  suit.  La  mort  I  Ennemie  implaca¬ 
ble,  hideuse  pour  le  médecin  I  ,\ussi  n’est-il  pas  d’invitation 
plus  tentante,  pour  un  biologiste,  que  de  ranimer  un  animal 
en  état  de  mort  apparente. 
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(■  Depuis  dix  ans,  j’ai  bien  souvent  répété  l’expérience  sui¬ 
vante  sur  le  poisson' inerte  :  un  gobie,  petit  poisson  de  mer 
de  quelques  centimètres  de  long,  est  placé  dans  de  l’eau  de  mer 
additionnée  de  chloroforme  :  la  respiration  s’arrête.  I^unis  dans 
de  l’eau  de  mer  simple,  le  gobie  reste  inanimé.  Plongé  dans  de 
l’eau  de  mer  caféinée,  il  s’agite,  il  survit. 

«  Si  l'on  fait  passer  un  courant  électrique  dans  l'eau  de  mer, 
où  nage  ce  même  poisson,  on  voit  bientôt  le  petit  ventre  blanc 
flotter  à  la  surface.  Après  l’électrisation,  l’animai  reprend  quel¬ 
quefois  une  respiration  défaillante,  puis  meurt.  Plongé  dans 
de  l’eau  de  mer  caféinée,  il  reprend  son  équilibre,  il  respire,  il 
renaît. 

((  Prenons  maintenant  le  vulgaire  poisson  rouge,  mettons-le 
à  sec  pendant  deux  heures  et  demie,  trois  heures.  Replaçons-le 
dans  l’eau  ;  c'est  un  poisson  mort,  nous  semble-t-il, ([ue  nous 
y  avons  mis.  Plongeons-lc,  par  contre,  dans  de  l’eau  caféinée, 
le  poisson  vivra.  Nous  obtenons  des  résultats  à  peu  près  iden¬ 
tiques  avec  des  infusions  de  café  noir,  de  thé  léger,  des  solutions 
camphrées. 

«  Convaincus  de  l'efficacité  de  ces  moyens  d’action,  ne 
devons-nous  pas  mettre  tout  en  œuvre  pour  rappeler  à  la  vie 
un  homme  inanimé  ?  Nous  n’avons  pas  le  droit  d’affiirmer  en 
hâte  qu’il  a  rendu  le  dernier  soupir.  A  tous  ceux  qui  m’entou¬ 
rent,  mes  amis,  mes  élèves,  je  veux  inculquer  ce  premier  devoir 
devant  la  mort  :  ne  pas  l’admettre  d’emblée.  Avant  de  dire  : 
Cet  homme  est  mort,  disons  plutôt  :  Ne  vit-i!  pas  encore  ? 

«  La  cueillette  des  champignons  était,  dans  mon  enfance, 
une  distraction  favorite.  Au  printemps,  mon  père  et  moi,  nous 
avions  quelquefois  la  chance  de  rapporter  des  morilles,  creu¬ 
sées  d’alvéoles,  grisâtres  et  ternes,  à  peine  cachées  dans  les 
clairières,  au  pied  des  taillis.  Mais  en  été  et  en  automne,  dans 
les  belles  journées  succédant  à  la  pluie,  des  tapis  de  girolles 
apparaissaient  en  quelques  jours.  Nous  emplissions  des  paniers 
de  ces  coupes  dorées  et  frippées  et  nous  rapportions  des  mois¬ 
sons  blondes  de  ces  étranges  végétaux.  Quelquefois,  sous  les 
vieux  arbres,  près  des  mousses  humides,  nous  détachions  les 
gros  cèpes,  épais  et  lisses,  au  chapeau  chocolat,  au  ventre  café 
au  lait. 

«  Mais  très  jeune,  je  n’eusse  pas  touché  au  chapeau  verdâtre 
de  l’amanite  phalloïde,  tant  mon  père  m’avait  mis  en  garde. 
J’entends  encore  ses  récits  d’empoisonnement  et  j’imaginais  les 
souffrances  des  intoxiqués,  leurs  vomissements  incessants,  leur 
angoisse,  le  refroidissement  progressif  de  leurs  membres,  enfin 
leur  mort  survenant  après  quelques  jours.  Tous  ces  détails 
frappaient  à  juste  titre  ma  jeune  imagination.  Aussi  n’est-il 
pas  étonnant  que,  plus  lard,  l’homme  de  laboratoire  ait  cherché 
à  élucider  ce  mécanisme  d’intoxication. 

«  Comment,  toutefois,  reproduire  l’empoisonnement  fongi¬ 
que  ?  Faisons  macérer  dans  de  l’eau  salée  physiologique  des 
amanites  phallo’ides  desséchées.  Praticpions  ensuite  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  ce  liquide  à  des  lapins.  Ils  meurent  entre 
vingt-deux  et  trente-six  heures  après  l'injection,  et  nous  cons¬ 
tatons  alors,  chez  eux,  une  forte  baisse  du  glucose  dans  le  sang. 
Cette  hypoglycémie  nous  a  amenés  à  une  thérapeutique  sucrée 
que  nous  avons  mise  au  point  avec  notre  ami  J.  Mafek  et  qui 
nous  a  donné  de  réels  résxiltats. 

«  Sur  l’animal  mourant,  intoxiqué  par  l’extrait  d’amanite 
j)halloïde,  nous  pratiquons  une  injection  intra-veineuse  de 
sérum  glucosé.  Nous  obtenons  une  véritable  résurrection.  Nous 


sommes  convaincus  de  l’efficacité  de  ce  traitement  glucosé  : 
injection  intra-veineuse  de  sérum  hypertonique  de  glucose, 
administration  de  sérum  glucosé  isotonique  par  voie  rectale  ; 
sirop  de  sucre  ou  eau  miellée  pris  par  la  bouche,  afin  de  rétablir 
une  glycémie  normale.  Nous  préconisons  ce  traitement  de  tou¬ 
tes  nos  forces,  car  nous  sommes  persuadés  de  sa  réelle  effi¬ 
cacité. 

'(  En  décrivant  cette  expérience  faite  sur  des  lapins,  je  revois 
les  pensionnaires  de  mes  élevages  d'enfant  si  familiers,  si  doci¬ 
les  :  le  gros  mâle  blanc  aux  oreilles  transparentes  qui  rongeait 
la  carotte  présentée  au  bout  de  mes  doigts  ;  la  femelle  grise 
bizarrement  tachetée,  douce,  sauf  lorstpi’une  nouvelle  portée  la 
rendait  méfiante.  Je  les  ai  tellement  vus,  caressés,  observés, 
pendant  toute  mon  enfance  !  .\ussi,  jeune  étudiant,  tout  ce  qui 
se  rapportait  aux  lapins  —  âmes  lapins  — m’était  familier. 

'<  Et  lorsqu’au  début  de  mes  études  de  médecine,  j'entrai 
dans  le  service  du  doyen  Roger,  alors  professeur  à  la  Charité, 
je  leur  ai  attribué  ma  bienheureuse  chance.  Devant  un  malade 
qui  présentait  des  troubles  vaso-moteurs,  le  maître  nousinter- 
rogeait  sur  le  jeu  mécanique  des  vaisseaux.  Je  rappelai  les  exi)é- 
ricnces  de  Claude  Bernard  et  de  Brown-Séquard  sur  les  lapins  ; 
on  sait  bien  que  ces  deux  savants,  étudiant  les  vaisseaux  de 
l’oreille,  l’un  après  section, l’autre  après  excitation  du  système 
nerveux  sympathique  cervical,  découvraient  l’existence  des 
nerfs  innervant  les  vaisseaux  et  démontraient  l’importance  des 
circulations  «régionales  a,  «  locales  ». 

«  .Ma  réponse  plut,  le  doyen  Roger  s’intéressa  au  stagiaire 
que  j’étais.  J'entrai  dans  son  laboratoire,  je  ne  devais  plus  le 
quitter.  Et  e'eSt  là,  ce  soir,  que  je  pense  à  mon  père.  C’est  lui 
qui  m'a  appris  à  vénérer  ces  hommes  dont  l’enseignement  et 
l’excinple  nous  tracent  une  si  belle  route  ;  qui  m’a  donné,  et 
une  discipline  de  travail,  et  la  passion  de  la  science  désintéres¬ 
sée.  Tout  cela,  il  me  l'a  donné  non  pas  sèchement,  théorique¬ 
ment,  mais  ardemment,  sans  réserve,  en  un  mot,  en  fonction  de 
la  Vie.  . 
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DESEQUILIBRE 
NEURO  -  VEGETATIF 


RÉGULATEUR 
DES  TROUBLES 
D’HVPERTONICITÉ 
NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
ÉMOTIVITÉ 
INSOMNIES 
DYSPEPSIES 
NERVEUSES 


FORMULE 

Peptones  polyvalentes  ....  0.03  Extrait  fluide  d’Anénnone. .  0.05 

Hexamethylène-tétramine  .  0.05  Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 

Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01  Extrait  fluide  de  Boido  ...  0.05 

Teinture  de  Belladone  ....  0.02  pour  une  cuillerée  à  café 

Teinture  de  Cratœgus _ 0.10 

DOSES  moyennes  par  24  heures  : 

I  Q  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  suppositoires 
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TRIDIGESTINE  granulée  DALLOZ 

Dyspepsies  par  insuffisance  sécrétoire 
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Rhumatismes, 

Névralgies, 

Migraines 

j  13,  Boulevard  de  la  Chapelle,  PARIS  (X«)  | 

NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  ■ —  Bibliothèque  de  l.\ 
i-vcuLTÉ.  -  La  bibliothèque  est  ouverte  de  13h.  30  à  ISheures. 

Le  service  de  prêt  fonctionne  de  13  h.  30  à  17  h.  30. 

Les  Thèses  déposées  en  vue  de  la  soutenance  seront  exclusive 
men reçues  de  13h.  30  à  L5  heures. 

En  cas  d’alerte  jiendant  la  durée  des  séances  de  lecture,  se- 
rendre  aux  abris  de  la  Faculté  en  suivant  les  indications  du 
personnel  et  les  flèches.  Laisser  les  livres  sur  les  tables. 

Patois.  Thèses  de  Médecine.  -  2l  novembre.  -M. 
Dvkier.man  :  üb.servations  sur  ie  dépistage  de  la  luberculose 
pulmonaire  par  la  radioscopie  pulmonaire.  — -  M.  Kopeîka  : 
Sur  le  mécanisme  hormonal  de  la  sécrétion  lactée.  —  M.  Denis- 
Peraldi  :  Contribution  à  l'étude  de  l'étiologie  et  de  l'iiormono- 
thérapie  de  la  stérilité  endocrinienne.  — M.  'Biussé  ;  Aperçu  sur 
le  traitement  de  la  dysménorrhée  par  la  résection  du  nerf  pré- 
sacré.  -  M.  Chessebœuf  ;  Sur  un  cas  de  maladie  de  Hogkin 
avec,  éosinophilie  sanguine  particulièrement  accentuée.  — 
M.  Frappier  :  Considérations  sur  l’emploi  d’un  nouveau  trai- 
t  ement  de  la  poliomyélite  par  le  chlorate  de  potasse.  —  M.  Wolp  . 
Les  chorées  prolongées.  !\1.  Lacour  :  Les  indications,  la 
technique  et  les  résultats  de  l’opothérapie  dansle  mongolisme. 
—  M.  Fuaquet  :  Contribution  au  développement  de  la  chimie 
aux  années  durant  la  guerre  l't14-l!)18.  -  M.  Lutz  :  Les  syn¬ 

dromes  dépressifs  de  teinte  mélancolique  du  début  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

22  novembre,  -  •  M.  Bi;au  :  De  la  fréquence  actuelle  des  pré¬ 
sentations  de  l'épaule.  -  M.  Lemerle  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  des  affections  douloureuses  du  petit  bassin  par 
la  résection  du  nerf  présacré.  —  M.  Ciron  :  De  la  phénicecto- 
mie  à  la  phéno-alcoolisation.  —  M.  Lakmignat  :  Essai  sur  le 
traitement  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse  par  la 
pneumo-séreuse.  -  M.  Renault  :  Sur  quel({ues  formes  anorma¬ 
les  de  leucémie  aiguë. 

Cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée. 

M.  le  Professeur  tlenri  Bén.vrd  fera  sa  leçon  inaugurale  ie  mai'di 
28  novembre  1939,  ,à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  et  continuera  son  cours  les  Jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  18  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté, 

Proüra.mme  ;  Glandes  endocrines. 


,  Cours  libre  d'anthropo-biologie  des  races  par  IVI.  le 

(Docteur  René  .Martial,  chargé  de  cours  à  l'Institut  d’hygiène, 
j  Ce  cours  commencé  ie  vendredi  17  novembre  1939,  à 
(.18  heures,  salle  de  Thèses  ne  2,  continue  les  lundis  et  vendredis 
Lnivants  à  la  même  heure.  Il  est  ouvert  aux  étudiants  et  aux 
chercheurs  de  toutes  les  disciplines. 

Programme  du  cours.  -  -  1"  Vie  et  constance  des  races.  — 
2°  Les  primordiaux  occidentaux  et  caucasiens.  —  3°  Primor¬ 
diaux  et  immigrants.  -  fl"  Formation  de  l’arbre  français.  Les 
greffes.  -5“  Arabes,  Vikings.  I.es  Balkans  et  la  Grèce.  —  6“  Les 
crânes  et  leurs  lois.  -  7»  Lès  groupes  sanguins.  Détermination. 

—  8°  l.es  groupes  sanguins  et  l’hérédité,  —  9“  Les  formules 
sanguines  de  l’Europe  et  de  l’Asie.  Frontière  des  sangs  ;  les 
Mongols.  —  10“  Le  métissage  et  les  formules  sanguines.  Dépis¬ 
tage  et  corrélation.  —  11“  Généalogies  privées  et  historiques 
saines.  —  12“  Fllevage  .  Le  cheval  de  pur-sang  :  race-résultat. 
Lois  des  croisements.  —  13“  Le  métissage  humain  continental 
et  exotique.  —  14"  Le  choc  des  hérédités.  Groupes  sanguins  des 
humeurs  et  tissus.  Généalogies  malades.  Expériences  en  cours. 

-  15“  Consance.  Stabilité.  Sélection.  Dépopulation.  -  16“  Cri¬ 

minologie.  Pat)iologie.  17“  Protection  de  la  race.  L’immi¬ 
gration  et  les  U.  S.  A.  --  18“  L’immigration  en  France.  Croise¬ 
ment  de  retrempe.  Race-résultat.  -  ' 

Les  étrangers  et  i@  concours  d'agrégotion  des  Facul¬ 
tés  de  Médecine.  —  Les  articles  ti,  17  el  21  de  l’arrété  du  31 
juillet  1934  sont  complétés  comme  suit  : 

Toutefois,  peuvent  être  admis  à  subir  les  épreuves  du  con¬ 
cours,  les  candidats  de  nationalité  étrangère  dans  les  conditions 
suivantes  : 

1“  Avoir  fait  pendant  deux  ans  au  moins  dans  une  Faculté 
française  un  stage  soit  comme  étudiant  régulièrement  inscrit, 
soit  comme  travailleur  dans  un  laboratoire,  soit  comme  attaché 
à  titre  permanent  à  au  moins  un  service  de  clinique.  Ce  stage  est 
constaté  par  une  attestation  du  doyen  de  la  Faculté  ; 

2“  Prendre  l’engagement,  sous  peine-de  déchéance  du  titre 
d'agrégé,  de  n'utiliser  ce  titre  poiir  l’exercice  d’aucune  profes- 
”  n  Algérie  et  dans  les  colonies 


Commission  in.stitiiée  par  le  ministre  de  l’Education  nationale 
pour  examiner  les  titre.s  des  candidats.  Dans  cette  Commission, 
le  ministre  des  Affaires  étrangères  est  représenté. 

Les  candidats  de  nationalité  étrangère  .sont  admis  en  sur¬ 
nombre.  Ils  ne  îieuvent  être  proposés  pour  le  titre  d’agrégé  que 
SI,  dans  la  liste  dressée  par  ordre  de  mérite,  ils  sont  classés  au 
moins  ex  sequo  avec  le  dernier  candidat  français  admis. 

Les  candidats  de  nationalité  étrangère  sont  institués  sans 
affectation  à  aucune  Faculté  ou  école  de  France,  Algérie  et  colo¬ 
nies.  Le  titre  d’agrége  obtenu  en  application  des  dispositions  du 
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présent  arrêté  ne  donne  en  aucun  cas,  le  droit  d'exercer  les  fonc¬ 
tions  d'agrégé  dans  une  F’aculté  ou  Ecole  de  médecine  en  P'rance, 
en  Algérie  et  aux  colonies. 

Le  présent  arreté  entrera  en  vigueur  au  concours  d'agréga¬ 
tion  de  médecine  de  1939. 

IHonipelliei*.  —  M.  le  Professeur  I.AMAuyun  est  nommé 
directeur  du  Centre  anti-cancéreux  de  cette  ville. 

Ecole  de  sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

—  Le  Conseil  de  direction  de  l'Ecole  invite  les  médecins  et  étu¬ 
diants  désireux  de  suivre  les  cours,  à  demander  leur  inscription 
dans  le  plus  bref  délai  possible,  la  session  commençant  le  8  jan¬ 
vier,  ne  pourra  avoir  lieu  qu’au  cas  où  le  nombre  des  inscriptions 
serait  suffisamment  élevé.  Il  est  donc  dans  l'intérêt  des  candi¬ 
dats  à  s’inscrire  de  suite. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  Docteur  .Sicard 
de  Plauzoles,  directeur  de  l'Institut  Alfred  P'ournier. 


SERVICES  DE  SANTÉ 

Comité  consultatif  de  Santé.  -  .M.  le  médecin  général  du 
cadre  de  réserve  Chrétien  est  nommé  membre  titulaire  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  général  Oberlé.  M.  le  médecin 
général  de  Vezeaux,  de  Lavergne,  chef  de  le  Section  technique, 
est  nommé  secrétaire  du  Comité  consultai  if  en  remplacement  de 
M.  le  médecin  général  Lahaussois. 

Commission  médicale  des  intoxications.  — M.lemédecin 
général  Chrétien  est  nommé  memlmedela  Commission  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  généra!  Lahaussois. 

Marine.  —  Sont  promus  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
2*“  classe  ;  M.  Galiacy. 

Au  grade  de  médecin  ])rincipa!  :  MM.  I.e  Meillet,  Care,  Pas¬ 
quet,  Hülaut,  Legrand,  Chabrillat,  de  Tanouarn,  Magrou. 

Au  grade  de  médecin  de  1™  classe  :  MM.  Cac)-  et  Brugère. 

—  Réserve.  -  Sont  promus  :  au  grade  de  médecin  en  chef 
de  2'“  classe  :  M.  Primislas-Lallement. 

.\u  grade  de  médecin  principal  :  M.M.  Ragiol  et  Tramini. 

Au  grade  de  médecin  de  B'-'  classe  :  M.M.  Buso  et  Breton. 

Le  service  de  lecture  est  assuré  ajjrès  la  chute  du  jour  à  la 
salle  réservée  dans  la  limite  des  places  disi)onibles  (89). 


DIVERS 

Maisonsde  santé  de  ia  région  parisienne  démeurées 

ouvertes.  -  Le  Syndicat  des  .Maisons  de  santé  privées  et  des 
sanatoria  de  la  Région  parisienne  a  pensé  être  utile  aux  malades 
et  aux  médecins  de  cette  région  en  établissant  une  liste  des  éta- 
blisscments  affiliés  à  ce  syndicat  qui  sont  actuellement  demeurés 
ouverts. 

Des  exemplaires  de  cette  liste  seront  déposés  au  siège  des 
différents  syndicat  s  médicaux  où  l’on  pourra  se  les  procurer. 

En  outre',  le  secrétaire  du  syndicat.  Docteur  Bussard,  8,  ave¬ 
nue  du  1.5-novembre,  à  Bellevue  ^Seine-ct-Oise),  en  enverra  aux 
confrères  qui  lui  en  feront  la  demande. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  tuberculoses  atypiques  {Fréquence,  polymorphisme,  intérêt  thé¬ 
rapeutique),  par  -Viulré  Jacquelin.  Un  volume  de  3.54  pages  avec 

20  figures  ;  70  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulev.  St-Germain,  Paris. 

Dans  un  précédent  ouvrage,  «  Directives  en  pratique  médicale,  terrain 
et  tendances  morbides  »,  le  Docteur  Jacquelin  montrait  que,  si  dans  les 
cas  d’infection  très  virulente,  c’est  la  qualité  même  du  virus  qui  impose 
sa  marque  à  la  maladie,  dans  les  petits  états  infectieux  au  contraire,  les 
caractères  de  l’état  morbide  tiennent,  pour  une  large  part,  aux  modalités 
particulières  du  terrain  réceptif,  àla  constitution,  au  tempérament  de  l’in- 
dfvidu. 

La  tuberculose  est,  par  excellence,  l'affection  où  pourra  se  révéler  l’in¬ 
fluence  du  terrain  morbide  :  non  pas  certes  la  grande  tuberculose  rapide¬ 
ment  mortelle,  faite  de  granulie.  de  pneumonie  caséeuse,  de  phtisie  galo¬ 
pante,  où  c’est  l’influence  de  l’agent  causal  qui  domine,  mais  la  petite 
tuberculose  chronique,  véritable  parasitose  où  se  constitue  en  quelque 
sorte  une  symbiose  entre  l’organisme  et  le  bacille. 

L’influence  dominatrice  de  l’agent  pathogène  s’estompe  alors,  et  l’on 
n’observe  plus  que  «  des  tuberculoses  atjpiques  ». 

L’auteur  présente  une  étude  d’ensemble  de  ces  tuberculoses  atypiques 
dans  un  esprit  clinique. 

L’étude  de  l’asthme  tuberculeux  occupe  une  grande  place  dans  ce  livre, 
ainsi  que  les  rhumatismes  tuberculeux  ;  l’auteur  fait  rentrer  également 
dans  les  tuberculoses  atypiques  certaines  formes  de  congestions  pulmo¬ 
naires  ou  de  cortico-pleùrites,  de  rhino-trachéo-bronchites  à  répétition, 
puis  des  troubles  de  déficience  générale  permanente,  ces  syndromes  se 
traduisent  par  de  la  langueur,  de  l’anémie  qui  accompagnent  tantôt  une 
instabilité  thermique,  tantôt  des  troubles  endocriniens,  surtout  thyro- 
ovariens,  tantôt  des  troubles  nerveux,  dépressifs  ou  hypocondriaques, 
tantôt  des  troubles  hépato-digestifs. 


Opothérapie 


Hématique  Totale 
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Traitemenb  bromure 
întensiF,  dissimulé 


Tablettes  d'extrait  de  bouillon  concentré 
achioruré  etbromuré 

1  à  3  par jour 


Produits  F.  HOFFMAN  N -LA  R0CHE&,C“10,RueCrillon.PARI5iv< 


Enférifes^diopr’hées  enfouies 
infeclîons  infesri  noies.  jd 


Ampoulesà  inqépep 


Kempiace 
avanrageusemenf 
les  Ferments  lactiques 
les  nouppissons. 


Echantillons  et  littérature  au  Laboratoire  de  3I0L0GIE  MÉDICALE,  S,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  Indications  de  l’Amputation 
en  Chirurgie  de  Guerre 

Par  le  Médecin  Capitaine  André  BUQUÉT 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


Dans  un  travail  tout  récent,  le  Professeur  Lericlie,  avec 
toute  la  force  de  sa  grande  expérience,  et  en  s’appuyant  sur 
les  renseignements  statistiques  du  ministère  des  Pensions,  a 
donné  les  directives  à  suivre  pour  le  choix  des  procédés  d’am¬ 
putation  à  adopter  ainsi  que  de  leur  siège,  tant  pour  le  mem¬ 
bre  supérieur  que  pour  le  membre  inférieur. 

Nous  nous  proposons  ici,  en  nous  appuyant  sur  l’expérience 
de  la  guerre  de  1914-1918,  d’étudier  les  indications  de  l’ampu- ' 
tation  en  chirurgie  de  guerre. 

Ces  indications  peuvent  se  ramener  à  trois  grandes  classes, 
en  adoptant  la  classification  proposée  par  le  Professeur 
Lenormant  en  mai  1915,  et  conservée  depuis  par  la  plupart 
des  auteurs  ; 

1°  Les  indications  d’exérèse  immédiate  ; 

2°  Les  indications  d’exérèse  précoce  ; 

3°  Les  indications  d’exérèse  tardive. 

Par  indication  d’amputation  immédiate,  il  ne  saurait  être 
question  de  l’indication  d’opérer  d’emblée,  c’est-à-dire  dès 
l’arrivée  du  blessé  ;  ce  genre  d’intervention  faite  dans  de  telles 
conditions  ne  se  traduit  que  par  des  désastres.  Par  ces  termes, 
il  faut  entendre  l’indication  d’intervenir  rapidement,  c’est-à- 
dire  dès  que  le  blessé  sera  capable  de  supporter  l’opération, 
lorsqu’il  sera  sorti  de  cet  état  de  choc  commun  à  tous  les 
blessés  du  front,  lorsqu’il  sera  réchauffé,  remonté  ;  il  faut  quel¬ 
quefois  plusieurs  heures,  habituellement  jamais  moins  d’une 
heure. 

L’état  de  choc,  en  effet,  existe  presque  toujours,  et  en  géné¬ 
ral  beaucoup  plus  marqué  que  pour  un  accident  même  grave 
de  la  pratique  civile  :  la  vie  menée  par  le  soldat  dans  la  tran¬ 
chée,  l’obscurité,  l’humidité  des  réduits  où  s’écoule  une  grande 
partie  de  son  existence  de  première  ligne,  les  préoccupations 
multiples  qui  l’occupent,  enfin  la  surexcitation  d'une  attaque 
prédisposent  certainement  à  cet  état  de  shock,  contre  lequel 
il  faudra  d’abord  lutter  par  un  traitement  extrêmement  éner¬ 
gique. 

1.  Amputations  immédiates 

.\.  (ii'os  d’un  mombi-c.  -  L’indication  de  l’ampu¬ 

tation  immédiate  est  fournie  par  les  blessés  <[ue  l'on  amène  à 
l’ambulance  avec  un  énorme  traumatisme  d’un  membre  :  broie¬ 
ment  des  os,  avec  de  nombreuses  esquilles  libres,  éclatement 
diaphyso-épiphysairc,  section  des  gros  troncs  vasculaires,  arti¬ 
culation  ouverte,  déchirures  multiples  des  muscles  et  des  par¬ 
ties  molles,  mâchonnées,  souvent  noirâtres  sur  de  grandes 
surfaces,  toutes  ces  lésions  réunies  ou  presque  toutes,  le  tout 
recouvert  de  boue  ou  criblé  d’éclats  d’obus,  de  grenades  ou 
parsemé  de  brûlures  ;  le  inemlne  est  broyé  ou  déchiré.  Ces 
énormes  traumatismes  qui  ne  donnent  aucun  espoir  de  conser¬ 
vation  du  segment  de  membre  atteint,  et  (pii  s’accompagnent 
d’une  infection  considérable,  nécessitent,  exigent  l’exérèse 
immédiate.  Il  est  juste  de  dire  qu’en  présence  di'  telles  lésions 
il  ne  s’agit  pas,  à  proprement  parler,  d’une  amputation,  mais 
d’une  simple  régularisation:  on  sépare  le  mort  du  l’il .  l’n  coup 
de  pince  coupante  ou  de  scie  sur  les  fragments  d’os  qui  font  sail¬ 
lie  pour  en  régulariser  la  section,  et  on  fait  l’héinostase.  Le 


(1)  .\utorisation  n»  1 18  du  ministère  de  la  Guerre. 


plus  souvent  d’ailleurs,  ces  plaies  énormes  saignent  peu  ;  les 
gros  vaisseaux  déchirés  ont  heureusement  oblitéré  leur  lumière 
jiar  recroquevillement  de  leurs  tuniques  profondes.  C’est  une 
opération  qui  ne  nécessite  même  pas  toujours  d’anesthésie 
générale  et  que  l’on  peut  pratiquer  d’une  façon  assez  rapide  dès 
que  le  blessé  est  réchauffé  et  nettoyé,  et  que  des  infirmiers 
l’ont  dépouillé  de  ses  vêtements.  Ce  sont  là  des  cas  qu’il 
arrivera  de  voir  dans  une  certaine  forme  de  guerre  :  soldats 
ensevelis  sous  un  éboulement  ou  frappés  à  bout  portant  par 
des  engins  de  tranchée  (grenades,  torpilles),  ou  victimes  de 
l’explosion  prémalurée  dans  leur  main  d’un  projectile  qu’ils 
s’apprêtaient  à  lancer. 

Dans  certains  cas,  lorsque  l’on  n’a  pas  le  blessé  immédiate¬ 
ment,  il  se  peut  que  l’on  soit  appelé  à  voir  des  hommes  ainsi 
touchés  depuis  un  jour  ou  deux,  sur  lesquels  on  n’a  pu  inter¬ 
venir  ou  chez  qui  l’on  a  tenté  un  traitement  conservateur  et 
qui  arriveront  en  pleine  gangrène  gazeuse  ;  là,  plus  impérieuse- 
mi'nt  encore,  s’il  est  possible,  il  y  aura  indication  d^amputer 
immédiatement. 

lî.  —  Plaies  iiiiilliplcs  d'un  membre.  —  Certains  projec¬ 
tiles  (grenades,  torpilles),  en  tombant  dans  la  tranchée  même 
explosent  entre  les  hommes  et  criblent  de  multiples  éclats,  le  plus 
souvent  minuscules,  leurs  jambes  qui  sont  comme  «  farcies»  de 
projectiles.  Ces  éclats  éminemment  septiques  par  eux-mêmes 
et  par  les  débris  vestimentaires  qu’ils  entraînent  profondément 
dans  les  muscles  ou  les  os  sans  cependant  léser  —  du  moins 
d’une  façon  apparente  —  les  gros  vaisseaux  ou  les  articulations, 
peuvent  déterminer  des  infections  tellement  massives  et  telle¬ 
ment  rapides  au  niveau  des  membres  inférieurs,  qu’on  est  en 
droit  de  se  demander  s’il  ne  vaut  pas  mieux,  pour  sauver  le 
blessé,  amputer  immédiatement,  devant  l’impossibilité  de 
pratiquer  un  débridement  suffisant  de  chaque  orifice,  de 
rechercher  chaque  petit  projectile,  sans,  ou  même  avec  le 
secours  de  la  radioscopie  ;  à  cause  du  choc  qu’entraînera  la 
large  ouverture  de  toutes  les  loges  musculaires  où  nichent  des 
éclats,  ou  devant  l’aggravation  du  choc  déjà  existant.  Pour 
tous  ceux  qui  n’ont  jamais  vu  de  ces  blessés,  amenés  exclusi¬ 
vement  dans  les  ambulances  d’extrême  avant,  cette  indication 
d’amputer  peut  paraître  hardie  ou  jiosée  bien  rapidement  ; 
mais  ceux  qui  les  connaissent,  qui  ont  suivi  l’évolution  de 
telles  blessures,  qui  ont  vu  des  gangrènes  gazeuses  foudroyan¬ 
tes  se  développer  sur  des  membres  dont  malgré  tout  on 
hésitait  à  supprimer  un  stgmcnt  aussi  vite,  pensent  qu’il 
faut  amputer  pour  sauver  la  vie  du  blessé. 

G.  iiti'os  feaens  ai-li<mlaii‘o.  —  D’autres  fois,  le  blessé  est 
amené  avec  un  véritable  éclatement  d’une  articulation  et  des 
lésions  péri-articulaires  étendues  et  disséminées,  mais  sans 
autre  grosse  plaie  sur  le  reste  du  membre  ;  l’article  est  béant, 
les  téguments  sont  déchuiuetés,  du  sang  s’écoule  au  dehors, 
parfois  déjà  mêlé  de  pus  ;  Il  faut  se  méfier  :  un  gros  fracas  arti¬ 
culaire,  surtout  au  membre  inférieur,  par  éclat  d’obus  ou  de 
gnmade  avec  de  multiples  esquilles,  avec  des  débris  de  vête¬ 
ments  ou  de  projectiles,  des  souillures  de  terre,  ne  donnera 
c[ue  des  complications  extrèmements  graves,  mortelles  souvent 
cl  ne  se  rêpar.'ra  jamais.  On  sera  presque  toujours  obligé,  si 
une  résection  immédiate  est  impossible  par  l’étendue  des 
!ê;sions,  d’amputer  secondairement  ou  de  désarticuler  dans  de 
I)lus  mauvaises  conditions.  L’exérèse  immédiate  est  alors  indi- 
(juée,  l’expérience  bc  ])rouve  ;  mais  il  faut  s’entendre  :  dans  ces 
cas  d'énormes  délabrements  articulaires  seulement.  Elle  est  for¬ 
mellement  contre-indi([uée,  tout  au  moins  dans  les  premiers 
jours,  quand  la  plaie  articulaire  ne  s’accompagne  pas  de  ces 
grosses  lésions  osseuses  j)ar  éclatement  qui  deviendront  vite 
irrémédiables.  Quand  ])ar  exemple,  il  ne  s’agit  que  d’une  bles¬ 
sure  par  balle  tirée 'à  longue  distance,  mais  restée  dans  une  des 
épiphyses,  ou  d’un  éclat  ayant  glissé  entre  les  condyles  ou 
s’étant  incrusté  dans  unedes  épiphyses,  l’arthrotomie  explora¬ 
trice  permet  de  juger  des  dégâts  articulaires,  d’extraire  le  pro¬ 
jectile  et  de  prévenir  les  complications.  Dans  la  plupart  de  ces 
cas,  heureusêmcpt,  en  effet,  le  traitement  conservateur  s’im¬ 
pose,  tout  au  moins  dans  les  jours  qui  suivimt  le  traumatisme, 
et  si  une  interveidion  ])lus  complète  que  le  débridement  ou 
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rarlhrolütnie  exploratrice  est  indiquée,  c’est  la  résection,  et 
la  résection  précoce. 

.'.li  s  1'.  grosses  lésions  comportent  un  pronostic  plus  par¬ 
ti  -li  er  -  n  'nt  sombre  au  niveau  de  certaines  articulations.  Les 
blessures  de  guerre  du  membre  inférieur  sont  d’un  pronostic 
plus  réservé  que  les  mêmes  blessures  du  membre  supérieur. 
Les  plaies  articulaires  obéissent  à  la  loi  commune,  elles  sont 
nettement  plus  redoutables  au  membre  inférieur  qu’au  mem¬ 
bre  supérieur. 

Au  membre  supérieur,  te  coude  est,  des  trois  grandes  arti¬ 
culations,  la  plus  fragile  ;  au  membre  inférieur,  elles  le  sont 
toutes,  mais  les  plaies  du  genou  peuvent  atteindre  d’emblée 
une  gravité  exceptionnelle  ;  c’est  pour  les  fracas  de  ces  deux 
articulations  surtout  —  j)lus  particulièrement  pour  le  genou  — 
qu’il  y  a  lieu  de  poser  nettement  l'indication  d'une  exérèse 
immédiate. 

.Vu  membre  supérieur,  la  conservation  doit  être  poussée  à 
l’extrême  ;  une  mauvaise  main,  pourvu  cpie  deux  doigts  fonc¬ 
tionnent.  reste  supérieure  au  meilleur  appareil,  les  pseudar- 
tliroses,  les  pertes  de  substace  osseuse,  les  bras  ballants  peu¬ 
vent  être  ap})areillés  et  rendre  des  services  lorsqu'il  y  a  à 
l’extrémité  une  main  etdesdoigts  qui  fonctionnent  (Clavelin). 

II.  Amputations  précoces 

I.e  second  groupe  comprend  les  indications  d’exérèse  pré¬ 
coce,  mais  non  immédiate.  C’est  de  beaucoup  le  chapitre  le 
plus  important  et  qui  doit  nous  retenir  le  plus  longtemps,  car 
ces  indications  sont  nombreuses  et  variées. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  effet,  à  part  les  éventualités  qui 
viennent  d’être  envisagées,- il  est  possible  de  différer  l’ampu¬ 
tation  de  quelques  heures,  peut-être  même  d’un  jour  ou  deux, 
par  une  intervention  large,  mais  conservatrice. 

D’autre  part,  il  est  bon  de  dire  tout  de  suite  que  c’est  par¬ 
fois,  au  point  de  vue  du  moment  où  l’on  devra  pratiquer  l’opé¬ 
ration  par  rapport  au  moment  où  l’on  examine  le  blessé  pour 
la  première  fois,  une  amputation  immédiate,  c’est-à-dire  qui 
s’impose  dès  son  arrivée  à  la  formation  sanitaire  quand  il  n’y  a 
pas  été  amené  directement.  Mais,  en  restant  aussi  schématique 
que  possible,  et  en  admettant  que  les  blessés  sont  arrivés  d’une 
façon  normale,  c’est,  en  effet,  dès  le  lendemain  ou  dans  les 
premiers  jours  qui  suivront  leur  entrée  à  l’ambulance  que 
pourra  se  poser  la  question  de  l’amputation. 

fiantjrèiie  yazeusn.  —  (’.’est  au  premier  rang,  la  période 
d’apparition  de  la  gangrène  gazeuse  et  de  son  évolution  sou¬ 
vent  foudroyante. 

La  gangrène  gazeuse  revêt  en  clinique  de  nombreuses  varié¬ 
tés  que  l’on  peut  j)!us  simplement  ramener  à  denx  grandes  for¬ 
mes  :  la  gangrène  primitive,  gangrène  massive,  véritable  intoxi¬ 
cation  qui  évolue  en  quelques  heures,  et  les  infections  gangré¬ 
neuses,  sortes  de  septicémies  à  marche  moins  rapide  et  de  pro¬ 
nostic  moins  sombre. 

Mais  il  s’agit  tout  d’abord  de  s’entendre  sur  ce  terme  de  gan¬ 
grène  gazeuse  :  la  présence  de  gaz  dans  un  foyer  traumatique 
ne  suffit  pas  pour  caractériser  la  gangrène  gazeuse,  car  on 
trouve  des  bulles  de  gaz  dans  beaucou])  de  plaies  par  éclat 
d’obus  ou  par  balle  de  shrapnell  avec  inclusion  de  débris  ves¬ 
timentaires,  lorsqu’on  procède  à  leur  dèbridement.  Pour  qu’il 
y  ait  gangrène  gazeuse,  il  faut  qu’à  cette  production  de  gaz 
s’ajoutent  une  mortification,  une  nécrose  plus  ou  moins  éten¬ 
due  des  tissus. 

Ainsi  comprise,  la  gangrène  gazeuse  présente  encore  des 
degrés  très  différents.  Il  y  a  des  formes  (|ui  sont  relativement 
locedisées,  et  le  restent  j)endant  qiudque  temps  :  au  voisinage 
d’un  foyer  traumatique,  avec  ou  sans  fracture,  les  téguments 
présentent  une  coloration  bronzée  ou  verdâtre,  le  tissu  cellu¬ 
laire  est  infiltré  et  crépite  sur  une  certaine  étendue.  De  la 
])laie  s’écoule  une  sérosité  fétide  mélangée  de  bulles  gazeuses  ; 
sur  les  bords  commencent  à  se  dessinercpielques  petites  eschar- 
res  ;  mais  le  processus  n’a  qu’une  tendance  modérée  à  l’exten¬ 
sion;  dans  ces  cas,  le  large  dèbridement  du  foyer,  l’ouverture  de 
tous  ses  prolongements,  une  «  mise  à  l’air  >>  de  toute  la  zone 
infectée,  l’ablation  de  tous  les  corps  étrangers,  les  grands  la¬ 


vages  ou  les  cautérisations  profondes,  suivantque  l’on  emploie 
telle  ou  telle  méthode,  suffisent  d’ordinaire  à  enrayer  des  acci¬ 
dents  qui  sont  parfois  très  menaçants  :  ce  sont  tes  formes  limi¬ 
tées. 

Dans  d’autres  cas,  les  lésions  prennent  d’emblée  un  carac¬ 
tère  diffus  et  extensif  :  en  quelques  heures,  l’infiltration 
gazeuse  et  les  marbrures  livides  ou  bronzées  des  téguments 
s’étendent  déjà  loin  au-dessus  du  foyer  ;  on  les  voit  gagner, 
monter  v(‘rs  la  racine  du  membre  ;  les  phénomènes  d’ischémie 
et  de  gangrène  s’accentuent  à  distance  et  pour  une  plaie  on  une 
fracture  compliquée  de  cuisse,  on  voit  des  modifications  appa¬ 
raître  au  niveau  des  orteils.  C’est  là  la  vraie  gangrène  gazeuse 
massive,  fnudrogante,  et  contre  cette  forme,  ni  les  larges  débri- 
demtmts,  ni  les  cautérisations  profondes,  ni  les  antiseptiques 
les  plus  puissants  ne  sont  efficaces.  Le  seul  traitement,  c’est 
l’exérèse  d’urgence,  le  plus  haut  possible  :  si  l’on  n’ampute  pas 
au-dessus  du  genou  le  matin,  c’est  à  la  racine  de  la  cuisse  qu’il 
faudra  amputer  l’ajjrès-midi. 

En  présence  de  cette  thérapeutique  absolument  différente, 
suivant  la  forme  de  gangrène  à  laquelle  on  a  affaire,  devant  les 
hésitations  qu’il  est  permis  d’avoir  quand  il  s’agit,  non  d’une 
de  ces  formes  nettement  délimitées,  mais  d’une  des  nombreu¬ 
ses  formes  intermédiaires  que  l’on  rencontre  si  fréquemment, 
il  importe  de  préciser  davantage  les  indications  de  l’amputa¬ 
tion. 

D’une  j)arf,  c’est  la  forme  massive  avec  gangrène  d’emblée 
ou  dominante:  l’amputation  d’urgence  s’impose  et  constitue 
le  seul  traitement  ;  il  faut  amputer  le  plus  haut  possible,  le 
plus  vite  possible  en  plein  tissu  infiltré  si  l’on  ne  peut  aller 
plus  haut,  mais  il  faut  amputer  quand  même. 

D’autre  part,  ce  sont  les  infections  gangréneuses  ([u’il  est 
possible  de  ramener  à  trois  classes  assez  nettement  distincte  s  : 

a)  La  forme  limitée  à  allure  de  phlegmon  gazeux  circonscrit, 
c’est  ïabcès  gangréneux  pour  lequel  le  traitement  conserva¬ 
teur  s’impose  et  où  il  ne  peut  être  question  d’amputer.  La  peau 
est  tendue,  chaude,  avec  quelques  plaques  de  teinte  café  au 
lait  ou  de  type  érysipélateux  ;  il  y  a  une  crépitation  jointe  à  une 
sensation  d’élasticité,  de  résistance  profonde  ;  la  température 
atteint  38°5,  .‘59'>.  On  incise  :  les  muscles  sont  dans  une  zone 
limitée,  gris,  noirâtres,  ecchymotiques,  de  mauvaise  odeur,  il 
y  a  du  gaz  et  un  peu  de  liquide  sanieux.  En  continuant  le  débri- 
dement,  on  trouve  aux  extrémités  de  l’incision  et  dans  la  pro¬ 
fondeur,  des  tissus  absolument  sains.  Ablation  des  muscles  de 
mauvais  aspect,  nettoyage  de  la  plaie  sans  man<envres  trauma¬ 
tisantes,  drainage  large  avec  contre-incision  si  besoin  est,  et 
la  plaie  guérit  rapidement. 

b)  La  forme  partiellement  limitée,  «  fusées,  évoluant  par 
la  suite  selon  un  type  sphacélique,  avec  état  général  un  peu 
plus  grave  que  dans  la  variété  précédente  ;  l’aspect  extérieur 
est  assez  comparable  à  celui  de  la  forme  limitée.  A  l’incision 
également,  les  lésions  sont  assez  semblables,  mais  le  tableau 
change  lorsque  l’on  agrandit  le  dèbridement  pour  trouver  des 
tissus  sains.  Il  exist*'  partout  des  fusées  ecchymotiques  dans  les 
gaines  musculaires,  (juel(|uefois  à  des  distances  parfois  consi¬ 
dérables  de  la  plaie  initiale  ;  les  aponévroses  intermusculaires 
sont  infiltrées  et  recouvertes  d’une  sorte  de  gelée  rose  ;  ces 
infiltrations  sanguines  sont  des  voies  préparées  pour  la  diffu¬ 
sion  de  l’infection.  Les  débridements  très  larges  accompagnés 
souvent  de  myectomies  partielles  peuvent  'suffire  et  en  quel¬ 
ques  jours,  la  température  tombe,  la  plaie  prend  bon  aspect,  les 
muscles  deviennent  rouges  et  bourgeonnants. 

.Mais,  dans  certains  cas,  l’évolution  est  différente,  le  proces¬ 
sus  d’escharification  continue,  la  température  reste  élevée. 
cette  épo([ue,  se  contenter  de  nouveaux  débridements,  de  i)lus 
grandes  mw  •lomies,  c’est  vouer  le  blessé  à  une  mort  (■mi¬ 
taine  ;  l’infection  se  dissémine,  la  température  monte,  l’eupho¬ 
rie  apparaît  avec  une  agitation  extrême,  la  mort  survient  en 
vingt-quatre  heures.  L’amputation  seule  paraît  indi([uee  et 
constitue  l’opération  de  choix. 

o)  Lu  forme  infiUrunte,  segmentaire,  massive,  exubérante. 
(’.ette  foi'ine  clinicpie  ressemble  à  la  gangrène  massive  don! 
elle  se  rapproche  [)ar  beaucoup  de  points.  S’ils’agit  d’une  plaie 
de  la  face  externe  de  la  cuisse  j)ar  exenq)le,  on  trouve  une  sou- 
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plesse  parfaite  sur  la  face  interne,  avec  des  téguments  nor¬ 
maux.  En  dehors  au  contraire,  la  cuisse  est  tendue,  prête  à 
éclater  ;  la  peau  a  une  coloration  jaunâtre,  comme  si  elle  était 
])assé?  à  l’alcool  iodé,  ou  est  d’une  l)!ancheur  cireuse  avec  quel- 
c[ues  marbrures  violacées.  Le  signe  du  rasoir  existe  très  nette- 
in:mt  ;  la  douleur  est  extrêmement  viv«'  et  l’état  général  mau¬ 
vais.  Si  l’on  incise  la  peau,  on  voit  suinter  un  liquide  huileux  ; 
l’aponévrose  étant  f-ndue,  on  voit  surgir  des  muscles  gonflés, 
de  t'einte  rose  pâle  très  particulière  ;  tous  présentent  ce  même 
asp'ect  et  donnent  la  sensation  de  neige  aux  doigts  qui  les  pal¬ 
pent  :  il  n’e.xiste  ni  sphacèle,  ni  aucune  odeur.  Et  cependant 
cette,  forme,  bien  que  les  lésions  paraissent  localisées  est  aussi 
grave  que,  la  gangrène  massive,  et  seule  l’amputation  immé¬ 
diate  en  territoire  le  plus  sain  possible  donne  quelque  chance  de 
succès. 

En  résumé  ,  dans  la  gangrène  gazeuse,  les  indications  d’am¬ 
puter  sont  malheureusement  fréquentes.  léamputation  d’ur¬ 
gence.  s’impose  sans  hésitation,  lorsqu’il  s’agit  de  ces  formes 
massives  d’emblée  :  elle  s’impose  également  dans  la  forme  infil¬ 
trante  segmentaire.  Elle  n’est  pas  i'ndicpiée  dans  Vabcès  gangré¬ 
neux,  oii  le  traitem'mt  conservateur  reprend  tous  ses  droits, 
non  plus  que  dans  la  gangrène  partiellement  limitée  ci  fusées, 
sauf  lorsque  surviennent  des  complications  secondaires  ;  là,  il 
faut  alors  amputer  rapidement. 

B.  —  1. osions  vasoiilaii-es.  —  A  côté  de  la  gangrène 
gazeuse  qui  constitue  l’indication  principale  et  la  plus  fré¬ 
quente  des  amputations,  il  faut  placer  les  accidents  qui  com¬ 
pliquent  les  lésions  des  gros  vaisseauxet nécessitent  l’amputa¬ 
tion,  c’est-à-dire  ; 

a)  La  gangrène  ischémique  consécutive  à  la  ligature  d'un  gros 
tronc  vasculaire  sectionné  ; 

1))  La  gangrène  ischémique  consécutive  «  l’oblitération  trau¬ 
matique  d’un  gros  tronc  vasculaire  ; 

c)  Les  hémorragies  secondaires. 

a)  Gancirène  consiôcutivf.  a  la  ligature  d’un  gros 
TRONC  VASCUL.AIRE  SEC.Tio.NNÉ.  —  Daus  cc  premier  groupe 
de  faits,  il  s’agit  ordinairement  d’un  blessé  chez  lequel  a  été 
pratiquée,  dès  l’arrivée  à  l’ambulance,  une  ligature  du  gros 
vaisseau  qui  saignait  ;  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  il  n’y 
a  eu  qu’une  hémorragie  insignifiante,  n’ayant  même  pas  néces“- 
sité  la  recherche  de  sa  cause.  Deux  ou  trois  jours  après,  par¬ 
fois  plus  tôt,  rarement  plus  tard,  s’il  s’agit  par  exemple  d’une 
plaie  de  la  jambe,  le  pied  devient  froid,  insensible,  violacé  ;  les 
artères  cessent  de  battre,  la  sensibilité  cutanée  disparaît, 
l’on  assiste  au  développement  rapide  d’une  gangrène  d’origine 
artérielle  jiar  arrêt  de  la  circulation  sanguine,  il  se  fait  une 
nécrobiose  du  segment  de  membre  sous-jacent  an  point  où  a 
porté,  la  ligature,  et  il  ne  faut  pas  attendre  pour  amputer.  Ces 
accidents,  naturellement,  se  produisent  surtout  lorsqu’on  a  été 
obligé  de  lier  un  gros  tronc  vasculaire,  artère  axillaire  ou  humé¬ 
rale.  artère  fémorale  ou  poplitée.  Mais  il  est  un  vaisseau  dont 
la  ligature  entraîne  souvent  aussi  de  telles  complications,  c’est 
l’artère  tibiale  postérieure. 

Lê  plus  souvent,  les  blessés  atteints  d’hémorragie,  ont  été 
amenés  porteurs  d’an  garrot  et  l’attention  doit  être  sérieuse¬ 
ment  attirée  sur  les  dangers  du  garrot.  Sans  doute  la  constric- 
tion  serrée  du  membre,  en  arrêtant  l’hémorragie,  sauvera 
bien  souvent  la  vie  du  blessé  au  cours  de  son  transport  du  poste 
de  secours  jusqu’à  l’ambulance,  mais  il  est  des  cas  malheureu- 
seiTcmt  certains,  où  au  cours  de  la  dernière  guerre,  la  mise  en 
place  d’un  garrot  à  la  racine  du  membre,  pour  une  plaie  bas 
située,  a  secondairement  nécessité,  après  l’apparition  de  phé¬ 
nomènes  de  nécrobiose,  l’amputation  bien  au-dessus  de  lésions 
qui,  par  elles-mêmes,  n’auraient  peut-être  pas  même  entraîné 
une  amputation  à  leur  niveau.  Le  garrot  conserve,  bien 
entendu,  toutes  ses  indications,  à  condition  qu’il  soit  mis  en 
bonne  place,  c’est-à-dire  au  niveau  même  des  lésions,  lors¬ 
qu’on  s’est  assuré  qu’il  s’agit  bien  d’une  [ilaie  artérielle  et  (|ue 
l’on  est  certain,  d’autre  part,  de  révacualion  rapide  du  blessé 
vers  une.  ambulance  proche. 

b)  GanGRÈ.NE  CONSÉU.UTIVE  a  I-’OBLITÉIRATION  TRAU.MATl- 
guE  d’un  gros  tronc  VASCULAIRE.  ■ —  Les  plaies  de  guerre 


qui  ouvrent  souvent  les  artères  peuvent  plus  rarement  les  obli¬ 
térer,  et  on  assiste,  tout  comme  dans  les  cas  précédents,  au 
dévelopjiement  d’une  ischémie  avec  nécrobiose  du  segment 
de  membre  qui  n’est  plus  irrigué,  —  le  thrombus  faisant  l’effet 
de  la  ligature,  —  et  qui  nécessite  également  l’amputation.  Le 
vaisseau  n’a  pas  été  sectionné,  mais  déchiré.  Ces  plaies  sont 
surtout  produites  par  des  éclats  d’obus  de  grosse,  dimension 
qui  agissent  par  arrachement  et  broiement,  et  non  par  section 
nette.  Les  aponévroses,  les  muscles  sont  étirés,  efïilochés,  car 
les  tendons  résistent  le  pins  souvent,  mais  les  artères,  malgré 
leur  élasticité,  cèdent  sous  l’effort.  Les  tuniques  artérielles  arra¬ 
chées  à  des  hauteurs  différentes  se  recroquevillent  vers  la 
lumière  du  vaisseau,  en  fermant  l’orifice  et  permettent  ainsi 
l’hémostase  spontanée.  Aussi  de  telles  déchirures  artérielles 
restent-elles  souvent  ignorées  puisque  l’hémorragie  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  Mais  rapidement,  va  se  développer  une  gangrène  par 
thrombose,  qui  obligera  à  amputer.  D’ailleurs,  cette  déchirure 
complète  du  vaisseau  n’est  pas  nécessaire  pour  déterminer  son 
oblitération  ;  une  contusion  peut  aboutir  aux  mêmes  accidents. 
L’artère,  malgré,  sa  souplesse  et  son  élasticité,  accuse  le  coup 
par  la  seule  déchirure  de  ses  tunicjues  profondes,  les  couches 
les  plus  superficielles  résistent  et  cette  déchirure  partielle  pré¬ 
pare  la  thrombose  qui  oblitérera  sa  lumière  d’autant  plus  vite 
que  les  lésions  de  la  tunique  profonde  seront  plus  importan¬ 
tes.  Ainsi  voit-on  survenir  des  ischémies  plusieurs  jours  après 
une  blessure  qui  semblait  au  premier  abord  devoir  être  béni¬ 
gne.  Le  Professeur  Grégoire  a  rapporté  au  cours  de  la  guerre 
de  1914-1918  des  observations  d’ischémie  et  nécrobiose  des 
membres  par  ce  mécanisme  où,  moins  de  quarante-huit  heures 
après  la  blessure,  l’amputation  dut  être  pratiquée.  La  dissec¬ 
tion  des  membres  amputés  permit  de  constater  les  mêmes 
lésions  artérielles. 

Dans  toutes  ces  formes  de  gangrène  artérielle,  ou  mieux  de 
nécrobiose  des  membres,  l’indication  d’amputer  à  bref  délai 
est  nette  ;  mais  elle  devient  formelle  et  exige  l’intervention 
immédiate,  quand,  aux  phénomènes  de  thrombose  viennent 
s’ajouter  les  accidents  septiques  de  l’infiltration  gazeuse  ;  à  la 
gangrène  artérielle  se  superpose  alors  le  tableau  de  la  gangrène 
gazeuse. 

c)  Hémorragies  secondaires.  —  Celles-ci  seront  rares 
avec  les  débridements  larges  devenus  classiques,  avec  la  désin¬ 
fection  rapide  des  plaies  ;  mais,  dans  les  cas  de  débridements 
timides,  et  si  malgré  la  présence  d’un  hématome,  on  ne  s’est 
pas  rendu  exactement  compte  de  l’importance  du  vaisseau 
en  cause,  la  plaie  vasculaire,  si  elle  est  infectée,  va  favoriser  la 
suppuration  de  cet  hématome  et  lorsque  celle-ci  atteindra  le 
caillot  ([iii  oblitère  l’artère,  des  hémorragies  secondaires  pour¬ 
ront  se  produire. 

Mais  ces  hémorragies  reconnaissent  encore  pour  cause  l’ul¬ 
cération  secondaire,  favorisée  jiar  l’infection,  d’un  vaisseau 
contusionné  ou  que  comprime  un  drain  ou  une  esquille  osseuse, 
ou  bien  encore  la  présence  d’un  hématome  anévrysmal  qui 
prépare  sa  rupture  ou  qui  déjà  se  rompt.  Au  cours  de  la  der¬ 
nière  guerre,  on  a  vu  de  ces  hémorragies  secondaires  sur  les¬ 
quelles,  malheureusement,  pendant  longtemps,  on  intervenait 
d’une  façon  très  incomplète  par  un  tamponnement,  avec  des 
pinces  laissées  à  demeure,  et  qui  se  renouvelaient  plus  fréquen¬ 
tes,  plus  abondantes,  si  l’on  ne  recherchait  pas  d’une  façon 
systématique  le  vaisseau  qui  saignait.  Souvent  alors,  il  ne 
restait  plus  qu’à  pratiquer  la  ligature  à  distance  d’un  gros 
tronc  artériel  qui,  si  elle  faisait  cesser  les  hémorragies,  pouvait 
aussi,  en  suspendant  la  circulation,  avoir  pour  conséquence 
l’ischémie  du  memlire  et  entraîner  l’amputation  secondaire. 
Ces  hémorragies  favorisées  et  entretenues  par  l’infection,  ne 
cessaient  quelquefois  pas  malgré  les  larges  débridements  et 
la  ligature,  et  tous  ont  pu  voir  de  ces  blessés  saignés  à  blanc, 
repris  d’hémorragie  à  chaque  pansement,  chez  lesquels  une 
seule  ressource  restait  :  l’amputation  au-dessus  des  lésions, 
avec  hémostase  soignée  et  complète  de  toute  la  surface  sai¬ 
gnante  du  moignon.  .\.vec  le  débridement  des  plaies  qui  doit 
être  systématiquement  applicjiié  et  la  recherche  soignée  des 
vaisseaux  qui  saignent,  les  hémorragies  secondaires  doivent, 
au  cours  de  la  présente  guerre,  devenir  jiliis  rares  et,convena- 
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l)lement  traitées  dès  la  jrreinière  apparition,  n’entraîner  qu'ex- 
ccptionnellemenl  l’amputation. 

C.  (irandos  fraeiiii-es  des  inoi»d)res.  —  L’amputation 
précoce,  mais  non  immédiate,  trouve  encore  ses  indications 
dans  un  troisième  genre  de  blessures  :  les  grandes  fractures 
comminutives  des  membres.  Mais,  grâce  aux  progrès  accom¬ 
plis  dans  leur  traitement,  grâce  aux  grands  débridements  et 
à  l’immobilisation  rapide  dans  de  bons  appareils,  la  nécessité 
d'amputer  doit  devenir  de  moins  en  moins  fréquente.  Cepen¬ 
dant,  il  est  de  ces  fractures  avec  gros  fracas  par  éclat  d’obus  ou 
par  balle  de  ricochet  ou  tirée  à  courte  distance,  fractures  avec 
grandes  pertes  de  substances,  multiples  esquilles,  fissures  qui 
s’étendent  jusqu’aux  épiphyses,  où  les  dégâts  sont  tels  que 
l’amputation  immédiate  a  pu  être  discutée  dès  l’arrivée  du 
blessé  à  l’ambulance.  On  est  intervenu  en  faisant,  après  un 
nettoyage  minutieux  des  plaies,  l’ablation  des  esquilles  libres, 
l’excision  des  lambeaux  d’aponévroses  et  des  muscles  déchi¬ 
quetés,  la  ligature  des  vaisseaux  qui  peuvent  saigner,  un 
grand  lavage  et  l’application  d’antiseptiques  suivant  la 
méthode  préférée.  C’est,  en  somme,  un  traitement  d’attente 
qui  a  été  appliqué,  qui  a  permis  de  remonter  l’état  général 
du  blessé  et  d’ajourner  la  décision  quant  à  la  conservation  du 
membre.  D’autres  fois,  l’esquillectomie  a  été  incomplète  et 
insuffisante  ;  on  s’est  contenté  de  drainer  le  foyer  de  fracture 
par  un  drain  mal  placé,  ou  le  débridement  a  été  fait  d’une 
façon  trop  parcimonieuse.  Une  ostéomyélite  aiguë  à  marche 
rapide,  des  lésions  vasculaires  concomitantes  ou  des  lésions 
infectieuses  des  parties  molles,  nécessitent  l’amputation  rapide. 
Mais  on  jieutdire  que  lorsque  resciuillectomie  a  été  largement 
faite  et  le  drainage  bien  assuré,  l’amputation  devient  rare¬ 
ment  nécessaire. 

A  ce  sujet,  une  grande  distinction  est  à  faire  entre  ces  énor¬ 
mes  fracas  osseux,  suivant  qu’ils  siègent  au  membre  supérieur 
ou  au  membre  inférieur. 

Rarement  graves  au  point  d’entraîner  l’amputation  pré¬ 
coce  au  membre  supérieur,  ils  revêtent  au  contraire  au  mem¬ 
bre  inférieur,  en  particulier  au  niveau  de  la  cuisse, une  gravité 
telle  qu’il  importe  de  savoir  prendre  rapidement  une  décision 
si  l’on  veut  sauver  le  blessé.  Les  fractures  compliquées  du 
fémur  sont,  de  toutes  les  fractures,  celles  qui  ont  nécessité  le 
plus  souvent  l’amputation  dans  la  dernière  guerre.  Quand, 
dans  les  jours  qui  suivent  le  gros  fracas  osseux,'  la  température 
du  blessé  s’élève  progressivement  ,  (pie  le  pouls  devient  très 
rapide,  que  l’infection,  malgré  les  moyens  thérapeutiques  mis 
en  oeuvre,  se  développe,  et  chipasse  la  jilaie,  quano  de  nou¬ 
veaux  débridements  n’empêchent  pas  la  situation  de  s’aggra¬ 
ver,  il  n’y  a  plus  à  hésiter,  il  faut  amputer. 

n.  l’iîiies  articHlaircs.  —  11  en  est  de  même  pour  certai¬ 
nes  plaies  articulaires  avec  grosses  ‘ésions  osseuses,  soit  que  le 
projectile  n’ait  jiu  être  extrait,  soit  qu’une  infection  grave 
se  développe  rapidement.  Si  l’on  ne  peut  tenter  une  résection, 
opération  toujours  délicate,  dont  l’exécution  demande  une 
certaine  habitude  professionnelle,  ce  ne  sont  pas  les  multiples 
incisions  et  contre-incisions  de  l’arthrotomie  qui  amélioreront 
une  situation  très  grave.  De  plus,  dans  certains  cas,  de  l’épi- 
phy.se  partent  des  fissures  qui  gagnent  la  diaphyse  et  le  canal 
médullaire,  constituant  une  voie  toute  préparée  pour  la  pro¬ 
pagation  de  l’infection  :  l’exérèse  s’imposera  très  rapidement. 

L’arthrotomie  suivie  d’une  esquillotomie  complète  a  été 
prati(piée  de  façon  très  précoce,  mais  reste  insufïisante  ;  la 
rés.'L-tion  elle-même,  bien  que  faite  d’emblée,  n’a  pas  arrêté 
l’infection  :  dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’amputation  au-dessus  de 
l’article  sera  le  seul  traitement.  .Vu  genou,  où  les  traumatis- 
m.'s  prennent  rapidement  un  caractère  d’extrême  gravité,  l’in¬ 
dication  en  est  impérieuse. 

K.  'Félanns..  .V  côté  de  ces  grandes  indications  qui  com¬ 
mandent  d’.'.mputer.il  y  alieude  placer  les  indications  préco- 
c.'s,  m  us  mains  fornielles,  sujettes  d'ailleurs  à  discussion,  qui 
sont  les  interventions  radicales  sur  les  membres  de  blessés 
atteints  de  tétanos. 

Le  tétanos,  dans  h'  plus  grand  nombre  descas,  est  une  t  /Xé- 


mie  généralisée  à  tout  l’organisme,  habituellement  mortelle 
dans  sa  forme  suraiguë.  S’il  s’agit  d’une  forme  aiguë,  lorsque 
la  plaie  a  gardé  ou  pris  un  vilain  aspect  avec  un  fond  sanieux, 
putride,  et  que  l’on  est  en  droit  de  supposer  qu’elle  constitue 
encore  un  foyer  d’infection  et  d’élaboration  de  toxines,  on 
recommande  l’amputation  du  membre  au-dessus  de  ce  foyer, 
le  lavage  du  moignon  au  sérum  antitétanique  et  les  injections 
de  sérum  le  long  de  la  gaîne  des  nerfs  sectionnés. 

Plus  indiquée  est  l’amputation  lorsqu’il  s’agit  d’une  forme 
de  tétanos  localisé.  En  effet,  ce  tétanos  s’observe  au  niveau 
d’un  segment  de  membre,  parfois  remonte  jusqu’à  sa  racine, 
il  est  permis  d’espérer  ainsi  éviter  la  généralisation  des  acci¬ 
dents,  fixer  leur  localisation,  puis  amener  leur  rétrocession 
par  une  amputation  précoce  au-dessus  des  lésions  lorsque 
celles-ci  sont  telles  que  de  nouveaux  débridements  ou  une 
détersion  plus  complète  paraissent  insuffisants. 

111.  Amputations  tardives 

Le  dernier  groupe  d’indications  est  constitué  par  les  ampu¬ 
tations  secondaires  tardives  ; 

A.  Toutes  les  éventualités  envisagées  dans  le  chapitre 
précédent,  à  part  la  gangrène  gazeuse  généralement  très  pré¬ 
coce  dans  son  apparition,  peuvent  survenir  tardivement,  au 
bout  de  quinze  jours  et  même  plusieurs  semaines  ;  elles  cons¬ 
tituent  alors  des  indications  d’amputation  secondaire  tardive 
dans  le  temps,  mais  par  le  fait  même  demandent  à  être  posées 
d’autant  plus  rapidement  après  l’apparition  des  accidents. 

B.  Supiuiralions.  —  La  principale  indication  de  l’amputa¬ 
tion  tardive  est  la  suppuration  :  suppuration  d’un  foyer  de 
fracture,  d’un  foyer  d’arthrite  ou  de  tout  un  membre,  et  les 
complications  septiques  générales  qu’elle  entraîne. 

a)  La  fracture  compliquée  par  plaie  de  guerre,  tou¬ 
jours  très  grave,  exige  un  traitement  précoce,  de  larges  débri¬ 
dements,  l'esquillectomie,  immédiatement  suivie  de  l’immobi¬ 
lisation  .  Mais  au  niveau  de  la  cui.sse,  ces  fractures  comportent 
un  pronostic  très  sévère.  Malgré  les  moyens  employés,  on  peut 
voir  souvent  l’état  du  blessé  s’aggraver  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent.  La  température  s’élève  progressivement,  le  pouls  devient 
plus  rapide,  te  visage  prend  un  teint  pâle,  blafard,  avec 
(l'dème  des  paupières,  décoloration  des  lèvres  et  des  muqueu¬ 
ses  ;  la  suppuration  s’accentue,  un  irdème  de  caractère  banal 
envahit  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  membre  atteint  ; 
des  fusées  purulentes,  surtout  s’ilexiste  déjà  une  fissure  osseuse, 
gagnent  l’articulation.  Ce  n’est  pas  l’arthrotomie  qui  amélici- 
rera  beaucoup  l’état  du  blessé-;  ce  ne  sont  pas  les  grands  débri¬ 
dements  ([ui  pourront  enrayer  la  septico-pyohémie  commen¬ 
çante  sous  la  dépendance  d’une  ostéite  grave  ou  d’une  ostéo¬ 
myélite  irrémédiable  et  que  viennent  préciser  encore  la  tem¬ 
pérature  qui  a  pris  le  type  des  grandes  oscillations  et  le  pouls 
qui  est  devenu  rapide  et  irrégulier  ;  c’est,  et  ce  ne  peut  être 
que  l’amputation. 

11  est  important  de  noter  ici  encore  la  différence  absolue  qu’il 
y  a  lieu  d’établir  entre  les  fractures  compliquées  du  membre 
supérieur  et  celles  du  membre  inférieur,  ou  plus  exactement 
entre  les  fractures  ouvertes  avec  fracas  de  l’humérus  et  les 
mêmes  fractures  du  fémur.  Autant  on  peut  attendre  pour  une 
intervention  radicale  quand  il  s’agit  du  membre  supérieur, 
autant  l’attente  sera  dangereuse  et  pourra  même  devenir  désas¬ 
treuse  lorsqu'il  s’agit  de  la  cuisse.  11  est  bon  de  toujours  le 
répéter  :  tous  les  chirurgiens  ont  constaté  la  gravité  considé¬ 
rable  des  fractures  comminutives  du  membre  inférieur  et,  en 
particulier,  des  fractures  de  cuisse. 

b)  Les  plaies  articulaires  infectées  sont  peut-être  de 
toutes,  celles  qui  entraînent  le  plus  souvent  l’indication  de 
l’exérèse  tardive,  et  là  encore,  il  faut  placer  au  premier  rang  les 
arthrites  suppurées  du  membre  injérieur,  en  particulier  les 
arthrites  du  genou. 

Un  traitement  judicieux  a  permis  d’espérer  la  conservation 
pendant  quelques  jours  ;  le  projectile  a  été  extrait,  les  lésions 
osseuses  réséquées,  dans  certains  cas  même  une  résection  typi- 
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que.  a  pu  être  pratiquée  ;  mais,  clans  les  cas  habituels,  le  trai¬ 
tement  a  été  incomplet,  il  y  a  eu  seulement  arthrotomie,  et 
celle-ci  est  absolument  insuffisante,  quand  il  existe  des  lésions 
osseuses.  La  suppuration  s’installe  ;  les  lavages,  les  antisepti¬ 
ques,  l’immobilisation  n’apportent  guère  d’amélioration  ;  au 
contraire,  la  suppuration  loin  de  se  tarir,  augmente  ;  il  s’écoule 
un  pus  jaune  pâle  ou  jaune  verdâtre,  abondant  ;  les  plaies 
sont  atones  ;  la  tranche  des  incisions  s’œdématie,  se  recouvre 
de  granulations  charnues  de  teinte  blafarde,  de  vilain  aspect. 
L’œdème  s’étend  peu  à  peu  autour  de  l’article,  puis  gagne  au- 
dessus  et  au-dessous.  En  même  temps  apparaissent  les  signes 
de  l’infection  en  train  de  se  généraliser,  et  ces  accidents  septi¬ 
ques  compromettent  vite  la  vie  du  blessé.  Il  faut  savoir  ne 
pas  trop  attendre  ici  non  plus  pour  amputer  ;  il  faut  savoir 
prendre  une  décision  à  temps  pour  sauver  le  malade  :  ce  n’est 
plus  une  question  de  semaines  ,  c’est  une  question  de  jours. 

c)  Enfin  d’autres  fois,  ces  lésions  articulaires  ou  ces 
FRACTURES  INFECTEES,  par  les  fusées  purulentes  à  distance 
infiltrant  le  tissu  cellulaire,  décollant  muscles  et  aponévroses, 
transforment  un  segment  de  membre  ou  tout  un  membre  en  une 
véritable  éponge  de  pus  ;  cette  suppuration  est  rebelle  à  tous 
les  traitements,  et  l’amputation  apparaît  comme  le  seul 
moyen  capable  d’enrayer  la  septicémie.  Au  membre  inférieur, 
à  la  cuisse  surtout,  où  un  drainage  efficace  est  si  difficile,  de 
telles  lésions  commandent  l’amputation  sans  attendre  la  sep- 
tico-pyohémie. 

C.  Gelures.  —  Il  est  encore  une  indication  d’exérèse  tar¬ 
dive  qui  sera  fournie  par  tes  gelures.  De  nombreux  traite¬ 
ments  ont  été  proposés  pour  cet  accident,  devenu  d’ailleurs 
plus  rare  au  cours  du  dernier  hiver  de  la  guerre  1914-1918,  et 
que  l’on  n’aura  plus  guère  l’occasion  de  voir,il  faut  l’espérer. 
Au  début,  l’on  avait  peut-être  trop  amputé  et  malgré  le  vilain 
aspect  que  peuvent  prendre  les  lésions  dans  les  gelures  du 
premier  et  du  deuxième  degré,  il  faut  bien  se  garder  d’ampu¬ 
ter  ;  les  traitements  conservateurs  ont  pu  donner  d’excellents 
résultats  (Raymond  et  Parisot). 

Mais  dans  les  gelures  graves  du  troisième  degré,  non  seule¬ 
ment  avec  gangrène  humide  où  il  y  a  urgence,  mais  avec  gan- 
grènesèche  plus  ou  moins  profonde,  atteignant  les  orteils  et  une 
plus  ou  moins  grande  partie  du  pied,  il  faut  amputer,  ampu¬ 
tation  économique  d’ailleurs,  et  qui  ne  presse  pas  :  c’est  par 
excellence  l’indication  de  l’exérèse  tardive.  Il  faut  attendre 
qu’apparaisse  le  sillon  d’élimination  de  l’eschare,  qu’il  soit 
nettement  marqué,  et  amputer  à  ce  niveau,  et  à  ce  niveau 
seulement  ;  ainsi  on  n’amputera  ni  trop,  ni  trop  peu  ;  c’est  une 
amputation  atypique  qui  suit  le  trajet  irrégulier  du  sillon, 
ainsi  la  mutilation  est  réduite  au  minimum.  Il  est  évident 
que,  dans  ces  cas,  il  faut  cependant  se  rapprocher  le  plus 
possible  du  meilleur  procédé  d’amputation  indiqué  pour  ob¬ 
tenir  une  bonne  prothèse. 

n.  Séquelles. —  A  l’amputation  tardive  nous  rattacherons 
enfin  les  amputations  qui  se  font  à  longue  échéance.  «  lors¬ 
qu’une  blessure  grave  d’un  membre  occasionnera  des  sêqueltes: 
fistules,  névrites,  gangrène,  qui  font  que  le  membre  perdu 
pour  la  fonction  est  devenu  inutile,  gênant,  et  parfois  nuisible 
en  raison  des  douleurs  tenaces  et  des  suppurations  intermi¬ 
nables  :  il  ne  s’agit  pas  ici  d’interventions  d’urgence,  mais 
d’opérations  «  à  froid  »  qui  permettent  de  poser  des  indica¬ 
tions  opératoires  après  examen  réfléchi  de  la  situation,  et 
d’étudier  un  plan  d’intervention  qui  tienne  comjite  de  l’état 
local  et  de  la  meilleure  utilisation  prothétique  du  moignon 
(Clavelin).  » 

Telles  sont  les  grandes  indications  de  l’amputation  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre;  il  semble  que  grâce  à  un  traitement  immédiat 
actif,  grâce  à  la  désinfection  précoce  des  plaies  de  guerre,  ces 
indications  doivent  se  limiter  et  se  préciser  davantage  encore 
au  cours  de  la  guerre  actuelle. 


RÉUNION  MÉDICALE 
DE  L’HOPITAL  SAINT-ANTOINE 


Rhumatisme  chronique  et  parathyroïdes 

Par  R.  TURPIN 

Le  rhumatisme  parathyroïdien  fut  conçu,  il  y  a  quelques 
années,  au  moment  où  s’achevait  la  description  de  l’ostéite 
fibro-géodique.  A  cette  époque,  l’opinion  médicale,  frappée 
de  l’importance  des  désordres  osseux  liés  à  l’hyperparathyroï- 
disme,  se  demanda  si  ce  facteur  étiologique  n’intervenait  pas 
à  l’origine  d’autres  ostéopathies  telles  que  l’ostéopétrose,  la 
maladie  de  Paget,  la  léontiasis  ossea,  etc... 

Le  rhumatisme  chronique  ne  pouvait  être  tenu  à  l’écart  de 
ces  investigations. 

Dans  le  service  du  chirurgien  russe  Oppel,  l’étude  de  la 
calcémie  de  divers  rhumatisants  fut  entreprise.  Des  chiffres 
un  peu  élevés  ayant  été  parfois  obtenus,  Oppel  estima  que  ce 
fait  j'ustifiait  une  intervention  chirurgicale  et  il  traita  par 
hémi-thyroparathyroïdectomie  extra-capsulaire  six  spondy- 
loses  rhizoméliqucs  et  quarante-neuf  arthrites  ankylosantes  ou 
avec  tendance  à  l’ankylose.  Les  résultats  furent  très  inégaux. 
Cependant,  quelques  malades  ayant  éprouvé  un  soulagement 
plus  ou  moins  durable,  cette  méthode  opératoire  fut  adoptée 
par  plusieurs  autres  auteurs. 

Les  faits  rapportés  depuis  cette  époque  sont  assez  dispara¬ 
tes.  Le  contraire  surprendrait  car  les  chirurgiens  .s’attaquè¬ 
rent  aux  variétés  les  plus  diverses  de  rhumatisme  chronique  : 
rhumatisme  infectieux,  spondylose  rhizomélique,  polyarthrite 
ankylosante,  rhumatisme  déformant,  coxarthrie.  En  outre, 
ils  n’utilisèrent  pas  tous  la  même  technique  opératoire. 

Néanmoins,  à  la  suite  de  ces  travaux  dont  l’intérêt  n’est  pas 
niable,  l’idée  assez  confuse  d’un  rhumatisme  chronique  déter¬ 
miné  par  nne  activité  excessive  des  glandes  parathyroïdes 
prit  corps  peu  à  peu.  Elle  fut  adoptée  par  certains,  rejetée  par 
d’autres.  Le  recul  est  aujourd’hui  suffisant  pour  permettre  de 
porter  un  jugement. 

Il  convient  d’envisager  tour  à  tour  les  donnéesfournies  par 
la  pathologie  humaine,  par  l’expérimentation,  et  les  résultats 
des  interventions  chirurgicales. 


Oppel  estimait  que  l’hyperjiarathyroïdisme,  au  cours  du 
rhumatisme  chronique,  était  démontré  jiar  les  signes  suivants  : 

a)  l’hypercalcémie  et  les  modifications  du  bilan  calcique  ; 

b)  la  placidité  du  malade  ;  l’hypoexcitabilité  neuro-musculaire  ; 

c)  les  troubles  anatomiques. 

Dans  le  service  de  ce  chirurgien,  Belgorodski,  dosant  la  cal¬ 
cémie  de  46  malades,  trouva  des  chillres  anormalement  éle¬ 
vés.  En  réalité,  cette  élévation  était  bien  relative  ;  elle  dépas¬ 
sait  de  peu  28  fois  11  mgA,  17  fois  12  mg  ;  une  fois  seulement 
elle  atteignit  17  mg.  (pour  100  c.  c.  de  sang). 

Cette  irrégularité  des  valeurs  de  la  calcémie  fut  confirmée 
par  tous  les  travaux  de  contrôle.  Ceux-ci  donnèrent  pour  la 
plupart  des  chiffres  normaux  (Coste,  Lacapère  et  Ornstein, 
M.-P.  Weill  et  Cmillaumin,  Mac  Millan,  Heyda,  Funsten, 
Robecki,  Donatti,  I.  Snapper,  L.  Langeron),  ou  des  chiffres 
un  peu  faibles  (M.  P.  Weill  et  Guillaumin,  chez  des  femmes  au 
moment  de  la  ménopause,  Robecki,  Leriche),  ou  des  chiffres 
un  peu  supérieurs  à  la  moyenne. 

Quelques  observateurs  indiquent  exceptionnellement  des 
hypercalcémies  nettes  :  un  cas  de  Jung  (0, 126),  un  cas  de  spon¬ 
dylose  rhizomélique  de  Parhon  (0,160),  un  cas  d’Oppel  (0,170), 
un  cas  de  Dario  Maragliano. 

On  peut  donc  objecter  à  l’argument  princijial,  celui  de  l’hy¬ 
percalcémie,  les  faits  suivants. 


(l)Hcmiioii  mccUcule  de  l’hôpital  Saint-AïUoiiU' du  27  avril  1939  (Pro¬ 
fesseur  Loeper). 
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а)  Dans  ]a  très  grande  majorité  des  cas,  la  calcémie,  qui  sou¬ 
vent  n’a  été  mesurée  qu’une  seule  fois,  est  normale  ou  très  pro¬ 
che  de  la  normale  ;  ces  petites  élévations  n’ont  pas  de  signifi¬ 
cation.  Il  suffit  parfois  d’un  régime  trop  riche  en  calcium  pour 
que  la  calcémie  dépasse  la  moyenne. 

б)  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  calcémie  est  très  net¬ 
tement  accrue,  mais  ce  symptôme  à  lui  seul  ne  permet  pas  de 
porterie  diagnostic  d'hyperparathyroïdisme.  L’hypercalcémie 
de  l’ostéite  fibro-géodique  est  contemporaine  en  effet  d’une  élé¬ 
vation  des  phosphatases  sanguines,  et  cela  permet  de  la  diffé¬ 
rencier  de  l’hypercalcémie  provoquée  par  d’autres  états  mor¬ 
bides  tels  que  les  myélomes  multiples  ou  certaines  carcinoma¬ 
toses.  Or  le  rhumatisme  chronique,  d’après  les  observations 
publiées,  ne  semble  pas  élever  le  taux  des  phosphatases  san¬ 
guines. 

L’hypercalcémie  de  l’ostéite  fibro-géodique,  d’après  les  cons¬ 
tatations  que  j’ai  faites  avec  Ch. -O.  Guillaumin,  est  détermi¬ 
née  par  l’élévation  de  la  fraction  ultra-filtrable  et  surtout  de 
la  fraction  non  ionisée  de  celle-ci,  qui  commande,  d’après  Brull, 
la  valeur  de  la  calciurie.  Ainsi,  dans  un  cas  d’ostéite  fibro- 
kystique,  pour  un  Ca  total  de  143  mg,,  la  fraction  ultra¬ 
filtrable  atteignait  102  mg.  dont  62  pour  la  fraction  ionisée 
(normale  :  41-45)  et  40  pour  la  fraction  non  ionisée  (normale  : 
13-15).  A  l’opposé,  les  chiffres  obtenus  dans  un  cas  de  tétanie 
étaient  ;  Ca  total  59-60  ;  fraction  ultra-filtrable  ;  31-35,  celle-ci 
se  décomposant  en  fraction  ionisée  :  24-28,  fraction  non  ioni¬ 
sée  :  7.  La  calciurie  était  dans  le  premier  cas  de  450  mg.  par 
litre,  dans  le  deuxième  cas  de  8  à  12  mg.  par  litre. 

Or,  ces  particularités  qui  pourraient  nous  renseigner  sur 
la  nature  des  cas  exceptionnels  de  rhumatisme  chronique  avec 
hypercalcémie  ne  sont  pas  mentionnées  dans  les  travaux 
que  j’ai  pu  consulter. 

c)  Quelques  publications,  entre  autres  celles  d’Oppel  (Dobyts- 
chin),  de  Langeron,  relatent  les  résultats  d’une  mesure  du 
bilan  calcique.  Cette  méthode  reste  la  seule  qui  puisse  nous 
indiquer  avec  précision  le  sens  d’une  déviation  du  métabolisme 
calcique  que  la  calcémie  dont  la  valeur  est  beaucoup  plus  sta¬ 
ble,  ne  réflète  pas.  Malheureusement  ce  bilan  est  très  difficile 
à  évaluer.  Il  convient,  en  effet,  de  donner  au  sujet  étudié  une 
ration  calcique,  dite  physiologique,  qu’on  estime  assez  arbitrai¬ 
rement  à  un  gramme  par  jour.  Si  la  ration  est  troj)  forte,  le 
bilan  tend  à  devenir  })ositil  ;  si  elle  est  trop  faible,  le  bilan  tend 
à  devenir  négatif. 

D’ailleurs,  Oppel  aussi  bien  que  Paget,  Langeron  et  Cor¬ 
donnier  ont  obtenu  des  chiffres  variables,  Oppel  trouva  dix 
fois  un  bilan  positif,  deux  fois  un  bilan  négatif,  deux  fois  un 
bilan  équilibré.  Paget  trouva  cinq  fois  un  bilan  positif,  quatre 
fois  un  bilan  négatif,  deux  fois  un  bilan  équilibré.  Morelle 
obtint  trois  bilans  négatifs.  Gold  vit  que  la  calciurie  trois  fois 
sur  quatre  était  normale. 

11  n’est  donc  pas  possible  de  conclure. 

d)  On  est  frappé,  lorsqu’on  étudie  les  observations  publiées, 
du  faible  intérêt  accordé  aux  variations  du  phosphore.  Nekras- 
sof,  dans  le  service  d’Oppel  note,  à  propos  de  27  malades,  une 
moyenne  de  3,43  mg.  %  au  lieu  du  chiffre  normal,  d’aj)rès  lui, 
de  2,8  %,  soit  un  état  d’hyperphosphatémie.  Le  phosphore 
organique  était  normal. 

Or,  aujourd’hui,  on  considère  que  j’hypophosphatémie  con¬ 
temporaine  de  l’hyperphosphaturie,  est  un  signe  d’une  grande 
valeur  de  l’hyperparathyroïdisme.  Cet  état  morbide  ne  s’ac¬ 
compagne  d’hyperphosphatémie  que  lors([u’il  se  complique 
d’insuffisance  rénale. 

En  fin  de  compte,  ce  tableau  des  troubles  du  métabolisme 
phosphocalcique  au  cours  du  rhumatisme  chronique  est  loin  de 
reproduire  les  traits  de  celui  que  détermine  l’hyperparathyroï- 
disme.  Sans  doute,  il  aurait  gagné  en  précision  si  une  distinc¬ 
tion  plus  rigoureuse  avait  j)u  être  établie  entre  les  formes  étu¬ 
diées,  et  si  des  dosages  réitérés  avaient  tenu  compte  des  phases 
évolutives. 

Mais  il  n’est  possible  de  juger  que  sur  des  faits,  et  ceux-ci 
sont  très  dilférenls  de  ceux  ([ue  l'on  observe  au  cours  de  l'os¬ 
téite  tibro-géodique  ;  hypercalcémie,  qui  i)eut  atteindre,  lors 
des  poussées  évolutives,  2.50  et  même  300  mg.  j)ar  litre  ;  hyper- 


calciurie  de  400-500  mg.  par  vingt-quatre  heures  (le  rein  éli¬ 
minant  70  à  90  %  du  calcium,  au  lieu  de  la  proportion  normale 
de  10  à  30  %)  ;  hyperphosphatémie  avec  hyperphosphaturie  ; 
bilan  calcique  fortement  négatif  ;  élévation  des  phosphatases 
sanguines. 


Un  second  groupe  de  faits  est  invoqué  par  Oppel  :  l’hypo- 
excitabilité  neuro-musculaire  avec  hypotonie. 

Sans  doute,  l’hypotonie  musculaire  accompagne  l’hyper- 
parathyroïdisme  :  mais  cette  hypotonie  est  contemporaine  de 
troubles  de  l’excitabilité  neuro-musculaire.  Ceux-ci  ne  peuvent 
être  mesurés  avec  toute  la  précision  désirable  par  la  déter¬ 
mination  du  seuil  galvanique  qui  n’exprime  qu’imparfaitc- 
ment  le  degré  d’excitabilité  du  nerf.  Au  cours  de  l’hypopa- 
rathyrordisme  la  chronaxie  musculaire  est  augmentée.  La 
chronaxie  du  nerf  ne  varie  pas  parallèlement.  Il  en  résulte 
un  défaut  de  résonance  neuro-musculaire.  Ces  troubles  de  la 
chronaxie  du  muscle  vont  de  pair  avec  des  troubles  métabo¬ 
liques.  Les  réserves  de  phosphate  de  créatine  réduites  par 
l’excitation  musculaire  se  reconstituent  en  effet  moins  vite 
qu’à  l’état  normal.  Au  cours  de  l’hyperparathyroïdisme,  au 
contraire,  la  chronaxie  du  muscle  est  diminuée. 

Alais  il  faut  tenir  compte  dans  l’appréciation  des  troubles 
neuro-musculaires  du  rhumatisme  chronique,  du  phénomène 
de  répercussion.  Les  altérations  d’un  os  retentissent  sur  les 
fonctions  du  muscle  qui  s’insère  sur  lui.  Au  cours  d’une  maladie 
de  Paget,  que  j’ai  étudiée  autrefois  avec  G.  Bourguignon  et 
Ch.-O.  Guillaumin,  en  dépit  d’une  calcémie  normale  de  0,096- 
0,106,  la  chronaxie  de  certains  muscles  était  augmentée,  de  2  à 
5  fois  la  normale  sans  tétanie.  Mais  cette  augmentation  appa¬ 
raissait  dans  les  muscles  insérés  surles  os  déformés.  Elle  était 
surtout  notable  pour  l’extenseur  commun  des  orteils  et  la 
déformation  la  plus  importante  était  celle  du  tibia  droit.  Le 
deltoïde  droit  inséré  sur  1  a  clavicule  la  plus  atteinte  avait  une 
chronaxie  légèrement  plus  grande  que  celle  du  deltoïde  gau¬ 
che.  Par  contre,  les  muscles  i  nsérés  sur  des  os  normaux  tels  que 
les  muscles  des  avant-bras  avaient  conservé  leur  chronaxie 
normale.  En  somme,  les  variations  de  la  chronaxie  correspon¬ 
daient  à  celles  qu’on  observe  dans  les  répercussions. 


Les  observations  qui  contiennent  une  étude  anatomique  des 
parathyroïdes  extirpées  sont  exceptionnelles,  A  ma  connais¬ 
sance,  on  n’a  jamais  constaté  d’hypertrophie.  Ni  Ssrrrarin 
(1928),  qui  étudia  les  parmi hyrordes  de  vingt  et  un  rtralades 
atteints  de  polyarthrite  arrkylosante,  opérés  ])ar  Oppel,  ni 
Sinron  et  Yung  (1931),  n’en  parlent. 

D’après  les  faits  histologiques  notés,  il  est  assez  difficile  de 
se  faire  une  opinion,  car  ces  faits  sont  assez  disparates.  I.e  rap¬ 
port  de  Ssamarin  mentionne  la  vascularisation  peu  développée, 
la  faible  abondance  du  glycogène  et  des  gimisses  (analyse  de 
deux  pièces  pour  le  glycogène  et  de  trois  pour  les  graisses),  la 
sécrétion  variable  de  colloïde  (abondante  dans  deux  cas),  la 
proportion  de  cellules  éosinophiles  d’autant  plus  élevée  que  le 
malade  était  plus  âgé,  et  surtout  rabondance  des  cellules  prin¬ 
cipales  foncées  plus  nombreuses  en  général  que  les  cellules 
claires. 

En  somme,  ni  adénome,  ni  hyperplasie,  ni  même  liyperacti- 
vité,  surtout  si,  avec  Policard,  on  considère  la  cellule  foncée 
comme  une  cellule  jrrincipale  en  état  de  sénescence. 


La  conception  que  nous  discutons  repose-t-elle,  sur  une  base 
expérimentale  ?  Entre  les  mains  de  (irc'enwald,  de  .la If e  et 
Bodansky,  l’injection  journalière  à  de  jeunes  chiens,  de 
20  unités  d’extrait  parathyroïdien  pendant  six  mois,  provoque 
une  spoliation  jiliospho-calcique,  et,  à  la  longue,  au  niveau  du 
squelette  déformé,  des  lésions  proches  de  celles  de  l’osteile 
fibreuse  généralisée.  Le  calcium  des  trabécules  épipliysaires 
surtout  semble  mobilisable.  Des  faits  comparables  ont  ete 
observés  chez  le  lajun  par  Bréchot,  Pergola  et  Delarue. 
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Le  Sa/iey/àte  suractivé-.  “ANA",  injecté  dans'  la  veine 
marginale,  de  roreiUe  da  hpin.-se-fixe  sur  la  fibrg 
cardiagUé  de  l'animal,  dans  un^ proportion  de 
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Médicafioù 

de  BASE  ef  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

eOUTTES  :  10  à  35  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  S  C*  intraveineuses  :  tous  les  2  jours. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

•s>  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 
(en  eau  bicarbonatée) 
AMPOULES  A  2Ca.  Antithermlque., 
ampoules  b  50».  Antlnevralfliquir 
par  goutta. 
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Le  traitement  des  Phtiriases 

L'entassement  des  hommes  dans  les  cantonnements  et  les 
tranchées  favorise  les  contaminations  parasitaires  :  la  phti¬ 
riase  en  particulier.  Et  c’est  pourquoi  nous  avons  dû  dès 
l’année  1915,  installer  des  centres  de  désinfection  dans  les 
ambulances  d’armée  et  dans  les  hôpitaux  temporaires  du  ter¬ 
ritoire;  c’est  à  la  phtiriase  du  corps  que  nous  avionsaffaire  le 
plus  souvent.  Celle  du  cuir  chevelu  sévissait  surtout  dans 
la  population  civile  non  évacuée  de  l’arrière-front  qui, privée 
souvent  de  médecins,  venait  vers  les  formations  sanitaires  de 
l’armée  réclamer  des  soins.  Les  femmes  et  les  enfants  étaient 
surtout  atteints.  La  phtiriase  inguinale  était  beaucoup  plus 
rare. 

1.  —  Les  poux  du  corps  ou  poux  blancs  prolifèrent  d’autant 
plus  chez  le  soldat  en  campagne  que  celui-ci  couche  au  can¬ 
tonnement  et  souvent  dans  les  tranchées  et  qu’il  ne  peut  se 
déshabiller.  Ils  habitent  les  vêtements  et  s’y  reproduisent. 
Chez  les  hommes  velus,  on  peut  voir  quelques  œufs  fixés  sur 
les  poils  :  le  fait  est  rare. 

Cliniquement,  à  la  partie  supérieure  du  dos,  sur  les  épaules, 
à  la  partie  postérieure  de  l’aisselle  (signe  de  l’emmanchure  pos¬ 
térieure  de  Milian)et  moins  abondamment  sur  le  corps  et  les 
membres,  on  remarque  des  érosions  à  vif  ou  recouvertes  de 
croûtelles  brunes.  Ces  érosions  sont  produites  par  les  ongles  au 
cours  du  grattage  que  ne  manquent  pas  de  produire  les  poux. 
Elles  sont  soit  minuscules  et  arrondies,  soit  disposées  en  stries 
plus  ou  moins  parallèles.  Sur  le  corps,  on  ne  voit  ni  poux,  ni 
lentes.  Normalement,  les  œufs  se  trouvent  dans  les  plis  et  les 
ourlets  des  vêtements.  Ils  sont  blancs,  brillants.  On  peut  les 
trouver  en  nombre  inoui,  tous  juxtaposés  dans  les  plis  des 
vêtements  retournés. 

Le  pou  du  corps  est  blanc,  d’un  blanc  sale,  plus  gros  et  plus 
grand  que  le  pou  de  tête,  sa  tête  moins  arrondie  porte  des 
antennes  plus  longues,  son  abdomen  est  composé  de  huit  seg¬ 
ments. 

Depuis  que  Nicolle  a  démontré  que  l’agent  vecteur  du 
typhus  exanthématique  était  le  pediculus  veslimcnti,  on  ne 
saurait  trop  dans  les  armées  en  campagne  pratiquer  un 
«  épouillage  »  minutieux. 

Après  un  bain  savonneux,  on  rasera  ou  on  coupera  à  la  ton¬ 
deuse  les  poils  des  hommes  très  velus.  Sur  les  lésions  de  grat¬ 
tage  enflammées  un  simple  poudrage  au  talc  suffira.  On  fera 
changer  les  patients  de  linge  et  on  passera  les  vêtements  à 
l’étuve.  Lorsque  nous  ne  possédions  pas  d’étuve  aux  armées, 
nous  avions  recours  au  dispositif  du  médecin-inspecteur 
Richard,  que  rappellent  Louste  et  Lévy-Franckel  dans  leur 
excellent  article  surles  Dermatoses  parasitaires  de  la  nouvelle 
Pratique  dermatologique;  «au-dessus  d’une  chaudière,  on  place 
un  tonneau  dans  lequel  sont  suspendus  les  objets  à  désinfec¬ 
ter  ;  le  fond  est  ouvert  de  manière  à  laisser  pénétrer  la  vapeur 
d’eau  ;  le  couvercle  mobile  est  percé  de  deux  trous,  l’un  pour 
le  thermomètre,  l’autre  pour  l’échappement  de  la  vapeur.  « 

Nous  avions  également  recours  à  la  sulfuration.  Dans  un 
local  parfaitement  clos,  les  vêtements  étaient  suspendus  et 
soumis  pendant  vingt  heures  aux  vapeurs  d’anhydride  sulfu¬ 
reux.  50  grammes  de  soufre  par  mètre  carré  du  local  sont 
nécessaires. 

Il  arrivait  que  nous  ne  pouvions  môme  pas  réaliser  cette 
opération,  alors  nous  faisions  brosser  'es  coutures  des  vête¬ 
ments  avec  une  brosse  trempée  dans  du  vinaigre  chaud. 

Mais  il  faudrait  surtout  aujourd’hui  dans  chaque  armée, 
un  nombre  suffisant  de  groupes  de  bains-douches-désinsec- 
tisation  construits  sur  les  plans  du  médecin  général  Dopter  et 
sur  lesquels  Armand-Delille  vient  d’attirer  l’attention  dans 


son  intéressant  article  de  la  Presse  Médicale  du  4  octobre  der¬ 
nier. 

II.  —  Le  po«  de  tê/e  est  de  couleur  noire  foncée,  formé  de 
huit  segments  et  présente  six  stigmates  respiratoires. 

Sa  piqûre  provoque  de  très  vives  démangeaisons. 

Le  traitement  diffère  suivant  que  le  parasitisme  est  récent 
avec  un  cuir  chevelu  sain  ou  au  contraire  ancien  avec  un  cuir 
chevelu  secondairement  infecté  (impétigo  pédiculaire). 

A.  — ■  Dans  le  cas  où  la  tête  est  saine  et  le  parasitisme  peu 
prononcé,  on  passe  sur  les  cheveux  avec  une  boulette  d’ouate 
hydrophile,  une  lotion  alcoolique  acidifiée  au  centième  à 
laquelle  on  ajoute  du  bichlorure  Hg  (sublimé),  au  millième. 
Par  exemple  ; 

Alcool  à  90» .  300  c.  c. 

Acide  acétique  cristallisé .  3 

Bichlorure  Hg .  trente  centigr. 

On  peigne  ensuite  les  cheveux,  on  enlève  ainsi  les  parasites 
que  le  sublimé  a  pu  détruire  et  les  lentes  désagrégées  par  l’acide 
acétique.  Tuer  le  parasite,  n’est  pas  difficile.  Il  est  bien  plus 
malaisé  d’atteindre  les  lentes,  petites  perles  brillantes,  oblon- 
gues,  collées  au  cheveu  par  une  substance  très  adhérente,  la 
chitine.  On  ne  peut  les  détacher  du  cheveu  que  si  elles  sont 
en  parties  détruites  par  un  acide  ou  de  la  benzine. 

B.  —  Lorsque  le  parasitisme  est  intense,  il  se  complique 
presque  toujours  d’infections  secondaires, impétigo  à  strepto¬ 
coques  et  folliculites  à  staphylocoques,  qui  rendent  difficile 
et  même  nuisible  l’emploi  immédiat  de  parasiticides  violents. 

La  pédiculosc  du  cuir  chevelu  et  les  lésions  d’irritation 
qu’elle  détermine  s’observent  à  tout  âge  et  dans  les  deux 
sexes,  mais  au  maximum  dans  radolescencc  et  chez  la  femme 
à  cheveux  longs  surtout,  quand  la  jeune  fille  porte  un  chignon 
bas  ou  des  nattes. 

Dans  ces  conditions,  le  maximum  de  lésions  pédiculaires  se 
trouve  dans  la  fos^e  sous-occipitale.  On  smilève  les  cheveux  : 
elle  est  d’une  laideur  inattendue 

(•.e  que  l’on  voit  d’abord,  c’est  un  magma  de  croûtes  mor- 
cellées,  adhérentes  aux  cheveux,  adhérentes  entre  elles  et  qui 
ressemblent  à  du  sucre  fondu  et  figé.  En  écartant  les  cheveux, 
les  croûtes  se  morcellent  ;  chaque  cheveu  en  apporte  une  par¬ 
celle  {impétigo  granulata  d’Alihert).  Dans  les  croûtes  et  sur 
la  peau  suintante,  on  voit  remuer  les  poux.  Aux  cheveux  sont 
accolées  les  lentes  en  quantité  innombrables  ,  grosses  comme 
des  tètes  d’épingle  et  brillantes. Lesinfections  secondaires,  fol¬ 
liculites  et  impétigo,  déterminentla  tuméfaction  des  ganglions 
sous -occipitaux. 

Le  tiaitement  est  tout  différent  de  celui  qui  suffit  lorsque 
1  '  cuir  chevelu  est  sain.  Il  faut  enduire  le  cuir  chevelu  d’une 
épaisse  couche  de  vaseline  blanche  ou  de  vaseline  xylolée  sui¬ 
vant  la  formule  : 

Vaseline .  .  30 

Xylol  purifié .  XXX  gouttes 

(Sabouraud). 

Puis  on  entoure  la  tête  d’un  pansement  imperméable.  La 
vaseline  tue  les  parasites  en  pénétrant  dans  leur  système  tra¬ 
chéal  par  capillarité.  Le  lendemain,  on  retrouve  les  poux 
morts  à  la  surface  de  la  vaseline.  On  savonne.  On  peut  recom¬ 
mencer  une  fois  cette  opération.  Ensuite,  il  importe  de  traiter 
les  infections  secondaires  :  les  lésions  streptococciques  par 
l’eau  et  la  crème  de  Dalibour.  Les  folliculites  staphylococci¬ 
ques  disparaîtront  sous  l’influence  de  la  lotion  soufrée  de 
Vidal  : 

Soufre  précipité .  10 

Alcool  à  90“ .  10 

Eau  distillée . 100 

Glycérine .  5 

(.Agiter  avant  l’usage). 

L’application  d’une  crème  de  zinc  à  3  p.  30,  terminera  le 
traitement  de  ces  deux  sortes  de  lésions. 


(1)  Reproduction  interdite  sans  autorisation. 
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Miis  miinlenaat,  il  faut  détruire  les  lentes.  On  y  arrivera 
aisément  en  imbibant  la  chevelure  de  vinaigre  chaud  pendant 
quelques  heures  pour  que  les  lentes  à  moitié  dissoutes  se  déta¬ 
chent  des  cheveux  le  long  desquels  on  les  peut  faire  glisser 
avec  le  peigne  fin. 

III.  Le  pou  du  pubis  (morpion)  a  une  tête  courte,  le  thorax 
plus  large  que  l’abdomen.  Les  pattes  sont  pourvues  d’ongles 
très  puissants.  Le  morpion  est  presque  constamment  aplati 
et  collé  à  la  peau,  s’accrochant  avec  ses  quatre  pinces,  de 
sorte  que  son  extirpation  en  est  incommode  et  un  peu  sensible. 
Il  est  extrêmement  difficile  à  un  œil  inhabitué  de  l’apercevoir, 
j  car  il  ne  bouge  pas  et  ne  fait  sur  la  peau  entre  les  poils  qu’une 

«  minuscule  tache  grise  crénelée  »  (Sabouraud).  On  le  rencon¬ 


BIEN-ÉTRE  STOMACAL 
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tre  également  dans  d’autres  régions  velues,  aux  jambes,  aux 
aisselles,  à  la  barbe  et  môme  aux  cils.  Quand  la  pullulation  des 
parasites  a  été  considérable,  on  remarque  sur  le  corps  de  petites 
taches  bleues  produites  par  une  toxine  sécrétée  par  les  para¬ 
sites. 

Les  préparations  mercurielles  parfois  employées  pour 
détruire  les  morpions  sont  à  rejeter  en  raison  des  dermites 
graves  qu’elles  peuvent  provoquer.  Des  applications  de  vase¬ 
line  xylolée  selon  la  formule  donnée  plus  haut  ou  d’huile  xylo- 
lée  employée  dans  le  service  de  désinfection  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  sont  suivies  de  résultats  excellents  et  rapides.  Mais  il  est 
indispensable  d’enlever  avec  la  pince  à  épilation  les  lentes 
accolées  aux  poils  imbibés  au  préalable  de  vinaigre  chaud. 


W  Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 
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indications  : 
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existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il®-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxypnénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 


TROUBLES 
HEPATO-BI  LIAI  RES 

COLITBS 


CHOLAGOGUE 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


.  UNE  HEURE  AVANT  CHACUN  DES  5  REPAS 
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L’auto-ohservalion  de  J.-L.  Johnson  nous  apprend  que  l'in¬ 
jection  journalière  à  l’homme  de  50  unités  d’extrait  parathy- 
ro'idien,  le  bilan  calcique  étant  équilibré,  accroît  la  calcémie, 
diminue  la  phosphorémie  et  augmente  la  valeur  phospho-calci- 
que  des  urines.  Cet  observateur  ressentit  au  douzième  jour  de 
ce  traitement  des  douleurs  ostéo-articulaires  telles  qu’il  fut 
obligé  d’interrompre  son  expérience. 

Par  ailleurs,  la  longue  série  des  investigations  qui  relatent 
les  réactions  des  parathyro’ides  à  diverses  circonstances 
ambiantes  :  carences,  régimes  rachitigènes,  dérivation  biliaire, 
ne  mentionnent  pas  d’altérations  articulaires. 


Laissant  de  côté  maintenant  les  faits  qui  ont  été  mis  en 
avant  pour  justifier  la  conception  du  rhumatisme  chronique 
par  hyperparathyro’idisme,  nous  allons  envisager  les  suites  du 
traitement  opératoire. 

L’appréciation  des  résultats  ne  peut  pas  être  très  rigoureuse 
caries  documents  publiés  ne  permettent  pas  toujours  d’identi¬ 
fier  la  variété  de  rhumatisme  traitée.  En  outre,  la  période  évo¬ 
lutive  du  rhumatisme  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  cas.  L’in¬ 
tervention  pratiquée  est  variable.  Tantôt,  le  chirurgien  enlève 
une  glanduîe  parathyroïde,  tantôt  il  en  enlève  deux. 

D’autres  préfèrent  la  thyro-parathyroïdectonre  extra-cap¬ 
sulaire,  d’autres  l’isophénolisation  simple  du  pédicule  de  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  inférieure  et  parfois  delà  face  postérieure  du 
corps  thyroïde. 

Ces  réserves  faites,  constatons  que  les  bienfaits  de  l’inter¬ 
vention  ne  sont  jamais  comparables  à  ceux  qui  suivent  l’exé¬ 
rèse  d'un  adénome,  dans  le  cas  d’une  maladie  de  Recklinghau- 
sen.  Jamais  on  ne  voit  cette  amélioration  souvent  extraordi¬ 
naire,  caractérisée  parla  disparition  des  douleurs,  de  l’hypo¬ 
tonie,  des  troubles  du  métabolisme  phospho-calcique,  et  même 
par  un  accroissement  de  la  densité  du  scjuelette. 

Depuis  les  premières  tentatives  d’Oppel,  des  recherches  de 
contrôle  ont  été  faites  en  assez  grand  nombre  pour  permettre 
à  A.  Jung,  L.  Franco,  et  à  H.  Simon,  de  tenter  une  récapitula¬ 
tion. 

La  statistique  la  plus  importante  à  ma  connaissance  est  celle 
de  R.  Simon  qui  groupe  151  opérations  ;  66  ne  donnèrent 
aucun  résultat  ;  85,  soit  57  donnèrent  des  résultats  satis¬ 
faisants  aussitôt  après  l’intervention  :  11  opérés  restaient  amé¬ 
liorés  après  six  mois.  Après  deux  ans,  cpiatre  malades  seule¬ 
ment  avaient  gardé  bénéfice  de  l’opération. 

Les  chirurgiens  s’accordent  à  reconnaître  que  les  effets  de  la 
parathyroïdectomie  sont  difl’érents  suivant  la  variété  de  rhu¬ 
matisme  considérée.  H.  Welti  s’est  iiarticulièreinent  attaché  à 
préciser  ce  point  capital.  Avec  M.  Garnier,  il  rapporte  que  les 
rhumatisme  infectieux  ne  sont  jamais  améliorés.  Le  rhuma¬ 
tisme  déformant  ne  donne  pas  plus  de  succès  opératoires,  f!  est 
d’accord  sur  ce  point  avec  Oppel.  l'n  des  patients  de  Welti 
atteint  de  rhumatisme  non  déformaiil  a  été  nettement  amé¬ 
lioré  ;  par  contre,  deux  autres  malades  comparables  ne  ressen¬ 
tirent  pas  de  soulagement.  I.a  spondylose  fournit  la  ])lus  forte 
proportion  de  résultats  relativement  satisfaisants  ;  la  motilité 
s’améliore,  la  rigiddé  de  la  colonne  Vertébrale  cède  dans  la 
mesure  où  elle  (iéi)end  delà  contracture  musculaire,  les  dou¬ 
leurs  s’atténuent,  f.’intervention  n’est  ])as  suivie  de  modifi¬ 
cations  de  l’image  radiologique  ;  elle  n’agit  que  surla  contrac¬ 
ture  du  muscle  et  peut-être  sur  son  tonus. 

Le  chirurgien  ne  ])eut  espérer  réduire  j)ar  l’intervention  des 
ankylosés  ou  des  jjonts  osseux. 

Au  mieux  il  soulage  les  douleurs  et  libère  les  muscles  con¬ 
tracturés,  il  rend  à  des  articulations  (pie  l’on  croyait  ankylo¬ 
sées  des  mouvements  qui  ])euvent  attiindie  une  certaine 
amplitude.  Parfois  même,  la  cpialité  du  muscle  paraît  amélio¬ 
rée.  Le  moment  choisi  jioiir  l’acte  opératoire  est  donc  cajiital. 
La  période  atteinte  jiar  la  maladie  est  jilus  inqiortantt'  (pie  la 
valeur  de  la  calcémie. 

Gertains  auteurs  estimaient  que  la  parut hyroïdectumie 
abaissait  toujours  la  calcémie.  I.eur  opinion  a  été  controuvée 
par  1.  Sna])])er,  11.  Welti,  L,  Laugeron,  qui  notèrent  même, 
dans  certains  cas,  une  élé'vation  du  taux  du  calcium  sanguin. 


Quand  l’hypocalcémie  se  produit,  elle  est  de  faible  intensité,  et 
comparable  à  celle  qu’une  simple  exploration  de  la  région  para- 
thyroïdienne  sans  extirpation  glandulaire  (R.  Grégoire),  ou 
me  qu’une  intervention  chirurgicale  quelconque  (Méne- 
gaux.  Ch. -O.  Guillaumin  et  Pergola),  peut  provoquer. 

Trois  fois  seulement  des  acciclents  de  tétanie  post-opératoire 
mortelle  ont  été  rapportés  (Stocker,  Jeanneney).  L’un  de  ces 
cas  était  compliqué  de  pneumonie.  Il  ne  semble  pas  qu’une 
parathyroïdectomie  limitée  à  un  seul  côté,  l’autre  n’étant 
même  pas  exploré,  puisse  entraîner  cette  redoutable  compli¬ 
cation  ou  des  troubles  trophi(jues  du  cristallin. 

D’autre  part,  les  formes  qui  s’accompagnent  d’hypercalcé¬ 
mie  ne  sont  pas  plus  susceptibles  d’amélioration  que  celles  dont 
la  calcémie  est  quasi  normale.  Ainsi  le  cas  de  spondylose  rhi- 
zomélique  de  Parhon,  en  dépit  d’un  e  calcémie  pré-opératoire 
de  0,160  mg,  ne  connut  après  l’intervention  qu’une  amélio¬ 
ration  de  courte  durée.  H.  Welti  non  plus  n’obtint  pas  ses 
résultats  les  plus  favorables  chez  les  sujets  dont  la  calcémie 
était  la  plus  haute. 

Tel  est  le  bilan  opératoire. 

On  comprend  que  l’enthousiasme  initial  ait  fait  place  à  une 
grande  réserve  qui  s’exprime  dans  les  rapports  de  Lcriche  et 
Yung,  dans  les  observations  de  Bréohot,  de  Braine,  de 
II.  Welti.  Certains  auteurs,  E.-D.  Churchill,  I.  Snapper,  adop¬ 
tent  même  une  attitude  franchement  hostile. 

Il  est  d’ailleurs  illusoire  de  chercher  à  ralentir  l’activité  du 
système  parathyroïdien  par  l’extirpation  d’une  ou  de  deux 
de  ces  glandules  normales.  La  physiologie  enseigne  qu’il  est 
possible  de  réduire  dans  de  fortes  proportions  la  masse  d’une 
glande  endocrine  sans  faire  apparaître  des  signes  de  déficit  ; 
l’extirpation  d’une  ou  de  deux  glandules. —  le  côté  opposé  étant 
respecté  —  ne  détermine  pas  d’hypoparathyroïdisme.  Au 
contraire,  on  ])eut  présumer  que  cette  opération  sera  suivie 
une  activité  vicariante  des  glandules  restantes,  prouvée  par 
;  contrôles  histologiques  de  Roussy  et  Clunet  (1910),  de 
Pépère. 

En  conséquence,  s’il  nous  fallait  donner  une  explication  du 
soulagement  presque  toujours  transitoire  que  peut  apporter 
la  chirurgie  à  certains  rhumatisants  chroniques,  nous  ferions 
intervenir  l’hypothèse  bien  vague  du  retentissement  neuro¬ 
endocrinien. 


Ce  bénéfice  s’apparente,  croyons-nous,  à  l’influence  heu¬ 
reuse,  mais  également  temporaire,  ([u’une  interventi on  dans  le 
domaine  du  parasympathique  peut  exercer  sur  l’asthme,  les 
vomissements  acétonémiques  de  l’enfant,  l’urticaire,  à  l’in¬ 
fluence  heureuse  aussi  mais  peu  durable,  que  des  interven¬ 
tions  dans  le  domaine  du  sympathique  peuvent  exercer  sur 
l’hypertension  artérielle. 

Les  troubles  du  métabolisme  phospho-calcique  qui  coexis¬ 
tent  parfois  avec  le  rhumatisme  chronique  ne  semblent  pas 
de  nature  parut hyroidicnne.  Elles  ne  paraissent  pas  capa¬ 
bles  non  plus  de  provoquer  des  réactions  secondaires  des  para¬ 
thyroïdes. 

Pour  les  réduire,  il  sera  nécessaire,  suivant  le  sens  de  leur 
déviation,  de  favori.ser  la  fixation  du  calcium,  au  niveau  du 
sysfème  osseux,  ou  de  chercher  au  contraire  à  le  déplacer. 

Pour  atteindre  le  premier  de  ces  buts,  on  prescrira  du  cal¬ 
cium  j)ar  voi('  buccale  à  fortes  doses.  On  instituera  un  régime 
alcalosant  :  lait  en  grande  quantité,  légumes.  Parouleck  et 
Scheiner,  de  Prague,  ont  injecté  du  chlorure  de  calcium  par 
voie  intra-veineuse  avec  de  bons  résultats,  mais  la  calcithéra- 
pie  parentérale  ne  peut  être  longtemps  prolongée  sans  incon¬ 
vénient. 

D;uis  le  deuxième  cas,  on  utilisera  l’extrait  parathyroïdien 
(pii  a  donné  à  Weissenbach,  Lericlie,  des  succès  intéressants. 
Le  régime,  acidosant,  devra  être  riche  en  viande  et  complété 
par  des  boissons  acidulé'es  avec  de  l’acide  phosphorirpie. 

En  conclusion,  il  n’est  pas  possible  de  soutenir  à  l’heure 
actuelle  ([u’il  existe  une  variété  de  rhumatisme  chronique  liée 
à  l’hypei  jiarathyroïdisme.  Aucune  observation  probante  n’éta¬ 
blit  non  plus  la  réalité  d’une  réaction  parathyroïdienne  secon¬ 
daire  au  rhumatisme  chronique. 

A|)rès  la  découverte  de  l’ostéite  fibro-géodique,  et  des  syn- 
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dromes  digestifs,  rénaux  corollaires,  l’opinion  médicale  crut 
pouvoir  étendre  encore  le  chapitre  de  l’hyperparathyroïdisme. 
A  l’heure  actuelle,  après  une  critique  plus  serrée  des  faits,  un 
mouvement  inverse  se  dessine.  L’ostéite  fihro-géodique  elle- 
même  est  démembrée.  Les  rares  observations  recueillies  par 
H.  Mondor,  Albright,  Ph.  Pagniez  laisse»!  entendre  que  cer¬ 
taines  variétés  de  cette  ostéopathie  peuvent  ne  pas  appartenir 
à  la  pathologie  des  parathyroïdes. 

Après  une  courte  vogue,  la  thèse,  du  rhumatisme  parathy- 
roïdien  ne  peut  plus  être  défendue. 


Rhumatisme  ovarien 

Par  Henri  VIGNES 

On  sait,  depuis  Garrod,  depuis  Charcot,  que  le  rhumatisme 
chronique  déformant  est  plus  fréquent  dans  le  sexe  féminin. 
Mais,  c’est  en  1901  et,  surtout,  en  1903,  que  Dalché  parla 
d’un  rhumatisme  noueux,  d’origine  ovarienne,  apparentant 
ces  constatations  de  fréquence  jusque-là  établies  à  ce  que  l’on 
commençait  à  savoir  du  rôle  joué  par  l’incrétion  ovarienne 
sur  le  métabolisme  tout  entier  de  l’organisme  féminin.  Encore 
que  cette  notion  ait  été  féconde,  il  ne  faut  pas  en  exagérer 
la  portée  :  ces  rhumatismes  ne  sont  pas  spécifiquement  ova¬ 
riens,  comme  l’est  le  cycle  utérin  menstruel  ou  comme  l’est 
l’atrophie  utérine  ovariprive,  et  il  est  prudent  de  ne  pas  trop 
s’éloigner  de  nos  conceptions  du  rhumatisme  noueux  défor¬ 
mant  banal.  Cette  réserve  faite,  on  peut  dire  qu’un  facteur 
ovarien  entre  en  balance  pour  contribuer  à  déclencher  le  rhu¬ 
matisme  déformant  dans  bon  nombre  de  cas. 

Circonstances  chronologiques 

1°  Le  rhumatisme  ovarien  apparaît,  principalement,  à  l’époque 
de  la  ménopause,  —  soit  qu’il  s’agisse  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  des  quelques  années  précédentes  et  suivantes,  soit  qu’il 
s’agisse  de  castration  et,  alors,  les  phénomènes  douloureux  se 
manifestent  du  deuxième  au  huitième  mois  après  l’opération, 
soit  qu’il  s’agisse  de  radio-castration. 

2°  Le  rhumatisme  ovarien  apparaît,  aussi,  chez  des  femmes 
qui,  tout  en  étant  réglées,  ont  des  troubles  fonctionnels  utéro-ova- 
riens  rentrant  dans  le  cadre  de  l’insuffisance  ovarienne  :  retard 
de  la  puberté  ;  —  établissement  difficile  de  l’écoulement  mens¬ 
truel  ;  —  aménorrhée  par  insuffisance  utéro-ovarienne  ;  — 
dysménorrhée,  dysménorrhée  membraneuse  et,  en  particulier, 
certaines  métrorrhagies  qui,  selon  toute  probabilité,  relèvent 
de  l’insuffisance  ovarienne  ;  —  certaines  stérilités,  enfin. 

Localisations  anatomiques 

Les  deux  localisations  principales  sont  l’articulation  du  genou 
et  les  articulations  des  phalanges  qu’il  s’agisse  des  doigts  ou 
des  orteils.  Viennent  ensuite,  comme  fréquence,  les  articula¬ 
tions  des  vertèbres  lombaires  et  l’articulation  scapulo-humé- 
rale.  Au  total,  il  s’agit,  surtout,  d’articulations  qui  sont  très 
mobiles  et  dont  les  surfaces  osseuses  sont  assez  mal  engrenées. 

Par  ailleurs,  ces  lésions  sont  souvent  symétriques. 

Symptômes 

Le  début  du  rhumatisme  ovarien  est  insidieux  et  souvent 
méconnu.  Il  se  caractérise  par  de  vagues  douleurs  osseuses 
juxta-articulaires  ;  il  faut  insister  sur  la  signification  de  ces 
poussées  douloureuses  qui  marquent  le  début  de  la  maladie  ; 
car  ces  tout  premiers  signes  témoignent  d’une  souffrance 
du  tissu  osseux,  sur  laquelle  une  thérapeutique  appropriée  est 
susceptible  d’agir,  alors  que  notre  thérapeutique  ne  peut  être 
efficace  à  l’heure  des  lésions  indélébiles  et  irréversibles.  Mais 
ce  début  est  si  peu  accentué  que,  bien  rarement,  une  femme  a 
l’idée  de  consulter  à  cette  période  de  douleurs  contusives  dis¬ 
crètes. 


Dans  une  deuxième  phase,  les  arthralgies  sont  plus  marquées 
et,  parfois  même,  elles  deviennent  extrêmement  pénibles. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  se  limite  à  ce 
stade.  Certaines  arthralgies  que  l’on  observe  après  castra¬ 
tion,  doivent  retenir  notre  attention,  à  cause  de  leur  caractère 
quasi-expérimental.  Elles  ont  été  signalées  par  Leriche  ;  elles 
se  caractérisent  par  des  douleurs  au  niveau  des  épiphyses  et 
au  niveau  des  muscles  des  tendons  para-articulaires.  Elles  sont 
passagères,  le  plus  habituellement  et  ne  durent  que  quelques 
mois. 

Dans  une  troisième  phase  apparaissent  les  déformations. 
Celles-ci  s’accompagnent  de  douleurs,  de  limitation  des  mou¬ 
vements  actifs  et  passifs,  d’une  tendance  aux  chutes,  si  la 
lésion  siège  aux  genoux  et,  plus  tard,  d’impotence. 

Le  signe  principal  est  un  gonflement  qui  porte  à  des  degrés 
divers  sur  les  divers  tissus  articulaires  et  périarticulaires  ; 
a)  sur  les  extrémités  osseuses  ;  b)  sur  la  synoviale,  qui  est  épais¬ 
sie  ;  c)  sur  les  tissus  péri-articulaires  qui  sont  le  siège  d’une 
véritable  péri-arthrite  non  inflammatoire,  qui  a  été  remarqua¬ 
blement  décrite  par  Umber,  par  Weissembach  et  Françon. 

La  radiologie  permet  de  préciser  la  nature  des  lésions  ostéo¬ 
articulaires  :  a)  au  début,  on  ne  voit  rien  ou  presque  rien,  tout 
au  plus,  un  peu  d’épaississement  de  la  synoviale  ;  b)  un  peu 
plus  tard,  il  y  a  décalcification  de  l’épiphyse  et  une  certaine 
opacité  des  tissus  péri-articulaires,  qui  correspond,  probable¬ 
ment  à  une  diffusion  de  la  chaux  mobilisée  au  niveau  de 
l’épiphyse  ;  c)  plus  tard,  encore,  on  trouve  des  lésions  des¬ 
tructives  et  des  néoformations  d’ostéophytes  ;  mais,  au  total, 
rien  ne  distingue  ces  lésions  de  celles  des  autres  rhumatismes 
chroniques. 

On  peut  décrire  diverses  formes  suivant  la  localisation 

a)  au  genou,  Weisenbach  et  Françon  ont  décrit  une  lipo- 
arthrite  caractérisée  par  une  infiltration  adipeuse  de  la  syno¬ 
viale  et  des  tissus  péri-articulaires,  par  un  bourrelet  sertissant 
la  rotule  et  par  des  coussinets  à  la  patte  d’oie  et,  encore,  dans  le 
creux  poplité  ; 

b)  au  niveau  des  doigts,  un  des  éléments  de  la  péri-arthrite, 
est  constitué  par  les  nodosités  d’IIeberden.  On  sait  quelles 
déformations  elles  peuvent  réafiser  :  que  de  mains  effilées 
de  jolies  femmes  ont  été  transformées  en  pattes  noueuses. 

Associations  morbides 

Avant  d’aborder  l’étude  de  la  pathogénie,  il  convient  d’énu¬ 
mérer  un  certain  nombre  de  maladies  ou  de  dispositions  cons¬ 
titutionnelles  qui  sont,  souvent,  associées  avec  le  rhumatisme 
ovarien. 

1°  Chez  un  grand  nombre  de  femmes,  on  relève  une  obésité  plus 
ou  moins  accentuée.  Parfois,  il  s’agit  seulement  d’un  «  rem¬ 
bourrage  »  un  peu  exagéré,  tel  que  le  réalise  le  type  morpho¬ 
logique  pyenique  de  Kretschmer.  Un  degré  de  plus,  et  on  est 
en  droit  (le  parler  d’obésité,  d’une  obésité  parfois  monstrueuse. 
Enfin,  assez  souvent,  il  s’agit  de  maladie  de  Dercum. 

Cette  obésité  a  une  importance  considérable,  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie.  Car,  elle  modifie  les  conditions  de  statique 
et  elle  oblige  la  femme  à  prendre  une  attitude  compensatrice 
qui  peut  devenir  nocive  pour  les  articulations  des  membres 
inférieurs  ;  d’autre  part,  elle  expose  la  femme  rhumatisante  aux 
chutes  ;  les  chutes,  à  leur  tour,  se  compliquent  d’entorses,  et  il 
y  a,  ainsi,  échange  de  mauvais  procédés  avec  l’articulation 
malade.  Aussi  comprend-on  l’importance  que  peuvent  avoir  les 
cures  d’amaigrissement  chez  ces  femmes. 

2“  Un  autre  facteur  constitutionnel  qui  se  rencontre  très  fré¬ 
quemment,  est  la  laxité  articulaire,  laquelle  expose  aux  entorses 
et  subluxations  et  qui  est  susceptible,  aussi,  d’un  autre  effet 
nuisible  :  c’est  à  savoir  réaliser,  en  cas  de  pied  plat  ou  de  genu 
valgum,  un  mauvais  aplomb  de  l’articulation  cki  genou,  expo¬ 
sant  à  des  indexions  latérales. 

3°  Les  varices  seraient  fréquentes.  Mais  ce  fait  a-t-il  une  signi¬ 
fication  ?  On  sait  la  fréquence  de  ces  inconvénients  chez  les 
femmes  d’un  certain  âge.  En  tout  cas,  cet  élément  apparaît 
comme  très  important  à  Weisse.mbach  et  Fr.v.nçon,  lesquels 
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conseillent  de  toujours  entreprendre  une  cure  radicale  des 
varices  avant  de  tenter  toute  autre  thérapeutique. 

4®  Les  troubles  vaso-moteurs  sont  extrêmement  fréquents, 
et,  aussi,  l’hypertension  sans  lésions  rénales.  Gram,  en  se  fon¬ 
dant  sur  soixante-neuf  observations,  a  insisté,  sur  la  fréquence 
d’une  triade  symptomatique  où,  à  l’arthrite  du  genou,  s’associe 
l’adiposité  douloureuse  et  l’hypertension  artérielle. 

Pathogénie 

Ayant  ainsi  décrit  ces  états  pathologiques  et  les  circonstan¬ 
ces  connexes,  nous  sommes  amené  à  essayer  d’interpréter 
leur  nature. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  radiographie  nous  donne  à  suppo¬ 
ser  qu’un  rôle  important  est  joué  par  un  processus  de  décalciji- 
cation  locale,  d’ostéolyse,  avec  nouvelle  répartition  de  calcium 
mobilisé.  Cela  n’a  rien  d’étonnant,  car  le  tissu  osseux  est 
extrêmement  labile,  il  libère  facilement  son  calcium  et,  pour 
Leriche,  il  constitue  une  réserve  calcique  au  service  des 
besoins  de  l’organisme. 

Par  quel  mécanisme  se  fait  cet  appel  aux  réserves  ?  Vrai¬ 
semblablement  par  hypérémie  locale  des  épiphyses,  «  révolte 
des  anses  vasculaires  ».  Mouriquand  insiste,  particulière¬ 
ment,  sur  la  notion  de  la  fluxion  ;  Etienne  May  décrit  un  rhu¬ 
matisme  vaso-moteur  qui  procède  par  poussées  congestives  des 
extrémités  osseuses,  d’où  raréfaction  de  la  substance  calcaire  : 
c’est  la  boujfee  de  chaleur  cpiphgsaire,  suivant  l’heureuse  expres¬ 
sion  d’Etienne  May. 

Comme  tous  les  phénomènes  vaso-moteurs,  ce  rhumatisme, 
est  influencé  par  divers  facteurs  agissant  sur  la  circulation  et, 
en  particulier,  par  le  froid. 

L’hypérémie,  à  la  longue,  s’étend  au  voisinage,  et,  au  niveau 
des  régions  péri-articulaires  ainsi  hypérémiées,  vont  se  pro¬ 
duire  des  dépôts  du  calcium  mobilisé  qui  entraînent  la  pro¬ 
duction  d’ostéophytes.  En  effet,  comme  l’a  enseigné  Leriche, 
lorsque  des  substances  calciques  provenant  d’une  ostéolyse 
rencontrent  un  milieu  conjonctif  ossifiable,  c’est-à-dire  conges¬ 
tionné  et  infiltré  d’un  œdème  dur,  elles  se  fixent  en  ce  point  et, 
en  se  combinant  à  la  substance  protéique,  reconstruisent  du 
tissu  ostéoïde.  Ceci  explique  la  densification  péri-articulaire, 
visible  à  la  radio,  et,  à  un  degré  plus  avancé,  la  prolifération 
d’ostéophytes. 

On  ne  peut  pas  ne  pas  établir  une  comparaison  ici,  entre  la 
mobilisation  calcique  du  rhumatisme  et  la  mobilisation  calci¬ 
que  de  l’oto-spongiose  :  or,  il  convient  de  remarquer  que,  pour 
ÊscAT,  les  femmes  atteintes  d’oto-spongiose  se  recrutent  parmi 
les  personnes  sujettes  à  un  trouble  vaso-moteur  facial,  se  tra¬ 
duisant  par  de  fréquentes  bouffées  de  chaleur. 

Pourquoi  cette  décalcification  ?  et,  aussi,  pourquoi  toutes  les 
femmes  ne  font-elles  pas  de  ces  accidents  ?  Plusieurs  facteurs 
entrent  enjeu  et,  probablement,  additionnent  leurs  effets.  Les 
uns  sont  d’ordre  général,  les  autres  sont  locaux.  Mais  il  peut 
suffire  de  l’un  d’entre  eux,  particulièrement  accentué,  pour 
déclencher  la  maladie. 

Le  premier  facteur  général  est  l’âge  et,  même,  pour  certains 
auteurs,  ce  n’est  pas  la  ménopause  qui  intervient  pour  nouer 
les  jointures,  mais  c’est  le  début  de  la  vieillesse.  En  effet,  il 
existe  une  sénescence  des  jointures  ;  en  effet,  l’usure  du  carti¬ 
lage  est  de  règle  à  un  certain  âge  ;  en  effet,  il  y  a  déchéance 
du  surtout  musculaire  péri-articulaire  ;  par  ailleurs,  l’os  vieillit, 
lui  aussi  :  il  existe,  toujours,  un  certain  degré  d’ostéoporose 
chez  l’individuàgé. Preston  Maxwell  l’attribue  à  une  avita¬ 
minose  D.  Ceci  n’a  rien  d’étonnant  ;  au  début  de  la  vieillesse 
le  régime  alimentaire  est  modifié,  le  foie  est  moins  bon  servi¬ 
teur,  l’appétit  diminue,  il  y  a  une  déchéance  globale  de  l’appé¬ 
tit  qui  porte  sur  toute  la  ration  et  qui  détermine  un  apport 
insuifisant  de  certains  éléments  et,  en  particulier,  de  vitami¬ 
nes  ;  peut-être  aussi  les  vitamines  ingérées  sont-elles  moins 
bien  utilisées.  On  peut  concevoir  qu’une  intensité  particulière 
de  cette  ostéoporose  sénile  fragilise  les  épiphyses  chez  certaines 
femmes,  constituant  un  facteur  individuel  de  prédisposition. 


Naturellement,  ces  considérations  ne  sont  valables  que  pour 
la  ménopause  tempestive  ;  on  ne  peut  les  appliquer  ni  à  la  cas¬ 
tration  ni  à  l’insuffisance  ovarienne. 

Un  deuxième  facteur  général  favorisant  les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  calcique  est  l’hérédité.  Son  rôle  est  connu  depuis  fort 
longtemps.  Garrod  disait  que,  pour  faire  du  rhumatisme,  il 
faut,  en  plus  des  troubles  menstruels,  un  état  constitutionnel 
spécial.  Besnier  parlait  d’arthritisme.  C’est  même,  cette  pré¬ 
disposition  aux  lésions  articulaires  qui  a  parrainé  ce  vocable, 
lequel  désigne  un  tempérament  plus  facile  à  reconnaître  qu’à 
définir.  On  a  beaucoup  discuté  le  rôle  de  l’hérédité.  Weissen- 
BACH  et  Françon,  tout  en  l’admettant,  tendent  à  incriminer 
l’hérédité  d’habitudes  alimentaires  ou  autres.  Il  est  indéniable, 
pourtant,  que  l’hérédité  joue  un  rôle  important  dans  nombre 
de  maladies  articulaires  ou  osseuses  ;  il  suffit  de  citer  les  synos¬ 
toses  héréditaires  (Davenport),  l’arthrodysplasie  associée  à  la 
dysplasie  des  ongles  (Turner),  qui  se  transmet  comme  un  fac¬ 
teur  mendelien  dominant,  les  cas  de  rachitisme  héréditaire,  la 
coxa  plana,  certaines  exostoses,  la  laxité  articulaire,  l’insuffi¬ 
sance  du  tissu  pré-osseux  qui  constitue  l’ostéo-psathyrose,  etc... 
Il  n’y  aurait,  donc,  rien  d’étonnant  à  ce  qu’une  certaine  fragi¬ 
lité  articulaire  soit  liée  à  une  prédisposition  héréditaire. 

Un  troisième  facteur  général  consiste  en  une  pauvreté  des  réser¬ 
ves  calciques  chez  certaines  femmes.  Cela  s’observe,  en  particu¬ 
lier,  chez  certaines  grandes  multipares.  Tout  à  l’heure,  nous 
parlions  de  femmes  stériles  ;  mais,  dans  les  rhumatismes  de  la 
ménopause,  il  y  a  un  assez  grand  nombre  de  femmes  ayant  eu 
des  grossesses  répétées.  Dalché  le  signalait  dès  ses  premières 
publications.  Gram  insiste,  sur  ce  fait,  dans  son  récent  travail. 
Dans  la  même  catégorie,  il  faut  mettre  les  cas  signalés  par 
Bouchard,  où  le  rhumatisme  est  apparu  après  des  allaite¬ 
ments  répétés  et  indûment  prolongés. 

Le  quatrième  facteur  (général,  le  .seul  qui  nous  permette  de  parler 
de  rhumatisme  ovarien,  nous  devons  le  chercher  dans  le  fonction¬ 
nement  de  l’ovaire.  Plusieurs  arguments  cliniques  permettent 
d’incriminer  l’insuffisance  de  l’ovaire  : 

fo  le  rhumatisme  apparaît  à  la  ménopause,  après  la  castra¬ 
tion,  et  chez  les  femmes  mal  réglées  ; 

2°  il  subit,  fréquemment,  des  recrudescences  lors  de  la  mens¬ 
truation  (1)  ; 

3°  le  rétablissement  momentané  de  la  menstruation  amène 
une  sédation  dans  certains  cas  ; 

4°  le  traitement  opothérapique  dont  nous  parlerons  plus 
loin  se  montre  efficace  chez  les  femmes  traitées  assez  tôt  ; 

50  la  réduction  du  volume  du  parenchyme  ovarien  appa¬ 
raît  comme  agissante  :  dans  un  cas  de  Leeser  et  Simson,  le 
rhumatisme  survint  après  ablation  d’une  tumeur  maligne  de 
l’ovaire.  Chez  une  de  mes  malades,  les  douleurs  furent  aggra¬ 
vées  par  l’extirpation  d’un  ovaire  qui  portait  un  kyste. 

Le  rapport  entre  le  fonctionnement  ovarien  défectueux 
ou  sa  suppression,  et  l’éclosion  des  poly-arthrites  féminines 
ne  peut  donc  guère  être  discuté.  «  Pourtant,  comme  le  dit 
F.  Coste,  lorsqu’on  cherche  à  préciser  la  nature  de  cette  relation 
entre  le  cycle  génital  et  le  rhumatisme,  surtout,  à  en  tirer  des 
indications  thérapeutiques,  on  échoue  si  complètement  qu’on 
en  vient  à  penser  que  l’influence  ovarienne  s’exerce  sans  doute 
par  une  voie  très  détournée  et  selon  un  mécanisme  qui  nous 
échappe  entièrement.  »  C’est  pourtant,  ici-même,  le  nœud  de 
la  question  ;  c’est  ici  que  nous  devons  trouver  les  raisons  nous 
permettant  d’appliquer  au  mot  rhumatisme  le  qualificatif 
d*ovarien  —  ou  de  rejeter  cet  accouplement  de  mots.  Il  nous 
faut  donc  étudier,  maintenant,  les  rapports  entre  l’ovaire  et  les 
épiphyses  osseuses,  d’une  part,  et  d’autre  part,  entre  l’ovaire  et 
le  métabolisme  du  calcium. 

Que  l’ovaire  ait  une  action  sur  le  cartilage  épiphysaire,  cela 
est  indéniable,  tout  au  moins  lors  de  la  métamorphose  de  la 
puberté.  On  sait  la  longueur  excessive  des  os  chez  les  femmes 


(iTPour  Charcot,  les  douleurs  s’exacerbent  au  moment  des  règles  et 
sont  soulagées  dans  les  jours  qui  suivent.  Weissenbach  et  Françon 
trouvent  que  les  douleurs  sont  plus  fortes  dans  les  quatre  jours  qui  pré¬ 
cèdent  les  règles. 
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qui  ont  été  castrées,  au  stade  impubère.  Skli.iieim,  en  1899, 
Briai'  en  1901,  montrèrent  que  la  castration  prolonge  la  phase 
de  non  ossification  des  cartilages  de  conjugaison,  par  actioe 
sur  la  zone  dite  hypertrophique.  Or,  l’arrêt  de  la  croissanen 
n’est  jamais  absolument  complet,  pour  aucun  tissu  :  il  persiste 
des  zones  germinatives  qui  fonctionnent  au  ralenti.  On  peut, 
donc,  supposer  que,  chez  certaines  femmes,  la  ménopause, 
supprimant  l’hypothèque  exercée  par  la  folliculine  puisse  per¬ 
mettre  un  regain  d’activité  de  la  zone  diaphyso-épiphysaire, 
regain  médiocre  et  anarchique.  En  tout  cas,  Ducroquet  a 
insisté  sur  les  maladies  ostéo-articulaires  qui  se  stabilisent 
avant  la  vingtième  année  et  qui  réapparaissent  vers  la  qua¬ 
rante-cinquième. 

En  ce  qui  concerne  une  action  directe  de  l’ovaire  sur  le 
métabolisme  du  Ca  à  l’age  adulte,  nos  connaissances  sont 
assez  vagues.  Deux  ordres  de  faits  peuvent  être  versés  au 
débat. 

Le  premier  fait,  établi  par  Neumax  et  Vas,  est  que  l’étude 
du  bilan  calcique  par  dosage  dans  les  ingestions  et  lesexcré- 
tions,  aurait  montré  une  rétention  de  calcium  après  castra¬ 
tion.  On  pourrait  en  conclure  à  un  plus  grand  besoin  de  chaux 
chez  la  femme  castrée. 

Un  deuxième  élément  d’information  pourrait  se  tirer  du 
dosage  de  la  calcémie.  Malheureusement,  les  renseignements 
en  sont  médiocres  et  on  ne  peut  guère  tirer  de  conclusion 
de  ces  dosages  du  Ca  sanguin. 

Au  demeurant,  selon  toute  vraisemblance,  l’ovaire  n’agit 
pas  directement  sur  le  métabolisme  du  calcium.  Son  action 
est,  bien  probablement,  indirecte  comme  le  dit  Coste,  et 
je  me  l’explique  en  me  rapportant  à  la  théorie  de  la  méno¬ 
pause  telle  que  je  l’ai  formulée  ;  en  dehors  de  son  rôle  sexuel, 
la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  a  un  rôle  dynamogénique  pour 
l’organisme  tout  entier  ;  quand  ce  pouvoir  est  supprimé  ou 
diminué,  les  autres  glandes  endocrines  et  le  système  neuro¬ 
végétatif  se  mettent  en  quatre  pour  suppléer  l’ovaire  et,  sui¬ 
vant  les  possibilités  de  chaque  femme,  on  obtient  un  équi¬ 
libre  satisfaisant  ou  un  excès  de  réaction  thyroïdienne,  surré¬ 
nale,  etc . . .  Parmi  ces  appels  aux  forces  vives  de  l’organisme, 
il  faut,  très  probablement,  envisager  que,  chez  certaines 
femmes  prédisposées  par  un  tempérament  particulier,  il  se 
produit  un  appel  au  calcium,  une  mobilisation  du  calcium 
osseux  aucas  d’une  déficience  oud’une  suppression  del’ovaire. 

11  est  possible  que  ce  calcium  mobilisé  soit  destiné  à  remon¬ 
ter  le  tonus  du  sympathique  ou  à  abaisser  le  tonus  du  vague. 
Cette  mobilisation  du  calcium  «  aux  fins  de  secourir  «  le  système 
nerveux  végétatif  n’est,  d’ailleurs,  pas  sans  inconvénient,  puis¬ 
qu’un  peu  trop  «  poussé  »,  elle  risque  de  conditionner  l’hyper¬ 
tension. 

Nous  pouvons,  donc,  supposer  que,  chez  certaines  femmes 
prédisposées,  par  dispositions  constitutionnelles,  à  mal  fixer 
le  calcium,  l’absence  d’incrétion  ovarienne  soit  de  nature  à 
mobiliser  les  réserves  calciques  épiphysaires. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  échalïauder  à  l’inverse  de  cette 
hypothèse,  une  théorie  tout  autre,  et  ne  pourrait-on  pas  rap¬ 
peler  que  la  femme  à  la  ménopause  fait  de  l’hyperfolliciiliné- 
mie,  et  que,  parfois,  il  en  est  de  même  chez  la  femme  castrée, 
car  la  production  du  folliculine  n’est  pas  un  monopole  de 
l’ovaire.  Il  faudrait,  donc,  vérifier,  par  analogie  avec  ce  que 
nous  croyons  savoir  de  l’ostéomalacie,  que  cette  hyperfollicu¬ 
linie  n’est  pas  en  cause. 

Mais  pmirquoi  telle  articulation  plutôt  que  telle  autre  ? 

Et,  d’abord,  pourquoi  une  grosse  articulation  ou  une  petite  ?  A 
cetk'  seconde  question,  on  peut  répondre  que  la  prédilection 
du  rhumatisme  pour  les  iK'lites  articulations  des  doigts  ou  des 
orteils  dérive  d’une  notion  bien  établie  en  acropathologie  •  c’est 
à  savoir  que  le  chaud  et  le  froid  influencent  beaucoup  plus  ces 
jietites  articulations  :  or,  nous  avons  dit  .''importance  du  fac¬ 
teur  vaso-moteur  sur  le  rhumatisme. 

Quant  aux  autres  articulations,  la  localisation  relève,  peut- 
être,  de  la  métastase  de  quelque  infection,  mais  plus  vraisembla¬ 
blement,  de  facteurs  mécaniques. 

Certains  auteurs,  depuis  Barjon,  ont  admis  une  origine 


infectieuse.  Plus  récemment,  les  médecins  américains  ont  incri¬ 
miné  une  infection  focale. 

Cette  interprétation  a,  contre  elle,  que  le  rhumatisme  ova¬ 
rien  est  plutôt  une  arthrose  qu’une  arthrite. 

De  plus,  si  la  lésion  articulaire  relevait  d’une  métastase 
infectieuse,  il  est  probable  que  les  localisations  seraient  régies, 
pour  une  part,  par  les  lois  du  hasard  et  que  l’on  ne  verrait  pas 
la  localisation  élective  aux  genoux  et  aux  doigts. 

La  deuxième  théorie  pathogénique  fent  jouer  le  rôle  principal 
au  traumatisme  ou,  plus  exactement,  au  traumatisme  continu 
que  réalise,  chez  certaines  femmes,  une  attitude  vicieuse.  Les 
auteurs  anglais  ont  beaucoup  insisté  sur  le  rôle  du  facteur 
statique  dans  la  polyarthrite  rhumatismale,  rôle  qui  serait 
renforcé  par  l’obésité  et  la  déficience  musculaire  de  l’àge  criti¬ 
que.  Coste  décrit  les  arthroses  comme  d@  véritables  trau¬ 
matismes  limités  des  jointures,  dus,  en  général,  à  deux  sortes 
de  facteurs  :  1°  facteurs  mécaniques,  aplomb  défectueux  des 
membres  inférieurs  (pied  plat,  genu  varum  ou  valgum,  etc.)  ; 
2o  causes  générales  de  fragilisation  épiphysairc  :  ne  fait  pas  une 
arthrose  qui  veut,  ajoute-t-il,  et,  sur  l’ensemble  des  sujets 
exposés  aux  mêmes  traumatismes,  quelques-uns  seulement 
présentent  des  lésions  articulaires. 

Un  cas  de  Baumg.\rtxer  et  Berthoud  illustre  cette  théorie  de  façon 
quasi-expérimentale.  Une  femme,  castrée  huit  ans  auparavant,  se  sou¬ 
met  assez  intempestivement  à  un  traitement  de  gymnastique  et  de 
massage.  Ces  manœuvres  mal  conduites  déterminent  une  arthrite  du 
genou  droit  probablement  en  déclenchant  une  hyperémie  par  désé¬ 
quilibre  vaso-moteur.  Bientôt  se  développe  une  décalcification  osseuse 
vérifiée  à  la  radiographie.  Bientôt  après,  un  accident  insignifiant  déter¬ 
mine  une  fracture.  Or,  la  guérison  du  trouble  de  la  calcification  fut  obte¬ 
nue  par  des  injections  de  folliculine. 

Si,  comme  il  est  vraisemblable,  l’aplomb  défectueux  des 
membres  inférieurs  joue  un  rôle  pour  conditionner  l’arthrite 
ovarienne  du  genou,  il  convient  de  rappeler  que  certaines  atti¬ 
tudes  vicieuses  stabilisées  après  la  puberté,  reprennent  leur 
évolution  et  leur  tendance  à  l’affaissement  après  la  ménopause 
et  modifient  profondément  l’attitude  de  la  femme. 

En  c  nclusian,  les  principaux  facteurs  responsables  de  la 
décalcification  qui  prédisposent  au  rhumatisme  ovarien  sont  : 
la  vieillesse,  les  facteurs  constitutionnels  et  héréditaires,  les 
spoliations  non  compensées,  telles  que  celles  des  grossesses 
répétées  et,  chez  certaines  femmes,  un  appel  au  calcium  destiné 
à  compenser  l’action  dynamogénique  de  l’incrétion  ovarienne. 
La  localisation  du  rhumatisme  à  l’articulation  atteinte,  sem¬ 
ble  être  liée  à  certains  facteurs  statiques  et  en  rajjport  avec  des 
particularités  anatomiques  individuelles,  congénitales  ou 
acquises. 

Thérapeutique 

Puisqu’il  semble  légitime  d’invoquer  un  facteur  d’anovarie  ou 
d’hijpoovarie  dans  certains  rhumatismes,  il  est  logique  et  licite 
d'employer  l’opothérapie  ovarienne.  Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui 
prescrivent,  à  toute  femme  arrivée  à  l’âge  de  la  ménopause, 
l’opothérapie  ovarienne  ;  car  on  ne  remonte  pas  le  cours  iné¬ 
luctable  de  l’âge  par  ce  moyen,  et  cette  pratique  n’est  pas  sans 
inconvénient  parfois.  Mais,  lorsqu’il  existe  quelque  inconvé¬ 
nient  imjnitahle  à  l’installation  de  l’anovarie,  il  est  indiqué 
de  le  combattre  par  l’arme  appropriée,  tout  au  moins  pendant 
la  période  de  transition  du  retour  d’âge.  Certains  auteurs  se 
louent  de  l’opothérapie,  d’autres  marquent  un  scepticisme 
absolu. 

En  tout  cas,  l’administration  de  l’extrait  ovarien  doit  obéir 
à  certaines  lois. 

a)  Ce  traitement  doit  être  précoce,  très  i)récoce.  au  stade 
aigu  de  la  maladie  ostéo-articulaire  et  même  avec  les  produits 
actifs  que  nous  possédons  maintenant,  les  ajnéli mations  sont 
forcément  minimes  dans  les  cas  de  grandes  déformât  ions  deve¬ 
nus  irréversibles.  Le  sce])ticisme  de  certains  auteurs  s’explique 
sûrement  par  un  début  trop  tardif  du  traitement. 

b)  La  cure  doit  être  prolongée. 

c)  Il  faut  trouver  le  bon  dosage  pour  chaque  cas  individuel- 
[ement. 
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Il  faut  ioujoiirs  associer  le  traitement  de  V ostéoporose  et  du  rhu- 
rna  tisme  au  traitement  ovarien  :  a)  Ia'  traitement  récaleifiant  n’a 
pas  donné  de  résultats  bien  nets.  Peut-être  ne  l'a-t-on  pas  uti¬ 
lisé  de  façon  assez  précoce.  Sans  doute,  aussi,  faut-il  atteindre 
des  doses  j)lus  fortes  que  le.s  doses  communément  employées  et 
les  répéter  plusieurs  fois  par  jour,  car  le  calcium  transite  rapi¬ 
dement  dans  l’organisme.  H  faut  enseigner  à  la  femme  que  là 
encore  le  traitement  doit  être  précoce,  (|u’il  ne  guérira  pas  la 
lésion  constituée  et  qu’il  faut  y  recourir  dèsla moindre  douleur 
épiphysaire  pour  prévenir  la  lésion  fatale. 

On  peut  aider  à  la  fixation  du  calcium  par  la  vitamine  I), 
dont  beaucoup  d’auteurs  se  louent. 

Mais  est-il  bien  prudent,  chez  une  femme  exposée  à  l’hyper¬ 
tension,  d’administrer  cet  excitant  du  sympathique  qu'est  le 
calcium.  En  tout  cas,  il  faut  n’en  donner  que  par  ])hases  brè¬ 
ves.  Et,  de  façon  plus  générale,  il  est  préférable  de  porter  atten¬ 
tion  à  toute  l’hygiêne  du  sympathique  pour  que  celui-ci  n’ait 
pas  besoin  de  faire  appel  au  calcium  osseux. 

b)  Il  nous  faut  signaler  aussi  les  préparations  à  base  de  j)hos- 
phore,  acide  phosphorique,  phosphure  de  zinc  ou  huile  phos- 
phorée.  Beaucoup  s’en  louent.  Agissent-elles  comme  fixateur 
du  calcium,  ou  comme  modificateur  de  l’équilibre  acide-base, 
ou  en  vertu  d’une  association  soupçonnée  et  mal  connue,  avec 
les  glandes  génitales  ? 

c)  Il  faut  attacher  une  très  grande  importance  à  des  soins 
locaux  qui  amélioreront  la  statique  ;  orthopédie  judicieuse, 
correction  du  pied  plat  par  semelles  orthopédiques,  renforce¬ 
ment  du  surtout  musculaire  périarticulaire.  On  évitera  les 
massages  traumatisants. 

d)  On  essayera  d’améliorer  la  circulation  locale.  Les  douches 
tièdes  sont  souvent  utile  et,  en  particulier,  la  douche  locale 
d’Aix-les-Bains. 

e)  Il  est  bon  de  soumettre  à  une  cure  d’amaigrissement  les 
femmes  dont  l’excès  d’embonpoint  augmente  les  défectuosités 
de  la  statique. 

/)  Enfin,  certaines  cures  thermales  peuvent  rendre  service. 
Presque  toutes  les.  stations  «  revendiquent  »  les  rhumatisantes, 
et  cela  se  conçoit,  car,  quiconque  fréquente  la  station  corres¬ 
pondant  à  son  tempérament,  y  trouve  bénéfice  pour  son  état 
général  et,  partant,  pour  ses  rhumatismes.  Plus  spécialement, 
en  hAance.  nous  citerons.,  d’abord,  deux  stations  assez  spécia¬ 
lisées  ponrle  rhumatisme  ;  Aix-les-Bains  et  Dax,  —  puis  toutes 
les  eaux  radio-actives  qui  agissent  sur  la  fonction  ovarienne, 
tel  Luxeuil.  —  enfin  certaines  boues  étrangères  riches  en  sub¬ 
stances  pseudo-folliculiniques  qui  stimulent  puissamment 
l’appareil  génital  (1). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

La  luUe  contre  le  rhumatisme 
vue  d’Angleterre 

La  médecine  sociale  s'est  attac|iiée  avec  succès  à  deux  des 
fléaux  qid  menacent  i'iuinianité  dans  sa  vie,  la  tuberculose,  et 
dans  son  hérédité,  la  syphilis  :  il  lui  reste  à  lutter  contre  un  troi¬ 
sième,  le  rhumatisme,  qui  atteint  l'homme  dans  son  travail  et 
détermine  des  répercussions  redoutables  dans  les  domaines 
économicpie  et  financier.  Nulle  contrée  n’est  peut-être  plus 
atteinte  que  la  (Irande-Hretagne  ;  cela  tient  iirineipalement 
à  sa  situation  géographitpie.  contre  laipielle  il  n'est  guère  de 
remède  approprié  ;  Leonard  Hill  rappelle  dans  le  Brilish  medical 
journal  août  1939)  que  le.s  rivages  de  la  mer  du  Nord  sont  par¬ 
ticulièrement  défavorables,  taudis  (pie  les  régions  tropicales 
oITrent  un  climat  excellent  ;  il  en  cite  un  exemple  caractéristi- 
(|ue  ;  sur  1.0(10  atïections  cardiacpies  ,  le  rhumatisme  est  respon¬ 
sable  13  fois  à  Miami  contre  320  fois  en  Angleterre.  L'Ecosse 
semble  \'ietime  de  sa  situation  septentrionale  ;  le  dépaidement 
de  la  Santé  admet  ([ue  (ilus  de  .lO.OOO  assurés  sociaux  sont  tota¬ 
lement  arrêtés  dans  leur  activité  professionnelle  (iO  joui  s  par  an, 
ce  (|ui  représente  une  perte  de  trois  millions  de  journées  de  tra¬ 
vail  :  le  ministre  de  la  Santé  pour  l'Angleterre  et  le  pays  de 
Balles  reconnaît  cpie  le  rhumatisme  cc.ùte  à  ces  deux  jiays  di\- 
sept  millions  de  livres  par  an  ;  naturellement,  il  ne  s'agit  là  ipie 

(1)  l’our  plus  de  détails,  voir  H.  Vig.nks  Hhumatisme  ovarien,  ièce. 
/'■.  de  Gjin..  juillet  1939. 


de  chiffres  de  pertes  matérielles  et  il  est  impo.ssib!e  d'évaluer  les 
conséquences  et  les  répercussions  morales  et  physicjues,  indi¬ 
viduelles  et  familiales,  (pie  déterminent  la  mort  lente  d'un  enfant 
cardiaque,  l'angoisse  d’un  père  de  famille  estropié,  le  sort  d'un 
vieillard  ankylosé  et  sans  grandes  ressources  ;  enfin,  le  rhuma¬ 
tisme  n'est  pas  spécialement  indolore  ;  les  crises  usent  le  moral 
et  la  résistance  morale,  qui  ne  furent  jamais  plus  nécessaires 
qu'à  une  épocjue  où  alternent  le.s  jiériodes  dangereuses  et  les 
temiis  difiiciles. 

L.  S.  Ik  Davidson,  professeur  à  la  faculté  d’Edimbourg, 
établit  un  jdan  de  campagne  nationale  dans  le  Practitioner 
(septembre  1939),  il  cherche  avant  tout  à  informer  l'opinion 
publique,  avec  la  conviction  bien  arrêtée  qu’elle  entraînera  les 
hommes  politiques.  II  s’agit  là  d'un  projet  très  intéressant,  mais 
qui  est  plus  du  domaine  social  que  de  l’ordre  médical  ;  les  mesu¬ 
res  d'hygiène,  destinées  à  lutter  contre  le  froid  et  surtout  le 
froid  humide,  sont  susceptibles  d'une  grande  efficacité  ;  l'aide 
aux  infirmes,  l'assistance  aux  malades  sans  grandes  ressources 
sont  une  portée  morale  énorme  avec  des  moyens  réduits  :  en  défi¬ 
nitive,  c'est  une  fois  de  plus  une  (piestion  d’argent,  celle  à 
laquelle  se  heurtent  toutes  les  initiatives,  toutes  les  bonnes 

En  ce  qui  concerne  la  lutte  contre  le  rhumati.'^me  par  les 
moyens  médicaux,  il  faut  reconnaître  que  des  progrès  sérieux 
ont  été  obtenus,  mais,  comme  le  dit  si  bien  Davidson,  ce  serait 
peu  de  chose  si  l’on  ne  s’inspirait  pas  des  principes  fondamen¬ 
taux,  basés  sur  la  nature  du  rhumatisme  chronique  et  sur  l’im¬ 
portance  de  l'étiologie.  Mieux  on  les  aura  compris  et  assimilés  et 
meilleurs  seront  les  résultats  thérapeutiques.  t)n  peut  formuler 
les  dix  règles  suivantes  : 

1”  Le.s  formes  graves  des  affections  rhumatismales  chroni- 
([ues  particulièrement  de  l'arthrite  rhumalismale  (arthrite 
infectieuse  ou  inflammatoire  française),  doit  être  considérée 
comme  une  maladie  générale  plutôt  que  comme  une  affection 
locale  des  articulations. 

La  nécessité  de  se  rallier  à  ce  point  de  vue  et  d’augmenter 
la  résistance  générale  du  sujet  est  d'une  importance  cajiitalc.'' 
Il  serait  aussi  peu  scientifique  de  traiter  une  arthrite  rhumatis¬ 
male  active  par  des  moyens  locaux  que  de  lutter  contre  une 
tuberculose  pulmonaire  par  l'application  de  catajilasmes  sur  la 
poitrine.  .Si.  dans  les  deux  cas,  il  n'y  a  pas  de  traitement  spécifi¬ 
que.  on  obtient  tout  de  même  des  résultats  remarquables  on  aug¬ 
mentant  la  résistanœ  par  un  traitement  général  prolongé  ; 

2"  l.es  troubles  mécaniques  jircdisposent  à  la  maladie  rhuma¬ 
tismale  chronicjue. 

J-es  troubles  de  la  statique,  les  mauvaises  positions,  les  défor¬ 
mations  ac(p.iises  constituent  autant  de  causes  prédisposantes  ; 
aussi  nécessitent-elles  l'utilisation  des  exercices  de  gymnas¬ 
tique  et  des  procédés  d’orthopédie  aiipropriés  :  la  prévention  et 
la  rééducation  donnent  également  de  bons  résultats  ; 

3"  Les  déformations  rhumatismales  doivent  être  corrigées 
jiar  l'orthopédie. 

Que  les  déformations  soient  rhumatismales  ou  non,  elles  doi¬ 
vent  être  corrigées  ;  les  attelles  et  les  bandes  adhésiVes  sont 
susceptililes  de  rendre  de  grands  services  au  cours  d'une  poussée 
rhumatismale  troublant  le  fonctionnement  des  articulations. 

4"  La  physiothérapie,  sous  toutes  ses  formes,  est  plus  impor¬ 
tante  ((ue  l'absorption  de  médicaments. 

5"  Le  facteur  psychologique  joue  un  rôle  important. 

()“  Le  facteur  professionnel  doit  être  consirléré,  certains  tra¬ 
vaux  favorisant  le  rhumatisme. 

7'*  La  valeur  rééducative  du  travail  a  sa  valeur. 

8"  Les  convalescents  doivent  être  suivis  et  surveillés. 

9°  Les  progrès  réalisés  par  la  chirurgie  ne  seront  pas  sous 
estimés. 

10“  Efiifin,  il  ne  faut  pas  croire  aveuglément  à  l'équation  : 
rhumatisme  or. 

C'est  en  s'insinrant  de  principes  analogues  (jue  Cliarics  \V. 
Buckley  liasse  en  revue  les  progrès  récents  de  la  thérapeutique 
antirhumatismale  dans  le  Practitioner  (octobre  1939). 

L’emploi  des  vaccins  dans  le  traitement  de  la  maladie  rhuma¬ 
tismale  est  devenu  de  moins  en  moins  fréquent  deiniis  qu’on 
admet  (pie  leur  action  est  loin  d'être  spécifique,  comme  on  !  avait 
supposé  tout  d'abord.  On  les  utilise  encore  dans  l'arthrite  infec¬ 
tieuse,  bien  que  son  origine  bactérienne  ne  soit  pas  prouvée, 
eu  déjiit  des  apparences.  A  vrai  dire,  il  s'agit  jilutôt  d'une 
méthode  de  (lésensibilisation  et  les  résultats  restent  toujours 
d'une  inler|irétation  difficile,  en  ne  parlant  que  des  cas  (pii 
répondent  favorablement  au  traitement. 

L'or  a  passé  pour  être  beaucoup  plus  efficace  que  n'imiiorle 
(piel  autre  médicament  ;  il  doit  être  utilisé  avec  prudence  et  le 
malade  sera  surveillé  attentivement.  Divers  |)roduits  se  disjui- 
tent  la  faveur  des  médecins,  bien  (jiie  leurs  avantages  ne  sem¬ 
blent  (las  évidents,  La  tendance  actuelle  consiste  à  faire  de 
petites  doses  et  à  étaler  la  cure  sur  une  longue  période  de  tenqis. 
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Dans  la  plupart  des  cas  on  ne  dépassera  pas  cinq  centigrammes- 
par  injeotlon  et  on  s’arrêtera  prudemment  au  premier  symp¬ 
tôme  d'alarme  ;  dermatite,  stomatite,  albuminurie.  Mais.cjuelle 
que  soit  la  prudence,  on  n'est  jamais  à  l'abri  des  ennuis. 

Les  vitamines  ont  été  prescrites  sans  grande  conviction,  sem¬ 
ble-t-il. 

Les  sulfamides  ont  donné  de  grands  espoirs  et  de  non  moins 
grandes  désillusions.  Cet  échec  n'a  réussi  (pi'à  rendre  plus 
obscurs  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  rhumatisme  et 
le  streptococpie.  Les  seuls  succès  enregistrés  se  rapportent  essen¬ 
tiellement  à  l'arthrite  blennorragique  :  les  résultats  dépassent 
fréquemmjent  tout  ce  qu’on  aurait  pu  espérer. 

L’histamine  est  fort  ù  la  mode,  surtout  en  injections  intra¬ 
dermiques  :  elle  détermine  une  vaso-dilatation  locale  et  un  assou¬ 
plissement  de  la  jointure.  L'indication  princijjale  demeure  la 
pé.riarthrite.  L’administration  .s’accomi)agne  souvent  de  cépha¬ 
lée  et  le  soulagement  est  assez  souvent  d'une  durée  limitée. 
Quoi  qu’il  en  soit,  c'est  une  méthode  facile  à  employer  et  sans 
inconvénients  sérieux. 

Les  injections  locales  de  novocaîne  sont  h  l’ordre  du  jour  ;  on 
Utilise  en  généra!  une  dose  de  10  centigrammes  en  solution 
étendue.  Les  résultats  sont,engénéraî,  satisfaisantsdansla  scia¬ 
tique,  les  douleurs  lombo-sacrées  ou  sacro-iliacuies,  les  périar- 
thrites.  L’effet  semble  dû  moins  à  l'action  ana!gêsic[ue  qu'à  la 
distension  des  tissus.  Il  semble  toutefois  rpie  des  doses  aussi  for¬ 
tes,  du  moins  en  praticiue  médicale,  ne  soient  pas  toujourssans 
danger.  Le  lipiodol  donnerait  d’ailleurs  d’aussi  bons  résultats. 

.1.  I..\FONT. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  7  novembre  1939 

Nouvelles  laarlierehes  suc  la  I1oim‘  inierobieiiiie  des 
plaies  d(ï  cj lierre.  —  MM.  Levaditi,  Brécbot,  Tournay  et 
Mme  Gérard-Moisonaier  ont  examiné  du  point  de  vue  micro¬ 
biologique,  par  une  technique  à  la  fois  simple  et  précise  (dont 
ils  donnent  la  description),  61  traumati^mes  de  guerre  (plaies 
des  parties  molles,  fractures  ouvertes,  amputations),  et  aussi 
des  corps  étrangers  extraits  de  ces  traumatismes.  Les  exa¬ 
mans  ont  porté  sur  des  blessés  évacués  après  avoir  été  traités 
aux  armées,  et  furent  pratiqués  dès  l’évacuation.  Voici,  en 
résumé,  les  résultats  enregistrés.  Toutes  les  blessures  d'éva¬ 
cuation  étaient  plurimicrobiennes,  le  maxima  de  37  %  étant 
représenté  par  les  plaies  à  trois  espèces.  Le  nombre  des  trau¬ 
matismes  contaminés  par  le  streptocoque  hémolytique  et  viru¬ 
lent  a  été  considérable  (58  %),  donc  de  beaucoup  supérieur  à 
celui  des  blessures  streptococciques  examine.es  immédia¬ 
tement,  ou  peu  de  jours  après  l’intervention,  dans  la  zone  des 
armées  (19  %  statistique  de  Levaditi,  ambulance  de  la  Panne), 
il  y  a  donc  lieu  de  remarquer  que  si,  à  l'avenir,  ce  pourcen¬ 
tage  élevé  des  traumatismes  contaminés  de  streptocoque  per¬ 
siste,  la  tâche  du  chirurgien  sera  particulièrement  ardue  dans 
les  zône.s  de  l’arrière.  Par  contre,  les  blessures  infectées  de 
perfringens  virulent  et  d’anaérobies  en  général),  sont  infini¬ 
ment  plus  rares  (17  %,  au  lieu  de  41  %  dans  la  zône  des 
armées).  Ceci  prouve  que  lorsque  les  traumatismes  sont  préco¬ 
cement  mis  à  plat  et  soignés  comme  il  convient,  les  anaérobies 
Unissent  par  disparaître  et,  avec  eux,  le  danger  de  compli¬ 
cations  gangréneuses.  Les  infections  locales  à  staphylocoque 
sont  les  plus  fréquentes  (85  %).  En  outre,  les  auteurs  ont 
essayé  l’efficacité  thérapeutique  antistreptococcique  des  azoï- 
ques  sulfatnldés  (rubiazol),on  de  la  paraainmophenylsullamide 
pyridine  ^(Dagenan),  administrés  per  os,  ou  par  application 
locale  (rûbiazül  solubilisé),  ou  par  ces  deux  techniques  à  la 
fois.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  rncil'cations  ont  lait 
disparaître  définitivement  le  streptocoque  de  la  sécrétion 
purulente,  mais  dans  d’autres  cas,  malg  é  l’«mélioration  cli¬ 
nique,  le  germe  a  persisté  plus  longtemps.  Certaines  obser¬ 
vations  microscopiques  montrent  que  le  mécanisme  de  l’acti¬ 
vité  chimiothérapique  de  ces  dérives  benzéniques  sulturés  est 
le  suivant  :  modification  involutive  du  microbe,  le  rendant 
apte  à  être  détruit  par  les  moyens  défensifs  de  l’organisme, 
en  particulier  la  phagocytose.  Le  processus  est  d’origine  endo¬ 
gène  et  non  pas  exogène,  l’effet  germicide  étant  indirect  et  non 
pas  direct.  11  n’en  demeure  pas  moins  que  l’étude  bactério¬ 
logique  de  la  plaie,  en  fonction  du  traitement  appliqué,  pré¬ 
sente  un  grand  intérêt.  Peut-être  arrivera  t-rm  à  avoir  des 
tests  plus  aisés  de  sa  défense  môme.  Ici  encore,  se  manifestera 
la  nécessité  d’une  collaboration  étroite,  dans  une  observation 
commune,  du  chirurgien  et  du  bactériologi.ste. 

Protuelioii  iiialerticlle  et  iiifaiililu.  —  L’Académie  de 


médecine  est  saisie  par  MM.  Couvelaire  et  Lesaé  de  l’im¬ 
portance  des  instructions  ayam  pour  objet  de  parfaire  l’orga¬ 
nisation  de  la  protection  maternelle  et  infantile,  en  particulier 
dans  les  départements  d’accueil,  instructions  données  aux 
Préfets  dans  la  circulaire  interministérielle  du  25  septembre 
1939. 

Cette  protection  est  confiée  à  un  médecin-chef  du  service 
médico-social  de  la  maternité  et  de  l’enfance,  adjoint  à  l’ins¬ 
pecteur  départemental  d’hygiène.  Ce  médecin  choisi  par  les 
médecins  plus  spécialement  compétents  en  pédiatrie,  travaille 
en  collaboration  avec  1  inspecteur  de  l’Assistance  Publique  et, 
pour  les  enfantsd’âgescolaire,avec  les  autorités  académiques. 

Suivant  les  besoins,  il  est  mis  à  sa  disposition,  une  ou  plu¬ 
sieurs  équipes  mobil*  s, comprenant  en  dehors  du  pédiatre  une 
sage-femme  et  deux  infirmières,  dont  une  spécialement  entraî¬ 
née  aux  soins  des  enfants,  et  l'autre  aux  questions  d’ordre 
social. 

Au  nom  du  ministre  de  la  Santé  publique,  MM.  Couvelaire 
et  Lesne  ont  procédé  a  des  inspections  dans  les  departements 
d  accueil  des  réfugiés  et  ont  pu  se  rendre  compte  sur  place 
des  premiers  résultats  déjà  obtenus  par  leur  application. 

L’Académie  ne  peut  que  féliciter  le  Gouvernement  de  son 
initiative.  Elle  rend  hommage  aux  efforts  du  ministre  M.  Marc 
Rucart  et  du  chef  de  son  cabinet  technique  le  Docteur  Gavail- 
lon.  Elle  reconnaît  les  bienfaits  d’une  organisation,  avant 
tout  préventive,  dont  la  nécessité  s’impose  dans  les  circons¬ 
tances  qui  ont  placé,  dans  les  départements  d’accueil, un  grand 
nombre  de  réfugiés  parmi  lesquels  plus  d’un  tiers  sont  des 
femmes  enceintes,  des  nourrissons  et  des  enfants  de  tous 
âges. 

L’Académie  se  doit  d’attirer  l’attention  sur  le  danger  qu’il  y 
aurait,  à  l’entrée  de  l’hiver,  à  ce  que  les  mesures  prescrites  ne 
soient  appliquées  qu’avec  hésitation  ou  lenteur. 

L’Académie  émet  donc  le  vœu  que  M,  le  vice-président  du 
Conseil,  chargé  de  l’ensemble  du  problème  des  réfugiés  en 
France,  et  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique,  veuillent  bien 
continuer  à  faire  assurer  rigoureusement  la  stricte  application 
des  instructions  données  dans  la  circulaire  du  20  sepiembre 
1939  sur  la  Proiection  maternelle  et  infantile,  en  particulier 
dans  les  départements  d’accueil. 

Ce  vœu  est  adopté. 

Transinission  de  lu  léitre  hiiiiiaine  an  Hamster  par 
voie  <li(jesti\e.  —  MM.  Buraet  Jadfard. 

I.a  (bmsilé  du  sérum,  sa  teneur  en  protéines,  en 
cholestérol  et  en  cendres.  -  Mme  Grusewaka  et  M.  G. 
Roussel . 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  octobre  1939 

Ampiilalion  de  membres  à  l’anesthésie  locale.  — 
M.  Breton,  en  quatre  ans,  a  eu  recours  une  soixantaine  de 
fois  à  ce  mode  d’anesihésie.  La  technique  comporte  l’emploi 
d'une  grande  quantité  (3üü  à  400  c.  c.)  de  solution  de  Per- 
thes  (novocaîne,  percaïue,  chlorure  de  sodium)  infiltrée  plan 
par  plan  en  évitant  l’injection  intra-vasculaire  et  l’absence 
de  suture,  qui  évite  la  résorption  de  l’anesthésique.  Les  lèvres 
du  moignon  sont  rapprochées  secondairement  par  des  ban¬ 
des  adhesives. 

La  méthode  est  intéressante  dans  les  cas  où  l'anesthésie 
générale  et  la  rachi-anesth ^sie  sont  contre-indiquées. 

I.uxalioii  eu  arriére  des  quatre  derniers  mélacar- 
piciis.  —  M  Estrade.  —  Dans  le  cas  observe,  la  réduction 
a  etc  aisée,  l'évolution  excellente.  C’est  une  luxation  rare  dont 
on  connaît  huit  cas,  qui  lemariile  un  g"os  i ramnatisme. 

'riimiMirsossimscs  à  cellules  (léaiites  (myéloplaxùiiics) 
Irailescliifui'ijicMlcm -lit  parévi  icmeiit  et  qre (le osseuse 
lutule.  —  Mu.  Climesoo,  Sarbut  et  Saint  Roman.  —  Dans 
troi-  cas  de  tumeurs  à  myeloplaxes  et  dans  un  cas  catalogue 
ostéite  tibrokystique,  un  curettage  suivi  d’un  greffon  osteo- 
periosii-rigiue  a  été  suivi  de  guérison  durable.  Il  faudrait 
peut-être  rapprocher  Ics  tumeurs  à  myéloplaxes  des  kystes 
osseux  de  l’ostéite  flbrokystique.  M.  Surrel  n’attache  pas 
grande  importance  au  ctioix  d’un  greffon,  souple  ou  rigide. 

Discussion  sur  le  trailcment  des  blessures  du  crâne 
(fin),  —  ta.  de  Martel  considère  qu’en  période  de  grande 
oifensive  avec  un  nombre  considérable  de  blesses,  on  ne  peut 
guère  faire  mieux  que  dans  la  guerre  précédente. 

Mais  dans  les  périodes  d’activité  moindre,  on  doit  pouvoir 
réaliser  les  conditions  d’une  bonne  neuro-chirurgie  avec  nu 
outillage  hauiement  spécialisé  et  des  chirurgiens  ayant  1  expé¬ 
rience  des  rcarti.. ns  du  cerveau  au  traumatisme. 

M.  Clovis  Fincent  se  range  parmi  ceux  qui  sont  mécon¬ 
tents  des  résultats  chirurgicaux  des  blessures  du  cerveau 
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la  dernière  guerre  et  qui  estiment  qu'on  doit  pouvoir  faire 
mieux. 

On  peut  aisément  réunir  des  neuro-chirurgiens  compétents. 
Les  centres  neuro-chirurgicaux  peuvent  former  des  chirur¬ 
giens  n’ayant  pas  encore  l’expérience  de  cette  chirurgie.  II 
n’est  pas  plus  long  de  suturer  une  plaie  du  cerveau  qu’une 
plaie  intestinale.  L'urgence  de  l’intervention  est  plutôt  moins 
grande  dans  ce  cas  et  peut  se  faire  24,  36  heures  après  le 
traumatisme.  On  peut  transporter  le  malade  environ  une 
semaine  après  l’intervention  sans  grand  danger.  li  faut  faire 
ce  qu’on  peut  :  si  on  peut  faire  un  lambeau,  un  volet  et  trai¬ 
ter  la  plaie  dans  le  même  esprit  qu’une  plaie  des  membres  : 
éplucher  et  faire  l’hémostase. 


ACTUALITÉS 


A  propos  des  amputations 
des  membres  inferieurs 

Dans  ces  jours  d’automne  où  la  guerre  me  ramène  aux 
préoceupations  chirurgicales,  je  revois  Leriche,  à  !’H.  O.  E. 
de  Houleuse,  nous  parlant  des  lois  de  l’os  et  nous  transmettant 
les  secrets  n’Oi.LiER.  Mais  ces  réactions  si  curieuses  de  l’os  et 
du  périoste  U’  constituent  pas  tout  le  problème,  et  il  faut 
tenir  compte  du  devenir  des  blessés  auxquels  on  a  dù  prati¬ 
quer  une  amputation,  la  conservation  du  membre  étant 
impossible.  C"s  amputations,  il  fallait  les  pratiquer  avec  une 
technique  très  précise,  dérivant  de  l’expérience  accumulée 
au  cours  des  âges,  dont  Mai.gaigne,  puis  Farareuf,  puis 
Lec.ène  nous  ont  transmis  les  commandements.  Mais,  tout 
en  respectant  c'tte  tradition,  il  convient  de  se  garder  contre 
la  «  souveraine  impartialité  des  manuels  de  médecine  opéra¬ 
toire  »,  et  c’est  ce  que  I.erighe  vient  de  rappeler  dans  un 
artiele  intitulé  «  Moignons  utiles  et  moignons  inutilisables  du 
membre  inférieur  »,  ([ue  la  Presse  Médicale  a  publié  dès  les 
premiers  jours  du  nouveau  drame,  en  date  du  13  septembre 
1939,  avec  le  sous-titre  suivant  «  de  la  nécessité  d’une  con¬ 
naissance  exacte  des  exigences  de  la  prothèse  dans  le  choix  du 
niveau  de  l’amputation  ».  Cet  article  se  fonde,  non  seulement 
sur  la  grande  expérience  de  son  auteur  et  sur  ses  intuitions 
biologiques  et  chirurgicales,  mais  aussi  sur  les  renseignements 


(1)  Visa  ministériel n»  1S9.  Snovembre  1039. 


statistiques  fournis  par  le  Ministère  des  Pensions  et  sur  le 
contact  avec  les  prothésistes. 

Tout  justement,  le  9  septembre,  Colonna  et  Yom  Saae, 
deux  chirurgiens  américains  du  Crippled  Children’s  hospital 
d’Oklahoma  City  (1)  publiaient  une  étude  sur  le  même  sujet, 
et,  comme  Lmtic.iir:,  ils  invitaient  les  chirurgiens  .à  tenir 
roni])te  des  nécessités  de  la  prothèse  pour  faire  choix  du 
procédé  d’amputation  à  employer.  Leur  travail  se  fondait 
sur  70  cas  (2)  suivis  pendant  plusieurs  années  et  corres])on- 
dant  à  un  total  de  2r)0  amputations.  J’ai  pensé  qu’il  y  avait 
intérêt  à  confronter  les  enseignements  de  ces  deux  articles, 
le  français  et  l’américain. 


Coi.oxN.v  et  VoM  Saal  recommandent  de  ne  pas  prendre  à 
la  léf/ère  la  décision  d’amputer.  11  faut  s’y  résoudre  en  cas 
d’un  traumatisme  gravx'  du  membre  annihilant  ce  membre  ; 
une  fracture  compliquée  importante  ne  légitime  pas  a  priori 
une  amputation.  Cette  formule  s’apparente,  donc,  à  celle  de 
Leriche,  qui  ampute  «  parce  que  la  conservation  est  impos¬ 
sible  ou  parce  que  la  vie  l’exige  immédiatement  ». 

Les  auteurs  américains  insistent  sur  ce  qu’il  faut  ne  pas 
empâter  en  plein  choc  et  qu’il  faut,  dans  un  sel  cas,  ne  pas 
négliger  la  ou  les  transfusions.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
Leric.he  insiste  sur  l’importance  de  l’hémostase  préventive 
«  le  vrai  chirurgien,  dit-il,  est  celui  qui  craint  les  effets  de 
toute  hémorragie  ». 

Les  deux  mémoires  conseillent  l'injection  d’alcool  dans 
les  nerfs  sectionnés,  pour  prévenir  la  formation  de  névromc. 
Leriche  y  ajoute  des  conseils  judicieux  sur  la  nécessité 
d’éviter  tout  geste,  opératoire  qui,  en  traumatisant  peu  ou 
prou  le  nerf,  rend  fatale  cette  pénible  complication. 


Il  nous  faut,  maintenant,  aborder  le  problème  essentiel  de 
ces  deux  études,  c’est  à  savoir  le  choix  du  procédé  ou, ce  qui 
revient  au  même,  les  lois  qui  permettent  d’adapter  la  longueur 
du  moignon  aux  exigences  de  la  prothèse. 


(1)  P.  Colonna  et  F.  YoM  S.aal.  Amputation  Stump.s  of  the  lower 
exlremitv.  Journal  oj  lhe  Amer.  Med.  .iss,,  9  septembre  1939,  t.  113, 
p.  997. 

(2)  Ces  eas  se  dek'omposent  ainsi  comme  indication  :  vingt  trauma¬ 
tismes,  neuf  malformations  congénitales,  douze  ostéomyélites  ou  tuber¬ 
culose,  seize  tumeurs  m  ilignes  des  os  et  treize  oblitérations  vasculaires. 
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L’amputation  de  tous  les  métatarsiens,  dans  la  eontinuité, 
pour  CoLONNA,  donne  d’excellents  résultats  au  point  de  vue 
de  l’équilibre  entre  les  tendons  (1). 

L' amputation  tarso-mêtatarsienne  de  Lisfrane,  pour  Leriche, 
fournit  un  merveilleux  moignon  ;  mais  il  est  rarissime  que  les 
dégâts  permettent  d'y  avoir  recours.  Au  contraire,  Ccilonxa 
et  VoM  Saal  la  considèrent  comme  une  opération  condam¬ 
née  (2),  tant  pour  la  difficulté  d’une  bonne  prothèse  que  pour 
assurer  la  transmission  du  poids  du  corps,  car,  presque  tou¬ 
jours,  il  se  produit  de  l’équinisme. 

L'amputation  médio-tarsienne  de  Chopart  ne  vaut  rien  dans 
95  %  des  cas,  d’après  Lkriche  ;  d’après  Colonna,  c’est  une 
opération  condamnée,  pour  les  mêmes  motifs  que  le  Lisfrane, 
et,  en  plus,  pour  cause  de  désunions  itératives  de  la  peau 
après  l’appareillage  (.3). 

L’amputation  osteoplastiqiie  ealeanéenne  de  Pirogojf  ne  vaut 
rien  pour  I,ekiche.  Au  contraire,  elle  a  été  défendue  par 
Packard  et  par  Lenxox  Baker,  au  XIX'’  Congrès  de  i Ame¬ 
rican  Medical  Association  (Section  de  chirurgie  orthopédique, 
Saint-Louis,  19  mai  1939). 


(1)  B  Conservez,  disent  Vhau  et  d'.Xllai.nes,  au  pied  .son  maximum 
de  longueur,  telle  est  la  règle  dont  vous  ne  devez  jamais  vous  départir. 
Si  vous  faites  une  amputation  atypique  (la  peau  est  plus  atteinte  que  les 
os,  traumatisme,  gangrène),  vous  prendrez  toute  la  peau  saine  et  vous 
scierez  les  os  à  un  niveau  tel  que  les  deux  lèvres  de  la  plaie  suturée  ne 
tirent  pas  trop  sur  les  fils.  Si  vous  faites  une  amputation  typique  (les  os 
sont  plus  malades  que  la  peau,  tuberculose),  vous  prendrez  un  lambeau 
plantaire  afin  que  la  cicatrice  soit  dorsale.  Vous  désarticulerez  et  vous 
scierez  à  la  limite  du  mal. . .  Ne  vous  préoccupez  pas  si  vous  faites  un 
Chopart  ou  un  Lisfrane.  » 

(2)  Farabeuf  parle  de  b  la  brillante  désarticulation  de  I.isfranc. 
sévèrement  qualifiée  de  fantaisie  et, même,  de  jonglerie  anatomique  par 
divers  praticiens.  » 

(3)  Farabeuf  a  insisté,  tout  au  long,  sur  la  médiocrité  des  résultats 
tardifs  de  Chopart. 


La  désarticulation  totale  du  pied,  avec  section  des  medléoles 
(Spme)  est  aux  yeux  de  Leric.he  la  meilleure  ou  la  moins 
mauvaise  des  opérations  sacrifiant  le  pied.  Au  contraire, 
Colonna  et  Vo.\r  Saal  rapportent  un  cas  d’amputation  trans¬ 
malléolaire  qu’il  fallut  réopérer  parce  que,  dès  l’appareillage, 
la  cicatrice,  jusque  là  parfaite,  se  désunit. 

/.'amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection  (1)  (quatre  travers 
de  doigt  au  dessous  de  la  tubérosité  tibiale)  est,  d’après 
Leriche,  une  mauvaise  opération  ;  elle  laisse  un  fléau  trop 
long  pour  que  le  sujet  puisse  marcher  sur  le  genou  et  trop 
court  pour  un  appareillage  avec  appui  tibial;  donc,  il  faut 
amputer  plus  bas  à  la  partie  inférieure  du  tiers  moyen  avec 
section  oblique  de  la  crête  tibiale  et  section  plus  élevée  du 
péroné.  En  tout  cas  si  les  dégâts  amènent  à  pratiquer  une 
amputation  plus  haute,  il  ne  faut  pas  remonter  à  moins  de 
8  cm.  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Colonna,  au  con¬ 
traire,  s’accommode  des  amputations  au  lieu  d’élection  :  l’am¬ 
putation  de  jambe  lui  semble  devoir  être  pratiquée  à  la  jonc¬ 
tion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  ;  le  moignon  variera, 
suivant  la  stature  du  blessé  ,de  10  à  20  cm.  (1  à  8  inch).  Le 
moignon  le  plus  court  de  la  série  opérée  par  lui  ou  par  son 
collaborateur  avait  un  fragment  tibial  de  4  cm.  environ  (1  1  /2 
inch)  et  il  était  satisfaisant  quant  aux  mouvements  du  genou. 
Cette  opinion  s’oppose  à  celle  de  Leriche  pour  qui  toutes  les 
amputations  dans  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  sont  mau¬ 
vaises.  Si  le  moignon  mesure  moins  de  12  cm.  (5  inch), 
CoLON.NA  conseille  de  réséquer  tout  le  péroné.  Il  faut,  dans 
tous  les  autres  cas,  couper  le  péroné  à  4  cm.  environ  (1  1  /2  inch) 


(1)  "  .4  l'époque  où  les  eicatriees  étaûnt  adhérentes  par  suite  de  la 
suppuration  prolongée,  remarquent  Veau  et  d’Allalnes,  elles  étaient 
douloureuses  ;  elles  ne  pouvaient  supporter  le  jioids  d’un  appareil.  On 
faisait  alors,  l’amputation  des  jambes  au  lieu  d’élection,  e’est-à-dire  très 
haut.  Le  malade  tléchissait  son  moignon  de  jambe  dans  son  pantalon, 
il  marchait  sur  la  rotule.  .  .  .Actuellement  la  réunion  complète  se  fait  très 
rapidement  ;.  .  .  la  cicatrice. . .  peut  supporter  le  poids  d’un  appareil. . . 
vous  ferez  une  amputation  aussi  basse  que  possible,  afin  de  conserver  un 
moignon  pour  appliquer  un  appareil,  des  muscles  pour  le  commander.  » 


\ 

V. 


4exiijBU&i  purei 


t  dosées  en  mgr.  d'hormones  cristallisées. 


dTes  t  ovî  ro  n 

dans  l'insuffisance  d'hormone  mâle: 


Phénomènes  de  dépression  intellectuelle, 
diminution  de  l'énergie  physique, 
insomnie, 

hypogénitalisme  et  diminution  de  la  puissance, 
hypertrophie  de  la  prostate. 


Q 


Procfynon 

dans  l'insuffisance  ovarienne: 


Troubles  menstruels, 
Affections  de  la  ménopause. 


9 


Proluton 

dans  la  carence  de  l'hormone 
du  corps  jaune: 


Hémorragies  gynécologiques. 
Dysménorrhée 


*  Le  TESTOVIRON  est  prépiré  d’après 
un  procédé  breveté. 

Le  graohique  ci-dessous  démontre  l’aug- 
mentaiion de  l'activité  duTESTOVIRON 
obtenue  par  l’éthérification  de  la  testo- 

Croissance  de  la  crête  de  chapon,  mesurée 
en  surface,  en  X 

-  après  une  seule  injection  de 

I  mgr.de  TESTOVIRON  dans  0,5  c.  c. 
d'huile  de  sésame. 
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plus  haut  que  le  tibia.  Il  recommande  d'immobiliser  le  genou 
par  un  plâtre  après  les  amputations  de  jambe.  Packard,  au 
Congrès  de  Saint-Louis,  a  exprime  son  hostilité  pour  les  ampu¬ 
tations  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  la  région  étant  assez 
pauvrement  irriguée. 

La  désarticulation  du  genou  apparaît  à  Leriche  comme 
difTieilement  appareillable  et  il  lui  reproche  la  lenteur  de 
l'exfoliation  du  cartilage  qui  rend  très  longue  la  cicatrisation  : 
il  vaut  mieux  amputer  la  cuisse  à  la  partie  inférieure  du  tiers 
moyen.  Colonna  et  'Vom  Saai.,  eux  aussi,  considèrent  cette 
opération  comme  non  satisfaisante  au  point  de  vue  de  la 
prothèse  (1).  Cependant,  d’autres  chirurgiens  américains  au 
Congrès  de  Saint-Louis,  Alliert  Key,  Pehry-Hogehs  esti¬ 
ment  que  cette  opération  ne  mérite,  pas  une  telle  défaveur  (2). 

Quant  à  l’amputation  osléoplastiqiie  jémoro-rotulienne  de 
Gritti,  Leriche  comme  Colonna  concluent  qu'elle  donne  un 
moignon  douloureux  et  diflicilement  appareillable. 

L’amputation  de  cuisse  qui  semble  la  meilleure  à  Leriche, 
est  celle  qui  se  fait  au  tiers  moyen  et,  plus  exactement,  au- 
dessous  du  milieu  du  tiers  moyen  :  la  section  ne  doit  pas 
atteindre  le  quart  inférieur  et  ne  doit  jias  remonter  plus  haut 
que  8  cm.  du  bord  supérieur  du  grand  trochanter.  Si  on  est 
forcé  de  monter  plus  haut,  l’amputé  ne  marche  pas  avec  son  moi¬ 
gnon  et  est  assis  sur  sa  fesse.  On  taille  deux  lambeaux,  l’anté- 


(1)  Ces  auteurs  font  une.  exception  pour  les  cas  de  tumeur  osseuse  :  il 
ne  faut  alors  pas  scier  dans  l’os  malade,  mais  il  faut  désarticuler  et 
l’extirper  en  entier. 

(2)  «  Après  la  désarticulation  du  genou,  dit  Leckne,  on  n’aura  guère 
qu’un  lambeau  cutané  pour  recouvrir  les  surfaces  articulaires  dufémur.  >■ 


rieur  étant  jilus  long.  Colonna  et  Vom  Sa.al  recommandent 
d’assurer  un  moignon  aussi  long  que  possible  ;  l’os  ne  doit  pas 
adhérer  à  la  peau  et  il  faut  2  cm.  de  parties  molles  interposées, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  à  obtenir  ;  on  arrondira  l’extré- 
mitémsseuse  qui  ne  doit  jias  avoir  de  bords  aigus  ni  de  bavu- 

Lntin  la  désarticulation  de  la  cuisse  doit  être  une  solution 
exceptionnelle  pour  Leriche  ;  on  ne  s’y  résoudra  qu’au  cas 
d’absolue  nécessité.  Mieux  vaut  scier  très  haut  dans  l’épi¬ 
physe  fémorale. 


Nos  confrères  américains  ont  dû  réamputer  20  cas  sur  70 
pour  une  ou  plusieurs  des  raisons  suivantes  :  infection  10, 
neuromes  4,  exostose  5,  excès  de  longueur  du  péroné  5,  peau 
trop  tendue  5,  moignons  trop  longs  3,  récidives  d’une  tumeur  ; 
soit  28  %  d’opérations  itératives.  Leriche,  d’après  la  statis- 
ique  du  Ministère  des  Pensions,  parle  de  ,50  %  ;  mais  il  faut 
tenir  compte  des  lésions  causées  par  les  projectiles  d’artillerie 
et  des  conditions  très  différentes  dans  lesquelles  s’exécutent, 
respectivement,  la  chirurgie  de  guerre  sur  le  «  front  de  la 
douleur  «  et  la  chirurgie  de  tout  repos  dans  les  cliniques  bien 
organisées  de  la  grande  Amérique. 

H.  Vignes 

(1)  «  .-V  la  partie  toute  inférieure  de  la  cuisse,  dit  Lecène,  on  peut  faire 
avec  avantage  une  amputation  par  le  procédé  circulaire  pur  ;  à  la  partie 
moyenne  ou  supérieure,  la  circulaire  pure  est  insuflisante,  il  faut  lui 
ajouter  une  fente  externe  longue  ([ui  permet  de  reporter  dans  la  section 
osseuse.  On  peut  arriver  au  même  résultat  en  employant  un  procédé  à 
lambeaux. .  ■  ;  mais  les  tracés  de  ces  vastes  lainbcau.x  sont  assez  difti- 
icles.  ~ 
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ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  soeurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi-CHOG 
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Le  plus  fidèle,  le  plus  constant,  le  plus  inoffensif 

6  formes  Pure,  Phosphatée,  Caléinéf 
Lithlnée,  Scillilique,  Spartéinée 
Dose  :  1  à  4  cachets  par  jour 
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,  Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel  Dieu.  —  Le 

A  nos  OaOnnéS  Professeur  !•:.  \  i:LriCR  fera  sa  k'çon  inaugurale  au  grand  amphi- 

_  tliéâtrc  de  la  Faculté  de  médecine,  le  vendredi  22  décembre,  h 

18  heures. 


Pendant  la  durée  de  la  guerre,  le  prix  de  l’abonne¬ 
ment  sera  de  30  francs  pour  la  France.  (Etudiants  : 
15  francs).  Sans  changement  pour  l’étranger. 

Pour  les  abonnements  arrivés  à  expiration  (voir  la 
bande  du  journal),  nous  envoyer  le  montant  par  man¬ 
dat  ou  chèque  postal  (Paris,  357-81). 

Quant  aux  abonnés  qui  ont  déjà  envoyé  leur  renou¬ 
vellement  au  tarif  ordinaire,  il  leur  sera  tenu  compte 
de  la  dilférence  lors  du  renouvellement  suivant. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


PaWs.  -  Thèses  de  Médecine.  —  27  novembre  :  MM. 
Hervet,  Filippi,  Mane-Rouchaïui,  Ameslon,  Perdoncini, 
Krenicki,  Krakbvski,  Chenille,  Albert. 

28  novembre  ;  MM.  Guiard,  Jugiau,  Hoiidicre,  Sevaux, 
Flandin,  Serreau,  Moreau,  Bertrandon,  Vacher,  Kon,  Abra- 
inovici,  Collonnier,  Payan,  Bonattoiira,  Gousset. 

29  novembre  :  MM.  Casteran,  Russak,  Wasniewski,  Gui- 
varch,  Raouit,  Galais,  Lenoir.  Joly,  Mathias,  Hector,  NajdoG, 
Schretter,  ,\dua,  Faingold,  Moser,  Toilier,  FriLschi, Germain, 
Raff,  Cabouat,  Reynaud,  Raufman,  Rov,  Rauit-Danbaü, 
Pellet. 

4  décembre  :  MM.  Chenebault,  Pénard,  De.sconips,  Renault. 

5  décembre  :  MM.  Fièvre,  Verbe,  Galimard,  Taupin,  Deiivil, 
Goasglas. 

6  décembre  :  IMM.  Sablon,  Beau,  Lévy. 

7  décembre  ;  M.M.  ,\uthié,  Ethevanard,  Praud. 

Psychiatrie  médico-légale  élémentaire  Le  Professeur 
Laignel-Lavastine  a  commencé  son  cours  à  ia  Faculté  de  droit 
le  jeudi  30  novembre  1939,  à  11  heures,  amnhithéâtre  n”  3,  et 
le  continuera  tous  les  Jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Pkogramme  du  cours.  ^  Jeudi  14  décembre  :  Réactions 
anti-sociales  des  alcooliques.  —  .leiidi  21  décembre  :  Réactions 
anti-.sociales  des  toxicomanes.  —  .Jeudi  4  janvier  1940  :  Réac¬ 
tions  anti-sociales  des  déments.  J.-i-udi  11  janvier  :  Réactions 
anti-sociales  des  délirants.  .Jeudi  18  janvier  ;  Réactions  anti¬ 
sociales  des  périodiques  épileptiques  et  des  hystériques.  - 
Jeudi  2.5  janvier  :  Réactions  anti-sociales  des  paranoïaques.  — 
Jeudi  l'T  février  :  Réactions  anti-sociales  des  déséquilibrés,  des 
pervers  instinct  ifs  et  des  obsédés.  Jeudi  S  février  ;  L’homicide 
pathologique.  Jeudi  15  février  ;  Limites  du  vol  morbide.  - 
•Jeudi  22  février  ;  Attentats  aux  mœurs.  --  .Jeudi  29  février  : 
Criminalité  juvénile,  militaire  et  coloniale. 


Jl  continuera  son  enseignement  à  la  clinique  ophtalmologique 
(amphithéâtre  Ile  Lapersonne),  à  partir  du  vendredi  12  jan¬ 
vier  1940,  à  10  heures,  et  les  vendredis  suivants  à  la  même 


Faculté  de  Bordeaux.  M.  Mandoiil  est  nommé  profes- 

AIgsn.  — ,M.  I.eblanc,  doyen  honoraire,  ancien  professeur 
•'Si  ciiargé  provisoirement  de  l’enseignement  de  l’anatomie. 

Mo^fuellier. — ,M.  Roux,  agrégé,  est  cliargé  de  l’enseigne^ 
ment  de  la  médecine  opératoire. 

Société  française  de  cardiologie.  — X'a  Soeîëtf  tiendra 
line  séance  le  troisième  dimanche  de  décenibre,  soit  le  117  décem¬ 
bre,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI®).  A  '  . 

DIVERS 


Centre  national  de  la  recherche  scientifique.  Sont 
nommés  membres  du  (’.onseii  d'adminisjrqtion  ;  MM.  I>éon 
l’errier,  Maurain,  E.  Borel,  A.  Mayer,  R.  BéfT/,ï3fipont. 

M.  I.éon  Perrierest  nommé  président  du  Conseil  d’administra¬ 
tion,  M.  Jean  Perrin,  vice-président. 

Hôpital  civil  de  Constantine.  -  Les  étudiants  (dégagés 
d'obligations  militaires),  les  étudiants  en  médecine,  Français, 
désireux  d’occuper  un  emjiloi  d’interne,  sont  priés  de  s’adres¬ 
ser  au  directeur  de  l’hôpita!  civil  de  Constantine  (Algérie). 

Conditions  exigées  :  12  inscriptions  au  moins.  La  désignation 
des  postulants  se  fera  sur  examen  des  références  offertes. 

Sont  vacantes  :  chirurgie,  2  places  ;  plitisiologie,  1  place  ; 
maternité,  1  place  ■;  oto-rhino-laryngolog'e,  1  place  ;  psychia¬ 
trie,  1  place  ;  médecine  générale,  1  place. 

Fondation  Angel  Ruffo.  Cette  Fondation  a  pour  but  de 
favoriser  par  la  création  de  bourses  de  voyage,  les  relations 
scientifiques  conci-riiant  le  cancer  entre  la  France  et  la  Républi¬ 
que  d’Argentine. 

La  Ligue  française  contre  ie  cancer,  chargée  de  l’attribution 
de  ces  bourses,  mettra  une  somme  de  vingt-cinq  mille  francs  à  la 
disposition  d'un  Français  désirant  faire  un  stage  à  Ruenos-Aires 
à  l’Institut  de  médecine  exj)ériment  aie  pour  l'étude  et  le  traite¬ 
ment  du  cancer,  pendant  l’année  1940. 

Adresser  les  demandes  au  siège  delà  I>igue,  0,  avenue  Marceau 
Paris  (VlIJr),  avant  le'JO  avril  1940. 

L'accueil  de  Midi  >  pour  les  étudiants  et  étudiantes. 

^  Sous  les  auspices  du  «  Secours  tTuiversitaire  de  l'Académie 
de  Paris,  est  organisée,  à  i 'intention  des  étudiants  de  toutes  les 
Facultt-s,  une  œuvre  d-e  solidarité  destinée  à  atténuer,  pour 
certains  d’entre  eux,  qu’elle  atteint  plus  particulièrement, la 
lourde  épreuve  de  la  guerre. 

A  jiartir  du  6  décembre,  chaijue  jour  de  la  semaine,  sauf  le 
dimanche,  les  jeunes  gens  seront  reçus  pour  le  déjeuner,  à  midi 
quinze,  au  lycée  Louis-le-Grand,  en  face  de  la  Sorbonne,  et  les 
jeunes  filles  au  lycée  IJenri-lV,  place  du  Panthéon. 

Ils  devront  se  munir  d’un  avis  du  Doyen  de  leur  Faculté, 
qu’ils  présenteront,  avec  leur  carte  individuelle,  à  l'Economat 


LYMPHATISME 


ADENOPATHIES 


VOIES  RESPIRATOIRES 


ENFANTS 


L-A  BOURBOULE 

Auvergne  AlUtude  :  85V  métrés 

Toutes  les  inciicatioris  de  l’ax'senio 


ADULTES 


NEZ,  GORGE,  OREILLES 

GXJR.E  X3>EITTTl.ETIEIT  A.  EOIvliaiEE  —  E-A.XJ  GÏIOXJSS'S'-EE 

_OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 


DERMATOSES  —  PALUDISME 

:  en  llsoons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

Tèléph-*:  Oéiéon  37.91  -  37.92 
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du  Lycée.  Ils  obtiendront  ainsi  dos  tickets,  dont  chacun  leur 
donnera  droit  à  un  repas  sain  et  confortable  pour  le  prix  de 
six  francs,  service  compris  (par  carnet  de  10  tickets  au  mini¬ 
mum). 

L’avis  du  Doyen  leur  sera  délivré  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  4)  tous  les  jours  de  9  à  1  1  heures  et  de  midi  à  13  heures. 

Caisse  d  assistance  médieaie  de  Guerre.  Dans  sa 
dernière  séance,  le  Conseil  de  l'Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France  a  établi  le  règlement  suivant  de  la  Caisse  d'assis¬ 
tance  médicale  de  guerre  : 

«  L’Association  générale  des  médecins  de  France  crée,  en 
dehors  de  ses  statuts  et  de  la  loi  du  1“  avril  1898  sur  les  Sociétés 
de  Secours  mutuels, une  Caisse  d'assistance  médicale  de  guerre. 

(.  Cette  Caisse  est  destinée  à  venir  en  aide  aux  médecins  on 
aux  familles  des  médecins  directement  victimes  de  la  guerre 
(médecins  mobilisés  ou  requis  loin  de  leur  domicile),  qu’ils  fas¬ 
sent  partie  ou  non  de  l’Association  générale. 

»  Elle  est  administrée  par  le  Conseil  de  l’Association  générale, 
auquel  s’adjoindra  un  Comité  de  contrôle  et  de  répartition, 
composé  du  Bureau  et  de  trois  membres  de  l’Association. 

«  Les  confrères  qui  auront  recours  à  cette  Caisse  devront 
adresser  au  président  une  demande,  en  précisant  les  dommages 
qu’ils  ont  subis. 

«  Les  sommes  seront  distribuées  après  enquête  et  propor¬ 
tionnées,  dans  la  mesure  des  ressources  de  l'Œuvre,  au  degré  des 
infortunes  qui  lui  seront  signalées. 

«  la  liquidation,  le  solde  pouvant  exister  en  caisse  sera 
versé  à  la  Caisse  de  Secours  immédiat  de  l'Association  géné¬ 
rale. 

Liste  des  dons  reçus  à  ce  jour  :  Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France  :  20.000  francs  ;  .\isne  (Société  des  médecins  de 
l’arrondissement  de  Saint-Quentin)  :  1.000  francs  ;  Société  des 
médecins  des  Ardennes  :  500  francs  ;  Association  médicale 
mutuelle  de  Seine  et  Seine-et-Oise  (Gallet-LagoguejQ  :  500 
francs  ;  Docteur  Barbin,  Orléans  (Loiret)  ;  100  francs  ;  Docteur 
Bourbon,  Paris  (XVIE)  :  100  francs  ;  Docteur  D.  .  .,  bénéfi¬ 
ciaire  de  la  souscription  de  1914-1918  ;  300  francs  ;  Docteur 
Débat,  Paris  O UL)  •  francs  ;  Société  des  médecins  d  '  la 

Dordogne  :  1.000  francs  ;  Fédération  Nationale  des  médecins 
du  Front  :  500  francs  ;  Docteur  Foveau  de  Courmelles,  Paris 
(FQ  :  500  francs  ;  Docteur  Gossart,  Uibécoiirt  (Oise)  :  100 
francs  ;  Docteur  Guichot,  Vic-en-Bigorre  (Plantes-Pyrénées)  ; 
600  francs  ;  Docteur  Le  Lorier,  Paris  (VUE)  ;  100  francs  ; 
Société  des  médecins  du^Loir-et-Cher  :  1.000  francs  ;  Société  des 


médecin  du  Lot-et-Garonne  :  500  francs  ;  Docteur  Maniez,  fils 
Beuvry  (Pas-de-Calais)  ;  300  francs  ;  Docteur  Menu,  Laon 
(Aisne)  :  100  francs  ;  Docteur  Minkowski,  Paris  (XIV®)  :  100 
francs  ;  Docteur  Noir,  Paris  (V  )  :  100  francs;  Docteur  O’Follo- 
well,  Paris  (FQ  :  500  francs  ;  Société  des  médecins  de  l’Oise)  ; 
1.000  francs  ;  Ollive  (Professeur),  Nantes  (Loire-Inférieure); 
1.000  francs  ;  Docteur  Piot,  Paris  (XVF)  :  100  francs  ;  Doc  teur 
Régis,  Paris  (IXQ  :  150  francs  ;  Docteur  Rousseau,  Pithiviers 
^Loiret)  .  400  francs  ;  Société  des  médecins  de  Saône-et-Loire  . 
500  francs  ;  Professeur  Sebilcau,  Nantes  (Loire-Inférieure)  : 
500  francs  ;  Société  des  médecins  de  Seine-et-Oise  :  1.000 
francs  ;  Société  Centrale  de  l’Association  générale  des  médecins 
de  France  :  1.000  francs  :  Docteur  Touillon,  Bourg  (Ain)  :  100 
francs  ;  Docteur  Viannay,  Saint-Etienne  (Loire)  :  100  francs  ; 
Docteur  Vimont,  Paris  (XVF)  :  100  francs. 

Adresser  les  souscriptions  à  l’Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (VIF), 
compte  courant  postal  Paris  186-07. 


Les  occlusions  artérielles  aiguës  des  membres  (Formes  cliniques- 
indications  physio  pathologiques  et  thérapeutiques),  par  H.  Haimovici, 
Préface  du  Professeur  J.  Fioli.e.  Un  volume  de  124  pages  (Collection 
médecine  et  chirurgie  :  Recherches  et  applications  lU»  16),  26  francs. 
Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Le  Docteur  Haimovici  a  déjà  publié  il  y  a  un  an,  un  ouvrage  sur  «  Les 
embolies  artérielles  de  membres  ».  Aujourd’hui,  élargissant  son  suj  et  il 
l’étend  non  seulement  aux  embolies  mais  à  toutes  les  oblitérations  arté¬ 
rielles.  Sous  une  forme  ramassée  et  très  accessible  le  médecin  trouvera 
ici  des  notions  d’ensemble  et  l’exposé  de  conceptions  récentes  concernant 
un  grand  chapitre  de  pathologie  encore  mal  connu. 

Les  observations  cliniques  de  l’auteur,  ses  recherches  de  laboratoire, 
ses  lectures,  l’ont  amené  à  connaître  aussi  bien  les  oblitérations  artérielles 
par  causes  pariétales  (traumatiques,  infectieuses,  etc.),  que  les  occlusions 
par  embolie.  La  distinction  entre  l’embolie  et  la  thrombose  artérielle 
aguë  présente  un  intérêt  pratique  de  premier  plan.  Car  d’un  diagnostic 
irécis  et  rapide  dépend  une  thérapeutique  rationnelle  et  efficace. 

L’auteur  reprend  dans  cette  monographie  les  multiples  aspects  de  cette 
question,  confronte  ies  diverses  opinions  et  les  passe  au  crible  d’une  cri¬ 
tique  nourrie  des  notions  récentes  qui  se  dégagent  de  l’étude  physico¬ 
pathologique  et  thérapeutique. 

Pensées  d’un  médecin  de  campagne,  par  le  Docteur  Léopold 
ScuEFFLiiR.  Ude  plaquette  in-S».  Prix  :  5  francs.  Librairie  Maloine, 
25,  rue  do  l’Ecolc-de-Mcdecine,  Paris. 

M.  Aristide  Quillet,  en  publiant  ces  Pensées  d’un  ami  disparu,  a  obéi 
à  un  pieux  sentiment  et  contribué  à  nous  taire  connaître  un  homme  qui 
fut  un  caractère. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  Perforation 
des  Ulcus  gastro-duodénaux  ” 

Par  les  Médecins  Capitaines  André  BUQUET  et  Michel  SIFFRE, 
et  le  Médecin  Lieutenant  Maurice  CHAMPEAU. 

Nous  venons,  au  cours  du  naois  de  septembre  et  des  pre¬ 
miers  jours  du  mois  d’octobre,  de  voir  neuf  ulcères  perforés 
gastro-duodénaux,  dont  trois  le  même  jour  !  Nous  pensons 
qu’il  ne  s’agit  pas  là  du  seul  hasard,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  non 
plus  de  faire  intervenir  la  plus  grande  affluence  de  malades 
dans  la  formation  à  laquelle  nous  appartenons,  pendant  ces 
premières  semaines  de  guerre.  Sans  doute,  le  recrutement 
est  devenu  plus  large,  mais  la  proportion  des  autres  inter¬ 
ventions  d’urgence,  telles  que  l’appendicite  aiguë  ou  la  her¬ 
nie  étranglée,  n’a  pas  augmenté.  En  1938,  le  chiffre  d’ulcè¬ 
res  perforés  qui  y  furent  opérés,  n’a  pas  dépassé  quatre  ;  en 
1939,  il  a  été  de  trois  pour  les  huit  premiers  mois.  Brusque¬ 
ment  du  1®:^  septembre  1939  aux  premières  semaines  d’octo¬ 
bre,  le  nombre  atteint  neuf  cas  ! 

Nous  avons  donc  cherché  à  savoir  s’il  ne  s’agissait  pas  là 
seulement  d’une  série  de  cas  exceptionnels  n’ayant  d’autre 
valeur  que  leur  nombre  et  leurs  résultats  opératoires,  puis¬ 
que  les  neuf  interventions  ont  été  des  succès  ;  et  l’un  de  nous 
a  pu,  au  cours  d’une  enquête  menée  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  des  hôpitaux  de  Paris  actuellement  ouverts,  cons¬ 
tater  que,  là  aussi,  il  en  a  été  de  même,  en  relevant  le  nom¬ 
bre  d’ulcères  gastro-duodénaux  perforés  qui  y  furent  opérés 
dans  le  seul  mois  de  septembre  et  en  le  comparant  au 
chiffre  des  huit  premiers  mois  de  l’année. 

Du  1®’’ janvier  au  31  août  1939,  le  nombre  total,  dans 
sept  des  plus  grands  hôpitaux,  a  été  de  63. 

En  mars,  période  saisonnière  riche  en  ulcères  perforés,  le 
chiffre  a  été  de  17,  alors  que  la  population  parisienne  attei¬ 
gnait  sa  densité  normale. 

"En  septembre,  malgré  l’exode  d’une  grande  partie  de 
cette  population,  et  l’absence  de  nombreux  habitants  restés 
en  province,  le  chiffre  dans  ces  mômes  services  a  été  de  21, 
soit  le  tiers  du  nombre  total  des  huit  premiers  mois. 

Il  nous  paraît  donc  qu’il  y  a  dans  cette  fréquence  anor¬ 
male  d’ulcères  perforés  autre  chose  qu’une  simple  coïnci¬ 
dence,  et  nous  pensons  qu’il  faut  peut-être  faire  intervenir 
dans  la  production  de  cette  redoutable  complication  un 
élément  plus  particulier  que  nous  avons  retrouvé  dans  la 
plupart  de  nos  observations,  en  poussant  soigneusement 
l’interrogatoire  de  nos  opérés. 

D’ailleurs,  bien  que  nous  ayons  en  vue  ici  seulement  les 
ulcères  perforés,  nous  devons  ajouter  qu’il  nous  a  été  donné 
également  de  recevoir  à  cette  môme  époque  toute  une  série 
d’ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum  en  véritables  pous¬ 
sées  évolutives  qui,  sans  doute,  n’ont  pas  été  jusqu’à  la  per¬ 
foration,  peut-être  parce  qu’elles  ont  nécessité  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  rapides. 

Voici  nos  neuf  observations  d’ulcères  perforés  ; 

Observ.\tion  I  (Médecin  capitaine  Serny).  -  Yves  I...., 
28  ans.  Ulcus  du  pylore  perforé.  Opération  à  là  treizième  heure. 

Hospitalise  le  1'='^  septembre  1939.  Sorti  le  29  octobre  1939. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  pour  un  syndrome  douloureux 
abdominal.  Le  jour  même  de  son  entrée,  il  est  pris  à  14  heures, 


trois  heures  après  son  repas,  d'une  douleur  de  l’hypochondre 
droit,  cpi’il  compare  à  un  violent  coup  de  poing.  La  douleur 
diffuse  peu  à  peu  à  la  fosse  iliaque  droite  et  s’aticnue  au  point 
que  le  malade  ne  demande  pas  à  voir  le  médecin  et  se  contente 
de  s’allonger  sur  son  lit. 

A  18  heures  il  se  prépare  à  prendre  son  repas,  mais  dès  les 
premières  bouchées,  la  douleur  rej)rend,  intolérable. 

Examen  :  A  l’arrivée  à  l'hôpital, on  constate  de  la  contracture 
de  la  région  épigastrique  et  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  pouls 
est  à  80  ;  la  temi)érature  à  37“.  On  porte  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  aiguë. 

Intervention  immédiate.  Anesthésie  générale  au  balsoforme. 

1°  Appendicectomie  ;  l'appendice  paraîtsain.  Epanchement 
bilieux  inodore.  OnmetunMickuliczdans  la  fosse  iliaque  droite. 

2°  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  ;  découverte  d’un 
ulcus  perforé,  à  la  face  antérieure  du  pylore,  sur  le  versant  duo- 
dénal,  perforation  de  la  grosseur  d’une  lentille.  Les  parois  de 
l’ulcus  sont  souples.  Enfouissement  par  une  suture  en  bourse 
au  gastergut,  puis  surjet  séro-séreux,  le  tout  recouvert  par  une 
épiplooplastie.  Drain  dans  la  région  sous-hépatique.  Suture  de 
la  paroi  en  un  pian  aux  fils  de  bronze. 

Suites  opératoires  normales.  Le  malade  est  parti  en  conva¬ 
lescence. 

Antécédents  :  Aucune  histoire  gastrique  auparavant  ;  pas 
d’hyperacidité  ;  pas  d.e  douleurs,  pas  de  vomissements. 

Trois  jours  avant  la  perforation.  iJOur  la  première  fois,  légère 
crise  d'hyperacidité  qui  dure  quelques  heures  et  dont  se  sou¬ 
vient  très  bien  le  malade.  Au  moment  où  il  a  reçu  son  ordre  de 
mobilisation,  il  a  cin'ouvé  une  violente  émotion,  carilse  trouvait 
près  de  sa  femme  gravement  malade. 

Orsehvatiox  ÎI.  (Due  au  Médecin  Lieutenant  colonel 
Marün).  —  Félix  F,...,  45  ans.  LUcus  jjerforé  de  l’estomac. 
Opération  à  la  deuxième  heure. 

Hospitalisé  d'urgence  le  10  septembre  1939  pour  ulcus  per¬ 
foré  de  l’estomac.  Sorti  le  3  octobre  1939. 

Le  matin  même  à  7  h.  1  /2,  a  été  pris  de  vomissements  et  d’une 
douleur  extrêmement  vive  au  creux  de  l’estomac. 

.4  l’examen  vers  9  heures,  ventre  de  bois,  défense  complète 
de  la  paroi  dans  toute  la  région  sus-ombilicale,  douleur  intense 
à  la  palpation  de  la  région  sous-hépatique.  Le  diagnostic  s’im- 
])ose. 

Intervention  immédiate  :  Anesthésie  générale  au  balsoforme. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Ulcus  perforé  du  ver¬ 
sant  duodénal  de  la  face  antérieure  du  pylore,  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  cinquante  centimes  ;  bords  souples  qui  per¬ 
mettent  une  suture  au  fll  de  lin  par  })oints  séparés,  recouverte 
d’une  épiplooplastie.  Deux  mèches,  et  un  drain. 

Fermeture  de  la  paroi  en  un  {)lan  aux  fils  de  bronze. 

Suites  opératoires  normales. 

Antécédents  :  Depuis  un  an,  douleur  gastrique,  survenant 
une  heure  après  les  repas,  par  crises  suivies  d'accalmies,  crises 
souvent  déclanchées  par  un  excès  que!con([ue.  Qiuelques  vomis¬ 
sements.  Pas  d’hématémèse,  ni  de  meliena.  N’a  suivi  aucun 
régime,  ni  aucun  traitement. 

Dans  les  jours  ((ui  ont  précédé  la  perforai  ion,  le  malade  n’a  pas 
modifié  sensiblement  sa  nourriture,  ni  sa  boisson.  N’est  pas 
alcoolique.  Aurait  jilutôt  tait  excès  de  tabac. 

A  la  mobilisation,  surmenage  intense  ;  travail  de  jour  et  de 
nuit,  avéc  des  crises  de  colère  à  propos  du  service  (gendarme), 
sans  cependant  éprouver  d’émoi  ion  à  proprement  parler. 

Deux  jours  avant  la  perforation,  au  maximum  de  fatigue, 
recrudescence  mar<|uée  des  douleurs. 

Observation-  111  i. Médecin  capitaine  Surmely). — François 
.M.  .  .,  35  ans.  Ulcère  perlore  pre-pylorique  aigu.  (Opération  à 
la  septième  heure.) 

lèntré  d’urgence  le  1(1  •;'•])! eiuhre  1939  poiii-  un  syndrome 
douloureux  abdominal  aieii.  Sorti  le  5  novembre  1939. 

Le  matin  même,  à  neut  lieures,  après  avoir  bu  du  café,  a  été 
pris  de  coliques  abdomiuaies  avec  sensation  de  besoin  d'aller  à 
la  selle.  Les  douleurs  augmentent,  obligeant  le  malade  à  se 
mettre  au  lit  ;  abdomiuaies  au  début,  elles  s’étendent  vers  la 
région  épigastrique.  Ouel([ues  nausées  ;  pas  de  vomissements. 
Ces  douleurs,  assez  brusc|ues,  gênant  la  respiration,  n’ont  pas 
le  caractère  du  coup  de  poignard  classi((ue. 

.4  l'examen  :  état  général  assez  frappé  :  faciès  anxieux,  res- 
jiiration  courte  et  gênée.  Pouls  à  96,  température  37‘'2. 

Localement  ;  contracture  abdominale  généralisée,  mais  plus 
marquée  dans  l’étage  sus-ombilical  :  In  douleur  spontanée,  jiar 
contre,  est  ptus  intense  dans  la  fosse  ülaipie  droite. 

Intervention  d'urgence  ;  Anesthésie  eènéiale  au  balsoforme. 

1"  En  raison  de  la  persistaïu  i-  de  ia  douleur  spontanée  dans 
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a  fosse  iliaque  droite, de  l'installation  relativement  insidieuse 
des  phénomènes  douloureux  aigus,  on  décide  ri 'explorer  d’abord 
la  région  appendiculaire. 

Incision  de  Mac  Burney.  Inquide  dans  le  ventre  en  grande 
quantité,  inodore  :  appendice  sain.  Appendicectomie  au  ther¬ 
mocautère  ;  fermeture. 

2°  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Foie  très  volumi¬ 
neux,  cirrhotique  —  ce  qui  va  gêner  la  conduite  de  l’interven¬ 
tion  —  ;  on  découvre  en  le  soulevant,  sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac,  à  un  centimètre  de  la  petite  courbure,  à  un  centi¬ 
mètre  du  pylore,  une  perforation  du  diamètre  d’un  pois,  ulcus 
calleux  avec  tissu  cicatriciel  périphéricpie.  Fermeture  aux 
fds  de  lin,  très  difficile,  par  abaissement  des  deux  versants. 
Surjet  séro-séreux,  épiplooplastie. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan  aux  fils  de  bronze. 

Mickulicz  au  contact  de  l’ulcus. 

Suites  opératoires  normales. 

Antécédents  :  Ethylisme  avoué.  Passé  gastrique  très  net. 
Depuis  trois  ans  digestions  pénibles  avec  certains  aliments, mais 
pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  Pas  de  caractéristique  d'une 
lésion  ulcéreuse,  si  ce  n’est  le  rythme  périodique  des  douleurs 
gastriques.  Pas  d’hématémèses.  Quelques  crampes  épigastriques 
vers  trois  heures  de  l’après-midi,  pendant  quelques  jours,  au 
début,  de  la  mobilisation. 

Observation  IV  (Médecin  capitaine  Sifïre).  --  Otto  S..., 
39  ans.  Ulcus  perforé  du  duodénum.  (Opération  à  la  troisième 
heure.) 

Hospitalisé  l'e  14  septembre  1939.  Sorti  le  20  octobre  1939. 

Le  14  à  midi,  le  sujet  est  pris  d’une  violente  douleur  au  niveau 
du  creux  épigastrique  s’accompagnant  de  vomissements  ali¬ 
mentaires.  La  douleur  est  effroyable,  en  coup  de  poignard,  obli¬ 
geant  le  malade  à  se  plier  littéralement  en  deux. 

Examen  :  Vers  15  heures,  soit  3  heures  après  le  début  des 
accidents,  le  malade  a  tous  les  signes  cliniques  de  perforation 
d’un  ulcus  gastro-duodénal  :  contracture  de  toute  la  région 
épigastrique  avec  maximum  des  douleurs  dans  la  région  sous- 
hépatique  ;  vomissements  bilieux  ;  pouls  à  80  ;  température 

3702. 

Intervention  :  Anesthésie  générale  au  balsoforme. 

Incision  paraniédiane  droite  à  travers  le  grand  droit.  On 
tombe  sur  un  ulcus  prépylorique  perforé  non  calleux  de  la  di¬ 
mension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Suture  en  bourse 
au  fil  de  lin,  recouverte  d’une  épiplooplastie.  Pas  de  drainage. 
Suture  de  la  paroi  en  un  plan  aux  fils  de  bronze. 

Suites  opératoires  normales.  Le  malade  est  actuellement  en 
convalescence. 

Antécédents  ;  Depuis  trois  à  quatre  ans,  le  malade  se  plai¬ 
gnait  de  brûlures  d’estomac,  surtout  le  matin  ;se  soignaitlui- 
même  avec  du  bicarbonate  de  soude  C[u’il  prenait  au  moment 
des  douleurs. 

Lors  de  la  mobilisation,  le  malade,  sujet  étranger,  a  été 
surexcité  et  cetteexcitation  durait  d’ailleurs  depuis  le,  mois  de 
septembre  1938  pour  la  même  raison; il  était  resté  irritable  et 
son  caractère  s’était  assombri.  Les  douleurs  n’avaient  cependant 
pas  augmenté.  Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  le  sujet 
éprouve  une  grande  émotion  avec  colère,  durant  plusieurs  heures. 
Il  prend,  à  cause  d'une  constipation  marquée,  un  peu  de  sulfate 
de  soude.  Ayant  ressenti  aussitôt  une  douleur,  il  arrête  la  mé¬ 
dication,  mais  bientôt  surviennent  des  vomissements.  Le  len¬ 
demain  se  produisent  les  accidents  de  perforation. 

Observation  V  (.Médecin  capitaine  Siffre).  —  Armand  T.  . ., 
31  ans.  Ulcus  perforé.  (Opération  à  la  sixième  heure.) 

Hospitalisé  le  10  septembre  1939.  Sorti  le  13  octobre  1939. 

I.e  jour  même,  le  malade  a  été  pris  à  14  heures,  de  douleurs 
gastriques  plus  violentes  que  d’habitude  s’accompagnant  de 
nausées  ,  qu’il  parvint  à  calmer  par  l’ingestion  de  liquide. 

Vers  18  heures,  douleur  é)iigastri(jue,  en  coup  de  jjoignard, 
l’obligeant  à  se  plier  en  deux.  1!  est  hospitalisé  six  heures  après 
le  début  du  drame  abdominal.  Les  douleurs  persistent  aussi 
vives.  La  température  est  à  37°,  le  pouls  à  80.  Il  n’y  a  plus  ni 
vomissements  ni  nausées. 

A  l’examen  :  contracture  importante,  étendue  à  tout  l’étage 
sus-ombilical.  Le  diagnostic  d’ulcus  perforé  est  facile  à  poser- 

Intervention  :  .Anesthésie  générale  au  balsoforme. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  La  perforation  siège 
sur  le  versant  duodénal  antérieur  du  pylore,  de  la  grosseur  d’une 
lentille.  La  paroi  duodénale  est  souple.  On  fait  facilement  une 
suture  en  bourse,  recouverte  d’un  plan  séro-séreux,  le  tout  sous 
une  épiploüjilastie.  Un  drain  est  glissé  dans  la  région  sous- 
hépatique.  Fermeture  de  la  paroi  aux  fils  de  bronze  en  un  plan. 


Suites  opératoires  normales.  Le  malade  est  parti  en  convales 
cence. 

Antécédents  :  Opéré  d’appendicite  à  chaud  en  janvier  1939 
(Docteur  Padovani).  Aucun  passé  gastrique.  Toutefois  depuis 
l’intervention,  il  était  soumis  à  Un  régime  de  pâtes  et  de  purées, 
pas  de  crudités,  pas  de  café. 

Mobilisé  le  30  août  1939,  le  malade  cesse  son  régime,  se  met 
immédiatement  à  souffrir  dans  la  région  épigastrique  ;  brûlures 
survenant  deux  heures  après  le  repas. 

De  son  propre  aveu,  il  était  depuis  quelque  temps  devenu  très 
irritable  et  a  eu  à  partir  du  30  août  plusieurs  occasions  d’éprou¬ 
ver  de  vives  colères  qui  étaient  suivies  de  crises  de  dépression. 

Observation  VI  (Médecin  capitaine  Serny).  -  -  Robert  H.  .  .  , 
33  ans.  Ulcus  du  pylore  perforé.  (Opération  à  la  septièmeheiirc). 

Hospitalisé  le  15  septembre  1939  pour  syndrome  douloureux 
abdominal.  Sorti  le  20  octobre  1939. 

A  11  heures  du  matin,  avant  le  repas  de  midi,  a  été  pris 
brusquement  d’une  douleur  violente  en  coup  de  poignard,  sié¬ 
geant  dans  la  région  ombilicale,  douleur  qui  a  diffusé  très  rapi¬ 
dement  à  tout  l’abdomen,  s’atténuant  légèrement. 

A  midi,  le  malade  essaie  de  déjeuner,  il  est  pris  aussitôt  de 
vomissements  abondants  ,  répétés. 

Vu  à  seize  heures. 

A  l’examen  :  contracture  abdominale  de  tout  le  flanc  droit. 
Température  38°1.  Pouls  90.  Toucher  rectal  douloureux  à 
droite.  On  porte  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë,  mais  la  res¬ 
piration,  superficielle,  fait  suspecter  une  lésion  haute,  peut-être 
ulcus  perforé. 

Intervention  d’urgence  à  17  heures  :  Anesthésie  générale  au 
balsoforme. 

1°.  Appendicectomie  par  la  voie  de  Mac  Burney,  au  thermo¬ 
cautère.  Appendice  légèrement  congestif,  mais  sans  lésion  suffi¬ 
sante  pour  expliquer  l’épanchement  péritonéal  abondant  et 
inodore  qui  a  été  constaté  dès  l’ouverture  du  péritoine.  Fer¬ 
meture  en  trois  planes  ;  agrafes  sur  la  peau. 

2°  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Découverte  d’un 
ulcus  gastrique  perforé  dans  la  région  pylorique  antérieure,  de 
la  dimension  d’une  lentille. 

Après  avoir  placé  un  fil  de  traction  en  aval  de  la  lésion  pour 
bien  l’exposer,  on  effectue  un. enfouissement  en  bourse,  recou¬ 
vert  d’un  surjet  séro-séreux  et  d’une  épiplooplastie. 

Suture  en  un  plan  aux  fils  de  bronze  ;  agrafes  sur  la  peau. 

Suites  opératoires  normales. 

Antécédents  :  Chez  ce  malade,  on  retrouve  un  seul  épisode 
gastrique  survenu  un  mois  et  demi  avant  la  perforation  ;  à  cette 
date  se  produisit  une  crise  douloureuse  épigastrique  diffuse, 
avec  hyperacidité,  douleur  sans  rythme  particulier  qui  dura 
trois  ou  quatre  jours  et  fut  calmée  par  les  alcalins. 

Depuis  lors,  aucune  douleur,  même  dans  les  jours  qui  précé¬ 
dèrent  la  perforation  ;  pas  de  constipation,  pas  d’accès  fébrile. 

Il  n’y  a  pas  eu  chez  ce  malade  de  phénomène  émotif,  ni  d’ex¬ 
cès  alimentaire. 

Observation  VH  (Médecin  lieutenant  Champeau).  — 
Roger  S.  .  .,  34  ans.  Ulcère  perforé  du  duodénum.  (Opération  à 
la  deuxième  heure). 

Hospitalisé  le  1”  octobre  1939.  Le  jour  même,  à  21  h.  30, 
douleur  en  coup  de  poignard.  Pas  de  vomissement. 

A  23  heures,  le  malade  est  amené  à  l’hôpital. 

L’examen  pratiqué  immédiatement  est  absolument  typique  : 
contracture  généralisée  à  tout  l’abdomen  avec  maximum  au- 
dessus  de  l’ombilic  ;  douleur  provoquée  extrêmement  vive  ; 
température  à  37"1  ;  pouls  75. 

Intervention  immédiate  ;  Anesthésie  générale  au  balsoforme. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  ;  li(|uide  en  quantité 
moyenne.  Ulcuscalleux  de  la  face  antérieure  de  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum  avec  une  perforation  lentV'iilaire.  Suture 
par  points  séparés  au  fil  de  lin  en  deux  plans,  bords  calleux  que 
l’on  recouvre  d’une  épiplooplastie.  Un  drain  local.  Paroi  en  un 
jilaii  aux  crins  en  8. 

Suites  opératoires  normales.  Le  malade  est  parti  en  convales¬ 
cence,  le  23  octobre  1939. 

Antécédents  :  Le  sujet  souffre  depuis  deux  ans  de  l’esto¬ 
mac.  La  première  annê»,  douleurs  absolument  typiques  :  trois 
heures  après  les  repas,  douleur  épigastrique  avec  irradiation  en 
arrière,  survenant  par  crises  de  huit  à  dix  jours,  avec  intervalles 
de  trois  semaines  à  un  mois.  Pas  de  vomissements,  pas  d’hé¬ 
matémèses,  pas  de  mehena. 

Pendant  dix  mois,  accalmie  très  imiiortante  bien  que  le 
régime  et  le  Iraitement  par  les  poudres  absorbantes  et  la  bella¬ 
done  soient  fortement  délaissés  ;  ceci  jusqu’au  28  août,  date  ne 
l’incorporation. 
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Dans  les  dix  jours  qui  ont  précédé  la  perforation,  le  sujet  a 
fait  des  écarts  de  régime  dns  autant  à  la  nourriture  différente 
qu’à  des  abus  de  vin,  qui  se  sont  même  terminés  un  jour  parune 
vraie  crise  d’ivresse.  D’un  caractère  coléreux  et  émotif,  a  en 
plusieurs  accès  de  grande  colère. 

Les  douleurs  violentes  ont  re])ris  le  jour  de  l’incorporation, 
avant  tout  excès  ;  elles  sont  devenues  quotidiennes  avec  deux 
phases  d’exacerhation.  La  dernière  crise  de  colère  a  eu  lieu  six 
jours  avant  la  perforation,  et  le  soir  même  le  malade  a  ressenti 
des  douleurs  au  point  de  se  rouler  par  terre  et  de  perdre  connais¬ 
sance  pendant  quelques  instants.  La  crise  d’ivresse  a  eu  lieu 
quatre  jours  avant  la  perforation. 

Observatio.v  Vlll.  (Médecin  capitaine  Silïre).  —  (’.liarles 
X.  .  .,  38  ans.  Ulcus  perforé  pré-pylorique.  (Opération  à  la  vingt- 
septième  heure). 

Hospitalisé  le  Kl  octobre  1939,  avec  le  diagnostic  d’entrée  de 
colite  aiguë. 

La  veille,  à  18  heures,  douleur  en  coup  de  poignard,  accom¬ 
pagnée  de  vomissements. 

À  l’examen  :  températiire  38''  ;  pouls  à  90.  I.a  contracture 
épigastri([ue  est  surtout  marquée  à  droite.  Les  douleurs  persis¬ 
tent  encore  très  vives.  Arrêt  des  matières  et  des  gaz.  Lui  lave¬ 
ment  a  été  donné  la  veille.  La  région  sous-ombilicale  est  relati¬ 
vement  Souple.  On  porte  le  diagnostic  A’ ulcus  gaslro-diiodcnal 
perforé  en  péritoine  cloisonné,  diagnostic  confirm.é  par  la  radios¬ 
copie  qui  montre  un  croissant  gazeux  sous-phrénique  droit  des 
plus  typiques. 

Intervention  immédiale  :  .Vnesthésie  générale  au  balsoforme. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Ulcus  prépvlorique 
perforé  recouvert  d’adhérences  épiploïques  lâches  ;  foie  aug- 
rnenté  de  volume  formant  un  véritable  auvent  cloisonnant  la 
région  sous-hépatique.  Liens  calleux.  Fermeture  de  la  perfora¬ 
tion  par  des  points  séparés  que  l’on  recouvre  d’une  épiplooplas- 
tie.  Drainage  par  un  drain  et  deux  mèches. 

Suites  opératoires  :  Le  septième  jour  après  l'intervention,  le 
malade  se  lève  pendant  la  nuit.  Le  lendemain,  on  constate  un 
léger  ballonnement  du  ventre  de  toute  la  région  sous-ombili¬ 
cale  avec  de  la  contracture  et  des  douleurs  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Au  toucher  rectal,  le  cul-de-sac  de  Douglas  bombe  à 
droite  et  est  douloureux.  On  fait  le  diagnostic  de  collection 
suppiirée  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite  et  au  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Le  22  octobre  1939,  .sous  anesthésie  locale,  incision  paral¬ 
lèle  et  immédiatement  sus-jacente  à  l'arcade  crurale  qui  permet 
d’ouvrir  une  collection  d’un  litre  et  demi  environ  de  liquide 
noirâtre,  d’odeur  peu  fétide,  contenant  des  fausses  membranes. 
Deu.x  drains,  l’un  glissé  en  direction  de  la  fosse  iliatpie  droite, 
l'autre  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Suites  satisfaisantes.  Le  malade  est  actuellement  en  pleine 
convalescence. 

Antécédents  :  Ethylisme  avoué.  Depuis  dix  ans,  brûlures  au 
niveau  de  l'estomac,  aigreurs,  régurgitations  survenant  surtout 
deux  heures  ajirès  les  repas.  A  suivi,  pendant  quelque  temps  un 
régime  alimentaire  et  un  traitement  par  les  poudres  absorbantes. 
Dès  son  incorporation,  avec  le  changement  de  nourriture  le 
sujet  recommence  à  souffrir  de  douleurs  d'estomac  deux  heures 
après  les  repas,  douleurs  calmées  par  l’ingestion  fie  poudres 
ahsobantes. 

De  façon  générale,  le  malade  reconnaît  qu’il  est  très  nerveux, 
cet  état  se  traduisant  ])ar  de  violentes  disputes  dans  son  mé¬ 
nage  :  cette  nervosité  est  exaspérée  depuis  la  mobilisation. 

Au  moment  de  son  admission  d'urgence  à  l'hôpital,  il  souffrait 
depuis  trois  jours,  les  douleurs  étaient  devenues  plus  violentes 
que  d’habitude,  à  la  suite  d’une  dernière  crise  de  colère. 

Observ.\tion  IX.  (Médecin  capitaine  Serny.)  Léon  P. .  .  ., 
44  ans.  Ulcus  perforé  de  la  région  bulbaire.  (Opération  à  la 
douzième  heure). 

Hospitalisé  d'urgence  le  21  octobre  1939  avec  le  diagnostic 
de  colique  hépatique  ou  d'ulcus  gastrique.  Sorti  le  21  novem¬ 
bre  1939. 

.4  l'examen  :  syndrome  douloureux  alnlominal  datant  de 
douze  heures,  ventre  de  bois,  respiration  superficielle,  douleur 
maxima  au  creux  épigastrique  ;  disparition  de  la  matité  hépa- 
tifiue.  4'empérature  37"5  :  pouls  70. 

Iniervenlion  d’urgence  :  Anesthésie  générale  au  balsoforme. 

1"  Laiiarotomie  médiane  sus-ombilicale.  Découverte  d'un 
ulcus  perforé  de  la  région  bulbaire  antéro-inférieure.  Enfouisse¬ 
ment  en  bourse  recouvert  par  un  surjet  séro-séreux  transversal 
et  parune,  épiplüoplastie,  le  fout  au  gastergut. 


Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  auxfilsde  bronze,  avec  quel¬ 
ques  agrafes  intermédiaires  sur  la  peau. 

2°  En  raison  de  l'existence  d’un  abondant  épanchement  péri¬ 
tonéal,  et  étant  donné  l'heure  tardive  de  l’intervention,  on  dé¬ 
cide  de  pratiquer  un  drainage  sus-pubien  à  la  Murphy  dans  le 
Douglas. 

Suites  opératoires  normales. 

La  vraie  cause  de  la  perforation  d’un  ulcus  est  actuelle¬ 
ment  encore  aussi  obscure  que  la  cause  de  l’ulcère  lui- 
même. 

De  nombreuses  théories  pathogéniques  ont  été  propo¬ 
sées  pour  tenter  de  donner  une  explication  plausible  de 
la  formation  de  l’ulcère,  que  nous  n’avons  pas  l’intention 
de  discuter  ici,  mais  seulement  de  rappeler  rapidement. 
C’est  ainsi  qu’après  Cruveilliier,  l’on  a  tour  à  tour  incriminé 
comme  lui  la  gastrite  interstitielle  (Gaillard),  favorisant 
l’auto-digestion  par  le  suc  gastrique.  • 

Le  Professeur  Pierre  Uuval,  avec  Mathieu,  J. -Ch.  Roux, 
Moutier,  la  font  de  même  intervenir  comme  élément  pré¬ 
curseur  et  préparatoire  de  l’ulcère. 

Le  traumatisme  qui  n’est  pas  admis  actuellement  ;  puis 
la  théorie  vasculaire  de  'Vircho'w,  —  l’embolie,  la  thrombose 
au  niveau  des  artères  gastriques  —  déjà  discutée  par  Pavy 
en  1856. 

Dans  la  théorie  infectieuse,  défendue  par  Letulle,  le  rôle 
attribué  par  Rosenovv  au  streptocoque  jouerait  pour  le 
Professeur  Leriche  un  plus  grand  rôle  dans  l’évolution  de 
l’ulcus  et  ses  complications. 

ces  diverses  pathogénies,  vient  s’ajouter  la  théorie  des 
modifications  de  la  composition  du  sang  :  l’anémie  (Quincke), 
riiémoglobinérnie,  (Silhermann),  l’hyperacidité  (Pavy), 
quisuppose  le  reflux  duodénal  de  Boldyreff  et  que  des  expé¬ 
riences  contradictoires  mettent  malheureusement  en  doute. 

Pour  d’autres  auteurs,  il  s’agirait  d’une  carence  en  acides 
aminés,  en  histidine  ou  en  vitamines  G. 

Dès  1846,  Schiff  av'ait  émis  une  théorie  nerveuse  :  il 
obtient  par  section  des  pédonculescérébrauxoudelaprotu- 
bérance,  la  production  de  l’ulcère.  Tombée  dans  l’oubli 
pendant  de  nombreuses  années,  cette  théorie  est  reprise 
en  19E9  par  Oberling  et  Kallo  qui  obtiennent  des  résultats 
analogues. 

En  1932,  Cushing  constate  l’existence  d’ulcus  au  cours 
de  tumeurs  cérébrales  ;  il  admet  le  rôle  dans  leur  produc¬ 
tion,  du  thalamencéphale  et  surtout  du  tuber  cinereum, 
faisant  intervenir  le  contrôle  exercé  par  le  thalamencéphale 
sur  une  série  d'actes  organiques,  très  sensibles  aux  influen¬ 
ces  psychiques  ;  et  il  pose  le  problème  chez  les  vagotoniques 
de  rinfluence  nerveuse,  des  émotions  en  particulier. 

Mais  toutes  ces  théories  pathogéniques  de  l'ulcus  peuvent 
s’appliquer  aux  poussées  évolutives  de  l’ulcère  lui-même  ; 
et  ici,  les  constatations  anatomo-pathologiques  faites  dans 
les  perforations  permettent  d’incriminer  plusieurs  patho¬ 
génies,  soit  qu’il  s’agisse  de  la  rupture  d’une  cicatrice, 
ou  de  la  rupture  d’un  ulcus  en  évolution  destructive,  sans 
aucune  lésion  adjacente  ;  soit  que  l'on  trouve  des  lésions  de 
nécrose  nettement  visibles.  Enfin  le  Professeur  Pierre 
Duval  et  Moutier,  le  Professeur  Hartmann,  ont  décrit 
des  lésions  inflammatoires  aiguës,  décelées  déjà  par  la 
fièvre  et  la  polynucléose,  dans  la  période  pré-perforative. 

Ainsi  se  sont  établies,  pour  expliquer  la  perforation  :  une 
théorie  mécanitpie,  une  théorie  infectieuse,  et  une  théorie 
trophique,  ou  même  tropho-nerveuse. 

En  faveur  de  cette  dernière,  plaiderait  une  constatation 
expérimentale  de  Docq  (1937)  qui  reproduit  les  ulcères  et 
leurs  complications  par  diverses  techniques  expérimenta¬ 
les,  mais  n’obtient  jamais  les  lésions  nerveuses  anatomo- 
pat  ludogiquos  adjacentes. 
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Dans  d’autres  travaux  récents,  Chianello  (1937),  Christo¬ 
phe  (1938)  citent  des  évolutions  d’ulcère  et  des  perfora¬ 
tions  aiguës  gastro-duodénales  en  relation  avec  des  lésions 
cérébrales. 

Mais  nous  rappellerons  surtout  une  étude  de  Daniel  T. 
Davies  et  A.-T.  Macbeth  Wilson,  parucdans  The  Lancet  de 
décembre  1937,  au  cours  de  laquelle  ces  auteurs  insistent 
et  démontrent  par  de  nombreux  exemples  les  «  causes 
morales  »  qui  précèdent  l’apparition  de  l’ulcus,  ou  ses  réci¬ 
dives,  décrivant  en  même  temps  le  type  psychique  particu¬ 
lier  de  ces  malades. 

De  cette  revue  rapide,  nous  retiendrons  plus  spéciale¬ 
ment  le  travail  de  Cushing  sur  l’existence  d’ulcus  au  cours 
de  l’évolution  des  tumeurs  cérébrales  et  le  rôle  du  thala- 
mencéphale  dans  leur  production. 

Chez  la  plupart  de  nos  opérés,  nous  avons  été  frappés  par 
l’existence  à  côté  d’un  passé  gastrique  plus  ou  moins  cer¬ 
tain,  de  facteurs  d’un  caractère  tout  à  fait  spécial  :  accès  de 
colère,  crises  d’émotion,  qui  ont  immédiatement  précédé  la 
perforation. 

Tous  les  opérés,  sauf  le  malade  de  l’obs.  I  avaient  un  passé 
gastrique  ;  les  uns  étaient  soignés  depuis  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années,  suivaient  un  régime  ou  avaient  un  traite¬ 
ment  (obs.  11,  III,  IV,  V,  VU,  VTII).  Un  seul  a  ressenti  les 
premiers  symptômes  un  mois  et  demi  auparavant,  sous 
forme  d’une  crise  douloureuse  qui  dura  trois  ou  quatre 
jours  ;  la  perforation  se  produisit  sans  aucun  phénomène 
prémonitoire  (obs.  VI). 

Chez  tous  les  opérés,  pour  des  raisons  différentes  qui  nous 
furent  confiées,  la  mobilisation  a  transformé  brutalemefît 
la  situation  ;  tous  ont  éprouvé,  soit  une  violente  émotion 
seule  (obs.  1),  soit  des  crises  de  colère  et  d’émotion  (obs.  IV, 
V,  VII,  Vni).  Chez  certains,  l’ivresse  (obs.  111,  Vil,  VUI) 
est  venue  encore  augmenter  l’état  de  surexcitation  on  d’é¬ 
motion.  Un  de  nos  opérés  a  insisté  sur  le  surmenage  imposé 
par  ses  fonctions,  et  l’excès  de  tabac  (obs.  11). 

Chez  le  malade  de  l’observation  VI II  par  exemple,  les 
douleurs  ont  augmenté  jusqu’au  paroxysme  de  la  j)erfora- 
tion,  à  la  suite  d’un  accès  de  colère  plus  marqué  survenu 
trois  jours  auparavant. 

Chez  un  autre  (obs.  IV),  que  sa  situation  d’étranger  ren¬ 
dait  anxieux  et  irritable  depuis  un  an,  la  perforation  s’est 
produite  trois  jours  après  une  émotion  violente  suivie  d’un 
accès  de  colère  de  plusieurs  heures. 

Un  autre  (obs.  VII)  voit  ses  douleurs  reprendre  le  jour 
de  l’incorporation,  avant  tout  excès  ;  une  crise  de  colère, 
après  d’autres,  se  produit  six  jours  avant  la  perforation, 
suivie  aussitôt  de  douleurs  intenses  ;  deux  jours  après,  soit 
quatre  jours  avant  la  perforation,  crise  d’ivresse. 

Il  nous  semble  bien  qu'il  n’y  a  pas  dans  cette  série  de  faits, 
seulement  de  simples  coïncidences  ;  il  nous  paraît  que  ces 
phénomènes  d ordre  psychique,  iudépendanuiH'nt  de  causes 
adjuvantes,  telles  que  l’ivresse,  les  (•hangemonts  de  régime, 
le  tabac,  sont  intervenus  dans  le  mécanisme  de  la  perfora¬ 
tion. 

Les  circonstances  actuelles  ne  nous  permettent  jias  d’ef¬ 
fectuer  toutes  les  recherches  d’ordre  scientifique  qui  nous 
permettraient  peut-être  d’étayer  davantage  les  faits  que 
nous  venons  de  rapporter,  mais  il  nous  a  paru  Intéressant  de 
les  signaler  et  de  signaler  en  même  temiis  le  nombre  consi¬ 
dérable  d’ulcères  gastro-duodénaux  en  poussée  évolutive 
que  nous  avons  été  appelés  à  examiner  et  à  opérer  au  cours 
de  ces  premières  semaines  de  mobilisation  et  de  guerre. 


Froidures  graves  des  pieds  : 
le  pied  tricolore 

Quelques  considérations  pathogéniques, 
prophylactiques,  et  thérapeutiques 

Par  le  Docteur  J.  FIÈVEZ,  de  ;\Ialo-les-Bains 


«  Je  ne  sais  pas  de  plus  douloureux  spectacle  que  celui  des 
matinées  de  relève  entre  le  fort  de  Douaumont  et  Verdun, 
pendant  l’hiver  de  1916-1917. 

Les  unités  étaient  passées  depuis  plusieurs  heures  que  l’on 
voyait  encore,  se  tramant  péniblement  sur  les  pistes  qui  ser¬ 
pentaient  entre  les  entonnoirs  géants,  la  lamentable  théorie  des 
«  pieds  gelés  »,  se  hâtant  de  fuir  la  zone  dangereuse.  Leurs 
pieds  nus  atachés  sur  leurs  souliers  qu’ils  ne  pouvaient  chaus¬ 
ser,  ou  simplement  enveloppés  de  sacs  à  terre,  appuyés  sur 
deux  fusils,  ils  mettaient  souvent  une  demi-journée  à  parcourir 
les  quelques  kilomètres  qui  les  séparaient  de  la  ville  et  arri¬ 
vaient  les  pieds  en  sang,  trop  heureux  si  un  obus  n’était  venu 
interrompre  en  chemin  leur  interminable  calvaire.  On  les 
entassait  dans  des  autos  d’évacuation  assis,  les  pieds  pendants, 
jusqu’à  l’ambulance  de  triage.  Combien  de  ceux-là  ont  été 
amputés,  combien  sont  morts  ?  »  A  cette  question  que  se  pose 
mélancoliquement  l’ancien  aide-major  du  .3®  Zouaves,  A. 
Grézillier  essaie  de  répondre  de  façon  précise,  au  moyen  des 
quelques  statistiques  de  sa  thèse  de  doctorat  «  De  la  prophy¬ 
laxie  et  du  traitement  chirurgical  des  formes  graves  de  froidu¬ 
res  des  pieds,  Paris  1919.  » 

Mais,  de  l’introduction  à  la  conclusion,  résumant  une  impor¬ 
tante  lecture  et  les  constatations  que  j'avais  pu  faire  dans  mon 
«  service  de  pieds  gelés  »  du  Centre  hospitalier  de  Froidos,  dans 
les  six  dernières  semaines  de  l’année  1917,  l’ouvrage  retentit 
des  multiples  formules  d’un  même  leit-motiv  pessimiste  :  «  Le 
froid  est,  pour  le  fantassin,  un  adversaire  redoutable,  et,  il 
n’est  pas  rare  qu'un  régiment  occupant  un  secteur  inorganisé 
subisse  plus  dé  pertes'  du  fait  des  froidures  que  du  fait  de 
l’ennemi».  «  Les  pieds  gelés  constituent  une  affection  grave, 
une  maladie  dont  on  meurt.  »  «. . .  énorme  proportion  de  for¬ 
mes  graves,  surtout  chez  les  Algériens».  «  Les  froidures  graves 
des  pieds  restent  fréquentes  a'nx  armées  ».  Elles  «  évoluent 
sous  la  menace,  toujours  plus  ou  moins  réalisée,  de  l’infec¬ 
tion  selon  .ses  deux  grands  types,  phlegmoneux  ou  gangré¬ 
neux.  » 

La  thèse  de  Grézilier  est,  en  somme,  l’étude  de  ce  que  j’ai 
appelé  »  le  pied  tricolore  »,  aspect  pratiquement  constant  des 
«  froidures  graves  des  pieds,  à  leur  arrivée  dans  les  formations 
sanitaires,  deux  ou  trois  jours  après  le  début  des  accidents  »... 
Il  est  malheureusement  probable  que  la  présente  guerre  verra 
reparaître  ces  lésions  «  dont  on  meurt  ».  Si,  au  chevet  du 
blêssé,  «  pied  tricolore  »  paraît  l)ien  dit  au  chirurgien  qui  aura 
la  responsabilité  de  leur  trait(‘ment,  cela  l’amènera  peut-être 
à  lire  en  détail  le  récit  des  efforts  faits  par  ses  devanciers  pour 
éviter  à  leurs  camarades  de  combat  la  mutilation  ou  la  mort. 

Dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  on  ne  trouvera  qu'un  bref 
résumé  du  travail  de  120  pages  de  mon  jeune  compagnon 
d’ambulance.  J’y  ajouterai,  par  contre,  le  résultat  de  la  con¬ 
frontation  de  mes  conceptions  d’alors  avec  les  acquisitions  de 
ma  pratique  civile  dans  des  cantons  cliniques  voisins  de  celui 
des  gelures,  avec  aussi  les  données  de  la  pathologie  générale 
moderne.  Le  Centre  de  Froidos  n’avait,  ni  un  microtome,  ni  un 
microscope,  ni  une  ampoule  radiologique,  ni  même  un  Pachon  ; 
tous  ces  instruments,  aujourd’hui,  auraient  incontestable¬ 
ment  leur  mot  à  dire  dans  une  question  (jui  va  loin  eu  tous 
sens  ;  ce  qu’une  douloureuse  ex})érience  et  la- réflexion  ont  per-- 
mis  à  un  chirurgien  de  la  dernière  guerre  d’en  connaître,  il 
n’est,  malgré  tout,  peut-être  pas  inuüle  de  rex])Oser  ici. 

Lk  pif:d  ïku'.olohk.  —  A  Froidos  en  1917,  comme  à  Bazo- 
ches  eu  fin  1914,  c'est  sous  cet  aspect,  à  de  faibles  nuances  près, 
que  j’ai  vu  arriver  à  l’ambulance,  deux  ou  trois  jours  après 
le  début  des  accidents,  les  «  pieds  gelés  »  graves. 
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PULMOSERUM 


"''I  i  \ 


il'ÏÏo^TiiREsA.BAIliy  P 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaîacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 
Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

I\  Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 

résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

IÀmélioïe  immédiatement  le  pronostic; 
Hâte  !c  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

LÂRYNGiTES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
tl  CSMPIICATIONS  PULMONAIRES 
t  des  MALADIES  INFECTIEUSES 

GRIPPE  BRONCHO-PNEUMONIES 

—  Le  PULMOSÉRUM  est  un  odjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 

I  Enregistré  ou  laboratoire  National  de  contrôle  des  médicoments  sous  la  n"  363-7 

'Js^  Laboratoires  A.  BAsLLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS-8* 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRY0GÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  AN  TIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kcratoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jatuais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  RUMORALÉ  JAMTI-GHOC 


Echantillons  gratuits 


IProduitB  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIERE 


au  à  PARIS,  3,  Rue 
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L'extrémité  du  meml)i\'  atteint  de  froidure  à  ce  digré  appa- 
■  raît,  en  effet,  partagée  etj  trois  zones  nettement  tranchées  : 
L'  une  zone  distale,  bleue  (du  bleu  somlire  au  violet  réséda), 
asphyxique,  ])lus  ou  moins  étendue,  limitée  aux  orteils  ou 
régnant  sur  le  métatarse,  le  tarse,  même  (rarement)  sur  la  tota¬ 
lité  du  pied,  gonflée  d’un  (edème  très  dur,  présentant  de  petites 
phlyedènes  remplies  de  sérosité  brune,  sur  un  derme  semé  d’un 
piiineté  liémorragique,  froide,  comj)lètement  insensible,  mais 
gardant  des  mouvements  du  fait  que  les  tendons,  même  morts, 
restent  utilisables  par  les  muscles  intacts  ;  2°  une  zone  inter¬ 
médiaire,  blanche,  anémique,  variant  en  largeur  de  quelcpies 
centimètres  à  un  travers  de  main,  marmoréenne  à  l'œil  et 
au  toucher,  indolore,  sans  phlyctènes  ;  3°  une  zone  proximale, 
rouge,  hyperémiqiie,  généralement  plus  étendue  ciue  les  deux 
autres,  remontant  vers  le  cou-de-pied  et  la  jambe,  inflamma¬ 
toire,  au  moins  légèrement. 

Le  pouls  des  artères  tibiale  antérieure,  pédieuse,  tibiale  pos¬ 
térieure,  est  très  diminuée,  mais  n’est  pas  supprimé  complète¬ 
ment,  dans  les  formes  limitées  aux  extrémités  du  moins  ;  quand 
la  zone  bleue  atteint  le  tarse,  il  est  impossible  d’apprécier  le 
pouls  au-dessous  de  la  base  des  malléoles. 

Kn  un  jour,  en  quelques  heures,  le  pied  tricolore,  par  résorp¬ 
tion  de  la  zone  blanche  intermédiaire  au  profit  de  la  zone  rouge, 
va  devenir  bicolore,  avec  :  1°  une  zone  proximale  ronge,  hyper- 
émicfixe,  chaude,  chaude  et  douloureuse  à  la  pression  ;  2°  une 
zone  distale  bleue,  froide,  complètement  insensible,  couverte 
de  phlyctènes. 

Ces  I  cette  zone  tpii  va  évoluer,  soit  —  et  ce  sera  malheureii- 
sem'.ml  l’exception  —  vers  la  guérison  simple  des  phlyctènes, 
soit  vers  l’escarrilication  d’importance  variable. 

Xlic.nOSES  LOCALES  ET  NECROSES  SEGJIENTAIRE.  -  TrtS 

généralement  donc,  le  pied  tricolore  rejirésente  les  premiers 
stades  cliniques  d’une  gelure  du  troisième  degré. 

i\Iais  il  est  important  de  faire  remarepier  que  cette  expres¬ 
sion  «  troisième  degré  »  ajiparaît  ici  comme  fort  imprécise,  et 
qu’elle  s’applicpie,  en  réalité,  à  deux  types  de  lésions  anatomo- 
cliniquement  bien  distinctes.  Non  qu’il  faille  rétablir  les  six 
degrés  de  Dupuytren,  basés  sur  la  plus  ou  moins  grande  pro¬ 
fondeur  de  la  nécrose.  Les  trois  degrés  classiques  aujourd’hui, 
retenus  en  particulier  par  Lecène  et  Moulonguet  dans  leur  Patho¬ 
logie  chirurgicale  générale  {In  Pathologie  chirurgicale  de 
Bégouin,  Bourgeois,  etc.,  t.  1)  :  érythème,  vésiculation,  nécrose, 
suffisent  à  la  classification  générale  des  gelurts. 

Mais  les  nécroses  ([ui  caractérisent  le  troisième  degré  doivent, 
à  mon  avis,  être  distinguées  en  deux  tyixes,  selon  qif  il  s’agit  de 
nécroses  locales,  d’étendue  et  de  profondeur  variables,  ou  de 
nécroses  segmentaires,  portant  sur  tout  un  segment  de  mem¬ 
bre.  Pn  sac  de  glace,  appliqué  sans  précautions  sur  le  ventie, 
linira  par  y  ))roduire  une  escharre,  plus  ou  moins  étendue,  plus 
ou  moins  profonde,  mais  toujours  localisée  au  point  de  contact 
avec  l’agent  physicpie  traumatisant.  Lne  lésion  obturante  de 
l’arlère  poplitée  au  conlraire,  aboutit  à  une  nécro.se  segmen- 
lairi'  du  membre  inférieur,  où  tout  est  mort,  la  [)eau,  les  chairs 
cl  Los  même. 

Or,  les  auteurs  epii  se  sont  le  plus  récemment  occupé  des 
nécroses  j)ar  courants  de  haute  fréquence  ont  établi  que  cer¬ 
taines  de  ces  nécroses  tenaient  leur  caractère  segmentaire  de 
lésions  artiTielles  qui  généralisent  les  dx^âts  locaux  du  cou¬ 
rant  diathermique.  11  semble  bien  en  aller  de  meme  pour  les 
lésions  produites  par  le  froid.  D’une  part,  il  existe  des  gedurxs 
locales,  directes,  pour  la  (iroduction  desquelles  se  comliinent 
le  point  d’application  de  l’agent  traumatisant,  le  trouble  cir- 
ciilaloire  cutané,  la  compre  ssion,  etc.  ;  elles  aboutissent  à  de  s  ' 
escharres  limitées,  en  été  mine,  et  mehne  en  profondeur  (eschar- 
res  en  biseau,  de  Darricau)  ;  l’escharre  talonnière  inférie  ure,  sur 
laqu'-lh'  j’ai  insisté  ((irézilMer,  lue.  cil.)  en  montrant  ejue  le 
talon  e‘st,  devant  le  froid,  une  "  extrehnité  »  au  même  titre  que 
les  orteils  (sans  leur  régime  circulatoire,  abondant  et  auto- 
nom",  ceqiendant),  e‘st  le  type  eie  ces  nécroses  locales. 

-Mais,  généralemient,  le  pied  tricolore,  asjjcct  cliniejue  seg- 
numtaire',  aboutit  <à  une’  nécrose  segmentaire,  dont  le  caractère 
massif  paraît  bien  exiger,  au  point  de  départ,  un  trouble  circu- 
hdoire  étendu,  ayant  son  origine  aux  vaisseaux  centraux  du 
Segment  de  membre  (obs.  fl,  7,  8,  9  de  tirézillier,  v.  g.). 


Les  autopsies  des  pièces  d’rmpulaf :cn,  en  tciit  ers,  èt;l  :• 
sent  indiscutablement  f  nq.entance  des  alléiations  de  ces 
troncs  vasculaires  :  o.  .  .  à  pioxhiiité  du  sillon  d'érmination  et 
surtout  au-dessus,  élans  les  parties  ne  n  nécrosées  des  segments 
amjjutés  »,  alors  que  les  veines  sent  seulement  petites,  monili- 
formes,  peiméables,  les  artères,  tibiale  antérieure,  posté¬ 
rieure  et  peh’onière.  notablement  épaissie  s,  eenstitre  rd  i  n  eor- 
donnet  blanc  dur,  roulant  sous  les  doigts  qui  croiraient  palper 
un  canal  dé'férent  ».  Elles  «  sont  le  siège  d’un  processus  asepti¬ 
que,  non  ohtitérant,  mais  sténosant,  qui  aboutit  à  une  notable 
ischémie.  » 

Et  nous  voici  amenés,  par  ces  données  anatomc-pathclogi- 
epies,  à  envisager  le  mécanisme  de  production  des  froidures  et 
ele  leius  formes  graves  en  particulier. 

P.vTHexGÉNiE.  —  II  est  tenu  pour  démontré,  qu’il  s’agit  de 
frendures,  c’est-à-dire  de  l’action  sur  l’organisme  d’rn  egeut 
physicjue,  le  froid.  Les  agents  biologicjues,  infectieux,  s'ils' 
compliquent  très  ordinairement  et  parfois  très  gravemicnt  l’éli¬ 
mination  des  escharres,  n’ent  qu’un  rôle  secondaire  (au  sens 
chronologique  du  mot).  L’humidité  renforce  notablement 
l’action  chi  froid  ;  c’est  que  l’eau  est  «  un  véhicule  thermique  de 
premier  ordre  »  (Dausset  et  Chenilleau)  et  soutire  la  chaleur 
(par  conduction,  par  évaporation)  infiniment  mieux  que  l’air 
(cf.  l’emploi  du  drap  mouillé  dans  les  pyrexies)  ;  mais  le  seqour 
dans  l’eau  tiède,  même  poursuivi  jusqu’à  macération,  ne  pro¬ 
duit  jias  d’escharre  ! 

Comment  réagit  l’organisme  à  ce  froid  humide,  qui  tend  à 
augmenler  notalilement  ses  déperditions  de  calorique  ?  Il  y  a 
un  phénomène,  que  tout  le  monde  a  observé,  et  qui  constitue 
une  elonnée  fondamentale  de  ce  problème  pathogénique,  c’est 
l’onglée.  Un  doigt,  d’une  main  soumise  au  froid,  se  met  soudain 
à  pâlir,  et  devient  blanc,  froid  et  insensible  ;  puis  la  circula¬ 
tion  se  rétablit  dans  ce  petit  segment  de  membre,  non  sans 
qu’il  en  résulte  souvent  de  violentes  douleurs.  Simple  réflexe 
vaso-constricteur  sans  doute,  et  non  excitation  directe  des 
artères  ou  de  leur  gaine  sympathique,  puisque  tout  disparaît 
en  quelques  minutes,  et  sans  laisser  de  tiaces  appréciables  dans 
les  tissus. 

Les  cheises  ne  se  passent  pas  difiéremment  aux  orteils  et  au 
pied.  Du  moins  au  point  de  départ.  iMais  si  le  froid  continue  à 
agir  sur  le  membre  en  vaso-constricliou,  il  pénètre  profondé¬ 
ment  toute  sa  masse  ;  le  pied  ischémié  ,  au  lieu  que  s’y  pro¬ 
duise  la  vaso-dilatation  réactionnelle,  se  trouve  en  effet. sou¬ 
mis  au  refroielissement  comme  un  objet  inerte,  puiscpie  le  sang 
est  le  principal  facteur  homéothermique.  A  ce  moment,  toutes 
tes  cellules,  dans  les  tissus,  dans  les  artères  et  les  nerfs  en  par¬ 
ticulier,  sont  modifiés  par  le  froiel  .  Au  point  d'arrivée,  ce  sont 
les  nécroses  et  les  lésions  vasculaires  décrites  ci-dessus. 

Que  se  passe-t-il  exactement  entre  ces  deux  temps  essentiels, 
la  vasei-constriction  initiale  et  l’artérite  sténosante  à  la  limite 
supériimre  de  segments  mortifiés  ?  Le  froid  crée-t-il  directe¬ 
ment  dans  le  tissu  artériel  des  levions  irréversibles,  bien  avant 
que  règne  en  jxrofondeur  la  tempehature  de  • — l.ü,  où  se  produit 
la  coagulation  du  sang  et  de  la  lymphe  ?  Ou  est-ce  par  l’inter¬ 
médiaire  de  leurs  nerfs,  ou  de  leiirs  vasa  vasorum  que  les  tuni¬ 
ques  artérielles  sont  frajipées,  avec  production  d’une  rigielité 
ischémique  de  leurs  libres  musculaires  lisses  comparable  à  celle 
ejui  se  eléveloppe  dans  les  masses  musculaires  striées  privées 
de  circulation  (I^e  signe  de  Prat,  in  Paris  Médical,  mars  1917)  ? 

Le  sont  là  tout  juste  hypothèses  de  travail  pour  une  étude, 
qui,  d’évidence,  apfielle  de  nouvelles  recherches,  avec  eles 
moyens  d’observation  accrus.  Puis-je  leur  ajouter  encoïc  Cfile- 
ci  :  Le‘  pied  tricolore  est  un  infarctus.  ? 

Je  renvoie,  pour  l’intelligence  de  celte  l'oimule,  au  récemt 
article  de  Gosset  et  Patel  :  Contribution  à  l’étude  des  infarctus 
viscéraux  (in  Presse  Médicale,  ü  mai  1939).  Dont  je  cite  seu¬ 
lement  quelques  lignes  :  ■  Qu’il  nous  siillise  de  savoir  que  l’in¬ 
farctus  relève  d’une  diminution  du  elébit  sanguin...  Aussi 
bien  epLune  emliolie,  un  spa.mie  va  entraîner  une  baisse  élu 
débit...  Bisker,  eloni  les  travaux  revêtent  une  inqiortance 
considérable,  montre  que  toute  hypertonie,  toute  constriction 
artériolaire'  s’aeœompagne  inéluctablement  d’une  dilatation 
cai)illairc  en  aval,  suivie  bientôt  d’eedème.  puis  de  leucodia- 
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pédèse,  enfin  d’érythrodiapcdèse,  d’infarcissement  en  un 

mot ...  ». 

L’avmir  décidera  entre  ces  multiples  eonceptions.  . .  et 
d’autres  !  Mais  ce  qui  n’est  pas  hypothèse,  ce  qui  est,  d’ores  et 
déjà  acquis,  certain,  c’est  que  les  froidures  des  pieds  évoluent 
entre  un  trouble  circulatoire  bénin,  parfaitement  réversible,  et 
des  altérations  vasculaires  définitives,  commandant  les  nécro¬ 
ses.  Cette  constatation  fondamentale  entraîne  des  conséquen¬ 
ces  pratiques  de  la  idus  haute  importance,  qu’il  faut  exposer  à 
présent. 

Prophylaxie.  —  Il  en  résulte  doux  indications  jirophy- 
lactiques  majeures  : 

1°  Empêcher,  dans  toute  la  mesure  du  possible,  les  froidu¬ 
res  qui  menacent  l’armée  de  la  fonte  des  effectifs  ; 

2”  Empêcher  les  formes  légères  de  devenir  gravi's,  et  pré¬ 
server  ainsi  de  nombreux  soldats  de  la  mutilation,  voire  de 
la  mort. 

Il  en  résulte  surtout  que  la  progressivité  insidieuse  des 
lésions  (qui  des  formes  liénignes  passent  insensiblement  au 
pied  tricolore  et  à  ses  nécroses),  confère  au  traitement  des  froi¬ 
dures  un  caractère  d’urgence  dont  il  est  souhaitable  que  tous 
soient  convaincus  ,  le  commandement,  les  troupes,  et  le  serviei' 
de  santé,  depuis  les  médecins  des  unités  combattantes  jus¬ 
qu'aux  organes  de  traitement. 

Je  vais  ici  citer  largement  Grézillier,  à  ejui  sa  longue  expé¬ 
rience  du  combat,  avec  des  troupes  de  choc,  a  valu  une  com¬ 
pétence  certaine. 

A.  —  Prophylaxie  générale  des  froidures.  —  «  La  notice  B, 
de  l’Académie  de  médecine,  indique, dans  la  lutte  contre  les 
froidures,  deux  principaux  moyens,  l’aménagement  des  tran¬ 
chées  et  le  graissage  des  jiieds. 

1°  Aménagement  des  irnnrhées.  —  Bon  nombre  de  secteurs 
du  front  ont  été  aménagés  et  sont  devenus  confortables.  (Bap- 
pelons,  avec  un  sourire  peut-être,  qu'à  peu  près  au  moment 
où  Grézillier  écrivait  sa  thèse,  le  médecin^directeur  Lemoine 
présentait  à  l’.^cadémie  de  médecine  un  projet  d’adduction 
d’eau  potable  dans  les  trancliées).  La  boue  y  est  raiv  et  les 
froidures  y  ont  iiresque  (bsjiai'u.  Mais  il  reste  toujours  quelques 
secteurs  où  les  froidures  sont  fréquentes.  Ce  sont,  nous  l’avons 
dit,  les  secteurs  récemment  conquis  ou  encore  disputés,  où 
l’intensité  et  la  persistance  des  combats  rendent  l’organisation 
longtemps  impossilile.  La  tranchée  n’est  qu’une  suite  de  trous 
d’oims  inondés  à  chaepae  pluie.  .  .  Tant  (lue  durera  la  guerre 
de  tranchées,  il  y  aura  des  secteurs  à  pieds  gelés.  .  .  La  seule 
mesure  pour  éviter  les  froidures,  c’est  de  ne  jias  laisser  le 
fantassin  en  première  ligne  assez  longtemps  pour  qu’il  en  soit 
atteint.  La  relève  de  18  heures  demandée  par  Delorme,  Variot, 
etc.,  devrait  être  établie  dans  tous  les  secteurs  boueux,  d’orga¬ 
nisation  insullisante.  Pour  que  la  mesure  soit  comjilète,  il 
faudrait  que  les  hommes  des  unités  relevées  puissent  se 
déchausser,  se  nettoyer,  et  se  graisser  les  pieds  dès  leur  retour 
des  tranchées.  Trois  an.s.  passés  dans  l’infanterie  nous  ont 
appris  qu’il  est  parfois  très  difficile  d’établir  ces  relèves  de 
48  heures,  mais  nous  avons  aussi  l'impression  que,  bien  sou¬ 
vent,  cela  eût  été  jiossible,  et  que  la  fonte  des  efTecÜfs  eût  été 
ainsi  évitée.  Enfin,  pour  les  troupes  indigèiies,  il  faut  faire 
encore  davantage.  Quarante  huit  heures  siitlisent  à  créer  une 
froidure  avec  sphacèle  chez  un  .\rabe.  .  .  Pourquoi  ne  seraient- 
ils  pas  employés  en  arrière  du  front  pendant  la  mauvaise  sai¬ 
son  ?  Cette  mesure  mérite  d’être  étudiée  en  raison  des  pertes 
effroyables  subies  par  ces  contingents  du  fait  des  froidures, 
pertes  que  mettent  bien  en  évidence  tes  chiffres  de  la  statisti¬ 
que,  placés  en  tête  demotre  travail. 

Graissage  des  pieds.  —  En  outre,  le  graissage  des  pieds 
est  un  excellent  moyen  de  lutter  contre  le  refroidissement. 
La  graisse  empêchant  l’eau  de  mouiller  les  téguments,  empêche 
du  fait  même  la  soustraction  rapide  di'  calorique  réalisée  par 
le  contact  de  l’eau.  Pour  cela,  nous  pensons  que  tous  les  pro¬ 
duits  sont  bons,  graisse  ordinaire,  suif,  iiommade  à  lu  larine 
de  moutarde,  pommade  d’Orticoni  et  de  Piédallu.  L'iiupin'- 
tant,  c'est  que  le  pied,  la  jambe,  la  chaussette  et  )<■  bas  du  cale¬ 
çon  soient  larg-m'Mit  imprégués  de  matière  grasse.  Un  bon 


procédé  préconisé  par  le  médecin  inspecteur  Baratte,  consiste 
à  tremper  les  chaussettes  dans  la  graisse  fondue  avant  de  les 
chausser.  Fi'rnel  propose  de  mettre  sur  une  prem.ière  chaus¬ 
sette  en  coton  une  seconde  chaussette  de  laine  graissée.  I.e 
soulier  doit  être  aussi  soigneusement  graissé.  Enfin,  chaque 
homme  doit  avoir  sur  lui  une  deuxième  paire  de  chaussettes 
et  une  boîte  »  (un  bâton,  aujourd’hui  !)  «  de  graisse  ». 

Relève  fréquente,  graiss;  ge  des  pieds,  telles  sont  les  deux 
mesures  c[ui  doivent,  si  elles  sont  systématiquement  ajipli 
([liées,  supprimer  la  pri'sque  totalité  des  froidures  ». 

Langlois,  dans  son  rapport  de  novembre  1917,  largement 
ra[)pelé  dans  le  Siècle  Médical  du  l*’’’  octobre  1939,  signale  un 
rapport  de  la  8*=  armée,  concluant  à  l'adoption  des  bottes  de 
tranchées  individuelles,  en  caoutchouc.  Elles  paraissent  avoir, 
en  ce  moment,  un  cerlain  succès  aiqirès  des  trouiies  de  l’arrière- 
frojrt  dans  ma  région  frontière.  Mais  dans  les  tranchées  oe  emn- 
bal 

B.  —  Prophyla.rie  des  froidures  graves.  —  l.,a  froidure  cons¬ 
tituée,  légère  ou  déqà  manifestement  menaçante,  doit  être  con¬ 
sidérée  cointre  un  cas  d’urgence  ; 

U  A  l’unité  :  évacuation  précoce,  la  simulation  jiar  œdème 
de  striction  étant  facile  à  écarter;  évacuation  sur  brancard, 
pieds  et  jambes  largement  dégagés,  mis  en  surélévation,  jus¬ 
qu’à  rambulance  ;  évacuation  rapide,  sans  relais  de  triage, 
directement  au  centre  d'hospitalisation  et  de  traitement. 

Nous  avons  la  conviction  absolue  que  l’évacuation  précoce, 
sur  brancard,  de  tous  les  pieds  gelés,  conserverait  à  l’aimée 
nombre  de  combattants  qui,  en  l’état  actuel  des  choses,  sont 
irrémédiablement  perdus  ». 

2°  A  l'ambulance  :  dès  son  arrivée,  le  blessé  sera  examiné, 
le  traitement  immédiatement  institué. 

Au  total,  bien  que  non  sanglants,  les  «  pieds  gelés  »  doivent 
être  traités  comme  des  gazés  par  suffocants,  ou  comme  des 
blessés  graves.  Mais  surtout  pas  comme  des  «  éclopés  »,  sous 
prétexte  qu'ils  peuvent  marcher  ;  ils  peuvent  fréquemment 
marcher,  en  elfet,  sur  des  pieds  insensibles  parce  que  la  vie 
s'en  est  retirée,  souvent  définitivement  ! 

Thérapeutique.  —  L'  Réchauffement  physique.  —  Sous¬ 
traire  les  meniiires  à  l’agression  du  froid,  et  les  ramemi  à 
une  température  modérée,  ce  premier  temps,  qu’on  jieiil 
appeler  «  réchauffement  physique  »,  est,  le  [ilus  souvent,  déjà 
réalisé  au  moment  de  l’arrivée  à  l’ambulance.  Il  est  intéres¬ 
sant,  pourtfint,  de  rappeler  ici  les  précautions  à  prendre,  telhs 
que  les  ont  formulées  nos  devanciers,  les  chirurgiens  des  guer¬ 
res  de  l’Empire,  de  Lrimée,  etc. 

L'“  plus  grand  d’entre  eux.  peut-être,  Larrey,  recommande 
expressément  de  ne  pas  supprimer  brusquement  la  cause  (|ui 
continue  à  agir,  le  froid,  mais  au  contraire,  de  ramener  jiro- 
gressivement  les  membres  à  une  tem[)érature  normale 
moyenne.  «  Les  frictions  de  neige  et  de  glace  fondues,  dit-il. 
sont  les  meilleurs  moyens  à  administrer  ». 

Dans  les  premiers  moments,  à  défaut  de  neige  ou  de  glace 
fondues,  on  emploiera  le  gros  vin  rouge  froid,  le  vinaigre,  l’eau- 
de-vie  camjihrée.  refroidis  en  les  [lîongeant  dans  l’eau  d’un 
puits.  iMais  il  faut  éviter,  comme  nous  l’avons  dé'jà  dit,  l'appli¬ 
cation  longue  et  subite  de  calorique  ou  de  tout  foyer  de  cha¬ 
leur  qui  [iroviKiuerait  la  gangrène  et  la  ferait  développer  rapi¬ 
dement.  »  La  neige,  la  glace,  fondantes,  vers  0,  moins  froid» -» 
([ue  la  neige  gelée,  c’est  un  palier  thermique  ;  mais  les  frictimi», 
(îestinées  à  stimailer  la  rejirise  circulatoire  dans  les  extréinii*  ■ 
en  syncope  locale,  font  nettement  entendre  (jue  le  problim» 
vasculaire  est.  dès  l’abord,  le  problème  capital.  L'ischini.c 
totale  prolongée  aboutit  directiment  au  sphacile,  niai» 
iTqirise  brutali'  de  la  circulation  conduit  à  un  infarcissi  im  id-  a 
une  infiltration  hémorragicjue  irréversible,  aussi  siiriimat 
nécrogène. 

L’est  d’ailleurs  au  moment  de  cette  reprise  circulatoire,  (p 
suit  parfois  de  plusieurs  heures,  même  de  18  heures,  le  récliai;!- 
fement  physi([ue,  que  se  constituent  les  (cdèines  importaiiL 
qui  collent  les  chaussures  aux  pieds,  ou,  forme  plus  gravi  > 
])ied  tricolore  avec  ses  probables  nécroses.  Rétablir  dans  1 1  '- 
niembres  menacés  une  circulation  normale,  ce  (|ue  j'ai  a[qii  '■ 
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CHLORHYDRATE  DE  CHÔLINE  R.  &  C.  POUR  INJECTIONS  SOUS  CUTANÉES 


LABORATOIRES  r6bERT& CARRIÈRE.  1  et1  bis,  avenue  de  Villars,  PARIS-7^ 


Médicafioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Arférioscléreux 
et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  ;  10  â  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C*  intraveineuses  ;  tous  les  2  jouTi. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

A  60  par  dose.  —  300  Pro  Dis 

AMPOULES  A  2C3.  Antlthermlquei. 
ampoules  b  6G8.  Antlnévralfliquer 
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le  réchauffement  physiologique  »,  c’est  la  grande  tâche  des  ! 
médecins  de  l’ambulance. 

2°  «  Le  réchauffement  physiologique,  »  —  je  cite  encore 
Grézillier  —  «  tel  que  le  réalise  Fiévez  est  essentiellement  con¬ 
ditionné  par  la  mise  en  élévation  des  membres  inférieurs  (la¬ 
quelle  doit  être  instituée,  nous  l’avons  vu,  dès  le  brancard  d’é¬ 
vacuation).  appliquée  avec  rigueur  et  sous  un  angle  plus  con¬ 
sidérable  (45°  environ)  à  l’arrivée  à  l’ambulance.  Ce  réchaufïe- 
men  physiologique  ne  diffère  que  par  son  but  théorique  et 
son  extrême  précocité  de  la  méthode  biokinétique  de  Jacquet, 
telle  que  l’ont  adaptée  au  traitement  des  froidures  Débat, 
Courcoux,  Brocq,  etc.  »  La  gymnastique  active,  exécutée  par 
le  blessé  lui  même,  au  commandement  patient  et  insistant, 
jointe  à  la  mise  en  élévation,  paraissent  avoir  pour  principal 
effet  de  lever  le  véritable  barrage  constitué  par  la  zone  rouge, 
congestionnée,  véritablement  étranglée,  en  en  dégageant,  par 
appel  du  déclive,  la  circulation  de  retour. 

Dans  la  même  intention,  certains  auteurs  ont  préconisé  des 
raies  de  feu  profondes  ou  des  incisions  parallèles  à  l’axe  du 
membre,  déterminant  une  exsudation  considérable.  Peut-être 
de  simples  mouchetures  agiraient-elles  aussi  bien,  à  moins  de 
frais.  Mais,  personnellement,  je  m’en  suis  tenu  au  drainage 
intravasculaire  que  provoquent  l’élévation  des  membres,  asso¬ 
ciée  à  l’auto-massage. 

Que  la  zone  blanche  soit  anémiée  par  spasme  ou  déjà  par  des 
lésions  d’épaississement  des  tuniques  artérielles,  le  réchauffe¬ 
ment  physiologique  y  ramène  le  sang  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  et  l’on  peut  voir,  même,  la  circulation  se  rétablir  dans 
la  zone  bleue  dont  les  lésions  resteront  souvent  au  stade  des 
phlyctènes  ou  à  celui  des  escarres  dermiques  superficielles. 

Il  est  bien  évident  qu’aujourd'hui,  dans  ces  cas  de  pré¬ 
nécrose,  pour  éviter  ou  limiter  la  nécrose,  j’ajouterais  à  ces 
moyens  qu’on  peut  bien  qualifier  de  classiques,  avec  la  digita¬ 
line  déjà  conseillée  par  Glovcr  en  1915,  l’emploi  des  vaso¬ 
dilatateurs  ([ui  ont,  depuis  de  nombreuses  années,  fait  leurs 
preuves  dans  le  traitement  des  artérites  sphacélantes  des 
membres  :  acécoline,  papavérine,  etc. 

Il  est  probable  aussi  que  les  interventions  sur  les  divers  élé¬ 
ments  du  sympathique  trouveraient,  dans  le  raitement  des 
froidures  graves,  des  indications  analogues  à  celles  que  leur 
fournit  chaque  jour  la  pratique  civile. 

3°  Tiaitement  chirurgical.  —  Toute  cette  thérapeutique  du 
récliaufîement  jihysiologique  doit  être  maintenue,  ou  bien 
jusqu’à  guérison  complète,  ou  bien  jusqu’à  l’apparition  du 
sillon  d’élimination,  quand  les  mortifications  n’ont  pu  être 
évitées. 

Peut-on  espérer  que  ces  mortitications  seront  moins  fré¬ 
quentes  en  1939  cju’en  1914  ?  Si  rares  soient-elles,  elles  jioseront 
les  deux  questions  :  Faut-il  amputer  ?  Quand  faut-il  amputer  ? 
La  première  sera  résolue  par  l’affirmative,  unanimement.  La 
seconde  suscitera,  vraisemblablement,  de  nouvelles  contro¬ 
verses. 

L’amputation  primitive,  dès  le  trauma  physique,  l’ampu¬ 
tation  tertiaire,  pour  rectifier  les  défectuosités  du  moignon 
spontané,  ne  connaîtront  sans  doute  plus  beaucoup  de  parti¬ 
sans. 

Mais,  entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a. . .  six  mois  !  C’est-à- 
dire  bien  des  dates  possibles  pour  l’amputation  secondaire. 
L’apparition  du  sillon  d’élimination  est  le  phénomène  capital 
de  cette  période  :  il  authentifie  la  nécrose,  commande  l’ampu¬ 
tation,  fixe  aux  deux  leurs  limites  corrélatives.  Avant  cette 
délimitation,  l'infection  grave  (septicémique,  gangréneuse, 
tétanique,  v.  g.)  pourra  précipiter  l’heure  du  couteau.  .Vprès 
cette  délimitation,  pourquoi  tarder  à  sé])arer  le  mort  du  vif  ? 

•  le  sais  que  «  l'escarre  en  Inseau  »  j)eut  recouvrir  des  muscles 
des  tendons,  des  os  vivants,  et  un  fond  de  derme  suffisant  à 
reconstituer  un  tégument.  Mais,  c’est  le  moment  de  relire 
Leriche  sur  les  moignons  inutilisables  ».  Et,  l’ayant  fait,  de 
se  deminder  si  les  sections  parcimonieuses  auxcpielles  je  me 
suis  appliqué,  comme  les  autres  chirurgiens  (  «  faut  oster  le 
moins  que  l'on  pourra  »,  répétait  Farabeuf  après  Paré),  n’ont 
l)as  fourni  des  moignons  défectueux,  aux  artères  demeurées 
spasmophiles  après  leur  première  atteinte,  restés  sensibles 


comme  sont  restés  sensibles  tant  de  pieds  gelés  non  amputés. 
Si,  par  ailleurs,  les  exigences  de  la  prothèse  écartent  tout  ce 
qui  se  trouve  entre  le  Lisfranc  et  le  Syne,  il  sera  souvent  pos¬ 
sible  de  prendre  sa  décision  plus  vite,  parfois  même  avant  les 
précisions  apportées  par  le  sillon  d’élimination.  Toutes  consi¬ 
dérations  à  appliquer  avec  prudence,  bien  entendu  ! 

Ce  travail,  où  il  entre  beaucoup  de  souvenir  et  un  peu  d’hy¬ 
pothèse,  aura,  je  l’espère,  rappelé  l’importance  militaire  des 
froidures  des  membres  inférieurs  et  montré  aussi  qu’elles  cons¬ 
tituent,  pour  la  physiopathologie,  un  sujet  d’étude  passiont 
nant.  Mais  j’aurai  perdu  mon  temps  s’il  ne  s’en  dégage,  avan- 
tout,  cette  notion  essentielle  que,  pour  éviter  d’innombrables 
mutilations,  il  faut  considérer  les  «  pieds  gelés  »  comme  des  cas 
de  pathologie  vasculaire  de  première  urgence. 


InjecHons  artérielles 
dans  le  traitement  des  fractures  ouvertes 

Par  J.  de  FOURIWESTRAUX 


Depuis  plusieurs  années  ,  nous  utilisons  de  façon  habituelle 
la  voie  artérielle  dans  le  traitement  des  lésions  infectées. 
Nous  avons  déjà  précisé,  il  y  a  deux  ans,  les  principes  élémen¬ 
taires  d’une  technique  (2)  dont  l’idée  initiale  est  due  en  France 
à  P.  et  J.Fiolle  (l914)et  à  Dos  Santos(1929)et  que,  comme 
nous,  R.  Leriche  emploie  de  façon  courante.  Plus  de  trois 
cents  injections  artérielles  pratiquées  nous  permettent  d’avoir 
quelque  expérience  de  cette  question.  Nous  pensons  que  la 
stérilisation  d’une  plaie  par  voie  endo  et  non  exo  tissulaire, 
constitue  une  méthode  riche  en  promesses.  Dans  le  traitement 
de  la  plaie  contuse  et  infectée  qu’est  la  plaie  de  guerre,  elle 
peut  rendre  de  réels  services. 

Les  résultats  en  particulier  que  nous  avons  obtenus  dans 
le  traitement  des  fractures  ouvertes  où  elle  constitue  non  pas 
l’essentiel,  mais  un  adjuvant  utile  de  l’aide  chirurgical, nous 
semblent  devoir  être  retenus. 

Nous  avons  employé  cette  technique  comme  complément 
du  traitement  classique  chez  quatorze  fracturés  ouverts, 
avec  de  bons  résultats  dans  l’ensemble  et  avons  l’impression 
d’avoir  i)u  limiter  les  dégâts. 

Nous  résumerons  trois  de  ces  observations  qui  nous  parais¬ 
sent  présenter  un  intérêt  précis. 

1°  Fracture  ouverte  de  jambe.  Toilette  chirurgicale  de.  la  plaie. 
Injection  intra-artérielle  de  20  c.  c.,  d’une  solution  de  mercuro- 
chronie  à  2  %.  Guérison. 

Carm.  L...,  16  ans,  réfugiée  espagnole,  en  traversant  une 
rue  en  courant  rentre  percutant  dans  une  automobile  sous 
laquelle  on  la  retrouve  mal  en  point,  20  juillet  1939.  Etat  de 
shock,  pouls  filiforme,  dyspnée.  Fracture  de  côtes.  Fracture  de 
Dupuytren  fermée  jambe  droite.  Fracture  ouverte  tiers  moyen 
jambe  gauche  avec  large  plaie  souillée  de  terre,  tissus  dilacé- 
rés.  Plaie  sèche  des  vaisseaux  antérieurs,  vaisseaux  postérieurs 
paraissant  intacts.  Il  y  a  une -telle  perte  de  substance  qu’une 
amputation  paraît  indiquée.  Avec  patience,  sous  association 
de  novoca'ine  et  kélène,  exérèse  des  tissus  attrits,  exérèse  mus¬ 
culaire,  ablations  d’esquilles  libres,  pansement  à  plat,  ai)j)a- 
reil  à  arc.  Injection  d’une  solution  de  mercurochrome  de  20  c.c. 
à  2  %.  Stase.  Légère  coloration  rose  des  téguments  témoi¬ 
gnant  d’une  circulation  médiocre. 

L’examen  bactériologiclue  de  la  sérosité,  foyer  de  fracture 
et  'débris  musculaires  donne  (Docteur  Launay),  flore  micro¬ 
bienne  abondante  surtout  slaphylococjues,  mais  ni  stre[)toco- 
ejues,  ni  [jerfringens. 

Pas  de  température  les  jours  suivants,  37°.5-38°.  (’.onlrai- 

(  1 1  ComiuiHiicat  ion  à  l’.\cariomie  de  Cliirurgic,  «  iioycinbrc  193i). 

'  tique  chirurgicale.  Mémoires  de  V Académie  üe  Chirunjie,  -1  décembre  l'.iti/, 
I  p.  1317. 
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rement  à  touteattente, cette malacleguéritsimplement.  Encore 
en  traitement  au  bout  de  trois  mois,  il  y  a  un  retard  certain 
de  consolidation  ;  mais  on  voit  nettement  sur  le  cliché  la  cons¬ 
titution  d’un  manchon  ostéo-périostique. 

Nous  devons  noter  que  cette  malade  a  été  opérée  cjuatre 
heures  après  le  traumatisme  initial. 

2°  Fracture  ouverte  de  la  jamhe.  Toilette  chirurgicale  de  la 
plaie.  Injection  intra-artérielle  de  15  c.  c.  de  merciirochrome  à 
2  %.  Réduction.  Guérison. 

Observation  identique  à  la  précédente  sur  un  blessé  moins 
shoké,  mais  opéré  plus  tardivement. 

Vet...,  42  ans,  ouvrier  agricole,  entre  à  l’Hôtel-Dicu  de  Cdiar- 
tres  le  3  mars  1939.  Fraodure  ouverte  tiers  inférieur  du  tibia 
et  du  péroné.  Fragment  supérieur  du  tibia  a  traversé  la  peau. 
Plaie  confuse,  écrasement  partiel  par  roue  de  voiture  chargée 
de  fumier.  Ouverture  du  foyer  souillé  de  terre.  Légère  résec¬ 
tion  osseuse  du  fragment  proximal.  Exérèse  large  des  tissus 
attrits,  parage  musculaire.  Pas  d’ablation  d’esquilles.  Réduc¬ 
tion  facile  sur  la  ta!)le  orthopédique,  Réunion  cutanée  totale, 
plâtre. 

Injection  intra-fémoraie,  avec  stase  par  compression,  cinq 
minutes  d’une  solution  aqueuse  de  15  c.  c.  de  mercuro- 
chrome  à  2  %.  Pas  de  modifications  de  la  coloration  cutanée 
locale.  Ascension  thermique  légère  pendant  quatre  jours,  puis 
apyrexie. 

Au  bout  de  cinquante  jours,  le  blessé  quitte  consolidé  la 
salle  Sédillot  avec  une  incapacité  partielle  et  transitoire  insi¬ 
gnifiante. 

3°  Fracture,  ouverte  de  la  rotule  avec  large  pénétration  arti¬ 
culaire.  Toilette  de  la  plaie.  Cerclage  rotulien.  Injection  intra- 
arétrietle  de  mercarochrome.  Persistance  des  accidents  septi¬ 
ques.  Amputation. 

Cette  observation  peut  être  mise  au  passif  de  la  méthode 
dans  un  cas  particulièrement  sévère. 

Bern.  R...,  50  ans,  ouvrier  carrier  adressé  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Chartres,  après  premier  pansement  fait  par  le  Docteur  Gilles, 
d’Epernon,  7  février  1938. 

Contusions  multiples,  état  de  shok  léger.  Enorme  hémar- 
trose  avec  fracture  ouverte  de  la  rotule,  trois  fragments,  large 
pénétration  articulaire.  Circonstances  de  l’accident  mal  pré¬ 
cisées  chez  un  blessé  dont  les  habitudes  d’éthylisme  sont  régu- 

Toilette  chirurgicale  de  la  plaie,  arthrotomie,  cerclage,  réu¬ 
nion  avec  drainage  filiforme,  immobilisation.  Intervention 
neuf  heures  après  le  traumatisme  initial  (de  Fourmestraux). 

L’injection  intra-artérielle  en  l’absence  d'une  solution  sûre, 
n’est  faite  que  48  heures  après  l’acte  opératoire.  Le  lendemain 
de  l’intervention  chute  d(>  la  température,  mais  ébauche  de 
delirium  tremens.  Les  accidents  infectieux  locaux  persistent, 
la  température  monte  à  39°8,  le  (piatrième  jour  oligurie,  glycé¬ 
mie  normale,  mais  Rdâ  d’urée  sanguine.  Plaie  désunie,  exten¬ 
sion  qui  n’amène  aucune  amélioration.  Dilîusion  de  l’infec¬ 
tion  articulaire  aux  coques  condyliennes,  fusées  ])ostérieures, 
(cdènie  du  mollet.  ICxamen  d<'  l’exsudât  :  streptocoques 
(Launay). 

.\ii  bout  de  huit  jours,  amputation  par  section  plane 
(M.  Fredet).  La  consolidation,  malgré  divers  incidents,  est 
obtenue  en  deux  mois,  avec  un  moignon  convenable. 

.Somme  toute,  échec  de  la  méthode,  chez  un  malade  taré 
et  où  l’angéiothérapie  fut  tardive. 

Techxique  opératoire 

Si  nous  considérons  l’abord  des  artères  des  membres,  la 
technique  des  injections  intra-artérielles  est  très  simple.  .Vccès 
direct  ou  découverte  chirurgicale.  La  ponction  artérielle  est, 
en  général,  facile;  aiguille  fine  ti/lOr  de  millimètre.  L’ingé¬ 
nieux  appareil  de  R.  .Saiitos,  indisjiensable  pour  la  pratique 
de  l’artériographie, est  ici  inutile.  Humorale  et  fémorale  sont 
le  [ilus  souvent  faciles  à  repérer  :  cependant, dans  les  lésions 
inflammatoires,  au  niveau  du  triangle  de  Scarjia  l’adénite  et 
la  péri-adénite  rendent  ibllicile  le  repérage  an  doigt.  Nécessité 


de  la  facile  découverte  chirurgicale.  Celle-ci  est  indispensable 
si  l’on  aborde  les  carotides,  ce  que  nous  avons  fait  à  diverses 
reprises  pour  injecter  du  sérum  antitétanique. 

n  y  a  intérêt  à  pratiquer  l’injection  avec  stase,  c’est-à- 
dire  en  comprimant  la  racine  du  membre  avec  un  garrot. 
Nous  utilisons  cette  technique  depuis  la  communication  de 
Santos  (1),  il  semble  qu’ainsi  on  puisse  diminuer  la  quantité 
de  la  solution  employée.  Le  principe  de  l’injection  avec  stase 
est  le  même  que  celui  qui  guidait  Bru,  puis  Crinco,dans  leurs 
tentatives  d’anesthésie  veineuse,  Goyanes  et  Goinard  dans 
leurs  essais  d’anesthésies  artérielles. 

La  solution  a  injecter 

Les  injections  antiseptiques  ont  été,  en  général, par  la  voie 
artérielle  pratiquées  avec  de  la  gonaisine  de  l’argent  collo’idal, 
du  violet  de  gentiane  et  surtout  avec  une  solution  de  mercu- 
rochrome,  sel  disodique  et  mercuriel  de  la  fluorescéine  dibro- 
mée.  Celle-ci  est  une  solution  aqueuse  à  deux  pour  cent  et 
apiiaraît  plus  maniable. 

Au  cours  de  recherches  expérimentales  faites  avec  Bargeton, 
Huet  a  pu  constater  que  sil’idéal  était  d’injecter  des  solutions 
isotoniques,  les  solutions  hypotoniques  étaient  moins  nocives 
que  les  solutions  hypertoniques.  Celles  dont  le  pH  est  le  plus 
voisin  du  pH  sanguin  sont  les  mieux  tolérées.  La  solution 
hydro-alcoolique  de  violet  de  gentiane  à  1  %,  le  sérum  hyper¬ 
tonique  a  20  %  déterminent  dans  le  domaine  expérimental  des 
coagulations  périphériques  du  membre  injecté  et  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  brutales. 

La  solution  de  mercurochrome  à  2  %  hypotonique  peut  être 
utilisée  sans  inconvénients  graves.  Nous  n’avons  cependant 
jamais  Injecté  plus  de  20  c.  c.  La  coloration  rouge  du  segment 
distal  du  membre  injecté  ajiparaît  non  comme  un  signe  d’into¬ 
xication.  mais  plutôt  comme  un  test  de  non  perméabilité  arté¬ 
rielle. 

Mode  d’action  de  l’angéiothérapie  artérielle 

C’est  sans  doute  un  concept  élémentaire  que  de  penser  que 
la  large  imbibition  tissulaire  d’une  plaie  par  la  voie  artérielle 
stérilisera  celle-ci,  en  dehors  de  l’action  intelligente  du  ciseau 
ou  du  bistouri  siqiprimant  les  tissus  attrits,  mais  cependant, 
il  est  logique  de  croire  que  la  lutte  contre  l'agent  infectant  se 
fera  mieux  par  la  voie  endo  que  jiar  la  voie  exo  tissulaire  ;  le 
jiansement  périphérique  imprégné  d’agents  antiseptiques  dont 
le  nombre  même  indique  la  valeur  relative. 

D’autre  part,  n’est-il  pas  plus  logique  d’utiliser  la  voie  arté¬ 
rielle  que  la  voie  veineuse.  Introduire  dans  l’artère,  c’est  len¬ 
tement  après  sa  pénétration  que  les  tissus  périiihériques  se 
libèrent  de  l’agent  médicamenteux  emjiloyé  et  le  laissent  entrer 
dans  la  circulation.  Dans  les  veines,  dilué  rapidement  dans  la 
masse  sanguine,  il  ne  jiarvient  au  foyer  infecté  et  contus  qu’a¬ 
vec  une  concentration  faible.  Ne  peut-on  penser  d’autre  part 
cpie  la  traversée  pulmonaire  ne  changera  pas  sa  composition 
première  jiar  oxydation  ou  par  tout  autre  mode  d’action  dont 
le  mécanisme  jiaraît  difficile  à  jiréciser. 

Et  juiis,  ce  mode  d’action  antisejitiepie  mécanique  est-il 
vraiment  le  seul  ? 

.\u  cours  d’essais  d’anesthésies  artérielles  que  nous  avions 
entrejiris  ainès  les  travaux  de  Goinard,  nous  avions  été  fraji- 
pés  du  fait  que,  si  nos  résultats  avaient  été  fort  médiocres, 
en  ce  qui  concerne  l’anesthésie  elle-même,  les  malades  avaient 
d’autre  part,  il  s’agissait  d’infections  locales  des  membres, 
consolidé  avec  une  rapidité  surprenante. 

Nous  avons  eu  alors  l’idée  d'injecter  dans  l’artère,  non  plus 
une  solution  antiseptique,  mais  du  sérum  artificiel,  et  du 
sérum  de  Lœwe,  et  là  aussi,  nous  avons  eu  l’impression  que  la 
consolidation  de  la  plaie  était  accélérée. 

Ces  essais  étaient  antérieurs  à  la  communication  de 
Leriche  (2)  et  nous  devons  avouer  que"  nous  les  avons  mal 


(1)  H.  Santos.  -  Mémoires  de  V Académie  de  Chirurgie,  15  décembre 
1939,  p.  1399, 

(2j  ir.  Lkkichi...  --  propos  de  la  thérapeutique  par  voie  artérielle 
dans  les  iufeetions  et  en  dehors  de  rinleetion.  Mémoires  de  l’Académie  de 
chirurgie,  9  février  1938,  ]).  221. 


O.fiOUA^Ù.  ma'm  Boulev^àdeh  PBFtdmLYon 
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une  double  standardisation 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis,  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

IABORATOIREî'FRE  YSSI  NGE,  6,  rue  ABEL  -  PARIS 


PITUITAIRES 
P.,  D.  &  Co. 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


PITUITRIN 


J.  tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc.  ^ 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  / 

et  1  c.c.  / 


ire.  /  Le  principe  hyper- 

/  tensif  de  l’hypophyse 

tIN/  postérieure. 

/PITRESSIN 

'  /  P.,D.&Co. 

/  Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

/  INDICATIONS: 

f  Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PARME,  DAVIS  &  CO„  LONDRES 
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ORGANOTHÉRAPIE 

ET 

CHIMIOTHÉRAPIE 


DRAGÉES  DE 

PLEXALGINE 

LALEUF 


RÉGULATEUR  CIRCULATOIRE  et  VAGO-SYMPHATIQUE 

SÉDATIF  DES  PLEXUS  DOULOUREUX 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 
LABORATOIRES  LALEUF 

Georges  OUGUÉ.  Docteur  en  Phormocie 

51,  R.  NICOLO,  PARIS-I6“ 
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VIQXYL 


MOUNEYRAT 


Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


INTRACELLULAIRES 
riT  et  des^FORCES 


LYSÂTS  VACCINS  du  D:DyCHON 


CONGESTIONS 

PUiriONÂIRB 

BRONCHITES  M 
BRONCHO  P 
PNEUÎiONîES  à 
COMPLICATIONS  & 
PULMONAIRES  * 
POST  OPÉRATOIRES 


Ampoüîesde 

lOcaScIcc.  pOIJPCOÎIîpP0$îe^ 


'  r^c-  r»üDMrkXHPRAPiF  S.  Av  WalkanacQ 
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compris.  Nous  pensons  que  ce  dernier  a  apporté  quelques  i 
lumières  en  montrant  que  le  rôle  de  l’antiseptique  n'était  pas 
le  seul  qui  devait  être  envisagé  dans  le  mode  d’action  de  l’in¬ 
jection  intra-artérielle,  et  que  sans  négliger  son  action,  l’apport 
d’un  élément  extrinsèque  dans  l’artère,  pouvait  déterminer  un 
nouveau  type  de  réaction  vaso-motrice  au  niveau  de  l’artère, 
tandis  qu’une  injection  de  novocaïne,  ou  même  simplement  de 
sérum,  pouvait  avoir,  les  mêmes  effets  passagers  qu’une  sym¬ 
pathectomie. 

Il  est  certain  qu’il  y  a  là  sans  doute  l’éliauche  d’une  théra¬ 
peutique  tissulaire,  dont  l’idée  initiale  revient  à  Leriche,  qui 
heurte  certaines  habitudes  acquises,  mais  cjui  sera  peut-être 
la  vérité  de  demain. 

Il  est  en  tout  cas  quelques  faits  certains  et  que  nous  pou¬ 
vons  résumer  rapidement.  ’ 

La  voie  artérielle  en  thérapeutique  chirurgicale  c^st  logique, 
elle  est  d’une  pratique  facile.  Quel  que  soit  son  mode  d’action 
il  est  évident. 

Nous  n’avons  jamais  observé  au  cours  de  notre  pratique  de 
l’angéiothérapie  par  voie  artérielle  d’accidents  graves.  Ils  sont 
cependant  possibles.  Il  faut  toujours  penser  à  l’existence 
d’une  sensibilité  vaso-motrice  anormale  comme  flans  la  mala¬ 
die  de  Raynaud  avec  ses  artério-s  pasmes  sévères.  Il  est  tou¬ 
jours  utile  dans  les  cas  doutëux,  suivant  le  judicieux  conseil 
de  Louis  Bazy,  de  pratiquer  une  intra-dermo-réaction  à  l’adré¬ 
naline.  S’il  survient  une  plaque  livide  même  peu  étendue,  lon¬ 
gue  à  disparaître,  s’abstenir  de  toute  manipulation  artérielle 
qu’il  s’agisse  d’artériographie  ou  d’angéiothérapie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  novembre  19.49 


Rapport  sur  les  maladic's  épidénih|ues  en  France  en 
1938.  -  M.  L.  Tanon  rend  compte  de  l’état  sanitaire  du  pays 
à  ce  sujet.  Il  remarque  que  tons  les  départements  ont  envoyé 
leurs  rapports,  y  compris  l’Indochine,  laquelle  a  fait  de  très 
grandes  réalisations  d’hygiène  depuis  plusieurs  années,  et  a 
été  considérablement  assainie.  Les  déclarations  sont  assez 
bien  faites,  '  quoique  dans  deux  départements  le  nombre  en 
soit  faible.  Il  s’agit  de  régions  montagneuses,  à  villages  clair¬ 
semés,  dans  lesquelles  les  maladies  infectieuses  ne  peuvent 
donner  que  des  épidémies  locales. 

L’état  sanitaire  jugé  d’après  ces  données,  reste  bon  en 
France.  Il  est  à  remarquer  que  dans  l’ensemble,  bien  des 
maladies  autrefois  répandues,  diminuent  notablement.  La 
fièvre  typhoïde  ne  se  maintient  que  dans  les  régions  où  les 
adductions  ne  sont  pas  encore  réalisées,  faute  de  ressources  ; 
les  coquillages  ont  causé  moins  d’épidémies  que  l’année  der¬ 
nière  ;  la  diphtérie  est  en  régression  partout  où  les  vacci¬ 
nations  sont  bien  faites.  Elle  reste  plus  élevée  qu’en  1937  dans 
trois  départements  seulement,  et  grâce  à  des  foyers  locaux, 
familiaux  ou  scolaires. 

La  poliomyélile  qu’on  pourrait  croire  en  augmentation,  a 
diminué  dans  l’ensemble. 

Fièvre  typhoïde.  La  régression  est  évidente.  Sur  77  dépar¬ 
tements,  12  seulement  ont  présenté  une  recrudescence  due  à 
des  crèmes  glacées,  aux  coquillages  ou  à  des  puits  dans  les 
campagnes. 

La  diphtérie  n’a  été  en  augmentation  que  dans  11  dépar¬ 
tements. 

M.  Tanon  cite  des  chiffres  qui  montrent  que  la  situation 
sanitaire  reste  bonne.  Il  y  a  lieu  de  reconnaître  les  efforts  des 
médecins-inspecteurs  départementaux  dont  l'action  e^t  prépon¬ 
dérante  en  cette  matière. 

Mission  en  Guyane.  —  M.  Achard  lit  un  rapport  sur  la 
mission  qu’il  a  effectuée  en  juillet  octobre  dernier. 

Le  mùcanisine  de  l’Iiypolension  cons<'‘cutiv<‘.  à  l’injee- 
tion  de  venin  d(“e(d)i‘a.  —  M.  J.  Gautrelet.  —  L’hypo¬ 
tension  consécutive  à  l’injection  d’une  dose  suffisante  ne  relève 
pas  essentiellemeut  d’une  atteinte  cardiaque,  elle  n’a  pas  une 


I  origine  centrale,  mais  périphérique  ;  le  système  nerveux  végé¬ 
tatif  ne  la  conditionne  cependant  pas,  tout  au  plus  en  modifie- 
t-il  l’importance  ;  l’action  du  venin  porte  essentiellement  sur 
les  capillaires,  fait  notamment  en  rapport  avec  la  libération 
d'histamine,  probablement  par  l’intermédiaire  des  lysocy- 
thines. 

Séance  du  21  novembre  1939 


Kliniinafion  du  p-aniinoplu'uiylsulfamidc  (IKîtiF.) 
a])|)liqué  dans  les  plai('s.  Action  protc'cfrice  antiniicro- 
bieniie.  —  M.  Fourneau  communique  les  résultats  de  recher¬ 
ches  entreprises  par  F.  Nitté  sur  le  traitement  local  des  plaies 
par  l’aminophénylsulfamide.  M.  Nitté  a  d’abord  constaté  que 
la  sulfamide  est  parfaitement  toléré  par  les  tissus  même  à 
des  doses  élevées  ;  qu’enfermé  dans  iine  plaie,  il  s’élimine 
par  le  sang  où  il  atteint  rapidement  un  taux  élevé  :  l’élimina¬ 
tion  est  sensiblement  plus  lente  que  par  la  voie  buccale. 

Enfin  le  sulfamide  a  permis  de  protéger  des  lapins  chez 
lesquels  on  a  réalisé  des  plaies  infectées  par  des  streptocoques 
hémolytiques  extrêmement  virulents. 

L’application  du  sulfamide  en  poudre,  dans  les  plaies,  sem¬ 
ble  devoir  être  un  adjuvant  précieux  pour  prévenir  ou  pour 
traiter  les  complications  septiques. 

T.e's  injections  veineuses  Imites  d’neide  phénylcin- 
clioninique  <lans  les  ostéoses  cancéreuses  secondaires. 
—  M.  Lœper. 

Fdection  d’un  membre  tiln luire  dans  la  IV®  SfH'tion 
(SciencE's  biolo(ji([iies,  physiciues  et  naturelb'S).  — Clas¬ 
sement  des  candidats  ;  En  première  ligne  :  M.  Gautrelet. 

En  deux'ème,  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  H.  Bénaro,  Bourguignom,  Nattan-Larrier.  Polo- 

NOWSKI,  fflCHKT. 

Adjoint  par  l’Académie  :  M.  J.  Verne. 

Au  premier  tour,  obtiennent  :  M.  GAtTTREi.ET.  29  voix;  M. 
NATTAN-LAUiiiEii,  28  ;  M.  Richet,  3  ;  M.  Polonowski,  2  ;  M. 
Verne,  2. 

Au  second  tour,  M.  GAuxuELu  i  est  proclamé  élu  par  32  voix, 
contre  28  à  M.  Nattan-Lariuer  et  1  à  M.  Polonowski. 


Séance  du  28  novembre  1939 


Immnnîsalion  eliiinio-biuloqiqne  dE‘s  ruts  blancs 
contrt'  b'  «  Ti-ydaiiosoma  eqiiiperdnm  ».  —  MM.  Charles 
Ricbei  et  Georges  Antoine.  —  On  peut  arriver  à  immuniser 
dans  certaines  conditions  les  rats  blancs  contre  les  infections 
à  Trypanosoma  equiperdum,  toujours  mortelles  chez  cet  ani¬ 
mal  . 

La  méthode  consiste  à  déclencher  une  infection  par  voie 
sous-cutanée,  puis,  quand  la  septicémieest  apparue,  à  traiter 
l’animal  par  le  sulfarsénol.  L’animal  guérit  mais  après  cette 
infection  jugulée  par  la  chimiothérapie,  l’animal  est  désormais 
immunisé.  Si  on  injecte  par  voie  sous-cutanée  une  dose  deux 
mille  fois  mortelle  de  ce  même  trydanosome  :  dans  70  p.  100 
des  cas  (en  faisant  le  pourcentage  global)  l’animal  est  complè¬ 
tement  immunisé.  Dans  14  p.  100  des  cas  on  constate  un  re¬ 
tard  dans  l’infection.  Dans  les  autres  cas,  l'immunité  est  nulle. 

Cette  immunité  fat  maximale  du  soixantième  au  centième 
jour  ;  elle  est,  à  cette  période,  à  peu  près  constante  ;  ultérieu¬ 
rement,  elle  s’atténue  mais  peut  exister  encore  le  deux  cent 
quarantième  jour  (pas  d’expériences  faites  plus  tardivement). 

Cette  immunité  est  à  peu  près  la  même  chez  les  animaux 
traités  au  début  ou  au  milieu  de  la  phase  septicémique. 

L’injection  intraveineuse  de  trypanosome  suivie  une  ou 
deux  heures  après  par  une  injection  de  sulfarsénol  détermine 
assez  souvent  une  immunité  assez  forte  mais  moins  intense  et 
moins  durable. 

Une  seule  injection  sous-cutanée  suivie  rapidement  après, 
c’est-à-dire  avant  l’appapition  delà  septicémie,  d’une  injection 
de  sulfarsénol  ne  détermine  pas  d’immunité. 

L’immunité  observée  dans  les  recherches  des  A.  est  une 
immunité  vraie  et  non  pas  une  préraunition. 

Rapport  sur  les  travaux  concernant  l’byi|iènc  de  l’en¬ 
fance.  —  Dans  son  rapport  annuel,  le  Ducteur  l.esage  montre 
que  de  1925  à  1938  la  mortalité  à  baissé  de  12,8  p.  100  chez 
l'enfant  de  la  première  semaine,  de  27  p.  100  chez  celui  de  la 
première  année  et  de  4(i,2  p.  lOU  pour  la  seconde  année.  La 
mortinatalité  a  également  baissé  de  l0,ü  p.  luO. 

Par  contre,  la  natalité  a.  dans  le  même  temps,  diminué  de 
23,2  p.  100. 


1340 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  4»-49  (9  Décembre  1939) 


Etude  sur  les  variations  de  ia  mortaiité  infautiii'.  — 
MM.  Lesage  et  Moine.  —  L’aug:mentation  de  15  p,  100  de  la 
mortalité  du  nourrisson  observée  pendant  le  1®'  trimestre  1939, 
fut  précédée  d’une  courte  période  de  très  basse  température, 
fin  décembre  1933.  Cette  augmentation,  en  rapport  avec  les 
variations  météorologiques,  a  été  enregistrée  dans  67  de  nos 
départements  ;  elle  confirme  nos  précédentes  observations  sur 
le  risque  mortalité  infantile,  désormais  plus  grand  en  hiver 
qu’en  été. 

C’est  ainsi  que  la  gastro-entérite,  liée  aux  fortes  températu¬ 
res  estivales,  a  diminué  de  84  p.  100  depuis  1906,  tandis  que 
les  affections  de  l’appareil  respiratoire,  sévissant  plus  spécia¬ 
lement  en  hiver  et  au  printemps,  n’ont  rétrocédé  que  de  17,1 

p.  100. 

Cette  communication  fait  également  état  du  trop  lent  déclin 
du  taux  de  la  mortalité  par  débilité  congénitale  qui  entraîne 
encore  aujourd’hui,  avec  la  mortinatalité,  une  perte  annuelle 
de  35.000  nouveaux-nés. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  1’®  section 
(médecine).  —  Classement  des  candidats.  En  première  ligne: 
M.  Babonneix. 

En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Coc-Rcoux,  Fiessinger,  Gougerot,  Harvier,  Tremolieres. 

Adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Ameuille,  Aubertin,  et  Cui¬ 
ra  y. 

M.  Babonneix  est  élu  par  59  voix. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  novembre  1939 

Les  indications  d’urgence  dans  les  blessures  faciales. 
—  M.  Dufourmentel.  —  L’infection  des  plaies  de  la  face,  qui 
est  très  fréquente,  n’a  aucune  gravité.  Il  y  a  deux  causes  de 
gravité  :  la  fermeture  de  cavités  normalement  ouvertes,  une 
importante  perte  de  substance  des  téguments.  Il  faut  être 
conservateur  au  maximum.  Les  hémorragies  immédiates  sont 
assez  rarement  foudroyantes,  une  hémorragie  importante  des 
branches  de  la  carotide  externe  peut  nécessiter  la  ligature  de 
celle-ci  ;  en  général,  la  compression  suffit.  Il  ne  faut  faire  de 
trachéotomie  qu’à  la  dernière  extrémité  :  la  traction  de  la 
langue  en  avant  par  un  fil  maintenu  au  besoin  par  le  blessé, 
suffit  à  lutter  contre  la  dyspnée.  La  sonde  nasale  permet  d’ali¬ 
menter  le  malade  dans  les  premiers  jours  et  rend  inutile  la 
gastrectomie,  s'il  y  a  des  troubles  de  la  déglutition. 

(jiiebiues  considérations  sur  ies  Cc'iitri's  de  chiriirgit' 
<‘t  do  prothèse  restauratrice  de  ia  face. —  M.  Lemaître.  ~ 
Les  deux  originalités  de  ces  Centres  :  c’est,  qu’au  moins  en 
France,  ils  n’ont  aucun  équivalent  en  temps  de  paix,  et  qu’ils 
groupent  une  équipe  de  spécialistes  divers  qui  doivent  tra¬ 
vailler  en  intime  et  constante  collaboration  :  stomatologiste, 
chirurgien  spécialisé,  oto-rhino-laryngologiste,  ophtalmolo¬ 
giste.  Radiologue  spécialisé,  voire  même  neuro-chirurgien. 
11  y  a  intérêt  à  grouper  ces  collaborateurs  dans  un  petit  nom¬ 
bre  de  grands  Centres  inter-régionaux  d’arrière,  possédant  un 
outillage  complet  et  vers  lesquels  les  Centres  d’avant  enver¬ 
ront  rapidement  tous  les  blessés  sérieux  de  la  face.  Il  importe 
de  tenir  compte  du  psychisme  du  malade  et  de  la  longue  durée 
du  traitement,  en  créant  ces  formations  dans  des  endroits 
isolés,  tranquilles  et  en  ayant  des  Centres  de  convalescence. 

Au  point  de  vue  technique,  il  faut  attacher  plus  d’impor¬ 
tance  à  rétablir  la  physiologie  que  l’aspect  extérieur.  Les 
réductions  sont  avant  tout  du  ressort  de  la  prothèse  stomato- 
logique  :  jamais  de  sutures  osseuses,  être  prudent  dans  les 
sutures  primitives,  car  l’infection  est  possible  et  peut  être 
grave.  Il  ne  faut  jamais  faire  de  trachéotomies. 

Sur  les  injections  intru-artériellcs  dans  le  trailenient 
des  fractures  ouvertes.  —  M.  de  Fourmestraux . 

Notes  sur  les  plaii's  \asciilaires  récentes  et  leur  Irai- 
tenu'nl.  —  M.  Maurer  rappelle,  pour  les  jeunes  chirurgiens 
de  l’avant,  les  conclusions  de  son  étude  de  1918  basée  sur  444 
observations  de  plaies  vasculaires. 


Séance  du  15  novembre  1939 

Sur  b‘s  troubles  vasculaires  provociués  par  les  c<'>les 
cervicales.  -  M.  H.  Wertheimer  présente  un  travail  d’en¬ 
semble  à  l’occasion  d’une  observation  d’une  côte  cervicale, 
s’étant  manifesté  cliniquement  comme  un  syndrome  de 
Raynaud,  allant  jusqu’à  des  phénomènes  gangréneux  localisés- 


11  insiste  sur  un  point  ;  l’existence  d’ischémies  par  thrombose 
et  d’ischémies  spasmodiques,  nécessitant  les  premières,  l’ar¬ 
tériectomie  du  segment  thrombosé,  et,  la  seconde,  l’infiltration 
ou  l’ablation  du  ganglion  étoilé  pour  faire  cesser  le  spame. 

Le  traitement  des  ]ilaies  de  i)oitrine.  -  Adoptant  une 
classification  personnelle  anatomique,  M.  Des  Jacques  conclut 
qu’il  faut  être  très  interventionniste  dès  qu’une  plaie  de 
poitrine  s’aggrave,  progressivement  ou  rapidement. 

Il  y  a  une  grande  différence  entre  la  gravité  et  la  forme  des 
plaies  de  guerre  —  surtout  par  éclat  d'obus  —  qui  donnent 
une  mortalité  rapide  de  l’ordre  de  57  %  et  qui  sont  presque 
toujours  à  thorax  ouvert. 

L’o/one  en  chirurgie,  —  M.  Paul  Aubourg.  —  L’ozone 
est  désinfectant,  antitoxique  et  cicatrisant.  Maintenant,  on 
peut  en  fixer  nettement  la  posologie  et  en  affirmer  l’inocuité. 

Par  opposition  à  la  plupart  des  antiseptiques  qui  sont 
corrosifs  et  attaquent  les  émonctoires,  l’ozone,  bien  que  puis¬ 
sant  microbicide,  n’attaque  pas  le  protoplasme. 

Après  un  lavement  d’ozone,  on  constate  une  suroxygénation 
du  sang,  une  amélioration  du  fonctionnement  des  reins,  et, 
semble-t-il,  un  rétablissement  de  l’équilibre  acidobasique  du 
sang,  rompu  vers  l’acidité  ou  l’alcalinité.  Dans  quatre  séries 
de  cas  :  plaies  et  suppuration  post-traumatiques,  plaies  atones 
et  escarres,  fistules  molles  et  fistules  osseuses,  M.  Aubourg 
a  obtenu  une  amélioration  dans  la  grosse  majorité  des  cas, 
sinon  succès  complet.  Il  donne  des  précisions  sur  la  technique. 
On  utilise  l'ozone  soit  en  lavements,  soit  localement. 

Synovites  tuberculeuses  des  doigts  et  d(“  ia  main,  à 
baciiles  l)ovins.  par  inoculation  accidentelie  chez  les 
bouchers.  —  MM.  Maure,  Saenz  et  Morel  Fatio,  à  la  suite 
d’une  observation  très  curieuse,  ont  remarqué  la  relation 
fréquente  des  synovites  tuberculeuses  chez  les  bouchers  des 
abattoirs  et  en  ont  réuni  plusieurs  cas.  Elles  semblent  secon¬ 
daires  à  des  panaris  traînants,  à  des  traumatismes  dus  à  des 
esquilles  ou  même  à  des  poils  d’animaux.  Les  synovites 
apparaissent  quelques  mois  plus  tard,  et  sont  souvent  pré¬ 
cédés  d’un  œdème  persistant  et  douloureux.  La  cuti-réaction 
est  toujours  très  fortement  positive  et  les  bacilles  ont  tou¬ 
jours  été  de  type  bovin,  lls’agit  sans  doute  d’une  surinfection. 

La  localisation  musculaire  des  kystes  hydatl(|ucs 
d’après  23  ol)scrvatioiis  rt'ciicillies  à  l’hôpital  Sadiki. 
—  M.  Brun  a  recueilli  ces  23  observations  en  six  ans,  ce  qui 
prouve  la  fréquence  du  kyste  hydatique  musculaire.  La  ponc¬ 
tion  est  nécessaire  au  point  de  vue  diagnostique.  Ses  dangers 
sont  bien  minimes,  surtout  si  elle  est  suivie  de  l’ablation 
immédiate,  par  simple  ouverture  du  sac  adventiel  qui  est  vidé 
de  son  contenu  parasitaire  et  formolé.  La  kystectomie  doit 
rester  une  opération  exceptionnelle. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  novembre  1939 

Septicémie  à  liémoiihilns  para-iiillueiizac  Pfeiffer.  - 
M.  Faure -Beaulieu  et  Levy  Bruhl  apportent  l’observation 
chnique  et  bactériologique  d’un  cas  de  septicémie  qu’ils  ont 
pu  attribuer  à  cette  forme  particulière  de  bacille  de  Pfeiffer 
que  la  nomenclature  actuelle  désigne  sous  le  nom  de  hémo- 
philus  para-inlluenzae. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  maladie  a  évolué  vers  la  mort 
en  quatre  mois,  reproduisant  ia  plupart  des  traits  donnés 
comme  habituels  aux  septicémies  a  bacille  de  Pfeiffer  par 
Lemierre  et  ses  collaborateurs  :  note  bucco-pharyngo  initiale, 
température  modérée,  absence  de  splénomégalie  et  surtout 
anémie  profonde  avec  leucucytose  variable.  Par  contre  .l’his¬ 
toire  clinique  s’est  distinguée  par  une  succession  insolite  de 
foyers  errotiques  et  éphémères  se  développant  dans  le  tissu 
cellulaire  et  ses  annexes,  faisant  craindre  chaque  fois  une 
suppuration  imminente  et  se  résorbant  contre  toute  attente. 

Le  germe  en  cause  se  présentait  sous  l’aspect  de  fins  bâton¬ 
nets  gram  négatifs  dont  le  développement  ne  s’effectuait  que 
sur  des  milieux  en  sang.  Il  s’agissait  donc  d’une  bactérie  du 
groupe  des  coccobacilles  de  Pfeiffer.  L’étude  des  facteurs  ae 
croissance  dissociés  a  permis  de  les  rattacher  à  la  variété  dite 
hémophilus  para-influenzae  qui  possède  la  propriété  de  synthé¬ 
tiser  en  eau  peptonée  le  facteur  .X  (hémine)  et  qui  d  ailleurs 
est  en  cause  dans  la  plupart  des  cas  d’endocardite.  Le 
pathogène  du  microbe  était  nul  pour  le  lapin,  faible  chez  le 
cobaye  ;  la  réaction  de  fixation  du  complément  nettemeni 
positive  avec  le  sérum  du  malade  sur  son  propre  germe. 
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AFFECTIONS  DES  VOIES  ORINAiBES 


Stovaîne,  Anesthésine,  Men¬ 
thol,  Bromure  de  camphre, 
Bxlraits  de  jusquiame,  de  c 
guë,  de  ratanhia,  Surrén  no, 
Hypophyse,  Prostaîine 


PROSTfiL 

SUPPOSITOIRES  SÉDATIFS 


Effets  constants  et  immédiats 


SUPPRESSION  DE  lADOUlEUK- 
;HI  IODISME  NiiNTOlÉRÀNCEi 


^r-TU  B  E  R  eu  LOS  ^ 

PULMONAIllE  CHRONIQUE^^ 

éOos<?s  /aib/0s2à5i‘‘0]rjoùr^. 
en  séries  de  2o jours  ^  -.  'i 

■in  adénopathies; 

DE  L'ENFANCE  : 

'JX  à  Lgoudes par24rï  “ 

fois  sujVarrt  /'due?  \ 

AT  I S  M  E  Sv 
^■■QQ^^IQUES  ' 


I  L'ACTION  DÉ  L'IODE  A  L'Ef  FET  SALICYLe| 


uppositoire.i 


ECH^i*  LITTERATURE 
LABORATOIRES 

CORTIAL 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  novembre  1939 

Traitement  de  l’asthme  par  l’acide  phényl-einchoiii- 
nique.  — M.  Loeper  signale  les  ellets  obtenus  par  l’adminis¬ 
tration  d’atophan  chez  les  asthmatiques.  Le  médicament  peut 
être  utilisé  soit  par  la  voie  buccale  à  la  dose  de  0,50  à  0,75 
pro  die  ;  soit,  avec  plus  d’efficacité,  par  la  voie  rectale  associé 
à  un  sel  de  lithium  à  la  dose  de  0,40  à  0,50  en  perfusion  rec¬ 
tale,  soit  enfin,  par  la  voie  veineuse,  en  ayant  recours  à  une 
solution  isotonique  de  synconinate  de  lithium  au  1/ 100  injec¬ 
tée  au  goutte  à  goutte  à  la  dose  de  0,50  à  0,00. 

Chez  tous  les  malades  ainsi  traités,  les  résultats  obtenus 
furent  étonnants. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  du  médicament  l’auteur 
pense  que  l’acide  phényl-cinconinique  se  combine  dans  l’or¬ 
ganisme  avec  la  cholestérine  pour  réaliser  un  composé  analo¬ 
gue  à  la  morphine. 

Une  nonvelh'  méthode  d’impaludation  thérapeuti([ue. 
L’impaludation  en  deux  temps,  sans  réinocnlation 
mais  avec  apyrexit'  intermi'diaire  el  récurrence  secon- 
dairt',  réqlables  à  volonté.  —  Mia.  P.  Mollaret  et  J. 
Schneider  rapportent  une  série  d’expériences  faites  en  mala- 
riathérapie  avec  des  médicaments  considérés  commeessentiel- 
lement  gaméticides.  Ils  ont  pu  mettre  en  évidence  une  action 
dysgonique  sur  les  schizontes,  qui  leur  a  permis  d’établir  une 
méthode  pratique  d’impaludation  en  deux  temps. 

Paradministration  tardive,  vers  le  neuvième  accès, ils  obtien¬ 
nent  une  apyrexie  et  une  disparition  des  parasites  du  sang 
qui  persistent  tant  qu’une  auto-hémo-injeclion  n’est  pas  pra¬ 
tiquée.  Cette  dernière  entraîne  un  nouveau  cycle  fébrile,  qui 
s’éteindra  spontanément,  et  une  réapparition  des  parasites, 
sous  forme  de  corps  amiboïdes  murs  mais  incapables  de  se 
segmenter  ;  le  traitement  par  la  quinine  stérilisera  définitive¬ 
ment  le  sujet. 

Par  administration  précoce  (cinquième  accès  et  avant),  les 
mêmes  phénomènes  apparaissent,  mais  une  récurrence  se  pro¬ 
duit  spontanément  après  un  repos  d’une  semaine  en  moyenne  : 
ce  délai  permet  au  malade  de  réprendre  un  excellent  état  géné¬ 
ral  et  de  supporter  facilement  la  fin  de  la  cure. 

Cette  modalité  d’impaludation  en  deux  temps  doit  être  envi¬ 
sagée  comme  la  technique  d’avenir  de  l’impaludation  théra¬ 
peutique  et  l'on  peut  considérer  qu’avec  elle  la  mortalité  comme 
les  contre-indications  tendront  pratiquement  vers  zéro. 

JM.  JMilian  fait  observer  que  le  fait  de  provoquer  des  accès 
thermiques  par  la  sérothérapie  apporte  une  confirmation  nou¬ 
velle  à  sa  théorie  du  biotropisme,  le  sérum  étant  comme  il  l  a 
toujours  pensé  une  substance  éminemment  biotropisante. 

Loptospirose  méuinqée  piii-e  à  f(»i*me  hémoiTugi- 
qiie.  —  JM.  Troisier  présente  une  observation  de  JM.  T.  Bos- 
quien  :  Une  nouvelle  forme  de  leptospirose  méningée  pure 
caractérisée  par  un  syndrome  d’hémorragie  méningée  d’allure 
banale.  En  dépit  de  celle-ci,  une  injection  conjonctivale  mar¬ 
quée,  de  l'herpès,  et  quelques  pétéchies,  un  épistaxis  avaient 
fait  penser  cliniquement  à  de  la  leptospirose,  ainsi  que  la 
notion  du  métier  du  malade  (aide-cuisinier  dans  un  hôtel  où 
les  rats  étaient  nombreux).  Le  séro-diagnostic  spirochétosi- 
que  fut  fortement  positif,  à  1  pour  30.000  ;  l’inoculation  des 
urines  au  cobaye  provoqua  ultérieurement  la  mort  du  cobaye 
en  plein  ictère  avec  des  hémorragies  multiples  ;  de  plus,  une 
rechute  typique  de  méningite  survenue  au  dix-septième  jour 
de  la  maladie  vint  également  authentifier  cette  leptospirose 
méningée  hémorragique. 

L’auteur  conclut  qu’il  y  a  donc  lieu,  dorénavant,  de  recher¬ 
cher  systématiquement  la  leptospirose  dans  l’etiologie  des 
hémorragies  méningées  cliniquement  primitives. 

(iranulalions  «  pathologiques  »  et  tulierciilose. 
MM.  R.  Benda  et  Urquia  s’autorisent  du  nombre  important 
de  leurs  observations  qui  atteint,  à  l’heure  actuelle,  un  total 
de  1.500  examens,  pour  apporter  toute  une  série  de  précisions 
concernant  : 

a)  La  description  générale  des  granulations  «  pathologi¬ 
ques  »,  ainsi  que  les  différents  «  types  »  qu’elles  sont  suscep¬ 
tibles  de  réaliser  ; 

b)  Les  relations  entre  ces  anomalies  leucocytaires  et  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  ; 

c)  L’étude  comparée  des  granulations  «  pathologiques  »  et 
des  réactions  tuberculiniques  ; 

d)  Les  conclusions  pratiques  que  l’on  peut  déduire  de  cette 
recherche. 


Celle-ci,  en  effet,  ne  se  trouve  en  désaccord  avec  la  clinique 
ou  la  bactériologie  que  dans  l’infime  minorité  des  cas,  à 
savoir  :  0,55  %  des  cas  chez  les  tuberculeux  avérés,  2,32  % 
chez  les  sujets  sains  en  apparence,  ou  atteints  d’une  affection 
quelconque  non  tuberculeuse. 

Les  auteurs  ont  voulu  surtout  retenir  de  l’étude  des  granu¬ 
lations  «  pathologiques  •,  un  moyen  de  dépistage  rapide  de  la 
tuberculose,  qui,  loin  de  concurrencer  les  procédés  d’investi¬ 
gation  habituels,  ne  peut  que  s’associer  à  eux,  et  semble  par¬ 
ticulièrement  précieux,  surtout  dans  les  circonstances  actuel¬ 
les,  pour  faciliter  un  premier  triage,  tant  dans  le  recrutement 
militaire,  que  parmi  les  populations  civiles  repliées. 

Les  diiodéiiites  j)seudo-ulcérenses.  Leur  guérison 
fréquente  jnir  rablalioii  de  l’appendice  chroni((uenîent 
cnilaïuïné.  — JM.  P.  Brodin. — Si  les  duodénites  pseudo¬ 
ulcéreuses  sont  actuellement  mieux  connues,  grâce  à  une  série 
de  travaux  récents,  par  contre  leur  pathogénie  mérite  d’être 
précisée  car  de  sa  connaissance  découle  le  traitement  préven¬ 
tif  de  cette  grave  complication. 

Les  duodénites  pseudo-ulcéreuses  sont  en  réalité  la  consé¬ 
quence  de  la  propagation  au  duodénum  par  voie  lymphatique 
des  infections  de  la  région  iléo-cœcale.  Cette  propagation 
détermine  d’abord  un  simple  spasme,  puis  un  obstacle  de 
plus  en  plus  accentué  aboutissant  enfin  à  la  périduodénite  et 
aux  adhérences  aux  organes  voisins. 

Leur  traitement  consiste  donc  à  supprimer  d’abord  leur 
cause,  c’est-à-dire  les  lésions  iléo-cœcales  dont  la  plus  impor¬ 
tante  est  l’appendicite  chronique,  puis  à  traiter  médicalement 
le  retentissement  duodénal  et  à  n’envisager  le  traitement  chi¬ 
rurgical  (gastrectomie  ou  duodéno-jéjunostomie)  que  lorsque 
les  lésions  sont  déjà  assez  anciennes  pour  évoluer  pour  leur 
propre  compte  malgré  la  suppression  de  la  cause  qui  leur  a 
donné  naissance. 

MM.  Weil-Hallé,  Chabrol,  Bénard,  très  vivement  intéres¬ 
sés  par  cette  communication,  insistent  à  tour  de  rôle  sur 
l’importance  des  affections  de  la  deuxième  portion  du  duodé¬ 
num  qui  nécessitent  un  examen  clinique  et  radiologique  par¬ 
ticulièrement  poussé. 

Séance  du  24  novembre  1939 

Méningite  à  pneumocoques  guérie  par  la  para- 
aiuiiio-phéuyl  sulfamide.  -  IMJM.  A.  Germain  et  G.  Gau- 
tron  rapportent  l’observation  d’un  adulte  atteint  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë  ayant  entraîné  le  coma  en  quelques  heures,  due  à 
un  pneumocoque  de  type  111,  tuant  la  souris  blanche  en  10  heu¬ 
res.  Cette  méningite  est  traitée,  dès  la  sixième  heure  de  son 
évolution,  par  la  sulfamide  per  os  et  intra-rachidienne,  à  doses 
massives.  Amélioration  clinique  et  bactériologique  très  rapide, 
dès  la  dix-huitième  heure  du  traitement,  et  guérison  en  sept 
jours,  sans  séquelles,  sans  rechute. 

.V  iiropos  de  la  cyanose  observée  an  cours  de  la  sul- 
famidolliérapie.  —  MM.  A.  Germain,  G.  Gautron  et 
P.  Morand  noient,  au  cours  d’une  méningite  pneumococcique 
traitée  par  le  1162  F,  que  la  cyanose  précède  la  méthémoglo¬ 
binémie,  que  les  deux  phénomènes  disparaissent  complète¬ 
ment  après  ingestion  de  2  mgr.  d’adrénaline,  malgré  le  main¬ 
tien  du  traitement  sulfamide,  et  qu’ils  réapparaissent  après 
suppression  de  l’adrénaline.  Ces  faits  leur  semblent  confirmer 
l’hypothèse  de  M.  Milian  d’une  cyanose  par  vaso-dilatation 
veineuse  paralytique,  par  action  de  la  sulfamide  sur  le  système 
nerveux  végétatif. 

Séance  du  1“  décembre  1939 

(iuérisoii  de  maladie  d’Addisoii  par  Je  désoxycocorti- 
eoslerone. —  MM.  Paraf,  Abaza,  Dauphin  el  Boutbien.  — 
Un  jeune  homme  atteint  de  tuberculose  tarsienne  fait  une 
poussée  aiguë  de  maladie  d’Addison  avec  pigmentation  cuta¬ 
née  et  moyenne,  asthénie  très  profonde,  tension  artérielle  à 
8-6,  vomissements,  état  de  prostration  marquée.  L’état  s’aggrava 
malgré  le  traitement  classique  et  même  l’injection  de  10  mil¬ 
ligrammes  de  désoxycocorticostérone.  Ce  n’est  que  lorsqu'on 
injecta  15  milligrammes  de  ce  médicament  que  se  produisit 
une  amélioration  rapide  suivie  de  la  guérison  qui  s’est  main¬ 
tenue. 

I  n  cas  de  splénoim-galie  du  type  N'ieman  l*ick  chez 
un  eufaiil  (le  ISmois.  —  JM  Armand-Delille,  Mlle  Abri- 
cosoff,  Mme  Joussemet-Lefèrre  et  le  Professeur  Pittaluga 
(de  Madrid)  présentent  un  enfant  porteur  d’une  énorme  splé¬ 
nomégalie  atteignant  l’arcade  crurale  et  débordant  de  trois  cen- 
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timètres  de  la  ligne  médiane  dont  le  début  apparent  remonte 
à  six  semaines. 

Une  ponction  de  la  rate  a  été  pratiquée  qui  montre  l'exis¬ 
tence  deceliules  de  grande  taille,  35  à  60  mm.  à  protoplasma 
rempli  de  gouttelettes  chromophobes  et  réfringentes  que  le 
Professeur  Pittaluga  considère  comme  caractéristique  de  la 
maladie  de  Nieman  Pick. 

Cette  affection  est  d’ailleurs  exceptionnelle,  un  très  petit 
nombre  de  cas  ayant  été  publiés  en  France. 

Le  Professeur  Pittaluga  après  avoir  rappelé  les  particula¬ 
rités  hématologiques  de  la  maladie  de  Nieman  Pick,  a  signalé 
le  caractère  illusoire  de  toutes  les  thérapeutiques  appliquées 
à  cette  affection  dont  l’évolution  lui  semble  toujours  fatale. 

M.  P.-E.  Weill  montre  les  analogies  qui  existent  entre  la 
maladie  de  Nieman  Pic  k  et  la  maladie  de  Gaucher  dont  il  a 
observé  un  certain  nombre  de  cas  et  dans  laquelle  il  semble 
que  l’hépatothérapie  puisse  amener  des  résultats  encoura¬ 
geants. 

Michèle  Zagdoun-Vai.k.vtin. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


L’immobilisation  en  plâtre  loriné 
dans  le  traitement  d(“s  blessures  de  çjiierre 

M.  Jacques  Leveuf (Presse Médicale,  novembre  193h),  au  cours 
de  la  guerre  de  montagne,  en  Albanie,  appliqnait,  en  1918,  la 
méthode  suivante  : 

1®  Traitement  chirurgical  de  la  plaie  suivant  les  principes 
universellement  reconnus. 

2®  Abstention  de  tout  antiseptique  aussi  bénin  qu’il  puisse 
paraître,  et  proscription  de  tout  drainage  consécutif  par  mèche 
de  gaze  ou  par  tube  de  caoutchouc. 

3®  Suppression  de  toute  suture,  profonde  comme  superficielle, 
le  rétrécissement  partiel,  même  modéré,  du  foyer  opératoire 
étant  un  danger. 

La  plaie  est  pansée  à  plat  avec  un  matériel  al)sorbant  (gaze 
et  coton  hydrophile).  L’usage  du  coton  cardé  imperméable  à 
l’air  comme  aux  sécrétions  est  à  rejeter,  tout  au  moins  au  niveau 
de  la  plaie. 

4“  Enfin  immobilisation  rigoureuse  dumembre  dans  un  plâtre 
bien  fait.  La  mise  au  repos  du  membre  blessé  exige  de  prendre 
dans  l’appareil  les  deux  articulations  sus  et  sous-jacentes  au 
point  traumatisé . 

La  surveillance  des  opérés  consiste  avant  tout  à  suivre  la 
courbe  de  température.  Après  la  flèche  post  opératoire,  qui  est 
de  règle,  la  température  descend  progressivement  à  la  normale 
si  tout  se  passe  bien. 

Lorsque  la  fièvre  monte  ou  persiste,  on  doit  enlever  le  plâtre 
pour  explorer  le  foyer. 

Quelle  doit  être  la  durée  d’application  du  plâtre  fermé  ? 

Pour  les  fractures,  le  plâtre  doit  être  renouvelé  aussi  tard  que 
possible,  lorsque  la  consolidation  de  la  fracture  est  suflisam- 
ment  avancée. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  articulaires  et  les  plaies  des 
parties  molles,  le  plâtre  sera  enlevé  lorsque  tout  sigoe  d'infec¬ 
tion  aura  disparu.  Le  chirurgien  décidera  s'il  doit  renouveler 
l’immobilisation  plâtrée  pendant  quelque  temps  encore  ou  s’il 
doit  mettre  en  œuvre  un  traitement  de  mobilisation. 

Un  plâtre  fermé  doit  être  surveillé.  Outre  la  courbe  thermi¬ 
que,  les  renseignements  cliniques  (absence  de  doulenr  ou  de 
toute  sensation  de  gonflement  des  membres,  absence  d’redème 
au  niveau  des  extrémités)  conservent  une  grande  valeur.  Le 
laboratoire  lui-mêm»  avec  l’étude  de  la  leucocytose  sanguine 
peut  fournir  d’utiles  indications. 

,  Si  au  voisinage  d’un  foyer  de  fracture  se  trouve  une  articu¬ 
lation  dont  la  menace  d’infection  préoccupe  le  chirurgien,  rien 
n’empêche  d’ouvrir  une  petite  fenêtre  à  son  niveau. 

L’exploration  est  complétée  au  besoin  par  une  ponction.  Si 
l’articulation  est  intacte,  la  fenêtre  doit  être  refermée  au  moyen 
d’un  tour  de  bande  plâtrée. 

La  méthode  du  plâtre  fermé  ne  doit  pas  être  appliquée  aveu¬ 
glément  à  toutes  les  blessures  de  guerre,  mais  elle  est  particu¬ 
lièrement  indiquée  quand  la  suture  primitive,  la  suture  secon¬ 
daire  sont  à  rejeter.  Ainsi  les  contusions  graves  de  masses 
musculaires  volumineuses,  compliquées  ou  non  de  fracas  osseux 
ou  de  plaie  articulaire,  relèvent  de  cette  méthode  qui  réalise 
les  conditions  les  plus  favorables  à  la  prévention  des  accidents 
infectieux  graves  et  à  la  guérison. 


Cette  méthode  a  été  mise  en  œuvre  par  M.  Leveuf  presque 
exclusivement  dans  des  blessures  compliquées  de  fracas  osseux 
ou  de  lésions  articulaires  ;  dans  64  p.  lüOdes  cas,  il  s’agissait  de 
blessés,  atteints  par  des  éclats  d'obus  ou  de  grenade,  qui  ont 
pu  être  ensuite  évacués  rapidement. 

Après  la  guerre,  M.  Leveuf  n'a  jamais  traité  autrement  les 
fractures  ouvertes  et  les  plaies  articulaires  de  sa  pratique  civile 
faccidents  d’automobile,  écrasement  par  des  raachines  outils) 
et  il  ne  songe  pas  à  changer  de  méthode. 

Etat  at-liicl  dos  tuberculeux 
survivants  de  bi  dt'ruière  guerre 

D’après  M.  Henri  Mollard  {Presse  Médicale,  25-29  novembre 
1938),  la  tuberculose  pulmonaire  guérit  complètement  dans  un 
nombre  de  cas  que  l'auteur  ne  peut  préciser.  La  chronicité  de 
la  maladie  serait  donc  iimitée  dans  le  temps,  à  condition  toute- 
[  fois  que  la  tuberculose  soit  limitée  dans  l’espace. 

!  Ces  malades  guéris  ont  gardé  des  stigmates  radiologiques 
I  variables,  mais  ont  retrouvé  une  activité  organique  normale,  si 
!  bien  que,  d’après  l’auteur,  au  lieu  d’être  considérés  comme  des 
j  déchets,  ils  devraient  être  reconnus  comme  capables  d’obéir 
I  pleinement  aux  différentes  disciplines  de  la  vie  militaire,  même 
j  dans  le  service  armé. 

L’ae!i|)i-iu.‘  dans  le  li-aileiiu-ul 
des  spleiioiuegalit's  |)almlé<‘uues  elu*oiu(|(U‘s 

Pour  traiter  les  paludéens  porteurs  de  rates  volumineuses  qu 
échapent  à  l’action  des  médicaments  dits  spécifiques,  M.  1. 
Radvan,de  Bucarest  (La  Presse  Médicale, 2-  jaillet  19  ,9)  emploie 
1  acaprine  comme  traitement  adjuvant  de  la  malaria  et  les 
résultats  satisfaisants  obtenus  l’incitent  à  faire  connaître  la 
méthode.  11  fait  un  résumé  des  recherches  antérieures  concer¬ 
nant  la  pharmacodynamie  de  la  substance  et  donne  les  raisons 
de  son  utilisation  dans  le  traitement  des  splénomégalies  palu¬ 
déennes  chroniques. 

On  insiste  tout  d’abord  sur  les  troubles  secondaires  passa¬ 
gers  d’excitation  neuro-végétative  (hyperglycémie,  hypertension, 
tachycardie)  et  une  autre  de  libération  possible  de  la  réserve 
sanguine  de  la  rate  palustre  avec  la  participation  possible  de 
tout  le  tissu  réticulo-endothélial  en  général  ;  puis  sur  le  mode 
d'emploi,  les  contre-indications  et  les  résultats  thérapeutiques 
enregistrés  i  réduction  rapide  de  la  splénomégalie,  plus  ou 
moins  intégrale  dans  les  splénomégalies  congestives  et  partielle 
dans  celles  hyperplasiques;  disparition  de  la  douleur  de  l’hypo- 
condre  gauche,  amélioration  assez  rapide  et  notable  de  l’état 
général  et  de  l'anémie  avec  augmentation  du  poids  corporel 
parfois  manifeste. 

Le  mécanisme  de  la  spléno-réduction  jouit  d’une  mention 
spéciale  :  par  la  confrontation  des  notions  anatomo  histolo¬ 
giques  des  rates  palustres,  il  semble  que  les  phénomènes  intimes 
de  la  spléno-réduction  puissent  dépendre  du  rôle  considérable 
du  système  capillaire  et  des  sinus  veineux  de  la  rate  ainsi  que 
de  la  capacité  du  sang  stagné  dans  ces  sinus  allérés  et  dilatés. 
L’hyperplasie  réticulo-conjonctive  irréversible  et  l’hypotonie 
des”  sinus  veineux  expliqueraient,  d’autre  part,  pourquoi  cer¬ 
taines  rates  sont  senlement  partiellement  réduites  à  la  suite  des 
substances  spléno-contractiles. 

Pour  se  faire  une  opinion  au  point  de  vue  des  récidives  et 
des  réinfections,  l’auteur  n’a  pas  pu  apprécier  suffisamment  les 
effets  lointains  de  cette  cure.  Seule  l'application  de  la  méthode 
sur  une  grande  échelle  dans  les  régions  palustres  de  différents 
pays  pourrait  établir  la  valeur  de  la  méthode  au  point  de  vue 
pratique  et  social. 

I.es  aiii\gdalites  chronicmes 

Le  traitement  radiothérapique,  ditM.  'Veillon  (Revue  de 
laryngologie,  olologie,  rhinolOjie,  septembre-octobre  1939)  a 
comme  indications,  non  seulement  les  contre-indications  de  la 
tonsillectomie,  mais  aussi  les  amygdalites  cryptiques  _  non 
compliquées  avec  amygdales  de  volume  normal  ou  très  faible¬ 
ment  hypertrophiées.  On  note  une  proportion  d’environ  lü  à 
30  p.  U)0  d’échecs  ;  ces  récidives  ne  doivent  pas  être  traitées 
de  nouveau  par  les  rayons  X,  mais  relèvent  de  la  tonsilleclo- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  4S-49  (9  Décembre  1939) 


1345 


1346 


LE  PROGRES  MËDIGAL,  No  48-49  (9  Décembre  1939) 


CULTURE  PURE  EN  MtLiEU  VÉGÉTAL 
DE  BACILLEe  BUL.QARES 

SOUTTES 

BDUILLON 

CDHPRinËS 

POUDRE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  48-49  (9  Décembre  1939) 


1347 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


La  mésentérite  rétractile 


Il  faut  signaler  la  cécité  subite  consécutive  aux  fortes 
hémorragies  gastriques  ou  rectales  ;  elles  sont  dues  à  l’anémie 
rétinienne. 

Les  troubles  oculaires 
(les  afft'ctions  cardio-vasculaires 


L.  Chnqnart  reconnaît  trois  sortes  de  mésentérite  rétractile 
Reuue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25  j.i n  1939)  : 

1»  La  ferme  specilique,  représentée  princip-lement  par  la 
tuberculose.  Il  s'agit  d’une  péiitouite  chronique  fibro-adhé- 
sive  localisée  sur  le  méso,  sans  autres  foyer--  abdominaux. 
Le  point  de  départ  est  dans  les  ganglions  mésentériques. 
Certains  auteurs  incriminent  la  syphilis,  que  Ghoquard  n'a 
jamais  rencontrée. 

2®  La  forme  circulatoire.  C’est  la  mésentérite  des  éventra¬ 
tions  et  des  grosses  hernies  à  étranglements  répétés  ;  elle  se 
caractérise  par  les  épaississements  du  mésentère  et  surtout 
par  les  grandes  cicatrices  étoilées  La  stase  des  veines  du 
mésentère  en  est  le  moment  etioiogique  et  l'infarctus  intes¬ 
tinal  se  rencontrerait  ici  comme  complication. 

3°  La  forme  toxi-infectieuse.  Elle  est  engendrée  par  un 
foyer  septique  abdominal,  ou  aigu  ou  chronique,  mais  de 
préférence  chronique  qu’aigu  ;  ici  la  mésenterite  est  une 
réponse  qui  sedonne  par  l’intermediaire  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  ;  il  faut  supprimer  le  foyer  septique  pour  la  guérir 
radicalement. 


Un  cas  de  péritonite  k  essentielle  >5 

Le  cas,  rapporté  par  F.  J  -nckh  ere,  de  Bruxelles  (RruæcZZcs 
médieal,  25  juin  1939), «  ne  constitue  ni  un  suc'  ès  diagnostique, 
ni  une  réussite  thérapeutique  ;  c’est  en  raison  même  de  ces 
deux  caractéristiques  négatives»  que  l’auteur  croit  intéressant 
d’en  présenter  l’iiistoire. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  19  ans,  qui  présentait, 
depuis  trois  jours,  des  douleurs  abdoioinales  violentes,  de 
topographie  assez  imprécise,  des  nausées  et  des  vomisse¬ 
ments,  une  température  d’emblée  très  élevée,  aux  environs  de 
40".  de  la  diarrhée  au  rythme  de  cinq  à  six  selles  par  jour. 

Parmi  les  médecins  qui  l’excmitièreot  le.s  uns  portèrent  un 
diagnostic  médical  (entéro-colhe  aiguè)  et  les  autres  un 
diagnostic  chirurgical  (péritonite  appendtculaire) . 

Dans  le  doute  on  intervient  et  on  trouve,  dès  l’ouverture 
dn  ventre,  un  péritoine  noyé  de  liquide  louche,  sans  cloison- 
nement:l’appendicectaitnormal.  i  a  mort  survint  le  cinquième 
jour.  La  preuve  bactériologique  n’a  pas  été  faite. 

Cette  observation  impose  quelques  commentaires  : 

On  n’a  pas  songé,  avant  1  oiiéraiion,  à  la  possibilité  d'une 
péritonite  pneumococcique  d  emblce  ;  on  n’y  songe  pas  chez 
un  adulte  ;  cependant  la  malade  offrait  presque  au  complet 
les  caractéristiques  symptomatologiques  de  la  péritonite  à 
pneumocoques  :  ascension  thermique  brutale  et  élevee,  absence 
de  douleur  bien  localisée  existence  d’une  diarrhée  abondante, 
état  presque  normal  de  l’abdomen. 

Quant  au  traitement,  il  importe  de  se  demander  si  on  aurait 
agi  de  même  au  cas  où  le  diagnostic  exact  eût  été  porté  avant 
l’intervention  ;  parmi  le-  chirurgiens  les  uns  temporisent, 
estimant  que  l’interuçnlion  prccnce  est  inutile  et  même  dange¬ 
reuse,  les  autres  préfèrent  intervenir  en  raison  de  la  d  ffienbé 
du  diagnostic  certain  et  de  la  possibilité  de  laisser  évoluer 
une  péritonite  appendiculaire. 


La  cécité  subite  passagère 

Elle  résulte  habituellement  d’un  trouble  vasculaire  au 
niveau  de  la  rot  ne  et  elle  compren  i  trois  phases  (Joseph 
Minton,  British  medical  journal  8  j  nllet  1939)  : 

La  première  ph  .se  s  oo.serve  ch.  z  es  hypertendus  en  bonne 
santé  generale;  à  la  suite  d’un  spasme  artériel  le  sujet  pré¬ 
sente  une  cécité  passagère  d’un  ou  des  deux  yeux,  pendant 
quelques  minutes  ou  quelques  heures. 

La  seconde  phase,  plus  avancée, correspond  à  un  état  d’arté- 
rio-sclerose  coronaire,  cérébrale  ou  renale  ;  les  arières  réti¬ 
niennes  sont  également  scléro  ées  ;  l’obstruction  rapide  de 
ces  vaisseaux  est  due  à  la  thrombose  locale,  résultat  d’une 
endartérite  oblitérante  ;  la  cécité  est  soit  transitoire  soit 
permanente. 

La  troisième  de  l’hypertension  est  un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  maligne  ;  le  fond  de  l’œil  présente,  en  outre,  des 
hémorragies  multiples,  des  exsudais,  de  l’œdème  de  la  retine, 
de  l'œdème  de  la  papille.  Il  s’agit  d’une  rétinite  grave. 


Après  le  point  de  vue  de  l’oculiste,  donnons  celui  du  cardio¬ 
logue  (H.  Copppz,  Scalpel  8  juillet  1939). 

Il  existe  dans  le  giobe  oculaire  deux  réseaux  vasculaires 
indépendanis  :  la  circulation  choroïdienne  qui  sert  à  la  nutri¬ 
tion  du  globe  oculaire  et  se  fait  au  ralenti  dans  un  tissu 
caverneux  et  la  circulation  qui  sert  à  la  fonction  visuelle  et 
se  caractérise  par  le  fait  que  l’artère  rétinienne  est  terminale. 
En  somme  les  vaisseaux  rétiniens  fonctionnent  sous  un  double 
régime  :  la  circ  ulation  générale  et  la  circulation  cérébrale. 

Dans  les  cas  d’endocardite  septique  on  observe  assez  fré¬ 
quemment  des  lésions  oculaires,  qui  ne  sont  pas  sous  la 
dépendance  direc  e  de  l’endocardite,  mais  représentent  des 
localisations  d’un  état  septique  généralisé.  C’est  la  choroïde, 
à  cause  de  sa  circulation  ralentie,  qui  est  le  foyer  de  départ 
de  l’infection  oculaire  ;  il  se  produit  une  choroïdite  purulente 
métastatiijui  qui  évolue  généralement  vers  la  panophtalmie. 

Les  anévrysmes  de  la  carotide  interne  peuvent,  selon  leur 
siège,  comprimer  et  at.-oph  er  le  nerf  optique  ou  le  chiasma 
ou  les  b  .ndf  lottes  d’où  les  symptômes  visuel.s  correspondants  : 
cécité  monoculaire,  hémianopsie  bitemporale,  hémianopsie 
homonyme. 

La  sclérosé  des  vaisseaux  rétiniens  est  due  d’une  part  à  la 
sénilité,  d’autie  parta  des  maladies  infectieuses  et  principa¬ 
lement  à  la  syphilis  Quand  les  vaisseaux  cérébraux  sont 
atteints  de  sclérosé,  il  est  de  règle  que  celle-ci  aille  en  dimi¬ 
nuant  du  c.  litre  vers  la  périphérie  ;  l’artère  centrale  de  la 
rétine  étant  l’une  des  plus  distantes,  il  est  donc  logiijue  qu’elle 
se  sclérose  plus  tardivement  ;  on  peut  tirer  de  ce  fait  la  con¬ 
clusion  que  des  vaisseaux  rétiniens  normaux  n’impliquent 
nullement  que  les  vaisseaux  cérébraux  soient  normaux,  mais 
que  des  vais.seaux  rétiniens  sclérosés  indiquent  toujours  une 
altération  des  vaisseaux  cérébraux. 

L’hypertension  des  vaisseaux  rétiniens  et,  en  particulier 
l'hypertension  artérielle,  sollicitent  l’attention  des  ophtalmo¬ 
logistes,  des  cardiologues  et  des  neurologues  ;  en  effet  la  pres¬ 
sion,  régnant  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine,  est  en  relation 
à  la  fois  avec  la  circulation  générale  et  avec  la  circulation 
cérébrale  et  elle  peut  être,  en  outre,  modifiée  par  des  causes 
purement  locales:  blocage  ventriculaire  ou  sous  arachnoïdien, 
commotion  cérébrale,  etc... 


Lu  inalocclusion  dentaire 

P.  llennebert.de  Bruxelles, présente  le  syndrome  de  Costen, 
de  Saint-Louis,  dans  le  .S'i o/peZ  (24  juin  1939). 

Il  s’agit  d’un  syndrome  douloureux  et  fonctionnel  par  mau¬ 
vais  articulé  dentaire  ;  il  s’agit  d’un  articulé  trop  bas,  c’est-à- 
dire  d’une  fermeture  exagérée  de  la  mâchoire,  qui  se  produit 
sous  l’influence  de  différentes  causes  et  plus  particulièrement 
de  l’absence  de  dents. 

L’irritation  des  troncs  nerveux  (auriculo-teroporal,  corde  du 
tympan)  entraîne  des  phénomènes  douloureux,  uni  ou  bila¬ 
téraux,  du  côté  de  l’ariiculation.  de  l’œil,  de  l’oreille,  des 
siuus  ;  le  syndrome  relève  à  la  fois  du  chirurgien  et  du  méde¬ 
cin,  de  l’auriste  et  du  dentiste  ;  il  ne  faut  donc  pas  s’étonner 
du  nombre  important  d’erreurs  du  diagnostic  qu’entraînera  la 
non- coopération. 

Le  traitement  est  très  simple  :  il  consiste  à  placer  une  tran¬ 
che  de  bouchon,  épaisse  de  2  millimètres,  entre  les  dents  qui 
subsistent  et  à  la  garder  quelques  heures  par  jour.  On  peut, 
dans  les  cas  exceptionnels,  réséquer  un  ou  même  les  deux 
ménisques. 


Les  injeetlous  locales  dans  les  algies 


Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  produits  utilisés  en 
injections  locales  dans  les  algies,  Angelo  Sacchetti  {Mlnerva 
medica,  1  juillet  1939)  donne  la  préférence  aux  injections  intra¬ 
dermiques  d’eau  distillée  dans  la  région  douloureuse. 

Il  a  traité  avec  succès  168  cas  en  deux  ans  ;  on  obtient  de 
bons  résultats  dans  les  névralgies  intercostales,  l’herpès,  les 
myalgies,  les  névralgies  rhumatismales. 

J.  Lafont. 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


L’action  du  vent  de  (Ubrallar 


Le  vent  d'est  souffle  126  jours  par  an  dans  le  détroit  de 
Gibraltar  (Maroc  médical,  août  1939)  ;  sa  vitesse  varie  de  4  à  12 
mètres  et  sa  durée  de  3  à  30  jours  consécutifs. 

Chez  les  riverains  du  détroit  deGibraltar  les  troubles,  déter¬ 
minés  par  le  vent  d’est  (charki  des  Arabes,  levante  des  Espa¬ 
gnols),  consistent  en  énervement,  insomnie,  irritabilité  pouvant 
aller  jusqu’à  l’agressivité  et  à  l’emportement.  11  s’y  ajoute 
souvent  une  sensation  d’oppression  générale  ou  seulement  tho¬ 
racique,  une  angoisse  mal  définie  ou  nettement  précordiale,  des 
palpitations,  une  céphalée  migraineuse,  quelques  vertiges 
légers  et  surtout  une  diminution  de  la  mémoire  et  de  l’apti¬ 
tude  au  travail  intellectuel  contrastant  avec  un  vif  besoin 
d’agitation  physique  et  de  mouvement. 

Le  vent  d’est,  malgré  ces  inconvénients,  serait  un  agent 
puissant  de  désinfection,  qui  jouerait  un  rôle  important  dans 
l’hygiène  des  villes  du  détroit. 


I.a  radioscopie  dans  l’armée 


Le  médecin-capitaine  Robert  montre  l’intérêt  particulier  do 
la  radioscopie  thoracique  systématique  dans  l’armée  (Centre 
médical,  août  1939).  Il  classe  les  sujets  examinés  en  3  catego¬ 
ries  :  les  premiers,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  sont 
l’objet  de  la  mention  :  normal  ;  les  seconds,  trè.s  franche 
ment  pathologiques,  sont  proposés  pour  la  réforme  immédiate  ; 
les  derniers  forment  une  catégorie  assez  élastique,  ce  sont  les 
suspects  qu’il  est  indispensable  de  radiographier. 

La  radiographie  systématique  est  trop  dispendieuse  pour 
passer  dans  la  pratique  militaire  ;  mais  il  serait  possible  de 
prendre  des  radiophotographies,  c’est-à-dire  de  photographier 
l’image  thoracique  émise  sur  l’écran  avec  un  appareil  de 
petit  format:  24  36  mm.  ou  même  24  x  21  mm.  ;  un  dispo¬ 

sitif  agrandisseur  permettrait  d’obtenir  à  peu  près  autant  de 
détails  qu’une  radiographie  de  format  normal. 


Les  cacéphalltes  mortelles  de  la  rougeole 


Dupérié,  Dubarry  et  de  Lachaud  rapportent  trois  obser¬ 
vations  de  ces  formes,  qui  ne  seraient  pas  si  exceptionnelles 
qu’on  le  dit  (Gazette  médicale  de  France,  juin  1939). 

La  complication  nerveuse  s'est  manifestée,  dans  ces  trois 
cas,  au  déclin  d’unerougeole  banalecomme  éruption  etcomme 
évolution  initiale  ;  elle  a  fait  son  apparition  au  moment  où 
l’éruption  pâlit,  où  la  température  baisse,  où  la  conv.itescence 
semble  s’installer. 

La  première  observation  concerne  un  cas  comateux  d’embiée 
avec  contractures  généralisées,  trismus.  crises  convulsives 
hypertoniques  ;  la  mort  est  survenue  en  36  heures. 

La  deuxième  observation  a  montré  une  prolongation  des 
phénomènes  nerveux  ;  elle  était  caractérisée  par  l’aspect  figé 
avec  indifférence  profonde  et  signes  bilatéraux  d’irritation 
pyramidale;  le  coma  est  survenu  tardivement,  à  la  suite  d’une 
crise  convulsive  généralisée  ;  il  était  accompagné  de  contrac¬ 
tures  ;  la  mort  a  terminé  une  évolution  de  quatre  jours  de 
durée. 

La  troisième  observation  concerne  une  forme  de  méningo- 
encéphalite  ;  les  phénomènes  méningés  ont  d’abord  prédo¬ 
miné  avec  le  trépied  classique,  les  symptômes  encéphalitiques 
étant  au  second  plan  ;  par  la  suite  les  troubles  méningés  se 
sont  atténués,  cédant  la  place  à  une  phase  encéphalitique 
avec  alternances  d’agitation  et  de  coma  ;  la  mort  est  survenue 
dix  jours  après. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  ces  encéphalites  reste 
délicat  à  préciser.  Il  semble  possible  d'admettre  l’influence 
directe  du  virus  morbilleux  comme  agent  de  la  complication 
encéphalitique  et.  par  suite  logique,  l’injection  de  sang  de 
convalescents  ou,  à  défaut,  d’adulte  normal. 


Le  llbrome  de  la  femme  enceinte 

Filhoula  ul  rapporte  l’observation  d’un  cas,  en  collaboration 
SMec  F iwwe  (Gazette  m'Ulicale  limousine,  yi.\n  1939)  et  dont  on 
peut  retenir  ce  qui  suit  : 

1°  Si  un  fibrome  volumineux,  basplacé,  peut  empêcher  tota¬ 
lement  le  passage  de  l’enfant  et  nécessiter  une  césarienne, 
d’autres  fibromes  peuvent  se  ramollir  assez  pour  perinettre 
par  aplatissement  ou  refoulement  un  accouchement  facile. 

2»  La  présence  d’une  tumeur  vaginale  haute  a  empêché 
l’accommodation  et  favorisé  la  présentation  de  l’épaule. 

3»  Le  fibrome,  comprimé  pendant  l’accouchement,  a  eu  sa 
vitalité  amoindrie  ;  loin  de  subir  l’évolution  habituelle,  il 
s’est  sphacélé  peu  à  peu  et  s’est  vidé  comme  un  abcès  trois 
mois  après. 

4»  Le  choix  de  la  voie  vaginale  a  été  suivi  avec  succès  ;  la 
tendance  actuelle  à  prendre  la  voie  abdominale  pour  tout 
fibrome  un  peu  gros  doit  cesser  dès  que  le  chirurgien  estime 
pouvoir  passer  utilement  par  voie  vaginale. 


La  tuberculose  de  l’oreille 

Une  étude  remarquable  et  quelque  peu  révolutionnaire  de 
Collet  et  Mayoux,  sur  la  tuberculose  de  l’oreille  en  dehors  de 
la  tuberculose  pulmonaire  (Journal  àe  médecine  de  Lyon,  20 
juillet  1939),  débute  par  une  affirmation  hardie  : 

»  C’est  un  fait  véritablement  surprenant  que  pour  décrire, 
dans  sa  forme  habituelle,  une  affection  aussi  banale  que  la 
tuberculose  de  l’oreille,  il  suffise  de  prendre,  mot  par  mot,  le 
contre  pied  de  la  description  courante.  » 

Le  début  se  fait  très  souvent  à  la  suite  de  phénomènes  d’in¬ 
fection  rhino-pharyngée,  exactement  comme  dans  l’otite 
banale  ;  le  début  est  le  plus  souvent  aigu,  douloureux,  fébrile, 
exactement  et  toujours  comme  dans  l’otite  banale. 

L’examen  va  le  plus  souvent  révéler  les  mêmes  signes  que 
dans  l’otite  la  plus  banale.  Très  souvent  les  malades  enten¬ 
dent  bien  et  l’audition  peut  redevenir  normale  après  une  oto- 
mastoldite  tuberculeuse  :  dans  les  cas  de  surdité,  il  s’agit 
d’une  surdité  de  transmission. 

L’otite  tuberculeuse  se  complique  de  mastoïdite  beaucoup 
plus  souvent  que  l’otite  banale  ;  la  mastoïdite  tuberculeuse 
succède  à  une  otite  moyenne  suppurée  ;  le  plus  souvent  l’allure 
de  la  maladie  est  franchement  aiguë  et  cela  aussi  fréquem¬ 
ment  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 

Pratiquement  le  problème  du  diagnostic  se  pose  de  la 
manière  suivante  :  On  se  souviendra  d’abord  que  la  tubercu¬ 
lose  de  l’oreille  est  surtout  fréquente  chez  l’enfant  et  plus 
encore  chez  le  nourrisson  ;  ensuite  trois  ordres  de  faits  éveil¬ 
leront  l’attention  : 

1“  L’existence  d’antécédents  suspects,  personnels  ou  fami¬ 
liaux  . 

2”  Le  passage  de  l’otite  à  l’état  chronique. 

3"  Accessoirement  l’existence  d’une  adénopathie  pré  auricu¬ 
laire  oi  d’une  adénopathie  cervicale  importante  ou  de  trou¬ 
bles  de  l’état  général  légers,  mais  persistants  et  inexpliqués. 

Dans  le  cas  de  mastoïdite,  il  faut  ajouter  l’aspect  spécial  des 
lésions  à  l’intervention  et  la  fistulisation  de  la  plaie  opéra¬ 
toire. 

N'aria 


La  tularémie  est  une  affection  à  son  aurore  (H.  'Violle,  de 
Marseille). 

On  connaît,  depuis  longtemps,  l’influence  des  infections 
nasales  ou  rétro-nasales,  non  seulement  sur  les  oreilles,  mais 
également  sur  l’arbre  aérien  tout  entier  (E.-J.  Moure,  de  Bor¬ 
deaux). 

J.  Lafont. 
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ECHOS  &  GLANURES 

Loué  pai-  les  uns,  lililmé  par  les  autres... 


Expressions  médicales  dans  le  langaife  aetuol.  -  Les 
techniciens  du  droit  international  moderne  accordent  aux  états 
une  personnalité  Juridique  ;  les  journalistes  qui  s’efforcent 
d’être  l'avant-garde  du  modernisme,  aussi  bien  que  de  l'in¬ 
formation,  font  mieux  ;  ils  leur  donnent  un  coi-jis.  Tout  vit, 
c’est  l'ère  des  espaces  vilaux.  Les  provinces  des  Etats  devien- 
ncirt  des  parties  du  corps,  leurs  agitations  minoritairc.s  des 
affections  gangréneuses  ou  purulentes  de  ces  parties.  D'où  un 
envahissement  de  la  littérature  jiolitique  par  une  phraséologie 
médicale  dont  je  me  suis  amusé  à  relever  quelques  sépeimens. 

Sans  grande  originalité  on  parle  des  finances,  nerf  de  la  guerre, 
du  front  des  démocraties,  des  appétits  des  dictatures.  .  .11  y  a 
mieux.  Le  couloir  de  la  Vistule,  n'est-il  jias  l'artère  ^■itale 
de  la  Pologne  ;  Dantzig  et  Gydnia  sont  communément  apjielés 
les  deux  poumons  polonais  (je  m'étonne  même  qu'un  ojiti- 
miste  n'ait  pas  encore  baptisé  Dantzig  :  le  poumon  d’acier). 
Ludovic  Naudeau  lui-même  caractérise  le  côté  chirurgical  des 
traitements  que  lesdiafoirus  européens,  comptent  administrer 
à  la  Pologne  en  écrivant  que  celle-ci  est  instamment  priée,  à  son 
tour,  d'entrer  dans  la  suite  d’opérations.  L'occupation  de  l'Al¬ 
banie  ayant  ramené  l'attention  sur  Salonique,  le  chemin  de  fer 
N'ich-Salonique  est  devenu  la  Carotide  des  Balkans.  Le  traité 
franco-turc  et  la  rétrocession  du  sandyak  nous  a  permis  de  nous 
rappeler  que  la  Syrie  était  une  côtelette  dont  la  Lilicie  et  .\lexan- 
drette  étaient  de  bons  morceaux,  près  de  l’o.s.  Mais  la  presse 
itolienne  dans  ce  concours  mérite  un  prix  poui-  sa  définition  si 
imagée  de  Djibouti  :  te  furoncle  I 

Le  succès  de  ces  slogans  doit  encourager  l'imagination  des 
gralte-iiapier  en  mal  d'originalité.  Aussi  verrais-je  avec  plaisir 
redresser  certaines  erreurs.  Par  une  allusion  à  la  mécanique  (sans 
doute  influence  de  l'avènement  des  axes  et  des  triangles  de 
défense)  Gibraltar,  le  ])assage  Tunisie-Sicile-Suez,  Djibouti 
sont  (pialifiés  de  verrous.  Combien  jjIus  logique  serait  la  compa¬ 
raison  de  la  .Méditerranée  à  une  poche  stomacale  européenne. 
Il  y  aurait  matière  à  (juclques  définitions  satisfaisantes  :  laten- 
sion  en  Méditerranée,  troubles  stomacaux  ;  la  propagande  ita¬ 
lienne.  hyperacidité  ;  Suez  ,  te  pytore  de  la  ôléditerranée  ; 
Bab-el-.Mandel,  le  sphincter  (nattirellement  voisin  de  Djibouti- 
furoncle).  ^ 

M.  S. 


Discussions  médicales.  — Sous  ce  titre,  M.  Roch  expose 
(Revuf.  méd.  de  i.a  Sttisse  rom.\ndr,  25  novembre  1939) 
d’intéressantes  considérations  dont  voici  quelques  passages  : 

Par  nécessité,  le  médecin  est  obligé  de  se  tracer  pour  tous  les 
cas, une  ligne  de  conduite  que  l’homme  de  science  nommera 
volontiers  une  ornière.  Or.  c’est  par  une  expérience  millénaire, 
accumulée  de  générations  en  générations  et  qu’on  aurait  bien 
tort  de  mépriser  aujourd'hui,  c’est  par  une  intuition  résultant 
d'observations  multiples,  de  longues  réflexions  et  de  bon  sens 
pratique  que  le  médecin  apprend  à  trouver  sa  route  en  dépit 
des  embûches  ([ue  la  recherche  sciculifK[Uc  tardait  à  lui  révéler. 

Il  peut  arriver  (|ue  le  médecin  se  satisfasse  troj)  longtemps 
de  la  ligne  de  conduite  cpie  lui  a  fournie  l'empirisme  :  de  toutes 
façons,  il  fait  bien  de  s'y  conformer  tant  qu'il  n'est  pas  certain 
d'en  trouver  une  meilleure.  I!  avance  dans  son  ornière  avec  une 
certaine  sécurité  et  il  fait  des  diflicultés  pour  en  sortir  ;  il  craint 
d'être  égaré  par  ceux  qui  cherchent  à  l’entraîner  au  dehors,  ou, 
ce  qui  arrive  parfois,  d’être  ramené  à  .son  point  de  départ  après 
avoir  fait  un  long  détour. 

Dans  riiistoire  des  sciences  médicales,  les  exemples  abondent 
de  ces  grandes  révolutions  théoriques  qui  paraissentbouleverser 
toutes  les  idées  reçues  justm'alor.s  et  qui,  fi  tout  prendre,  après 
le  tassement  résultant  de  l’épreuve  ])ratique,  ramènent  simple¬ 
ment  sinon  aux  anciennes  idées,  du  moins  aux  anciens  usages. 
Qu’il  n’y  ait  là  aucun  progrès  ce  serait  trop  dire  :  l’homme  qui 
travaille  avec  intelligence  se  montrera  toujours  supérieur  au 
routinier,  même  si  tous  deux  agissent,  en  ai)parence,  exacte¬ 
ment  de  la  même  manière. 


La  science  médicale,  bien  plus  que  l'art  médical,  progresse 
par  bonds.  Une  découverte,  faite  souveni  dons  un  domain  çfui 
paraît  fort  éloigné  de  la  médecine,  une  découverte  illumine  d'un 
coup  un  champ  encore  obscur  ;  il  sem!)le  c(ue  subitement  dans 
ce  domaine  mal  exploré  tout  devienne  clair  :  tes  notions  nouvelles 
se  précisent,  les  confirmations  abondent,  les  théories  s’écha¬ 
faudent  et  malheur  au  j))aticien  enlisé  qui  ose  demeurer  dans 
i'expectalive.  L'est  le  bond  eu  avant.  Plus  tard,  on  doit  consoli¬ 
der  la  position.  On  s'aperçoit  alors  qu'il  faut  reculer,  non  pas  en 
général  jusepPau  point  de  départ,  mais  bienTn  arrière  de  la  ligne 
où  l’on  croyait  {)ouvoir  s’établir. 

L’est  à  ce  moment  seulement  ([ue  le  i)raticien  avisé  se  décidera 
-à  avancer  à  son  tour.  I!  fera  quelcpies  pas  dans  son  ornière  ; 
il  aura  su  éviter  rallcr-cl-retour  inutile. 

Lette  allitude  prudente  est  Tune  des  raisons  d’un  reproche 
que  les  savants  adressent  bien  souvent  aux  médecins  :  ils  décla¬ 
rent  que  ceux-ci  n'ont  pas  l'esprit  scientifique.  L'estpritscien- 
tifi(|ue  consisterait-il  donc  à  adopter  sans  hésitation  les  décou¬ 
vertes  hâtives  et  les  théories  hasardées  ?  Exigerait-il  (pPon  les 
mît,  sans  discernement  et  tout  de  suite,  à  l'épreuve  de  l'ex¬ 
périmentation  clinique  ? 
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Le  médecin  praticien  se  trouve  dans  une  situation  analogue 
à  celle  de  l’ingénieur  qui  ne  veut  pas  utiliser  de  nouveaux  maté¬ 
riaux  avant  d’être  certain  de  leurs  qualités  de  résistance  et  de 
durée.  La  situation  du  médecin  est  même  plus  difficile  encore 
que  celle  de  l’ingénieur  parce  que  les  sciences  biologiques  cpii  ont 
la  prétention  de  conduire  la  médecine  hors  des  chemins  bat  i  us, 
sont  plus  complexes,  et  moins  précises  que  les  sciences  physi¬ 
ques  sur  lesquelles  peut  se  baser  l'art  de  l’ingénieur. 

I.es  hommes  qui  cultivent  trop  exclusivement  leur  science, 
qui  ne  voient  pas  plus  loin  (|ue  la  platine  de  leur  microscope,  le 
fond  de  leur  éprouvette,  les  petites  oscillations  de  leurs  enre¬ 
gistrements  graphiques,  oublient  trop  souvent  que  nous  ne 
savons  rien  de  l’essence  des  ch  ses.  Ce  q  ’est  ia  vie  échappe 
complètement  à  notre  entendement  aussi  bien  que  les  notions 
de  temps,  d’énergie,  de  matière.  Une  découverte,  si  importante 
qu’elle  puisse  paraître  à  celui  qui  l’a  faite  et  à  ses  disciples,  ne 
montre  qu’u  ne  parcelle  de  la  vérité  et  pas  même  de  ;<  la  Vérité  », 
mais  seulement  de  son  image  rétractée  par  nos  sens  insuffisants 
et  réfléchie  par  notre  cerveau  infirme.  Mieux  que  le  savant  de 
laboratoire,  le  médecin  praticien  aie  sens  du  mystère  dans  lequel 
il  est  obligé  de  se  débattre  allègrement,  ciio,  iuto  et  jucunde, 
en  combattant  de  son  mieux  la  souffrance  et  la  mort. 

Le  savant  expérimente,  le  médecin  observe  ;  le  savant  expli¬ 
que,  le  médecin  applique.  Il  y  a  là  des  difîérences  de  points  de 
vue,  de  méthodes,  de  devoirs,  différences  qui  sont  souvent  l’ori¬ 
gine  de  graves  malentendus. 

Bninetlère  aurait-il  raison  ?  —  M.  .John  Charpentier 
répond  à  la  question  {Mercure  de  France,  1”  novembre  1939)  en 
étudiant  ses  différents  aspects. 

...Découverte  du  bien  par  la  poursuite  du  vrai  :  probité 
intellectuelle,  imparrialité,  respect  humain,  sentiment  de  la 
solidarité,  de  l’altruisme,  voilà  indéniablement  quels  étaientet 
quels  sont  encore  chez  nombre  de  ses  dévêts  (relisons  M.  Albert 
Bayet),  les  éléments  sur  quoi  la  science  s’estime  fondée  à  dire 
qu’elle  a  édifié  son  éthique. 

Qu’on  ouvre,  cependant,  le  volume  intitulé  Les  Maîtres,  Ae 
la  «  Chronique  des  Pasquier  »,  par  M.  Georges  Duhamel,  on  sera 
fixé  quant  à  la  valeur  qu’attachent  aux  notions  de  «  probité 
intellectuelle»,  d’  «impartialité»  dont  la  science  fait  l’essentiel 
de  son  dogme,  les  plus  illustres  de  ses  représentants.  .  .  La  soli¬ 
dité  de  ces  assises  de  la  morale  laïque  ne  résiste  pas  plus  que 
celle  de  l’autre  morale,  à  l’épreuve  de  la  jalousie  professionnelle, 
de  l’envie,  née  de  l’orgueil  et  de  l’ambition. 


En  revanche,  les  moyens  fournis,  précisément,  par  la  science, 
aident  à  la  profusion  des  réclames  les  plus  éhontées,  à  l’impudent 
étalage  d’affirmations  péremptoires,  de  promesses charlatanes- 
ques,  au  dam  de  la  vérité. 

Non  content  d’enfler  en  manchettes  énormes,  les  caractères 
d'imprimerie  des  journaux,  le  mensonge  emprunte  la  voix  de  la 
téhesseffe  (pour  reprendre  une  amusante  expression  du  même 
M.  Georges  Duhamel),  afin  de  se  propager  aux  quatre  vents  du 
ciel.  L’insulte,  la  menace,  le  plus  violemment  grossies  par  les 
haut -parleurs,  sont  devenues  monnaie  courante  d’échange,  et 
les  mots  Droit,  Justice,  Progrès  ~  quand  ils  ne  sont  pas  pros¬ 
titués  —  prennent  tous  les  sens  c[u’il  plaît  de  leur  donner  à  ceux 
qui  les  emploient,  car  l’accord  est  rompu  que  l’on  avait  réalisé, 
jadis,  touchant  leur  interprétation. 

Quelle  trace  de  «respect  humain  »  l’observateur  le  plus  atten¬ 
tivement  bienveillant  trouve-t-ildansle rassemblement  défoulés 
immenses,  l’organisation  de  tumultueux  cortèges  porteur^de 
jiancartes  et  de  calicots  agrémentés  d’effigies  géantes, d’ineptes 
Slogans  ?  Les  bras  se  tendent,  les  coudes  se  creusent,  les  poings 
se  ferment  avec  un  ensemble  aucpiel  participent  «  les  intellec¬ 
tuels  »  et  dont  la  régularité  reproduit,  à  s’y  méprendre,  l’auto¬ 
matisme  des  machines. 

Assimilera-t-on  à  quoi  que  ce  soit  qui  ressemble  à  de  la  «  soli¬ 
darité  »,  à  de  r  «  altruisme  »,  ces  manifestations  anonymes  du 
0  matériel  humain  »  ?  Par  malheur,  elles  font  moins  songer  aux 
moutons  bêlants,  parqués  dans  les  limites  étroites  d'une  doctrine 
(les  socialistes,  raillés  par  Nietzsche)  qu’à  des  loups  acharnés  à 
la  poursuite  d’une  proie.  C’est  l’esprit  de  clan  qui  anime  ces 
masses  grégaires,  la  loi  de  la  jungle  qui  les  gouverne. 

a  Le  bien  »  ?  En  regard  des  avantages  que  peut  apporter 
l’avion,  par  exemple  (la  machine  volante  chantée  avec  un  opti¬ 
misme  si  naïvement  prophétique  par  Victor  Hugo  dans  Plein 
Ciel),  mettez  les  ruines  qu’il  est  capable  d’accumuler  sur  une 
agglomération  quelconque,  il  vous  sera  loisible  de  calculer  dans 
quelle  mesure  nous  devons  être  reconnaissants  à  la  science  de 
cette  découverte.  Sauve-t-elle  plus  d’hommes  qu’elle  n’en  me  ? 
Et  les  pâtes  épilatoires,  les  remèdes  contre  la  migraine,  les 
sérums  même  feront-ils  oublier  les  gaz  asphyxiants  ?  Trouvera-t- 
on  que  le  plaisir  de  prolonger  sa  virilité  par  l’adjonction  d’unr 
segment  de  glande  de  singe,  compense  l’humiliation  de  s’ajuster 
obligatoirement  sur  la  face  un  masque  porcin  ? 

(  Sapience  n’est  point  en  âme  malivole  »  a  dit  Rabelais  ;  et 
science  sans  conscience  n’est  que  ruine  de  l’âme  » . 
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I,es  maladies  du  larynx  (Clinique  et  thérapeutique),  par  G.  Canuyt, 
a\ec  la  colIabor'’tion  de  MM.  Truffert  et  Tarnf.aud,  et  le  concours 
de  Ch.  WiLD.  Un  volume  de  814  pages  avec  326  figures  et  10  planches 
en  couleurs.  Cartonné  toile  :  270  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain.  Paris. 

Dans  cette  série  et  sous  cette  même  forme  ont  déjà  été  publiés  :  un  traité 
des  maladies  du  pharynx  par  G.  Canuyt,  un  traité  des  maladies  de  Pœso- 
phage  et  un  traité  des  maladies  de  fosses  nasales  par  J.  Terracnl,  de  Mont¬ 
pellier. 

Ce  nouveau  livre  est  ivant  tout  un  traité  de  laryngologie  (clinique  et 
thérapeutique)  qui  fait  suite  au  traité  des  maladies  du  pharynx.  Comme 
lui  il  est  destiné  aux  laryngologistes  praticiens. 

Pour  mener  à  bien  la  réaction  de  ce  volume,  le  Professeur  Canuyt  a  eu 
recours  à  la  collaboration  de  laryngologistes  particulièrement  désignés 
par  leurs  travaux  et  leur  compétence. 

Au  Docteur  Trufîert,  qui  avait  publié  avec  le  Professeur  Sébileau  un 
livre  sur  le  carrefour  aéro-digestif  qui  fait  époque,  ont  été  confiés  les  im¬ 
portants  chapitres  sur  les  traumatismes  du  larynx,  les  suppurations  laryn¬ 
gées  et  périlaryngées  et  celui  des  paralysies  laryngées. 

Dans  un  traité  des  maladies  du  larynx,  les  maladies  de  la  voix  doivent 
tenir  une  grande  place,  il  a  été  fait  appel  pour  cet  exposé  au  Docteur  J. 
Tarneaud  qui  s’est  consacré  depuis  de  nombreuses  années  à  la  phonia- 

Le  Docteur  Charles  Wild,  de  son  côté,  a  participé  à  tout  instant  à  l’éla¬ 
boration  et  à  la  rédaction  du  Traité. 

Tous  les  chapitres  d’anatomie  pathologique  ont  été  écrits  sous  la  direc¬ 
tion  du  Docteur  Géry,  professeur  d’anatomie  pathologique. 

Le  Docteur  Gunsett,  directeur  du  Centre  anti-cancéreux  de  Strasbourg, 
a  rédigé  le  traitement  des  tumeurs,  en  particulier  des  tumeurs  malignes  du 
larynx  parles  agents  physiques  ;  il  marque  les  résultats  remarquables  obte¬ 
nus  dans  le  cancer  du  larynx  par  la  radiothérapie  profonde. 

Le  Professeur  Rebattu,  de  Lyon,  disciple  de  Garelet  de  Collet,  était  tout 
désigné  pour  rédiger  les  laryngites  chroniques.  Dans  des  pages  pleines  de 
substance  il  a  clarifié  cette  question  complexe. 

La  laryngoscopie  direte  doit  faire  partie  actuellement  d'e  la  vie  jour¬ 
nalière  du  laryngologiste,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’examiner  le  larynx  des 
enfants  et  des  nourrissons.  Le  Docteur  Haslinger  a  été  chargé  de  rédiger 
ce  chapitre[de  la  laryngscopie|directe  et[d’exposer  sa|technlque  simple 
et  logique. 


Le  Professeur  Ségura,  chef  de  l’Ecole  de  Buenos-Ayres,  a  écrit  sur  les 
laryngites  grippales. 

Le  Professeur  Rohmer,  directeur  de  la  clinique  des  maladies  des 
enfants,  était  tout  indiqué  par  sa  grande  expérience  pour  présenter  la 
gite  diphtérique. 

Le  Docteur  Robert  Rendu,  de  Lyon,  s’est  passionné  nour  l’étude 
des  laryngocèles.  C’es,  dire  le  grand  intérêt  que  présente  le  chapitre  qu’il 
a  écrit  dans  ce  Traité  sur  ce  sujet.  Cette  étude  est  d’autant  plus  instructive 
et  attrayante  qu’elle  est  basée  sur  des  recherches  importantes  d’anatomie 
comparée. 

Le  chapitre  de  la  tuberculose  du  larynx  est  signé  du  Professeur  Canuyt 
et  du  Docteur  Didier,  de  Lille,  dont  les  planches  en  couleurs  dessinées  par 
lui-même  sont  d’une  exactitude  remarquable. 

Ce  traité  des  maladies  du  larynx  a  été  écrit  avec  le  souci  constant  de 
la  clinique.  Malgré  leur  admiration  pour  les  merveilleux  progrès  réalisés 
en  laryngologie  par  la  radiographie,  la  tomographie,  la  stroboscopie  et 
les  méthodes  de  laboratoire,  les  auteurs  ont  tenu  à  insister  sur  le  fait  que 
notre  diagnostic  doit  être  le  résultat  de  tous  les  moyens  dont  dispose  la 
clinique. 

Troubles  de  la  thermo-régulation.  Coup  de  chaleur,  par  L.  DÉ- 

ROBERT.  Un  volume  de  218  pages,  60  francs.  Masson,  éditeur,  120,  bou¬ 
levard  Saint -Germain,  Paris. 

Ce  travaii  ne  représente  qu’une  étude  expérimentale  ayant  pour  but  de 
préciser  la  pathogénie  des  troubles  groupés  sous  le  nom  de  "coup  de  chaleur. 
Il  convient  en  effet  de  définir  le  coup  de  chaleur  comme  l’ensemble  des 
accidents  qui  surviennent  chez  un  individu  iorsqu’il  est  soumis  subitement 
et  pendant  un  laps  de  temps  donné  à  une  température  ambiante  manifes¬ 
tement  plus  élevée  que  celle  à  laquelle  il  est  habitué,  soit  par  une  défi¬ 
cience  delà  régulation  thermique  par  obstacle  à  son  fonctionnement,  soit 
insuffisance  de  l’appareil  thermo-régulateur. 

Le  syndrome  est  complexe.  L’auteur  s’est  appuyé  dans  son  étude  sur 
l’étude  qui  fut  faite,  au  cours  des  années  précédentes,  dans  le  domaine 
physiologique  de  la  thermo-régulation  et  sur  celle  encore  toute  récente 
dans  le  domaine  clinique,  de  ce  puissant  agent  thérapeutique  qu’est  la 
pyrothérapie. 

Maladies  de  l’intestin,  par  R.  Bensaude.  Série  IV  :  Les  hémorroïdes 
et  leur  traitement.  Tissure  anale.  Prurit  anal.  Hémorroïdes  et  an¬ 
giomes  chezl’enfant.  Rectocolites,  Rétrécissements  du  rectum.  Actino¬ 
mycose  ano-rectale.  Un  volume  de  374  pages,  avec  97  figures  :  90  francs. 
Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  ce  recueil  sont  traités  des  sujets  essentiels  de  ce  chapitre  impor¬ 
tant  de  la  pathologie  digestive  qu’est  l’entéro-proctologie. 

Le  premier  chapitre  leplus  important  est  consacré  aux  hémorroïdes 
et  à  leur  traitement  ;  il  est  signé  de  R.  Bensaude  et  de  A.  Bensaude. 

Tour  à  tour  ils  envisagent  la  pathogénie  et  l’étiologie  des  hémorroïdes, 
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l’anatomie  palhologiquc,  les  symptômes,  l’évolution  et  les  ditïérents 
degrés,  le  diagnostic  do  cette  affection.  Enfin  le  traitement  :  prophylaxie, 
traitement  médical,  injections  sclérosantes,  diathermo-coagiilation,  dia- 
thermo-résection,  traitement  des  complications. 

.Six  autres  chapitres  suivent  celui-ci,  et  sont  consacrés  aux  questions 
suivantes  : 

La  fissure  anale  et  son  traitement,  par  R.  Rensaude  et  A.  Bensaude.  — 
Le  prurit  anal,  par  Gain,  E.  Sidi  et  A.  Bensaude.  -  Hémorroïdes  et 
angiomes  chez  les  enfants,  par  A.  Bensaude  et  E.  Bertillon.  — Recto¬ 
colite,  hémorragico-purulente,  par  R.  Rensaude,  J.  Rachet  et  Masssot.- 
Rétrécissenients  inflammatoires  du  rectum,  par  R.  Bensaude  et  A.  Lam- 
bling.  —  Actinomycose  ano-rcctale  primitive,  par  B.  Bensaude  et  A.  Ben¬ 
saude. 

La  tuberculose  du  cobaye,  par  Jean  Paraf.UU  volüme  de  132  pages 

30  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain. 

Le  cobaye  tient  une  telle  place  en  phtisiologie,  que  tout  ce  qui  touche 
à  ses  mœurs,  à  son  anatomie,  à  sa  pathologie  a  pour  nous  la  plus  grande 
importance. 

Il  n’est  pas  un  bactériologiste  qui  n’ait  pas  besoin  d’avoir  des  cortnals- 
tiances  précises  sur  la  courbe  normale  du  poids  du  cobaye,  sur  sa  tempé¬ 
rature,  sur  les  infections  spontanées  auxquelles  il  est  exposé,  sur  les  pseudo¬ 
tuberculoses  et  sur  le  gros  problème  delà  contagion  de  cage  de  la  tubercu¬ 
lose  spontanée  du  cobave. 

Il  n’est  pas  de  phtisiologue  qui  n’ait  besoin  d’avoir  des  notions  pra¬ 
tiques  sur  l’élevage  du  cobaye. 

Ge  sont  toutes  ces  notions  que  l’on  trouvera  dans  le  livre  du  Docteur 
Paraf. 

G’est  en  outre  une  étude  de  pathologie  expérimentale  où  le  physiologue 
trouvera  en  particulier  à  côté  des  formes  classiques  de  la  I  uberculose 
dite  Villemin,  une  étude  des  formes  paucibacillaires  à  marche  lente  qu 
éclaire  singulièrement  la  pathologie  humaine. 

L’électro-cncéphalogramme  (normal  et  pathologique),  par  Ivan  Ber¬ 
trand,  .lean  Delay  et  Jacqueline  Guileain.  LTn  volume  de  29-4  pages, 

avec  9-1  figures,  90  francs.  Masson,  éditeur,  boulevard  Saint-Germain, 

Paris  (VR). 

Il  n’existait  pas  jusqu’à  ce  jour  de  livre  renfermant  les  principales 
notions  techniques  p.sycho-physiologiques  expérimentales,  pathologiques 
actuellement  acquises"  sur  réi'ectro-encéphalogrannne.  C’est  ce  livre  que 
les  auteurs  ont  écrit. 

On  y  trouvera  le  résultat  de  leurs  recherches  poursuivies  au  laboratoire 
de  l’Institut  de  neurologie  de  la  Salpêtrière  complètement  équipéen  vue 
de  l’étude  de  l’activité  bio-électrique  du  système  nerveux  central.  Tou¬ 
tes  ces  recherches  ont  été  effectuées  en  liaison  avec  les  cliniques  chirur¬ 
gicales  et  neurologiques. 


Le  temps  de  réaction  (Techniques.  Applications  cliniques),  par  Paul 
Michon.  Un  volume  de  100  pages,  avec  10  figures  fCnllection  Jléde- 
cine  et  Chirurgie  :  Recherches  et  applications,  n"  18),  22  francs,  Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VP). 

Sans  se  laisser  entraîner  à  l'illusion  d’ulTe  rigueur  trop  mathématique, 
le  clinicien  trouvera  dans  ce  mode  d’exploration  un  appoint  séméiolo¬ 
gique  précieux  pour  étayer  son  diagnostic  et  suivre  une  évolution  mor¬ 
bide  en  fonction  des  thérapeutiques  utilisées. 
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>  LABORATOIRES  DE  L’AEROCID,  71,  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS-r  - 

A  nos  abonnés 


Pendant  la  durée  de  la  guerre,  le  prix  de  l’abonne¬ 
ment  sera  de  30  francs  pour  la  France.  (Etudiants  : 
15  francs).  Sans  changement  pour  l’étranger . 

Pour  les  abonnements  arrivés  à  expiration  (voir  la 
bande  du  journal),  nous  envoyer  le  montant  par  man¬ 
dat  ou  chèque  postal  (Paris,  357-81). 

Quant  aux  abonnés  qui  ont  déjà  envoyé  leur  renou¬ 
vellement  au  tarif  ordinaire,  il  leur  sera  tenu  compte 
de  la  différence  lors  du  renouvellement  suivant. 

NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Parfs.  Thèses  de  médecine.  — 11  décembre. —  M. 
Révérand  ;  (Contribution  à  l 'études  des  algies  au  début  de  la 
lèpre.  —  M.  Auvert  ;  Prophylaxie  do  la  maladie  post-opéra¬ 
toire  dans  la  sténose  du  pylore  dej’adulte. 

12  décembre.  —  M.  Bourgeois  :  Contribution  au  diagnostic 
des  torsions  de  trompe.  —  M.  Benoit  ;  Etude  sur  ia  cysticercose 
humaine.  —  M.  Barré  :  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie 
gélatineuse  du  péritoine.  —  M.  Roy  ;  Vie,  destin,  mariage  et 
mort  des  monstres  doubles.  —  M.  Birnbaum  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  position  U.  D.  (Devraigne-Descamps)  dans  cer¬ 
tains  accouchements  dystociquse.  —  M.  Nicolas  ;  Nosologie 
de  la  mélancolie  légitime.  Essai  sur  la  méthode  psychopatholo- 
gique.  —  M.  Léonard  :  De  la  sensation  du  relief  chez  les  bor¬ 
gnes.  —  M.  Ressnick  :  Essai  critique  des  tests  biologiques  de 
la  grossesse  depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours.  —  M.  Ton- 
FESco  :  Sur  les  applications  chimiques  des  phénomènes  entop- 
tiques.  —  M.  Kola  :  Lésions  chorio-rétiniennes  indirectes  par 
blessure  de  guerre.  -  M.  Renault  :  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  malignes  de  la  rétine  «  Rétinoblastomes».  —  M. 
Orliac  ;  Contribution  à  l'étude  des  infections  oculaires  et  péri- 
oculaires  par  les  dérivés  sulfamides. 

13  décembre.  —  M.  Ulliac  :  Contribution  à  l'étude  des 
fractures  du  squelette  auriculaire  par  choc  traumatique.  — 
M.  Penquer  :  Contribution  à  l'étude  de  l'évipan  sodiqiie  en 
anesthésie  générale.  —  M.  Keisor  :  Sur  un  nouveau  cas  de 
fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  observé  à  Paris.  -  M 
Denis  :  A  propos  d’un  cas  de  pseudo-tuberculose  humaine.  — ' 
M.  Pellet  :  Aperçu  sur  le  traitement  par  le  curettage  de  la 
métrite  hyperplasique.  —  M.  Worm  :  Remarques  sur  deux  cas 
de  septicémie  hémolysante  à  perfringens  après  avortement. 

14  décembre.  —  M.  Douenedetti  :  Considérations  sur  ia 


rœntgenthérapie  des  furoncles  et  des  panaris. 

A  propos  de  quelques  nouveaux  cas  de  malformations  hépato¬ 
biliaires  en  pathologie  infantile.  -  ■  M.  MontaUbin  ;  A  propos 
d’un  cas  de  vaccine  généralisée.  —  M.  Chavarot  ;  Contri¬ 
bution  au  traitement  des  psoriasis.  —  M.  ChEvillotta  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  traitement  des  épistaxis  rebelles  des 
grandes  filles  hémogéniques.  —  Mlle  Pauliac  :  Les  dérivés  sul- 
famidés  et  le  traitement  des  méningites  cérébro-spinales  à 
méningocoques.  —  M.  du  Plessis  de  Génédan  :  Une  épidé¬ 
mie  de  variole  à  Saint-Brieuc  (1938-1939).  — M.  Durand  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  des  formes  pseudo-chirurgicales  du  satur¬ 
nisme  d’origine  hydriques.  —  M.  Daniélou  :  Du  rhume  banal 
à  l’influenza  épidémique.  —  M.  Martin  :  Conception  de  l’uni¬ 
cité  de  l’angor  pectoris. 

18  décembre.  —  M.  Gibert  :  Contribution  à  l’étude  des 
images  calculeuses  de  la  région  sous-hépatique.  —  M.  Gahard. 
—  M.  Giret.  —  M.  Joly  ;  Traitement  des  cavernes  du  lobe 
inférieur.  —  M.  Gautier  ;  Rechutes  tardives  de  tuberculoses 
cavitaires  unilatérales  apparemment  guéries  par  thoracoplas¬ 
tie.  — ^M.  Blériot. 

19  décembre.  —  .M.  Hugues  ;  La  rachianesthésie.  —  M. 
Léonard  :  De  la  sensation  du  relief  chez  les  borgnes.  — - 
M.  Croll  :  Réflexions  à  la  suite  d’une  lecture  des  écrits  d’Hip¬ 
pocrate,  de  Paracelse  et  de  Crollius.  —  M.  (Bellocq.  ^ 
yi.  Weiss  ;  Prévention  de  la  mort  subite  par  embolie  pulmo¬ 
naire  post-opératoire.  —  M.  Prelon  :  Contribution  à  l’étude  de 
la  broncho-alvéolite  spumeuse  grippale  chez  le  nourrisson.  ■ — 
M.  Adler. 

20  décembre.  -  M.  Roblin.  —  M.  Grémont  :  A  propos  dé 
deux  cas  de  grossesse  tubaire  non  rompue  et  tordue.  — 
M.  Alpérin.  —  Mlle  Aryy  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
macrophadénopathie  tuberculeuse  pseudolymphadénomateusé 
ou  lymphome  tuberculeux.  —  M.  Flores  :  A  propos  des  indi¬ 
cations  de  l’ovariotomie  au  cours  de  la  gestation.  —  M.  Bridant: 
Les  troubles  cardio-vasculaires  dans  les  états  thyroïdiens. — ■ 
M.  Pinot  :  Le  vertige.  Traitement  chirurgical.  Section  du  nerf 
auditif.  —  M.  Renard.  —  M.  Pialoux. 

21  décembre.  —  M.  Lefranc  :  Le  traitement  iodothéra- 
peutic[ue  des  maladies  rhumatismales  et  cardio-vasculaires 
par  les  dérivés  iodo-salicylés  et  iodo-phénolés  de  l'hexamé- 
thylène  tétramine.  —  M.  Renault  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  mixte  de  l’uréthrite  gonococcique  aiguë  chez 
l’homme.  —  IM.  Legrand  ;  Intérêt  clinique  et  épidémiologique 
de  la  cutiréaetion  tuberculinique.  —  M.  Champagne.  ■ — 
M.  Orliac  :  A  propos  de  quelques  cas  de  Dengue  observés 
sur  les  théâtres  d’opérations  extérieures.  —  M.  Ruin.  —  M. 
Raza.  m.  Brunois.  -  M.  Truong-Dinh. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine.  Prix  décernés  en  1939. 

Prix  du  Prince  Albert  de  Monaco  :  M.  Jules  Lefèvre. 

Prixf  Alvarenga  de  Piauhy  :  Docteur  Raoul  Caussé. 
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Prix  de  la  fondaiion  anonyme  :  Arrérages  à  MM.  Turpin  et 
Chassagne. 

Prix  Apostoli  :  M.  J.  Lefebvre. 

Prix  du  Marquis  d’ Argent euil  :  Mme  le  D>'  Hyon-Jomier. 

Prix  Argut  :  M.  le  Docteur  Sliosberg. 

Prix  Audiffred  :  Arrérages  disponibles  à  :  1°  à  M.  le  Docteur 
Malard  ;  2“  M.  le  Docteur  Lucien  Costil  ;  3°  M.  le  Docteur 
Robert  Mallet. 

Prix  Barbier  :  Partage  entre  :  1«  M.  le  Docteur  Sézary  ; 
2°  MM.  les  Docteurs  Piéry  et  Violle;  3°  M.le  D^  Roger  Stora. 

Prix  Berraute  :  Arrérages  disponibles  à  Mme  le  Docteur 
Odette  Noeppel. 

Prix  Boggio  :  M.  le  Docteur  Fethke. 

Prix  Bourceret  :  M.  le  Docteur  Jean-Paul  Brisset,  mention 
très  honorable  à  M.  le  Docteur  Guillermo  A.  Bosco. 

Prix  Buignet  ;  M.  Pesquier. 

Prix  Cailleret  :  M.  le  Docteur  Panayotopoulos. 

Prix  Capuron  :  M.  Ybrac. 

Prix  Marie  Chevallier  :  M.  le  Docteur  Etienne  Bernard. 

Prix  Chevillon  :  M.  le  Docteur  Jacques  Lavedan. 

Prix  Civrieux  :  M.  le  Docteur  Maurice  Leconte. 

Prix  Clarens  :  Mme  le  Docteur  Irène  Marcelot-Siguier. 

Prix  Combe  :  MM.  les  Docteurs  Huet  et  Péri. 

Prix  Daudet  ;  M.  le  Docteur  Jacques  Mallarmé. 

Prix  Demarle  :  Mlle  le  Docteur  Régnier. 

Prix  Desportes  :  Prix  est  partagé  entre  :  1°  M.  le  Professeur 
Aimes  et  M.  Cayla  ;  2°  M.  le  Docteur  Iwo  Lominsky.  Mention 
très  honorable  à  M.  le  Docteur  Vergés. 

Prix  du  Docteur  Dragovitch  :  Prix  partagé  entre  :  1°  M.  le 
Docteur  Alfred  Rossier  ;  2°  M.  le  Docteur  René  Masson. 

Fondation  Dreyfous  :  Arrérages  à  M.  Jean  Fauvet. 

Prix  Ferdinand  Dreyfous  :  M.  le  Docteur  André  Domart. 

Prix  Falret  :  M.  P.  Ghatagnon,  Mme  Th.  Brosse,  M.  P. 
Scherrer  et  Mlle  G.  Ghatagnon. 

Prix  Godard  :  MM.  Worms,  de  Paris,  Goulouma  et  Gazalas. 

Prix  Guérétin  :  Prix  est  partagé  entre  :  1°  MM.  les  Docteurs 
Weissenbach  et  Françon  ;  2“  M.  le  Docteur  Delort  ;  3°  M.  le 
Docteur  Marcel  Parant. 

Prix  Guillaumet  :  M.  Lucien  Klotz.  Mention  honorable  à 
M..  Lavarenne. 

Prix  Catherine  Hadot  :  Prix  partagé  entre  :  1“  MM.  les 
Docteurs  Groisier  et  Edine  Martin  et  M.  le  Docteur  Policard  ; 
2°  MM.  les  Docteurs  Margarot  et  Terracol  ;  3“  M.  le  Docteur 
Marchand. 

Prix  Helme  :  M.  le  Docteur  Gratia. 

Prix  Herpin  (de  Genève)  ;  M.  le  Docteur  André  Barbé.  Men¬ 
tion  honorable  à  M.  le  Docteur  Marcel  Ullmann. 


Prix  Huchard  :  Prix  partagé  entre  ;  M.  le  Docteur  Lora, 
d’Alger,  Mme  Marie-Louise  Nael,  en  religion  sœur  Albert,  du 
Tonkin  et  le  R.  P  Sennen  Xatard. 

Prix  Itard  :  M.  Te  Docteur  Ga  minopétros. 

Prix  Jacquemier  :  MM.  les  Docteurs  Mouchotte  et  Chauvois. 

Prix  Jansen  :  MM.  Bierry  et  Gouzon  ;  M.  le  D"'  Bessemans. 

Prix  Laborie  :  MM.  les  Docteurs  Jeanneney  etRingenbach. 

Prix  du  Baron  Larrey  :  M.  le  Docteur  Perrier.  Mention 
honorable  à  M.  le  Docteur  Lassablière. 

Prix  Le  Piez  :  Prix  partagé  entre  :  1°  M.  le  DocteurRené 
Israël  ;  2”  Mme  le  Docteur  Tedesco  ;  3°  M.  le  Docteur  Sapet. 

Prix  Leveau  :  Prix  partagé  entre  :  l»  M.  le  Docteur  Pierre 
Jacquet  ;  2°  M.  le  Professeur  J. -F.  Durand  et  M.  le  Docteur 
André  Soubiran. 

Prix  Liard  :  M.  le  médecin-capitaine  Jude. 

Prix  Lorquet  :  M.  le  Docteur  Pierre  Tanret. 

Prix  Marmottan  :  Arrérages  disponibles  à  MM.Oberling, 
de  Strasbourg  et  Guérin,  de  Paris. 

Prix  de  Martignoni  :  Prix  partagé  entre  :  1»  M.  le  Docteur 
Skevos  Zervos  ;  2°  M.  le  Docteur  Delhoume. 

Prix  A. -J.  Martin  :  M.  le  Docteur  Gilbrin. 

Prix  Mège  :  M.  le  Docteur  André  Varay. 

Prix  Merville  :  Mlle  Germaine  Eyrignoux. 

Prix  Meynot  :  M.  Prosper  Veil. 

Prix  Monbinne  :  Prix  partagé  entre  :  1°  M.  le  Docteur  Lucien 
Brumpt  ;  2°  M.  le  Docteur  Sigonnaud.  Mention  honorable  : 
1°  à  M.  le  D"^  Dubois;  2°  à  MM. les  Docteurs  Velu  et  Gharnot 

Prix  Oulmont  :  Arrérages  à  M.  André  Grossiord. 

Prix  Pannetier  :  MM.  les  Docteurs  Balgairies  et  Ghristiaens. 
Mentions  honor.  :  1°  à  M.  le  D" Boulogne;  2°  à  MM.  les  Docteurs 
Degrais  et  Bellot,  de  Paris  ;  3“  à  M.  le  Docteur  Van  de  Maele. 

Prix  Berthe  Péan  :  M.  le  Docteur  Noël  Rist. 

Prix  Portai  :  M.  le  Docteur  Raoul-Michel  May. 

Prix  Potain  :  MM.  Gottenot,  Max  Lévy  et  Chérigié. 

Prix  Pourat  :  M.le  Docteur  Giroud. 

Prix  Reynal  :  Mme  Moll-Weiss. 

Prix  Ricaux  (diabète)  :  Prix  partagé  entre  ;  1»  M.  le  Docteur 
Jude  Turiaf  ;  2“  M.  le  Docte  ur  Roger  Lesobre. 

Prix  Ricaux  (tuberculose)  :  M.  Pierre-Bourgeois  et  à  Mme 
Bocquet-Jesensky. 

Prix  Riccord  :  M.  le  Doctetfr  Gilbert  Doukan. 

Prix  Robin  :  M.  le  Docteur  Jean  Wibrotte. 

Prix  Rousilhe  :  M.  le  Docteur  Bory. 

Prix  Marc-Sée  :  M.  le  Docteur  Jean  Grynfeltt, 

Prix  Vernois  :  Prix  partagé  entre  :  Jo  MM.  les  Docteurs 
Vogel  et  Le  Rouzic  ;  2»  M.  le  Docteur  Damien-Laurent  ;  3®  MM. 
les  Docteurs  Lassablière  et  Uzan. 


Opothérapie 

Hématique  Totale 


Renferme  intactes  les  Substance*  Minimal** 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


Pârii.  «•) 


QESCHIENS, 
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ANNEE 


LE  PROGRES  MEDICAL 


NO  50-52  -  23  DÉCEMBRE  i939 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  point  de  côté  splénique 
des  dyspepsies 

Far  le  Professeur  Maurice  LOEPER 


Les  troubles  qui  surviennent  au  cours  de  la  digestion  sont 
souvent  étiquetés  douleurs,  alors  qu’ils  ne  sont  que  gêne  et 
gonflement.  Depuis  longtemps,  il  est  d’usage  d’opposer  les 
malaises  et  la  flatulence  de  l’hypochlorhydrie  aux  douleurs  et 
aux  crampes  de  l’hyperchlorhydrie,  les  premiers  se  produisant 
au  début  de  la  digestion,  et  pour  ainsi  dire,  dès  l’absorjition  des 
aliments,  les  secondes  se  produi.sant  seulement  trois  ou  quatre 
heures  après.  Certes,  l’horaire  n’est  pas  toujours  aussi  strict  ; 
certes  et  la  distinction  n’est  pas  toujours  aussi  franche.  Cer¬ 
tains  estomacs,  dès  l’ingestion  des  aliments,  sont  vraiment 
douloureux,  et  le  restent  pendant  toute  la  digestion,  tradui¬ 
sant  ainsi  une  intolérance  immédiate  et  durable,  une  inadap¬ 
tation  au  contenu  ou  une  irritation  muquense  et  musculaire 
immédiate  par  certains  aliments.  D’autres  ne  sont  que  gênés 
à  la  fin  de  la  digestion  et  leurs  réactions  tardives  peu  dou¬ 
loureuses  sont  pourtant  pyloriques.  Les  unes  et  les  autres  sont 
souvent  masquées  et  déformées  par  l’aérophagie  et  par  la  ten¬ 
sion  qui  en  résulte. 

A  côté  de  ces  douleurs  ou  de  ces  malaises  il  est  une  sensation 
assez  spéciale,  gêne  encore  plutôt  que  douleur  vraie,  sorte  de 
point  de  côté  occupant  l’hypocondre  gauche,  qui  apparaît  une 
ou  deux  heures  après  le  repas  et  persiste  encore  cinq  ou  six 
heures  après.  Cette  sensation  n’est  expliquée  ni  par  la  crampe 
gastrique,  ni  par  l’aérophagie. 

Elle  est  extragastrique,  bien  qu’elle  occupe  l’hypocondre 
gauche.  Les  malades,  examinés  à  l’écran,  ne  montrent  aucune 
distension  anormale  de  l’estomac,  aucune  hyperkinésie  ou  cho¬ 
rée  gastrique.  La  dnuleur  siège  dans  la  rate.  La  matité  de  la 
rate  apparaît  même  à  ce  moment  accrue  ;  certaines  rates  même 
deviennent  perceptibles  à  la  palpation  dans  cette  période 
digestive,  alors  qu’elles  ne  l’étaient  pas  auparavant. 

Je  voudrais  dire  un  mot  de  ce  point  de  côté  splénique  que  l’on 
n’a  pas  assez  considéré  et  qui  existe  incontestablement. 


On  connaît  la  spléno-contraction  de  la  rate  qui  se  fait  sous 
l’influence  de  facteurs  divers,  de  l’asphyxie,  des  émotions  ou 
d’une  injection  d’adrénaline  et  qui  d’ailleurs  est  suivie  d’une 
chasse  globulaire  importante  et  indiscutée.  On  connaît  moins 
la  spléno-dilatation.  C’est  un  i)hénümène  physiologique, 
mais  qu’accentue  la  pathologie.  Il  peut  être  déterminé  j)ar 
l’histamine,  par  les  injections  de  peptone,  mais  il  l’est  aussi 
par  le  repas  et  peut  être  plus  par  certains  repas  que  par  d’au¬ 
tres.  La  dilatation  prandiale  de  la  rate  est  confirmée  par  les 
travaux  de  Bichat,  de  Picou.  Elle  est  plus  marquée  après  un 
repas  copieux.  A  ce  moment,  expérimentalement  chez  le  chien, 
le  sang  qui  remplit  la  rate  s’accroît  souvent  de  100  c.  c.  ;  et 
chez  l’homme,  de  200  à  300  c.  c.  environ,  d’après  Hatrwig. 

Il  est  fort  possible  que  le  premier  résultat  de  l’ingestion  des 
aliments  soit  la  contraction  de  l’organe  ;  il  est  certain  que  le 
deuxième  résultat  est  sa  dilatation.  Cette  dilatation  à  peine 
perceptible  chez  l’homme  normal,  imperceptible  au  sujet  et 
au  clinicien,  devient  chez  certains  sujets  appréciable,  évidente 
et  même  douloureuse. 

J’ai  souvenir  de  i)lusieurs  malades  dont  la  digestion  était 
marquée  par  cette  tension  de  l’hypocoudre  et  chez  (|ui  la  matité 
splénique  étaient  nettement  accrue,  ])lus  par  un  repas  de 
homard, de  j)oisson,  de  mets  épicés  que  j)ar  la  viande  ou  les 
légumes.  Quelques  signes  accompagnaient  cette  tension,  gène 


I  respiratoire,  difficulté  réelle  à  se  tenir  assis  et  exacerbation 
notable  par  le  mouvement  et  même  par  d’amples  inspi¬ 
rations. 

.J'ai  étudié  chez  ces  malades  la  courbe  du  tonus  vasculaire 
qui  ne  m’a  pas  paru  très  dilîérentc  de  la  courbe  normale,  sauf 
peut-être  que  la  phase  d’hypotension  si  habituelle,  mais  pas¬ 
sagère,  aussitôt  après  l’ingestion  des  aliments,  se  prolongeait 
pendant  une  heure  et  demie  à  deux  heures.  Le  nombre  des 
hématies  parallèlement  s’abaissait  de,  500.000  environ. 
Cette  chute  me  paraissait  attribuable  jadis  à  la  dilution  san¬ 
guine  du  repas,  elle  me  paraît  plus  en  rapport  aujourd’hui  avec 
l’accumulation  abondante  du  sang  dans  la  rate.  Quant  à  l’as¬ 
cension  des  leucocytes,  elle  se  faisait  aussi  attendre  plus  long¬ 
temps  et  était  moins  rapide. 

Chez  les  simples  dyspeptiques,  la  gêne  causée  par  l’hyper¬ 
trophie  splénique  est,  en  général,  peu  durable  et  peu  intense. 

Elle  le  devient  beaucoup  plus  chez  les  hépatiques.  On  sait 
que  chez  ces  malades,  la  rate  est  déjà  congestionnée,  souvent 
même  hyperplasiée,  ainsi  que  l’a  montré  la  belle  thèse  de 
Messimy.  Après  absorption  de  250  c.  c.  de  lait  et  de  quelques 
biscuits,  d’un  repas  vdiimineu.v  plutôt  que  nutritif,  ces  mala¬ 
des  ressentent  une  douleur  assez  vive  et  persistante,  que  l’on 
qualifie  de  dyspeptique  ou  d’hépatique  et  qui  ne  peut  être 
attribuée  qu’à  la  distension  d’un  organe  déjà  plein  ou  d’élas¬ 
ticité  réduite. 

J’ai  vu  également  pareils  phénomènes  chez  d’anciens  palu¬ 
déens  dont  la  rate  était  d’ailleurs  déjà  appréciable  ou  même 
volumineuse,  chez  d’anciens  typhiques  et  chez  des  tubercu¬ 
leux.  Je  l’ai  vue  aussi  chez  des  leucémiques,  dont  la  splénomé¬ 
galie  est  souvent  si  considérable  qu’on  ne  peut  que  suspecter 
une  augmentation  nouvelle.  Un  de  mes  malades,  atteint  de 
leucémie  myéloïde  avec  300.000  leucocytes,  souffrait  tellement 
de  cette  hypertrophie  après  le  repas,  qu’il  se  tenait  littérale¬ 
ment  les  côtes  et  se  refusait  à  manger. 

Il  est  vrai  que,  dans  de  tels  cas,  d’autres  phénomènes 
entrent  en  jeu  qui  gênent  l’interprétation.  L’énorme  masse  de 
la  rate  pèse  sur  l’intestin,  refoule  l’estomac  et  le  porte  littéra¬ 
lement  sur  la  droite,  au  point  qu’il  peut  difficilement  se  disten¬ 
dre  sous  l’influence  du  rejias.  Mas,  fait  assez  curieux,  qu’il 
s’agisse  de  rate  myéloïde  ou  de  kystes  spléniques,  l’estomac 
refoulé,  porté  par  là  rate,  modifie  peu  son  évacuation  et  sa  per¬ 
méabilité. 

Je  crois  donc  que  les  troubles  dépendent  de  la  dilatation 
prandiale  de  la  rate  malade  et  de  la  gêne  que  la  maladie  apporte 
à  son  développement.  Il  est  bien  probable  que  d’autres 
influences  encore  peuvent  entrer  en  jeu  ;  réflexes  partis  de  l’in¬ 
testin  ou  spasmes  spléniques  localisés.  Une  étude  de  la  rate  au 
cours  de  la  digestion  normale  et  pathologique  permettra  d’en 
fixer  la  fréquence.  Il  est  certain,  en  tout  cas,  que  la  distension 
splénique  du  repas  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  gêne  digestive,  que  l’on  attribue  si  souvent  à  tort  et  à 
travers  à  l’estomac  ou  au  côlon. 


La  participation  de  la  rate  au  tableau  séméiologique  de  la 
dj'spejjsie  impose  quelques  indications  diététiques  et  théra¬ 
peutiques,  très  simples  et  efficaces  : 

D'abord  les  petits  repas,  peu  volumineux  qui  ne  suffisent 
pas  à  provoquer  une  dilatation  splénique  considérable  et  qui, 
par  conséquent,  sont  mieux  supportés  que  les  autres. 

Ensuite,  l’application  de  révulsifs,  de  ventouses  sèches, 
voire  de  ventouses  scarifiées  à  la  région  splénique  qui,  par  la 
décongestion  de  la  rate  qu’ils  j)rovoquent,  sont  susceptibles 
de  faire  presc[ue  instantanément  disparaître  la  tension  ou  la 
douleur. 

Enfin,  l’administration,  une  demi-heure  avant  le  repas  de 
1  '2  milligramme  d'adrénaline. 

Le  soulagement  de  la  douleur  par  le  seul  moyen  d’une  déri¬ 
vation  sanguine  préalable  ou  immédiate  est  assez  frappant  et 
assez  complet  pour  donner  à  l’origine  de  ce  ])oint  de  côté  splé- 
niipie  Si'  véritable  nature  et  sa  véritable  origine. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Les  compressions  radiculo-médullaires 
par  nodule  jibro-carlilagineux 
des  disques  inlra-vertébraux  ' 

Par  D.  PETIT-DUTAILLIS 


La  cause  de  compression  radiculo-médullaire  que  nous 
avons  à  envisager  aujourd’hui  est  très  spéciale  en  raison  de  sa 
nature  anatomique  (il  s’agit  d’une  hernie  du  disque  interver¬ 
tébral  à  l’intérieur  du  canal  rachidien),  en  raison  de  la  dilTiculté 
de  son  diagnostic,  enfin  du  caractère  particulièrement  vnlné- 
rant  pour  les  racines  et  la  moelle  de  cet  agent  de  compression. 

En  dépit  de  leur  rareté  apparente,  ces  hernies  du  disque  sont 
essentielles  à  connaître,  car  il  est  capital,  pour  la  qualité  du 
résultat  opératoire,  d’en  pouvoir  soupçonner  précocement  la 
présence,  avant  même  l’apparition  de  signes  neurologiques 
notables.  C’est  une  variété  de  compression  médullaire  pour 
laquelle  il  est  particulièrement  important  d’arriver  au  dia¬ 
gnostic  dès  la  phase  purement  algique,  sans  attendre  les  signes 
de  déficit.  Du  point  de  vue  chirurgical  ces  nodules  fibro-carti- 
laginenx  sont  d’une  exérèse  parfois  délicate,  nécessitant  des 
précantions  particulières,  ainsi  que  nous  le  verrons,  pour  ne 
pas  aggraver  les  lésions  nervenses  au  cours  même  de  l’opéra¬ 
tion. 

L’attention  n’est  attirée  sur  ces  nodules  fibro-cartilagincux 
que  depuis  une  douzaine  d’année.  Le  premier  cas  de  ce  genre 
semble  dû  à  Adson  en  1925.  Trois  ans  plus  tard  nous  appor¬ 
tions  avec  Alajouanine,  le  premier  cas  connu  en  France.  La 
même  année  Stookey  en  rapportait  sept,  intéressant  tous 
la  colonne  cervicale.  Mais  jusque-là,  on  prenait  à  tort  ces 
nodules  pour  des  tumeurs  (ecchondromes  ou  übro  chondro¬ 
mes).  C’est  encore  ainsi  qu’Elsberg  les  envisageait  peu  de 
temps  après.  En  1930,  nous  reprenions  avec  Alajouanine 
l’étude  d’ensemble  de  la  question  à  la  faveur  de  deux  cas  per¬ 
sonnels  et  de  ceux  publiés  dans  la  littérature  et  nous  mon¬ 
trions  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  tumeurs,  mais  d’une  forma¬ 
tion  très  spéciale  qui  ne  pouvait  être  interprétée  que  comme 
une  hernie  du  noyau  gélatineux  central  du  disque  interverté¬ 
bral  (nucléus  pulposus  des  auteurs  allemands)  au  travers  de 
la  partie  postérieure  de  ce  dernier.  Depuis  lors,  de  nouveaux 
travaux  parus  sur  la  question  sont  venus  confirmer  nos  pro¬ 
pres  recherches,  en  même  temps  que  les  cas  se  multipliaient. 
Mauric  dans  sa  thèse  en  1933  donnait  une  excellente  mise  au 
point  de  la  question. 

Etiologie.  —  La  fréquence  de  cette  cause  de  compre.ssion 
apparaît  de  plus  en  plus  fréquente  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
sait  mieux  la  dépister.  C’est  ainsi  qu’Elsberg  sur  une  première 
série  de  100  cas  de  compression  médullaire  n’en  avait  vu  qu’un 
exemple,  alors  que  sur  les  100  cas  suivants,  il  en  comptait 

I  l  observations.  Nous  même  sur  une  série  de  120  compres¬ 
sions  médullaires  par  tumeur,  notons  11  cas  de  compressions 
de  ce  type.  La  notion  de  sexe  a  ici  une  certaine  importance, 
plus  que  la  notion  d’âge.  La  plupart  des  cas  publiés  concer¬ 
nent  des  individus  du  sexe  masculin.  C’est  ainsi  que  sur  nos 

II  malades,  trois  seulement  étaient  des  femmes. 

Mais,  dons  l’étiologie  deux  faits  sont  surtout  à  mettre  en  évi¬ 
dence  ;  1°  la  fréquence  du  traumatisme  dans  les  antécédents  ; 
2“  le  rôle  de  la  profession. 

La  notion  de  traumatisme  doit  être  prise  ici  dans  son  sens 
le  plus  large,  qu’il  s’agisse  de  traumatisme  direct  portant  sur 
la  colonne  vertébrale  ou  le  ba.ssin  (chute  sur  les  ischions  ou 
sur  le  dos),  qu’il  s’agisse  de  micro-traumatismes  répétés,  ou 
encore  de  l’influence  de  la  surcharge.  C’est  ainsi  qu’un  de  nos 
malades  dont  le  cas  a  été  publié  avec  O.  Crouzon  et  Christophe, 
était  tombé  de  plusieurs  mètres  sur  le  dos  plusieurs  années 


(1)  Leçon  faite  à  la  clinique  neurologique  de  la  Salpêtrière  le  2  juin 
1939.  1 


auparavant  et  que  la  radiographie  montrait  les  vestiges  d’nne 
fracture  ancienne  du  corps  vertébral.  Ceux  qui  n’ont  pas  subi 
de  traumatisme  antérieurement,  sont  souvent  des  sujets 
robustes  exerçant  un  métier  pénible,  métier  nécessitant  sou¬ 
vent  le  port  de  lourdes  charges  (forts  de  la  habe.  maraîchers, 
etc.).  Notre  premier  malade,  charcutier  de  village,  portait 
quotidiennement  des  porcs  entiers  sur  son  dos.  C’est  en  char¬ 
geant  un  ([uartier  de  viande  qu’il  avait  ressenti,  en  même 
temps  qu’un  craquement  dans  la  colonne  lombaire,  ses  pre¬ 
mières  douleurs.  Parmi  les  trois  femmes  opérées  par  nous, 
deux  étaient  des  paysannes  exposées  à  de  durs  travaux. 

Cette  notion  de  traumatisme  ou  de  surcharge  est  donc  très 
importante  et  se  retrouve  très  souvent  dans  les  antécédents. 
Les  symptômes  contemporains  du  traumatisme  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  restés  assez  discrets,  le  malade  n’ayant  gardé  sou¬ 
vent  le  lit  que  quelques  jours  et  ce  n’est  souvent  qu’après  un 
délai  parfois  très  long  (plusieurs  mois  ou  plusieurs  années)  que 
les  algies  symptomatiques  de  la  compression  font  leur  appa¬ 
rition. 

La  lésion  et  .son  siège.  —  Le  siège  d’élection  de  ces  nodules 
est  soit  la  région  cervicale  (7  cas  de  Stookey),  soit  surtout  la 
région  lombaire.  .le  dirais  même  que  c’est  avant  tout  dans 
cette  partie  de  la  colonne  qu’on  les  observe,  on  peut  cependant 
les  rencontrer  également  à  la  région  dorsale.  Sur  nos  11  cas, 

9  étaient  lombaires  dont  3  entre  L^et  S’^,  2  occupaient  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  dorsale,  entre  D'"  et  et  entre  D® 
et  D^". 

En  dehors  de  leur  siège  électif  à  la  colonne  lombaire,  la 
situation  de  ces  nodules  par  rapport  au  disque  présente  ceci 
de  particulier  qu’elle  est  le  plus  souvent  latérale.  Il  est  excep¬ 
tionnel  que  la  pseudo-tumeur  se  présente  sur  la  ligne  médiane, 
et  c’est  heureux,  car  les  nodules  médians  sont  beaucoup  jdus 
difficiles  à  aborder  et  à  enlever.  Dans  les  cas  très  avancés,  on 
peut  voir  par  ailleurs,  la  saillie  intéresser  toute  la  largeur  du 
disque. 

Ces  nodules  fibro-cartilagineux  se  présentent  à  l’opération 
sous  l’aspect  d’une  petite  tumeur  blanchâtre  ou  jaunâtre, 
faisant  saillie  sons  la  dure-mère,  de  forme  arrondie  et  absolu¬ 
ment  sessile,  faisant  corps  avec  un  disque  inter-vertébral. 

Deux  caractères  sont  à  retenir  ;  leur  petit  volume  (variant 
d’un  pois  à  celui  d’une  noisette)  et  leur  dureté.  Ils  ont  la  con¬ 
sistance  du  disque  ou  même  du  cartilage,  car  ils  sont  sous  ten¬ 
sion  sous  la  dure-mère.  Dans  certains  cas  rares,  le  nodule  est 
complètement  ossifié,  et  c’est  là  sans  doute  comment  se  for¬ 
ment  les  rares  ostéomes  intra-rachidiens  décrits  par  les  anciens 
auteurs.  Le  plus  souvent,  dès  que  la  dure-mère  est  ouverte,  le 
nodule  s’énuclée  de  lui-même  et  se  résoud  en  quelques  frag¬ 
ments  effilochés  de  tissu  fibro-canilagineux  qui  se  laissent 
extraire  facilement  avec  une  pince.  On  a  l’impression  d’enlever 
avec  ces  débris  une  partie  importante  du  disque,  car  cette 
ablation  laisse  derrière  elle  une  cavité  libre  entre  les  deux  ver¬ 
tèbres  adjacentes.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  semble  exister 
une  petite  bourse  séreuse  entre  la  dure-mère  et  le  noyau  bien 
individualisé.  Après  issue  de  quelque;  gouttes  de  liquide  celui-ci 
s’extériorise  comme  un  corps  étranger.  Comme  Dandy,  il  nous 
est  arrivé  d’en  observer  un  exemple. 

La  structure  histologique  de  ces  nodules  montre  liien  qu’il 
ne  s’agit  pas  de  véritables  tumeurs,  contrairement  à  ce  qu’on 
avait  cru  pendant  longtemps,  ces  formations  jnscju’à  nos  tra¬ 
vaux  étant  confondues  avec  les  chondromes  ou  les  chordo- 
mes  dont  la  structure  est  toute  différente.  Tantôt  l’aspect  est 
celui  d’un  tibro-cartilage  bien  organisé  où  se  mêlent  çà  et  là 
quelques  cellules  à  protoplasma  vacuolaire,  ceUules  j)hysa- 
lides  de  Virchow,  vestiges  des  cellules  de  la  notochorde  que 
l’on  retrouve  normalement  dans  le  noyau  gélatineux  central  du 
disque,  tantôt  le  nodule  est  constitué  d’une  substance  fonda¬ 
mentale  d’aspect  tibroïde,  avec  quelques  rares  cellules  chorda- 
les  en  voie  de  régression  ou  d’atrophie. 

Nous  avons  fait  avec  Alajouanine  le  rap{)rochement  qui 
s’imposait  entre  ces  jjseudo-chondromes  des  disques  et  les 
formations  découvertes  par  Schmorl  et  son  élève  .Viidroe  à 
l’autopsie  de  nombreux  individus,  formalions  de  i)lus  petit 
volume,  atteignant  seulement  en  général  celni  d’un  grain  de 
blé,  mai.,  qui  sont  reliées  avec  celles  que  nous  étudion..  par 
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tous  les  intermédiaires.  Ces  auteurs  ont  démontré  par  leurs 
études  basées  sur  de  très  noml)reuse.s  auto])sies,  cpie  ces  nodu¬ 
les  résultaient  d’une  hernie  du  noj'au  gélatineux  central  du 
disque  (nucléus  pulposus).  Le  disque  est,  en  elïet,  constitué 
d’une  substance  centrale  molle,  d’aspect  gélatineux,  où  se 
retrouvent  histologiquement  de  nombreux  vc-  tiges  de  la  noto- 
chrode.  Cette  substance  centrale  est  elle-même  entourée  de 
filiro-cartilage  dont  l’épaisseur  est  beaucoup  plus  grande  en 
avant  qu’en  arrière.  Elle  est  soumise  à  de.*^  i)ressions  d’autant 
pins  considérables  qu’on  envisage  un  segment  plus  bas  situé 
de  la  colonne  vertébrale  et  l’on  comprend  que  sous  l’influence 
de  la  surcharge  ou  d’un  traumatisme  ce  noyau  gélatineux  cen¬ 
tral  puisse  s’échapper  de  sa  loge  après  fissuration  des  parties 
voisines.  Tantôt,  c’est  le  plateau  vertébral  qui  cède  et  la  hernie 
se  fait  à  l’intérieur  de  la  vertèbre,  et  de  petites  hernies  intra- 
spongieuses  sont  constituées  qui  apparaissent  à  la  radiogra¬ 
phie  sous  forme  de  petites  taches  claires,  en  plein  corps  verté¬ 
bral,  au  voisinage  d’un  disque.  Ces  hernies  intra-spongienscs 
présentent  un  gros  intérêt  dans  le  mécanisme  des  spondylites 
traumatiques.  Elles  pourraient  être  également  le  premier  stade 
d’une  hernie  intra-rachidienne.  En  réalité  ces  nodules  posté¬ 
rieurs  semblent  bien  relever  d’une  fissuration  directe  du  dis¬ 
que  pouvant  aller  parfois  jusqu’à  l’éclatement  de  la  partie  pos- 
rieure  de  celui-ci.  Tantôt  le  nodule  est  constitué  par  le  noyau 
gélatineux  central  hernié,  tantôt  et  plus  souvent  semble-t-il 
par  le  refoulement  en  masse  de  la  partie  postérieure  du  disque 
plus  ou  moins  fissurée  ou  rompue.  La  latéralisation  habituelle 
du  nodule  s’explique  par  la  disposition  festonnée  du  ligament 
vertébral  commun  postérieur  et  son  renforcement  médian. 

Palliojjénie.  —  Deux  théories  sont  proposées  pour  exjili 
qiier  la  production  de  ces  curieuses  hernies  des  disques  selon 
que  l’on  invoque  l’influence  du  traumatisme  ou  des  altérations 
pathologiques  du  disque. 

En  faveur  de  la  théorie  traumatique  plaident  de  nombreux 
arguments.  Il  est  tout  d’abord  des  cas  où  la  notion  du  trau¬ 
matisme  est  la  seule  explication  possible.  Ce  sont  les  cas  d’ail¬ 
leurs  exceptionnels  d’accidents  contemporains,  soit  d’un  trau¬ 
matisme  grave,  soit  d’un  effort  violent,  accidents  mortels  avec 
constatation  d’un  éclatement  du  disque  à  l’autopsie  sans  frac¬ 
ture.  Le  blessé  de  Kocher  avait  fait  une  chute  d’une  grande 
hauteur  sur  les  pieds.  Celui  de  Middleton  et  Teacher  avait 
ressenti  un  violent  craquement  dans  la  région  lombaire  en 
soulevant  une  lourde  plaque  de  métal  et  était  resté  courbé  en 
deux  ;  bien  qu’ayant  pu  continuer  son  travail  le  même  jour 
dans  cette  attitude,  une  paraplégie  comiiléte  aiiparaissait  dès 
le  lendemain,  paraplégie  qui  devait  entraîner  la  mort  quelques 
jours  plus  tard.  Il  y  a  le  fait  que  jiour  les  cas  à  évolution 
chronique,  on  retrouve  le  ])lus  souvent  comme  nous  l’avons 
vu,  soit  la  notion  d’un  traumatisme  ou  même  de  plusieurs 
traumatismes  vertébraux  successifs  comme  chez  un  de  nos 
malades  et  que  chez  les  autres,  on  met  en  évidence  leur  genre 
de  profession  exposant  aux  efforts  répétés  et  à  la  surcharge.  On 
conçoit  fort  bien  qu’un  traumatisme  ou  un  effort  violent  pui.sse 
amorcer  la  lésion,  créant  une  ébauche  de  hernie,  un  point  faible 
qui  permette  au  nodule  de  se  constituer  peu  à  jieu  et  d'aug¬ 
menter  progressivement  de  volume,  cela  d’autant  ]ilus  cpie  la 
jnofession  elle-même  expose  le  sujet  à  des  efforts  ré])étés. 
Enfin,  expérimentalement,  Middleton  et  Teacher  ont  démon¬ 
tré  sur  le  cadavre  la  possibilité  de  ce  mécanisme  :  soumettant 
un  segment  lombaire  du  rachis  à  des  pressions  jirogressives 
suivant  l’axe,  ils  ont  vu  pour  une  certaine  pression,  le  disipie 
faire  hernie  dans  le  canal,  la  hernie  disparaissant  avec  la 
suppression  île  la  compression  et  pour  une  pression  supé¬ 
rieure,  ils  ont  vu  se  constituer  une  himnie  permanente. 

Les  altérations  préalables  du  nucléus  ou  du  di.sipie  invo- 
<iuécs  par  d’autres,  en  particulier  par  Androc,  ne  sont  pas 
niables  dans  certains  cas  ;  sur  une  [lièce  d’autopsie  d’Alajoua- 
nine,  il  existait  une  altération  nécrotiqne  dn  disque  au  voisi¬ 
nage  d’un  nodule  ossifié  de  la  région  cervicale,  le  disipie  était 
ramolli,  brunâtre,  aminci.  11  est  po.ssible  que  chez  certains 
malades  les  deux  causes  ajoutent  leurs  elîets.  Il  est  possilile 
aussi  qu’à  la  région  cervicale  les  altérations  pathologiipies  du 
disque  prennent  une  jiliis  grande  importance  qu’à  la  région 
lombaire.  Ces  altérations  du  disque  sont-elles  parfois  condi¬ 


tionnées  jiar  une  spondylite  associée  ?  Jusqu’ici  rien  ne  permet 
de  la  jienser, 

ISeiciitissciiienI  du  nodule  sur  les  racines  et  la 
iiinelb  .  —  Rien  que  de  jielit  volume,  ces  nodules  fibro-carti- 
lagineux  sont  capables  de  i)rovoi[uer,  en  raison  de  leur  dureté, 
des  désordres  graves  des  racines  et  de  la  moelle.  Au  niveau  de 
la  queue  de  cheval,  quand  la  compression  est  à  son  début,  on 
trouve  une  ou  deux  racines  d’un  côté  comprimées  entre  le 
nodule  et  la  lame  correspondante.  La  racine  est  simplement 
congestionnée  et  souvent  déjà  adhérente.  Mais  si  la  compres¬ 
sion  évolue  depuis  assez  longtemps  et  s’accompagne  déjà  de 
signes  de  déficit,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  une  ou  plusieurs 
racines  amincies,  étirées  et  même  rompues  par  usure  sur  le 
corps  dur.  Dans  les  cas  de  compression  invétérées  se  surajoute 
une  arachnoïdite  adhésive  fusionnant  entre  elles,  les  racines 
de  la  queue  de  cheval.  Ces  constatations  expliquent  la  fré¬ 
quence  des  récupérations  incomplètes  et  la  lenteur  de  la  récu¬ 
pération  après  la  laminectomie.  Quand  le  nodule  siège  en 
regard  de  la  moelle,  il  a  tendance  à  s’enfoncer  comme  un  clou 
dans  la  substance  médullaire  où  il  s’encastre,  aussi  la  moelle 
ne  fait-elle  aucune  saillie  ajipréciable  en  arrière  et  la  cause  de 
compression  est  ainsi  souvent  passée  inaperçue  à  l’opération 
et  n’a  été  découverte  qu’à  l’autopsie.  Cet  encastrement  du 
nodule  dans  la  moelle,  surtout  quand  ce  nodule  est  ossifié,  en 
rend  l’ablation  périlleuse  et  parfois  impossible. 

Syniplômes. —  Les  symptômes  dans  leur  ensemble  n’ont 
rien  d’absolument  caractéristique.  Ce  sont  des  signes  de  com¬ 
pression  radiculaire  ou  médullaire.  Mais  la  fréquence  de  cer¬ 
taines  particularités  symptomatiques  ou  évolutives  doit  être 
retenue,  car  ces  particularités  doivent  éveiller  l’idée  de  cette 
cause  de  compression.  A  cet  égard,  on  peut  avec  Mauric  envi¬ 
sager  deux  types  cliniques  suivant  que  la  compression  est  de 
type  radiculaire  pur,  c’est  le  type  habituel  des  com])ression8 
lombaires,  les  plus  fréquentes,  ou  de  type  avant  tout  médullaire, 
c’est  le  cas  des  nodules  cervicaux  ou  dorsaux. 

Dans  les  nodules  de  siège  lombaire  ou  lombo-sacré,  outre  la 
notion  étiologique  de  traumatisme  antérieure  qui  peut  dater 
de  quelipies  mois  ou  de  plusieurs  années,  on  note  un  début 
essentiellement  douloureux  et  unilatéral.  Les  douleurs  initia¬ 
les  sont,  en  général  lombaires  et  irradient  secondairement  sur 
le  trajet  du  sciatique.  Le  début  par  des  douleurs  scia’tiques 
pures  est  plus  rare.  Ce  ipii  caractérise  ces  douleurs  c’est 
souvent  leur  modalité  jiarticulière  ;  elles  revêtent  souvent  le 
type  causalgique,  s’accompagnent  souvent  de  paresthésies 
(sensation  d’engourdissement,  de  picotement,  sensation  ther¬ 
mique  anormale).  Au  début,  elles  apparaissent  surtout  aprè^  la 
station  debout  prolongée  ou  à  l’occasion  de  certains  mouve¬ 
ments,  tel  le  ])assage  de  la  position  assise  à  la  jiosition  debout  ; 
elles  sont  calmées  par  le  repos.  D’abord  intermittentes,  elles 
tendent  à  la  longue  à  devenir  continues,  interdisant  le  som¬ 
meil.  Ces  douleurs  résistent  à  tout  traitement  et  persistent 
parfois  des  mois,  des  années  même,  sans  donner  lieu  au  moin¬ 
dre  signe  neurologique,  sau  f  jiarfois  l’abolition  du  réflexe  achil- 
léen  du  côté  correspondant.  Ces  douleurs  s’accompagnent  de 
l’attitude  antalgique  des  sciatiques  banales. 

.V  une  phase  j)lus  tardive  apparaissent  des  signes  déficitaires 
de  degré  varialile  en  même  temps  ijue  les  douleurs  jieuvent 
s’étendre  au  côté  opposé.  Les  signes  neurologiques  peuvent 
être  très  discrets  ;  atrophie  musculaire,  diminution  de  la  force 
segmentaire  du  segment  distal,  abolition  d’un  achilléen,  le 
réflexe  rotulien  étant  le  plus  souvent  respecté,  de  même  que 
le  réflexe  cutané  plantaire.  Troubles  sensitifs  discrets  sous  for¬ 
mes  de  bandes  à  type  radiculaire  au  niveau  de  la  ])arlie  antéro- 
externe  de  la  jambe  ou  du  pied.  On  note  jiarfois  une  dissocia¬ 
tion  entre  les  troubles  de  la  sensibilité  supeificielle  ipii  restent 
discrets  et  ceux  de  la  sensibilité  profonde  qui  sont  plus  mar¬ 
qués  (Dandy).  La  sensibilité  thermique  chez  d’autres  peut  être 
conservée  (Bucy).  Enfui,  dans  certains  cas,  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  réalisent  un  syndrome  uni-latéral  de  la 
ipu'ue  de  cheval  jiartiel  ou  global  comme  chez  un  de  nos  mala¬ 
des.  Les  troubles  sphinctériens  restent  longtemps  très  peu  accu¬ 
sés  sauf  le  jour  où  la  paraplégie  se  complète. 

L’examen  de  la  donne  lombaire  ne  donne  pas  de  rensei- 
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gnements  utiles  :  liberté  des  mouvements  le  plus  souvent,  par¬ 
fois  contracture,  mais  dans  ce  cas  unilatérale  et  opposée  au 
côté  des  douleurs  et  du  type  de  1  a  contracture  antalgique  des 
sciatiques  banales.  Les  apophyses  épineuses  sont  parfois  dou¬ 
loureuses  à  la  percussion,  mais  la  douleur  réveillée  est  diffuse 
et  sans  valeur  localisatrice. 

Quand  la  nodule  comprime  directement  la  moelle,  le  tableau 
est  également  assez  particulier.  Exceptionnellement,  on  peut 
assister  à  la  suite  d’un  traumatisme  à  un  tableau  de  compres¬ 
sion  aiguë,  comme  dans  le  cas  de  Middleton  et  Tcacher.  En 
règle,  c’est  celui  d’une  compression  chronique  et  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  moelle  cervicale.  Stookey  a  insisté  sur  l’importance 
et  la  persistance  des  douleurs  prodromiques,  survenant  sous 
forme  de  crises  dans  le  cou,  les  épaules,  le  dos  ou  les  membres 
inférieurs,  douleurs  de  type  beaucoup  plus  cordonal  que  radi¬ 
culaire.  Cet  auteur  a  insisté  sur  le  caractère  de  ces  douleurs  : 
sensations  de  tiraillement,  de  contracture  survenant  brusque¬ 
ment  dans  un  groupe  musculaire  et  disparaissant  de  même, 
sensation  de  décharges  électriques  ou  d’engourdissement  au 
niveau  des  extrémités.  A  ces  crises  douloureuses  s’ajoutent 
parfois  des  parésies  brusques  et  transitoires  des  membres  supé¬ 
rieures  ou  inférieurs. 

A  la  phase  de  compression  extériorisée,  celle-ci  réalise  sou¬ 
vent  un  syndrome  de  Brown-Séquard.  Les  paresthésies  unité- 
térales  et'du  côté  opposé  à  la  compression  sont  fréquentes  :  sen¬ 
sation  de  chaleur  ou  de  froid  (impression  d’avoir  un  pied  sur  de 
la  glace).  Du  point  de  vue  moteur  Stoockey  note  la  fréquence 
des  signes  lésionnels  sous  forme  d’amyotrophie  localisée  avec 
ou  sanssecoussesfibrillaireset  tremblement.  Dans  un  cas  d’Ala- 
jouanine,  le  malade  présentait  même  des  secousses  cloniques 
unilatérales,  réalisant  un  tremblement  pseudo-jacksonien.  Du 
point  de  vue  sensitif,  on  note  souvent  une  dissociation  à  type 
syringomyélique  unilatérale  et  croisée,  mais  dont  le  niveaune 
répondrait  pas  au  niveau  de  la  compression,  mais  plusieurs 
segments  plus  bas.  L’examen  de  la  colonne  vertébrale  était 
toujours  négatif  dans  les  cas  de  Stoockey. 

Quel  que  soit  le  siège  du  nodule,  la  ponction  lombaire  donne 
des  résultats  variables  suivant  le  stade  évolutif.  Pendant  toute 
la  phase  de  début  et  même  une  grande  partie  de  la  période  de 
compression  extériorisée ,  les  signes  fournis  par  ce  mode  d’explo¬ 
ration  restent  discrets.  L’épreuve  de  Queckenstedt-Stoockey 
est  très  souvent  négative  ou  ne  révèle  qu’un  blocage  partiel  ou 
ncomplet.  Le  liquide  est  d’aspect  normal  ec  montre  une  hyper- 
albuminose  modérée  (0  gr.  40  à  0  gr.  50).  Ce  n’est  que  dans  les 
cas  très  évolués,  vus  trop  tardivement,  que  l’on  peut  trouver, 
comme  nous  l’avons  observé  deux  fois,  un  liquide  xanthochro- 
mique  et  une  hyperalbuminose  massive  (jusqu’à  7  grammes 
chez  un  de  nos  malades). 

Evolution.  —  A  ces  caractères  cliniques  un  peu  particuliers, 
on  doit  joindre  les  caractères  évolutifs  qui  le  sont  peut-être 
davantage,  à  savoir,  ainsi  que  nous  y  avons  insisté  avec  Ala- 
jouanine,  que  dès  que  les  premiers  signes  neurologiques  se 
manifestent,  l’évolution  des  troubles  déficitaires  se  précipite 
soudain.  Ceux-ci  peuvent  se  compléter  brutalement  en  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  semaines.  Cette  aggravation  peut  se 
faire  sans  cause  ou  à  l’occasion  d’un  effort  ou  d’une  mameuvre 
orthopédique. 

Diîijjnostic.  —  Le  diagnostic  positif  de  ce  mode  de  com¬ 
pression  ne  repose  sans  doute  du  point  de  vue  clinique  que  sui¬ 
des  présomptions.  En  faveur  d’un  nodule  fibro-cartilagineux 
du  disque  plaident  l'importance  des  données  étiologiques, 
l’importance  de  la  longue  période  algiijue  prémonitoire  et  du 
caractère  unilatéral  des  douleurs,  coïncidant  avec  le  caractère 
négatif  de  l’épreuve  manométrique  ou  la  constatation  d’un 
blocage  partiel,  enfin  l’importance  du  mode  évolutif.  Mais  les 
données  de  la  radiologie  viennent  apjiorter  très  souvent  des 
ren.=eignements  complémentaires  du  jilus  haut  intérêt  et  qui, 
ajoutées  à  celles  de  la  cliniciue,  constituent  un  ensemble  qui 
permet  sinon  d’atTirmer  la  nature  de  la  lésion,  du  moins  d'en 
soup(,'onner  l’existence  avec  un  maximum  de  jirobabilité. 

La  radiograpliie  simple  de  la  colonne  donne  déjà  [lar  elle- 
même,  dans  GO  ou  70  p.  100  des  cas,  ainsi  que  nous  y  avons  per¬ 
sonnellement  insisté  des  renseignements  très  suggestifs.  Il 


ne  faut  pas  songer  à  voir  la  lésion,  sauf  le  cas  rare  de  nodule 
ossifié.  Encore  le  nodule,  dans  ces  cas  ,  même  si  l’on  prend  la 
précaution  de  prendre  les  radiographies  en  position  ventrale 
pour  estomper  l’ombre  des  épineuses  et  des  lames,  passe-t-il 
habituellement  inaperçu.  Par  contre,  il  n’est  pas  rare  de  cons¬ 
tater  le  pincement  d’un  disque  par  rapport  aux  disques  voisins. 
Ce  pincement,  qui  est  souvent  discret,  doit  être  recherché  avec 
soin.  Il  contraste  avec  l’absence  de  troubles  de  décalcification 
des  corps  vertébraux  adjacents,  dont  la  texture,  la  densité 
apparaissent  absolument  normales. 

L’épreuve  du  lipiodol  exige  dans  ces  formes  de  compression, 
une  attention  toute  spéciale.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il 
s’agit  d’arrêt  fruste,  fugace,  c’est  à  peine  si  on  a  le  temps  par¬ 
fois  de  le  saisir  sur  un  cliché.  Il  n'est  parfois  constaté  qn’à 
l’écran,  sous  forme  d’un  arrêt  temporaire  et  partiel,  surtout 
latéralisé  entre  deux  vertèbres.  Dans  le  cas  d’arrêt  moins  fruste, 
il  est  important  de  prendre  des  clichés  de  face  et  de  profil. 
Sur  les  clichés  de  face,  on  a  cru  trouver  un  aspect  caractéristi¬ 
que  à  certaines  images  en  sablier  dont  la  partie  rétrécie  répon¬ 
drait  au  défilé  laissé  libre  par  le  nociule.  Ces  images  sur  lesquel¬ 
les  Glorieux  a  insisté,  ne  sont  pour  nous  d’aucune  signification. 
Elles  se  retrouvent  chez  les  sujets  normaux.  Dans  certains  cas, 
on  a  une  image  en  peigne,  image  rappelant  celle  des  arachnoï- 
dites  et  duc  à  ce  que  les  racines  de  la  queue  de  cheval  refoulées 
vers  les  lames  divisent  la  partie  inférieure  de  l’ombre  du 
lipiodol.  Surtout,  nous  avons  constaté  plusieurs  fois  un  arrêt 
latéralisé,  l’ombre  du  lipiodol  finissant  en  pointe  d’un  côté, 
limitant  à  sa  partie  inférieure  une  ombre  à  concavité  droite  ou 
gauche,  dessinant  en  somme  une  véritable  image  lacunaire 
répondant  au  nodule.  Nous  pensons  que  ces  aspects  ont  une 
grosse  valeur  pour  le  diagnostic.  Sur  les  clichés  de  profil,  il  est 
fréquent  de  voir  le  lipiodol  s’écarter  de  haut  en  bas  des  corps 
vertébraux  pour  finir  au  contact  des  lames,  somme  si  l’huile 
iodée  se  laissait  conduire  par  les  racines  tendues  comme  sur  un 
chevalet  du  fait  de  la  présence  du  nodule.  Quand  on  constate 
ces  deux  aspects  particuliers  de  face  et  de  profil,  on  a  toutes  les 
chances  de  trouver  un  nodule  fibro-cartilagineux  du  disque  à 
l’opération,  surtout  si  s’y  adjoint  le  pincement  du  disque  sous- 
jacent.  Enfin,  il  faut  savoir  que  l’arrêt  du  lipiodol  sur  les 
clichés  répond  souvent  plus  à  un  corps  vertébral  qu’au  disque 
lui-même,  fait  qui  s’explique  par  le  soulèvement  des  racines  à 
distance  de  la  lésion. 

Le  diagnostic  difïérent'el  se  pose  avec  les  autres  causes  de 
compression  radiculaire  ou  médullaire  et  les  affections  qui 
peuvent  les  simuler.  Dans  les  formes  médullaires  pures,  le  dia¬ 
gnostic  se  pose  surtout  avec  les  tumeurs  intra-médullaires, 
avec  la  syringomyélie  et  les  autres  causes  de  compression 
traumatique.  Dans  les  formes  lombaires  les  algies  sympto¬ 
matiques  du  début,  comme  dans  les  autres  causes  de  com¬ 
pression  de  la  queue  de  cheval,  éveillent  longtemps  l’idéed’un 
lumbago  ou  d’une  sciatique  banale.  C’est  surtout  avec  la 
lombalgie  simple  d’origine  rhumatismale  que  le  diagnostic 
est  difficile.  La  constatation  d’une  dissociation  albumino- 
cytologique  même  discrète,  doit  toujours  inciter  devant  un 
jiareil  tableau  à  pratiquer  l’épreuve  du  lipiodol  qui  mettra  sur 
la  bonne  voie.  Enfin,  la  coexistence  d’anomalies  vertébrales 
n’est  pas  rare  chez  les  malades  atteints  de  compression  de  la 
queue  de  cheval  par  nodule  du  disque  et  avant  d’attribuer  les 
douleurs  à  une  sacralisation  ou  une  lombalisation,  il  faut  un 
examen  complet  du  malade. 

Trois  diagnostics  sont  surtout  à  retenir  à  la  période  d’état  : 
les  syndromes  douloureux  en  rapport  avec  le  rhumatisme  ver¬ 
tébral.  d’autant  que  cette  affection  peut  exceptionnellement 
coïncider  avec  une  hernie  du  disque,  les  arachnoïdites  de  la 
région  et  surtout  le  mal  de  Pott.  Mais  le  caractère  très  long- 
teînps  unilatéral  des  douleurs  en  cas  de  nodule  du  disque  reste 
un  excellent  signe  différentiel.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
le  diagnostic  avec  le  mal  de  Pott  se  heurte  jiarfois  à  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables  chez  l’adulte,  même  en  cours  d’opéra¬ 
tion.  Dans  un  cas.  nous  avons  cru  à  l'existence  d’un  nodule 
pendant  toute  la  duréi-  de  la  laminectomie.  Il  s’agissait. fii 
réalité  d'un  jietit  abcès  froid  inter-vertébral  et  latéralisé, 
ayant  donné  une  symptomatologie  tout  à  fait  trompeuse. 
De  pareils  faits  sont  heureusement  exceptionnels.  En  prati- 
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GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 
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beaucoup,  la  fréquence  et  l’intensité  des 
crises  convulsives  dans  bien  des  cas  d’épilepsie, 
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traitement  des  crises  convulsives  de  bien  des 
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que,  sur  nos  11  cas,  le  diagnostic  a  été  présumé  huit  fois.  Trois  I 
fois  la  lésion  fut  une  surprise  opératoire.  Dans  trois  autres 
cas,  le  diagnostic  était  erroné  (2  arachnoïdites  discrètes  et 
banales,  un  mal  de  Pott). 

Enfin,  dans  les  trois  cas  où  le  diagnostic  clinique  n’avait 
pas  été  soupçonné,  nous  l’avons  fait  au  cours  de  la  laminecto¬ 
mie,  à  cause  des  douleurs  accusées  par  le  malade  sur  le  trajet 
d’une  racine  lombaire  lors  de  l’ablation  de  la  lame  répondant 
au  nodule.  Quelles  que,  soient  les  précautions  prises,  il  est, 
en  effet,  impossible  d’insinuer  un  instrument  sous  les  lames 
sans  faire  souffrir  peu  ou  prou  les  patients.  Il  n’est  que  deux 
variétés  de  tumeurs  qui  exposent  à  cet  inconvénient  en  raison 
de  leur  dureté  :  les  psammones  et  les  nodules  fibro-cartilagi- 
neux  des  disques  inter-vertébraux.  Tl  est  très  important  d’ètre 
averti  de  la  valeur  de  cette  constatation  pour  redoubler  de 
prudence  au  cours  de  la  laminectomie. 

Pi’Oiiosîie.  —  I.e  pronostic  dépend  étroitement  de  la  pré¬ 
cocité  de  l’intervention.  Dans  le  cas  d’opération  précoce,  à 
la  phase  algique  de  début,  le  pronostic  est  très  favorable.  Si 
l’on  a  trop  attendu  la  récupération  n’est  parfois  que  partielle 
ou  exige  un  temps  qui  peut  être  considérable  (deux  ans  pour 
un  de  nos  malades).  Nous  en  avons  vu  suffisamment  les  rai¬ 
sons. 

Trailemeni.  —  La  laminectomie  rencontre  ici  des  difficul¬ 
tés  particulières  tenant  à  la  dureté  de  ces  nodules  et  de  la 
compression  serrée  qu’ils  exercent  sur  les  racines  refoulées  vers 
les  lames.  Si  l’on  ne  prend  pas  de  grandes  précaution.s  au 
cours  de  la  laminectomie,  on  risque,  au  cours  même  de  l’abla¬ 
tion  des  lames  d’aggraver  les  lésions.  C’est  pour  cette  variété 
de  compression  que  la  supériorité  de  l’anesthésie  régionale 
s’affirme  le  plus  sur  les  autres  modes  d’anesthésie.  Les  réac¬ 
tions  accusées  par  le  malade  au  moment  où  l’on  approche  du 
siège  du  nodule  sont  un  guide  précieux  pour  le  chirurgien  afin 
d’éviter  le  pire. 

A  l’ouverture  de  la  dure-mère,  la  lésion  est  masquée  par  les 
racines  refoulées.  Dans  le  cas  de  compression  médullaire,  la 
moelle  n’est  même  pas  soulevée  en  arrière  et  ces  nodules  sont 
mieux  perçus  par  le  palper  prudent  de  la  moelle  qu’ils  ne  sont 
soupçonnés  par  l’inspection  de  celle-ci.  Faute  de  cette  notion, 
la  compression  risque  de  passer  inaperçue. 

L’abord  de  la  lésion  est  plus  ou  moins  facile  suivant  qu’elle 
siège  au  niveau  de  la  queue  de  cheval  ou  de  la  moelle,  qu’elle 
est  latéralisée  ou  non.  Quand  le  nodule  est  franchement  laté¬ 
ralisé,  la  voie  extra-durale  est  la  meilleure.  Quand  il  est  tant 
soit  peu  para-médian,  la  voie  trans-durale  s’impose.  Au  niveau 
de  la  ([ucue  de  cheval,  on  arrive  assez  aisémeiil  à  extraire  le 
nodule  en  disséquant  et  réclinant  les  racines.  Au  niveau  de  la 
moelle,  les  difficultés  d’ablation  sont  considérables,  le  simple 
fait  de  récliner  la  moelle  pour  aborder  le  nodule  suffisant  à 
aggraver  les  lésions.  Ces  difïicultés  sont  au  maximum  en  cas  de 
nodule  ossifié.  Quelle  que  soit  la  minutie  de  l’acte  opératoire, 
on  risque  de  jirovoquer  une  myélomalacie  et  une  jiaraplégie 
flasque  définitive,  comme  dans  le  cas  de  Saitz,  comme  dans  un 
de  nos  cas  personnels.  Il  y  a  donc  des  circonstances  où  il  faut 
savoir  renoncer  à  l’ablation  de  ces-  nodules  et  se  contenter 
d’une  laminectomie  décompressive. 

Les  difficultés  opératoires,  le  fait  que  les  lésions  provo¬ 
quées  par  ces  nodules  sont  souvent  déjà  irrémédiables,  expli- 
((uent  ([lie  les  résultats  éloignés  soient  moins  bons  que  pour 
les  autres  variétés  de  compression  radiculo-médullaire.  Sur  nos 
douze  cas,  nous  comptons  six  résultats  parfait.,,  quatre  résul¬ 
tats  incomplets,  une  aggravation.  La  question  des  récidives  par 
l’évolution  de  nouveaux  nodules  sur  les  disques  voisins,  posée 
jiar  Adson,  ne  semble  pas  devoir  être  retenue.  Nous  n’en  avons 
jamais  observé  jusqu’ici.  La  meilleure  façon  d’améliorer  les 
riLultats  éloignés  de  ces  interventions  est  de  tendre  vers  le 
diagnostic  ultra-])récoce  de  cette  cause  grave  de  comjiression 
médullaire. 
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Coagulation  sanguine, 
prothrombine  et  vitamine  K 

Par  Jos.  ONKELINX  (Louvain; 


Le  mécanisme  de  la  coagulation  reste  actuellement  encore 
assez  obscur.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la  coagu¬ 
lation  se  fait  par  la  transformation  du  fibrinogène  en  fibrine 
sous  l’action  de  la  thrombine.  Celle-ci  provient  de  la  pro¬ 
thrombine,  par  suite  de  la  présence  du  chlorure  de  calcium 
et  de  la  thrombokinase.  La  prothrombine  est  une  globuline 
circulant  dans  le  plasma  sanguin  ;  la  thrombokinase  se 
retrouve  dans  tous  les  liquides  tissulaires,  les  plaquettes  et  les 
globules  blancs  contribuent  partiellement  à  sa  formation.  L’ac¬ 
tion  de  la  thrombine  sur  le  fibrinogène  est  spécifique  ;  comme 
la  chaleur,  elle  accélère  la  dénaturation  spontanée  du  fibrino¬ 
gène.  La  thrombine  est  sans  influence  sur  d’autres  éléments 
sanguins  ;  un  sérum  ne  coagule  pas  par  l’adjonction  de  throm¬ 
bine. 

A  cette  théorie  classique  viennent  s’ajouter  de  nombreuses 
variantes,  non  moins  dûment  prouvées.  Lenggenhager  trouve 
dans  le  sang  une  albumine  très  labile,  la  prothrombokinase, 
dont  la  désintégration  est  à  la  base  de  la  thrombokinase.  Les 
plaquettes,  que  l’on  peut  expérimentalement  remplacer  par  du 
kaolin,  jouent  le  rûle  de  surfaces  adsorbantes,  favorisant  la 
formation  de  la  thrombokinase  Elles  ont,  en  outre,  une  affinité 
spéciale  pour  la  fibrine  qu’elles  attirent  ;  ainsi  se  créent  de 
petites  surfaces  bosselées  qui  s’accolant  les  unes  aux  autres 
favorisent  la  coagulation  Le  rôle  de  la  thrombokinase  se 
résume  à  former  une  combinaison  neutralisante  avec  l’hépa¬ 
rine,  ce  qui  permet  la  transformation  de  la  prothrombine  en 
thrombine 

Dijckerhof  obtient  toutes  les  réactions  entre  les  différents 
éléments  de  la  coagulation,  même  la  formation  de  la  fibrine, 
en  l’absence  des  ions  calciques.  Ceux-ci  ne  font  peut-être  que 
neutraliser  l’activité  des  produits  qui  retardent  ou  empêchent 
la  coagulation  ;  c’est  pourquoi  ils  peuvent  être  remplacés  expé¬ 
rimentalement  par  d’autres  ions  bivalents  ou  par  l’action 
d’agents  [ihysiques  ou  chimiques.  La  thrombine  serait  déjà 
formée  dans  le  sang,  mais  son  action  serait  inhibée  par  cer¬ 
tains  jiroduits. 

Se  basant  sur  la  théorie  classique,  diflérents  auteurs,  surtout 
ceux  de  l’Ecole  américaine  se  sont  efforcés  de  doser  quantita¬ 
tivement  la  jirothrombine  jilasmatique.  Ce  sont  des  méthodes 
difficilement  réalisables  au  point  de  vue  scientifique.  La  pro¬ 
thrombine  agit,  comme  un  ferment  de  façon  identique  à  des 
concentrations  très  différentes  ;  il  n’y  a  donc  pas  de  rapport 
quantitatif  entre  sa  concentration  et  son  activité.  Les  diffé¬ 
rentes  méthodes  sont  basées  sur  la  recherche  de  la  vitesse  de 
'  coagulation,  qui  serait  rigoureusement  proportionnelle  aupour 
centage  de  la  prothrombine. 

Ilowell  mesura  le  temps  de  coagulation  du  plasma  oxalaté 
récalcifié  ;  le  temps  de  Howell  varie  normalement  entre  90  et 
120,  secondes.  Cependant,  outre  le  facteur  prothrombine 
interviennent  dans  cette  méthode,  les  facteurs  thrombo- 
plastine  et  fibrinogène.  Elle  n’a  donc  qu’une  valeur  médiocre, 
si  elle  doit  servir  pour  le  dosage  électif  de  la  jirothrombine. 

D’autres  auteurs  y  remé'dièrent  en  ajoutant  une  quantité 
constante  de  thromboplastine  au  plasma  oxalaté  recalcifié  ; 
le  taux  du  fibrinogène  pouvait  être  négligé,  vu  qu’il  était  quasi 
toujours  normal. 

Dam  ajoute  à -1  gouttes  de  plasma  liépariné,  une  goutte  de 
thromboplastine  de  concentrations  différentes  jusqu’à  ce  (ju’il 
obtienne  un  temps  de  coagulation  de  trois  minutes.  Le  rapjiort 
entre  la  concentration  nécessaire  pour  un  plasma  normal  et 
celle  nécessaire  pour  un  plasma  inconnu,  oscille  normalement 
entre  0,6  et  1,7.  Dam  n’a  pas  l’intention  de  doser  la  pro- 
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thrombine  ;  il  n’emploie  cette  méthode  que  pour  ses  recher¬ 
ches  sur  la  vitamine  K. 

Quick  de  son  côté,  réunit  dans  un  tube  à  hémolyse  du  plasma 
oxalaté,  un  excès  de  thromboplastine  et  une  quantité  optimale 
de  chlorure  de  calcium.  La  vitesse  de  coagulation  mesurée  dans 
un  bain-marie  à  37  degrés,  est  de  l’ordre  de  12  secondes  chez 
les  personnes  normales  ;  dans  les  cas  pathologiques,  elle  s’al¬ 
longe  jusqu’à  70  secondes. 

Pour  pouvoir  déduire  la  concentration  de  la  prothrombine 
de  la  vitesse  de  coagulation,  Quick  part  du  principe  que  chez 
l’homme  normal,  la  prothrombine  représente  une  concentra¬ 
tion  100  %.  Il  dilue  le  plasma  normal  d’une  manière  progres¬ 
sive  notant  chaque  fois  la  vitesse  de  coagulation.  Cette  dilu¬ 
tion  progressive  du  plasma  va  de  pair  avec  une  diminution  de 
la  teneur  en  prothrombine.  Ainsi  chaque  concentration  de  pro¬ 
thrombine,  correspond  à  une  vitesse  de  coagulation  détermi¬ 
née.  Si  on  trouve  donc  dans  un  cas  pathologique,  une  vitesse 
de  coagulation  diminuée,  on  peut  connaître  sa  concentration 
prothrombique  en  employant  la  table  de  Quick. 

Cette  méthode,  qui  suffît  largement  pour  les  besoins  de  la 
clinique,  présente  quelques  lacunes  au  point  de  vue  théorique. 
Plus  loin,  en  décrivant  une  autre  méthode  de  dosage  de  la  pro¬ 
thrombine,  nous  parlerons  de  la  convertibilité  de  la  prothrom¬ 
bine  en  thrombine  ;  elle  ne  dépend  que  partiellement  de  la 
concentration  en  prothrombine,  d’autres  facteurs  entre  autres 
la  quantité  de  thromboplastine  jouent  un  rôle. 

La  table  de  Quick  ne  semble  pas  rigoureusement  exacte.  En 
effet,  nous  savons  que  la  vitesse  de  coagulation  est  certai¬ 
nement  en  rapport  avec  la  concentration  en  fibrinogène  ; 
celle-ci  est  rarement  diminuée,  aussi  ne  doit-on  pas  en  tenir 
compte.  Cependant,  quand  Quick  a  établi  sa  courbe  de  con¬ 
centration  en  prothrombine,  il  a  opéré  sur  du  plasma  dilué, 
dont  la  concentrationenfibrinogène  dinjinuait  également  pro¬ 
gressivement.  Il  est  donc  naturel  que,  dans  les  grandes  dilu¬ 
tions,  les  retards  de  coagulation  dus  au  manque  de  prothrom¬ 
bine  et  de  fibrinogène  se  surajoutent  en  s’amplifiant  :  ceci 
explique  l’ascension  quasi  verticale  de  la  courbe  dans  les 
grandes  dilutions.  Dans  ces  cas  extrêmes,  cette  courbe  ne 
correspond  plus  à  la  réalité,  car  si  l’on  trouve  par  exemple 
dans  un  cas  d’ictère  mécanique  une  vitesse  de  coagulation 
de  40  secondes,  on  ne  peut  conclure  à  une  concentration  de 
prothrombine  de  10  %,  car  dans  l’ictère  mécanique  le  fibrino¬ 
gène  est  normal  et  on  le  compare  avec  une  dilution  plasmati¬ 
que  qui  ne  renferme  que  10  %  de  fibrinogène.  On  pourrait  évi¬ 
ter  cette  erreur  en  traçant  une  courbe  à  concentration  pro¬ 
thrombique  décroissante  mais  à  fibrinogène  normale  par 
addition  de  la  quantité  nécessaire. Lors  des  dosages,  on  pour- 
tait  ajouter  un  excès  de  fibrinogène  aux  plasmas,  qui  présen- 
rent  un  taux  bas  de  fibrinogène. 

Brinkhous,  Warner  et  Smith  ont  mis  au  point,  une  méthode 
très  compliquée,  où  la  vitesse  de  coagulation  semble  plus  en 
rapport  avec  la  concentration  en  prothrombine.  En  effet,  la 
coagulation  se  fait  en  deux  temps  :  d’abord  la  transformation 
de  la  prothrombine  en  thrombine,  puis  l’action  de  la  thrombine 
sur  le  fibrinogène.  Les  auteurs  croient  que  la  vitesse  du  premier 
temps,  c’est-à-dire  la  convertibilité  de  la  prothrombine  en 
thrombine  ne  dépend  pas  seulement  de  sa  concentration  ;  la 
concentration  en  thrombokinase  et  d’autres  facteurs  inconnus 
jouent  ici  un  grand  rôle.  Aussi  délaissant  la  méthode  de  Quick, 
qui  mesure  les  deux  temps  de  la  coagulation,  ils  préfèrent  ne 
déterminer  que  le  second  temps  dont  la  vitesse  est  étroite¬ 
ment  unie  à  la  concentration  en  prothrombine.  Ils  prennent 
comme  unité  la  quantité  de  prothrombine,  correspondant  à 
celle  de  thrombine,  nécessaire  pour  obtenir  en  15  secondes  ; 
un  caillot  d’une  certaine  quantité  de  filjrinogène  (0,08- 
0,10  %).  On  défibriné  avec  de  la  thrombine,  le  plasma  oxalaté 
qu’on  dilue  ensuite  au  1  /20,  au  1 ,30  et  au  1  /lO.  A  chaque 
dilution,  on  ajoute  du  sérum  physiologique,  du  chlorure  du 
calcium  et  de  la  thrombokinase  :  on  obtient  de  la  thrombine 
qu’on  devra  doser.  Puis,  l’on  ajoute  du  fibrinogène,  dont  on 
mesure  la  vitesse  de  fil)rinisation.  Par  un  ])etit  calcul,  on  trouve 
le  nombre  d’unités  de  prothrombine  :  dans  un  sang  normal,  il 
y  en  a  250. 

Le  dosage  de  la  prothrombine  est  très  intéressant  dans  cer¬ 


tains  cas  ;  car  une  diminution  de  la  prothrombine  peut  occa¬ 
sionner  des  tendances  hémorragiques.  La  prothroml)ine,  agis¬ 
sant  comme  un  ferment,  peut  donner  une  coagulation  normale 
même  s’il  n’y  a  que  de  petites  quantités.  Ce  n’est  qu’à  des 
taux  très  bas  de  prothrombine  (moins  de  30  %)  qu'apparais¬ 
sent  des  troubles  de  coagulation,  des  hémorragies  internes. 

C’est  dans  les  fistules  biliaires  et  les  ictères  mécaniques  que 
le  taux  de  la  prothrombine  a  été  étudié  le  premier.  Hawkins 
et  Wipple  faisant  chez  des  chiens  des  fistules  biliaires  complè¬ 
tes,  obtinrent  après  quelques  mois  chez  eux  d’abord  une  coa¬ 
gulation  retardée,  puis  des  hémorragies  spontanées.  Ces  hémor¬ 
ragies  cessaient  passagèrement  par  transfusions  répétées  ou 
par  absorption  de  bile.  Dans  ces  cas,  le  fibrinogène,  les  plaquet¬ 
tes  sanguines,  l’antithrombine  restaient  normaux  ;  seul  on 
trouve  une  diminution  de  la  prothrombine  ;  une  injection  de 
prothrombine  régularisait  la  coagulation  ce  qui  prouvait  que 
dans  les  fistules  biliaires,  la  tendance  hémorragique  était  due 
à  une  diminution  de  la  prothrombine. 

Judd,  Snell  et  Hœrner  constatèrent  la  même  tendance 
hémorragique  chez  des  malades  anictériques  avec  fistule 
biliaire. 

Quick  trouva  dans  l’ictère  mécanique  un  taux  normal  de 
calcium  avec  légère  augmentation  du  fibrinogène  ;  la  pro¬ 
thrombine  seule  était  diminuée.  Donner  de  la  bile  par  le  tractus 
intestinal  ou  faire  cesser  l’obstruction  a,  pour  effet,  d’augmen¬ 
ter  la  prothrombine  :  cette  augmentation  coïncide  toujours 
avec  une  disparition  de  la  tendance  à  l’hémorragie. 

La  diminution  de  la  prothrombine  était  due  à  une  absence 
de  la  bile  dans  l’intestin.  Il  était  donc  très  intéressant  de 
rechercher  le  rôle  du  foie  dans  la  formation  de  la  prothrom¬ 
bine. 

Smith,  Warner  et  Brinkhous  obtinrent  chez  des  chiens  de 
graves  lésions  hépatiques  par  l’administration  de  chloroforme. 
Dans  les  intoxications  aigues,  les  hémorragies  étaient  dues  à 
la  fois  à  une  diminution  de  la  fibrinogène  et  cle  la  prothrombine. 
Dans  les  intoxications  chroniques,  seule  une  diminution  de  la 
prothrombine  fut  trouvée  à  l’origine  des  hémorragies. 

Si  l’animal  survivait  à  l’intoxication,  la  prothrombine  ne 
revenait  que  très  lentement  à  son  taux  normal.  Cette  lenteur 
n’est  pas  due  à  une  évolution  normale  de  la  formation  de  la 
prothrombine  :  des  expériences  dans  lesquelles  plus  de  la 
moitié  du  sang  d’un  animal  fut  remplacé  par  des  globules  rou¬ 
ges  lavés,  prouvèrent,  en  effet,  que  la  prothrombine  peut  se 
refaire  aussi  rapidement  que  le  fibrinogène.  L’augmentation 
graduelle  de  la  prothrombine  allait  de  pair  avec  la  guérison 
progressive  du  foie.  Ainsi  la  détermination  de  la  prothrombine 
pourrait  servir  de  test  de  la  fonction  hépatique,  vu  que  le  foie 
intervient  dans  sa  formation. 

Warner  fit  alors  des  hépatectomies  partielles  chez  des  rats  : 
la  prothrombine  diminua  dans  les  24  heures  jusqu’à  30  %, 
provoquant  des  hémorragies  au  niveau  du  péritoine  et  de  l’en¬ 
droit  d’incision.  La  prothrombine  ne  devint  normale  qu’après 
21  jours,  temps  nécessaire  au  foie  pour  recouvrer  son  volume 
primitif.  Dans  ces  cas,  le  fibrinogène  restait  normal  ;  il  dispo¬ 
sait  donc  de  grandes  réserves.  La  prothrombine  n’en  a  pas  ;  la 
moindre  lésion  hépatique  fait  diminuer  son  taux  ;  son  dosage 
pourrait  devenir  un  test  très  sensible  de  l’insuffisance  hépati¬ 
que. 

Dans  des  cas  d’hépatites  aiguës  et  d’ictères  infectieux.  Dam 
et  d’autres  auteurs  trouvèrent  une  légère  diminution  de  la 
prothrombine,  insuffisante  pourexpliquer  les  tendances  hémor¬ 
ragiques. 

Le  rôle  du  foie  se  manifeste  également  dans  les  fièvres  arti¬ 
ficielles.  Sloan  J.  Wilson  trouva  chez  des  lapins  traités  par  de 
la  fièvre  artificielle,  une  diminution  des  mégacaryocytes  et  des 
plaquettes  sanguines,  un  abaissement  du  taux  du  fibrinogène 
et  de  la  prothrombine  ;  à  l’autopsie,  on  constata  toujours  des 
lésions  héjiatiques. 

Le  traitement  thermique  de  la  gonococcie  provoque  jiarfois 
des  insuffisances  hépatiques  avec  ictère  :  la  jirothrombine  y  est 
souvent  très  diminuée,  le  fibrinogène  reste  normal  vu  la 
courte  durée  des  lésions.  L’augmentation  de  la  température 
donnerait  une  anoxémie,  occa.sionnant  la  déplétition  du  foie, 
en  glycogène  avec  apparition  de  lésions  nécrotiques  cellulaires. 
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Après  cet  aperçu  sur  les  différents  taux  de  la  prothrombine 
dans  les  affections  hépatiques,  on  peut  conclure  que  dans  les 
ictères  mécaniques,  les  hémorragies  sont  dues  uniquement  à  la 
diminution  de  la  prothrombine. 

Dans  les  insuffisances  hépatiques  au  contraire,  la  diminution 
de  la  prothrombine  est  habituellement  trop  faible  pour  expli¬ 
quer  les  tendances  hémorragiques.  On  le  comprend  aisément, 
puisqu’un  autre  mécanisme  entre  en  jeu  dans  l’abaissement 
de  la  prothrombine.  Tandis  que,  dans  les  ictères  mécaniques, 
la  cause  réside  dans  un  défaut  de  l’absorption  d’une  substance 
liposoluble,  la  vitamine  K,  par  suite  de  l’absence  de  bile  dans 
l’intestin,  dans  les  insuffisances  hépatiques  au  contraire,  il 
reste  assez  de  bile  dans  l’intestin  pour  la  résorption  de  la  vita¬ 
mine  K.  Dans  ces  insuffisances,  c’est  le  foie  qui  n’est  plus 
capable  de  produire  la  quantité  normale  de  prothrombine. 

Or,  si  dans  les  hépatites  infectieuses  et  les  cirrhoses,  on 
trouve  un  léger  déficit  en  proHirombine,  ce  n’est  qu’au  der¬ 
nier  stade  de  la  grande  insuffisance  hépatique  que  des  taux  très 
bas  de  prothrombine,  compliqués  de  l’abaissement  du  fibri¬ 
nogène,  peuvent  expliquer  les  troubles  delà  coagulation  et  les 
tendances  hémorragiques.  N’a-t-on  pas  dû  enlever  jusqu’aux 
trois  qupts  du  foie  chez  le  rat  pour  obtenir  un  seuil  de  pro¬ 
thrombine  (20  %)  occasionnant  des  hémorragies  !  Nous  avons 
vu  une  cirrhose  subictérique  avec  épistaxis  répétées,  présentant 
un  taux  normal  de  prothrombine  ;  une  cirrhose  au  stade  d’ic¬ 
tère  grave  souffrant  de  métrorragies  profuses  conserva  un 
taux  normal,  qui,  par  suite  d’aggravation  progressive  ne 
s’abaissa  que  jusqu’à  65  %.~ D’autres  causes  doivent  donc 
intervenir  pour  expliquer  ces  hémorragies.  Abrami  met  en 
cause  des  lésions  concomitantes  de  la  rate.  Noël  Fiessinger 
explique  mieux  les  symptômes  cliniques,  découlant  d’une 
mé’iopragie  des  capillaires  :  ceux-ci  étant  devenus  plus  fragiles 
se  dilatent,  occasionnant  les  taches  rouges,  les  étoiles  stellaires 
de  la  peau,  et  l’état  carminé  des  muqueuses  i)uccales  ;  peu 
après,  ils  se  rompent  provoquant  des  grandes  hémorragies.  Ces 
hémorragies  peuvent  secondairemenLamcner  le  taux  de  la  pro¬ 
thrombine  au  stade  limite.  Mais  ce  n’est  donc  qu’au  dernier 
stade  de  la  grande  insuffisance  que  la  diminution  de  la  pro¬ 
thrombine  pourrait  favoriser  les  hémorragies. 

Citons  brièvement  d’autres  maladies,  dans  lesquelles  on  a 
fait  des  dosages  de  prothrombine.  Chez  les  hémophiliques,  la 
prothrombine  reste  normale,  tandis  que  le  temps  de  Ilowell 
est  très  augmenté.  Il  semble  que  la  thromboplastinc  serait  en 
cause.  Est-ce  que  les  plaquettes  étant  trop  solides  ne  se  désa¬ 
grègent  pas  assez  pour  donner  une  quantité  suffisante  de 
thrombofcinase  ?  Nolf  croit  plutôt  que  la  thrombokinase  serait 
de  qualité  moindre.  Lenggenhager  pense  que.  dans  les  hémo- 
philies,  la  prothrombokinase  ne  se  transforme  que  très  diffi- 
cilernent  en  thrombokinase.  Fn  fait  est  certain,  c’est  que  les 
applications  locales  d’une  solution  de  thrombokinase  arrêtent 
les  hémorragies. 

La  recherche  de  la  cause  des  hémorragies  chez  les  nouveau- 
nés  reste  palpitante  d’intérêt,  vu  les  résultats  des  dosages  de 
la  prothromhinc. 

Brinkhous,  'Warner  et  Smith  trouvèrent  chez  des  nouveau- 
nés  normaux  des  taux  de  prothrombine  très  bas  par  rapport 
à  ceux  de  l’adulte  (14  à  39  %).  La  prothrombine  augmente 
graduellement  avec  l’âge  pour  devenir  normale,  vers  le  dou¬ 
zième  mois  ;  au  contrôle,  le  sang  maternel  durant  la  grossesse 
donnait  des  chiffres  normaux,  lin  cas  de  diathè.sehémürragi(|ue 
chez  un  nourrisson  révéla  une  concentration  en  prothrom¬ 
bine  de  moins  de  5  %  ;des  injections  intra-veineuses  de  sang 
arrêtèrent  les  hémorragies  par  augmentation  du  taux  de  la  pro¬ 
thrombine. 

Quick  trouva  avec  sa  méthode  des  résultats  tout  différents  ; 
la  prothrombine  présenterait  de  grandes  tluctuations,  les  deux 
premiers  jours,  mais  à  partir  de  ce  moment  la  prothrombine 
deviendrait  normale. 

Cette  discordance  dans  les  résultats  obtenus  par  les  deux 
méthodes,  s’explique  bien  par  leur  base  théorique  différente. 
(Juick  dose  la  vitesse  des  deux  temps  de  la  coagulation.  Or,  en 
ajoutant  un  excès  de  thromboplastinc,  il  obtient  le  niveau  de 
la  coagulation  avant  que  toute  la  prothrombine  ne  soit  trans¬ 
formée  en  thrombine.  Cette  transformation  ne  dépend  pas 


[  donc  seulement  de  la  concentration  en  prothrombine,  mais 
aussi  de  la  convertibilité  de  la  prothrombine.  Smith  croit  que 
le  nourrisson  supplée  à  un  manque  de  prothrombine  par  une 
augmentation  de  sa  convertibilité.  Il  est  donc  naturel  que 
Quick  trouve  chez  des  nourrissons  des  chiffres  normaux,  tan¬ 
dis  que  Smith,  qui  ne  mesure  que  le  second  temps  de  la  coagu¬ 
lation,  obtient  des  taux  inférieurs. 

Quelques  constatations  expérimentales  et  cliniques  ont 
permis  aux  chercheurs  de  conclure  que  très  souvent,  il  y  avait 
une  relation  entre  l’abaissement  dans  la  prothrombine  et  une 
carence  alimentaire  :  absence  de  la  nourriture  ou  manque  de 
résorption  d’une  substance  liposoluble,  qu’on  a  convenu  d’ap¬ 
peler  la  vitamine  K. 

Dam  donna  à  des  poulets  un  régime,  riche  en  vitamines  A, 
BL  B  2,  C,  D,  en  graisses  et  en  cholestérol,  mais  pauvre  en  cer¬ 
tains  produits  liposolubles.  Après  quinze  jours  apparurent  des 
hémorragies  sous-cutanées  et  intra-musculaires.  La  prothrom¬ 
bine  était  très  diminuée  (28,8)  :  dans  le  plasma  on  ne  pouvait 
obtenir  des  précipités  prothrombiques  actifs.  Le  jus  de  citron 
n’arrête  pas  les  hémorragies.  Mais  les  symptômes  disparurent 
complètement  en  ajoutant  au  régime  de  l’extrait  d’alfalfa  ou 
la  partie  insaponifiable  des  éléments  non  stéroliques  du  foie  de 
porc.  L’injection  intra-veineuse  de  vitamine  K  donna  une  coagu¬ 
lation  normale  après  5  heures  ;  les  injections  intra-musculaires 
ont  également  une  action  rapide  ;  les  sous-cutanées  exigent 
l’emploi  des  solutions  aqueuses. 

Roderick  et  Quick  décrivirent  une  diathèse  hémorragique 
du  bétail  au  Canada,  causée  par  l’ingestion  de  foin  gâté.  Le 
taux  de  la  prothrombine  était  très  abaissé  dans  ces  cas.  Des 
transfusions  sanguines  répétées  ou  des  hautes  doses  d’alfalfa 
arrêtèrent  les  hémorragies.  S’agit-il,  d’une  toxine  agissant 
directement  sur  la  prothrombine  ou  indirectement,  en  provo¬ 
quant  des  lésions  hépatiques  ?  Ou  bien  cette  toxine  détruit- 
elle  la  vitamine  K  ou  empéche-t-elle  l’absorption  de  celle-ci  ? 

Smith,  Warner  et  Brinkhous  donnèrent  à  des  chiens  portant 
une  fistule  biliaire,  de  la  bile  de  bœuf  ;  la  prothrombine  devint 
normale  après  quatre  mois.  Les  sels  biliaires  donnèrent  les 
mêmes  résultats  en  quatre  semaines.  Si  aux  sels  biliaires,  ils 
ajoutent  de  la  vitamine  K,  la  prothrombine  devient  déjà  nor¬ 
male  après  neuf  jours.  La  vitamine  K,  donnée  seule,  ainsi  que 
l’association  vitamine  D  et  sels  biliaires  furent  sans  effet. 

Dans  les  ictères  mécaniques,  on  vit  également  disparaître 
les  tendances  hémorragiques  par  l’ingestion  de  sels  biliaires  et 
de  vitamine  K. 

Les  chiens  fistulisés  ne  saignent  qu’après  un  mois,  les  per¬ 
sonnes  déjà  après  trois  semaines  :  il  faut  en  conclure  que 
le  chien  possède  de  plus  grandes  réserves  de  vitamine  K  ou 
bien  que  le  taux  de  prothrombine  donnant  des  hémorragies  se 
trouve  chez  lui  beaucoup  plus  bas. 

De  toutes  ces  expériences,  se  dégage  la  constatation  sui¬ 
vante  ;  pour  qu’un  homme  normal  conserve  son  taux  de  pro¬ 
thrombine  plasmatique,  la  présence  de  bile  dans  l’intestin  est 
nécessaire  ;  cependant,  la  bile  n’est  indispensable  que,  pour 
autant  qu’elle  favorise  l’absorption  de  certaines  substances 
liposolubles,  qui  assurent  une  production  normale  de  la  pro¬ 
thrombine. 

La  vitamine  K  j)ossède  des  propriétés  compatibles  avec 
celles  d’un  complexe  hydrocarboné  non  saturé.  Son  activité 
est  détruite  par  des  agents  d’oxydation,  des  acides  forts,  du 
chlorure  d’ammonium,  mais  les  agents  réducteurs  ainsi  que 
ceux  qui  réagissent  avec  des  groupes  alcooliques  ou  phénoli¬ 
ques  sont  sans  influence.  Elle  ressemble  à  la  vitamine  E,  quant 
à  sa  solubilité  et  sa  résistance  à  la  chaleur.  On  l’obtient  à  l’état 
cristallisé  en  la  séparant  des  sté.rols  par  distillation  molécu- 

Dam  trouva  la  vitamine  K  dans  les  germes  et  dans  l’huile  de 
germe  de  blé.  .Mmquist  obtint  des  produits  concentrés  actifs, 
extraits  de  la  farine  d’alfalfa.  Osterberg  aextraitla  vitamine 
de  la  farine  de  j)oisson  :  celle-ci 'est  d’abord  é])uisce  par  de 
l’éther,  puis  soumise  à  la  putréfaction  pendant  une  semaine  ; 
une  extraction  à  l’éther  de  i)étrole  procure  alors  un  extrait  très 
actif.  Les  essais  se  font  sur  des  poussins  :  l’adjonction  de 
20  mgr.  d’extrait  riche  en  vitamine  K  par  kilograrnme  d’ali¬ 
ments  prévient  l’ajjparition  des  tendances  hémorragiques. 
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L’homme  trouve  dans  son  alimentation,  la  quantité  de  vita¬ 
mine  K  indispensable.  Les  épinards,  les  choux  contiennent 
beaucoup  de  vitamine  K  ;  les  tomates,  les  fromages  en  possè¬ 
dent  moins  ;  il  n’y  en  a  pas  trace  dans  l’huile  de  foie  de  morue. 

Un  fait  curieux,  c’est  que  la  vitamine  K  peut  être  synthétisée 
dans  l’intestin  au  cours  des  putréfactions  intestinales.  Des 
expériences  ont  prouvé  que  dt^s  poulets,  carencés  en  vita¬ 
mine  K,  présentaient  cette  vitamine  dans  leurs  matières.  Lors 
des  putréfactions  de  la  farine  de  poisson  et  du  son  de  riz, 
dépourvus  de  vitamine  K,  Almquist  a  pu  isoler  des  microbes 
riches  en  facteurs  anti-hémorragiques.  Différents  types  de 
microbes  étaient  présents  ;  en  les  inoculant  sur  du  bouillon  de 
bœuf  ou  de  la  farine  de  poisson,  Almquist  obtint  des  cultures 
de  microbes,  qui  desséchées  et  à  poids  égal  montrèrent  la  meme 
activité  anti-hémorragique  ([ue  la  farine  d'alfalfa  ;  par  des 
dissolvants  graisseux,  il  put  extraire  cette  propriété  anti-hé¬ 
morragique. 

Quick  est  d’avis  que  l’augmentation  de  la  prothrombine 
chez  le  nourrisson  durant  les  premiers  jours,  n’est  pas  due  à 
la  quantité  de  vitamine  K  apportée  par  l’alimentation.  Au 
contraire,  le  lait  amènerait  des  microbes  dans  le  contenu  intes¬ 
tinal  auparavant  stérile  ;  ainsi  les  putréfactions  microbiennes 
pourraient  commencer  à  faire  la  synthèse  de  la  vitamine  K. 

Ces  derniers  temps,  on  a  cru  trouver  un  rapport  entre  la 
vitamine  K  et  la  sprue.  Celle-ci  relève  d’avitaminoses  diverses. 
Comme  l’absorption  des  graisses  est  très  déficiente,  on  peut 
supposer  une  diminution  de  l’absorption  de  la  vitamine  K. 
Dam  trouve  une  prothrombine  normale  dans  la  sprue,  tandis 
que  Snell  obtient  des  taux  abaissés.  Cependant  le  traitement 
de  la  vitamine  K  ne  réussit  pas  dans  les  cas  observés,  ce  qui 
prouverait  que,  outre  l’avitaminose  K,  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  partielle  expliquerait  la  diminution  de  la  prothrombine. 

On  ne  connaît  pas  encore  l’action  de  la  vitamine  K  sur  la 
formation  de  la  prothrombine.  Ce  ne  sont  jias  deux  substances 
identiques,  puisque  la  première  est  une  graisse,  la  seconde  une 
protéine. 

La  vitamine  K  intervient  peut  être  dans  la  formation  de  la 
molécule  de  prothrombine  ;  ou  bien,  elle  est  un  excitant  de 
la  cellule  hépatique  qui  doit  libérer  la  prothrombine. 
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ACTUALITÉS 


Les  phénomènes  psychiatriques 
des  premiers  jours  de  guerre  en  Angleterre 


George  Pegge  donne,  dans  le  BritLsh  medical  journal  (14 
octobre  1939),  le  résultat  de  ses  observations  psychiatriques 
pendant  la  première  quinzaine  de  guerre.  La  tension,  spéciale 
à  une  telle  période,  montre  des  cas  et  pose  des  problèmes,  qui 
diffèrent  nécessairement  de  la  pratique  du  temps  de  paix. 
Bien  qu’il  soit  un  peu  prématuré  pour  publier  ce  genre  d’études 
il  est  cependant  indiqué  de  le  faire  quand  les  faits  sont  bien 
présents  à  l’esprit,  d’autant  plus  qu’ils  correspondent  à  une 
période  où  l’on  s’attendait  à*un  bombardement  massif  des 
populations  civiles,  alors  que  l’évacuation  des  villes  était 
encore  en  train. 

Un  hôpital  d’urgence,  situé  près  d’une  garc-teiininus  de 
Londres,  est  destiné  à  recevoir  les  cas  semblables.  La  cohue, 
le  brouhaha  et  la  confusion  qu’entraînent  la  réduction  des 
services  réguliers  d'une  part  et  l’évacuation  des  femmes  et  des 
enfants  d’autre  part,  l’accompagnement  des  sirènes  d’alerte 
constituent  une  assez  bonne  atmosphère  de  raid  aérien.  La 
morale  de  guerre  était  en  péril,  on  savait  que  l’ennemi  ne  res¬ 
pectait  rien  ;  les  préparatifs  de  défense  passive  révélaient  un 
certain  état  d'insécurité.  Dans  ja  plupart  des  cas,  les  malades 
amenés  avaient  perdu  le  contact  avec  leur  famille  ou  leur 
milieu. 

Un  contraste  frap])ant  existait  entre  les  nouveaux  détra- 
c|ués  el  les  anciens  pensionnaires  des  cliniques  psychiatriques. 
On  demandait  à  tous  tes  récidivistes  comment  ils  considéraient 
la  situation.  Les  réponses  étaient  caractéristiques  :  c  Je  ne 
dois  en  tenir  aucun  compte  ».  «  .Je  crains  de  devenir  égoïste. 
Je  ne  pense  pas  à  la  guerre  ».  Une  petite  minorité  semblait 
affectée  par  le  péril,  mais  il  est  possible  que  les  indifférents 
soient  les  plus  touchés. 

I^es  nouveaux  arrivaient  en  ambulance  ou  entre  deux 
agents,  suivant  qu’ils  avaient  été  ramassés  dans  la  rue  ou  à 
la  gare.  Us  étaient  soit  inconscients,  soit  confus.  Il  fut  possi¬ 
ble,  dans  tous  les  cas,  de  leur  rendre  une  certaine  conscience 
el  d’obtenir  leurs  noms  et  leurs  adresses,  en  un  temps  relati¬ 
vement  court,  grâce  à  des  encouragements  répétés.  Fait 
caractéristique,  l’attention  flottait  et  des  réponses  peu  confor¬ 
mes  étaient  données  aux  questions.  Dans  un  ou  deux  cas,  il  y 
eut  de  l’agitation  forcenée,  que  la  persuasion  réussit  à  contrô¬ 
ler.  A  signaler  une  paralysie  hystérique.  La  consigne  était  de 
remettre  les  uns  dans  leur  train  de  départ  et  de  ramener  le.'' 
autres  à  leur  domicile  ;  il  ne  fut  donc  pas  possible  de  les  suivre. 
Dans  un  cas,  une  femme,  qui  ramenait  ses  deux  enfants  de  la 
mer,  s’évanouit  après  les  avoir  perdus  dans  la  foule  ;  il  fallait 
tenir  compte  de  la  fatigue,  de  l’insomnie,  delà  faim.  L’alcool 
joue  un  rôle  dans  quelques  cas  et  il  semble  que  même  les  petites 
doses  furent  mat  supportées. 

Cinq  personnes,  trois  hommes  et  deux  femmes,  ont  présenté 
un  début  de  psychose  soudain  et  dramatique. 

Un  homme  de  30  ans,  qui  fait  un  travail  nécessitant  de  la 
rapidité  de  décision  et  de  l’acuité  de  jugement,  perd  subite- 
in“nt  toute  énergie,  erre  à  l’aventure  une  heure  environ  et 
demeure  inconscient.  On  l’évacue  sur  l’iuqiital  dix  heures  plus 
tard,  avec  des  sym])tômes  assez  nets  de  paranoïa. 

Une  gouvernante,  consciencieuse  mais  surmenée,  de  28  ans. 
assume  la  charge  de  l'éducation  de  quatre  petits  enfants  dans 
la  région.  En  venant  à  Londres,  elle  a  perdu  quelques  bagages 
dans  le  train.  La  vue  des  sacs  de  sable  qui  protègent  les  immeu¬ 
bles,  l’obscurité  des  rues  l’ont  alarmée  outre  mesure.  Tout  à 
coup,  elle  dit  iiu’ellc  va  sortir  jiour  trouver  du  travail.  Elle 
court  dans  la  rue  et  on  la  retrouve  [lar  hasard  dans  un  poste 
de  police.  Deux  heures  après,  à  l’hôiiital,  elle  est  terriblement 
effrayée  et  méfiante  ;  elle  croit  qu’il  existe  un  complot  pour 
la  tuer  et  c[ue  le  médecin  est  l’ànie  damnée  du  gouvernement. 
Elle  dort  bien  avec  un  hypnotique,  mais  le  lendemain,  son  étal 
restant  le  même,  elle  est  placée  d'urgence  à  l’asile. 
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Un  médecin,  chargé  d’organiser  un  service  important  pen¬ 
dant  la  nuit  et  n’ayant  pas  dormi  pendnt  une  semaine,  pré¬ 
sente  des  symptômes  obsessionnels. 

Une  infirmière,  qui  a  servi  normalement  pendant  les  cinq 
ans  de  la  dernière  guerre,  a  repris  du  service,  en  oubliant  sim¬ 
plement  qu’elle  a  vingt  ans  de  j)lus  ;  elle  présente  une  crise 
subite,  probablement  hystérique.  11  existe  toutefois  quelques 
signes  organiques,  qui  laissent  ce  diagnostic  douteux. 

Un  postier  de  22  ans,  de  bonne  santé,  a  été  trouvé  dans  un 
état  de  terreur  aiguë,  avec  perte  du  sens  moral,  transpiration, 
pâleur,  mydriase  ;  il  est  lilotti  dans  un  coin.  Il  a  uriné  en 
public,  sans  se  rendre  compte  de  ce  que  cet  acte  avait  d’anor¬ 
mal.  Ni  le  raisonnement,  ni  la  suggestion  n’en  purent  rien  tirer. 
Il  s’apaisa  quelque  peu  après  absorption  d’un  calmant,  mais 
il  demeura  confus  et  etïrayé  à  un  degré  extrême. 

Ces  quelques  observations  montrent  que  la  guerre  des  nerfs 
est  bien  une  réalité  et  même  une  dure  réalité  ;  il  semble  que  la 
rapidité  des  soins  et  l’intervention  d’un  personnel  comiJétent 
soient  susceptibles  de  donner  quelques  résultats. 

.1.  L.vfont. 


VARIÉTÉS 


Chirurgie  de  guerre  :  Blessures  de  l’abdomen 
Acte  de  foi  chirurgical  de  Baudens  (1836) 

«  Le  Larrey  d’Afrique  » 

Avant  la  guerre  de  1911-1918,  on  enseignait  que  les  balles 
'(  humanitaires  »  transabdominales  réclamaient  Vimmobilité 
et  la  diète  absolue  pour  permettre  à  la  réaction  péritonéale 
d’encadrer  les  hiatus  intestinaux  d’une  collerette  d’adhérences 
protectrices,  qui  localisaient  les  dégâts. 

En  outre,  le  Professeur  Reclus  avait  admis  la  formation  d'un 
bouchon  muqueux,  qui  obturait  les  orifices  intestinaux,  opinion 
qui  avait  été  maintes  fois  vérifiée  au  cours  des  lajjarotomies 
faites  au  Transwaal.  Et  Lejars  prétendait  que  la  contracture 
des  tuniques  musculaires  faisait  rétrécir  ces  orifices  avec  leur 
muqueuse  extériorisée. 

Le  chirurgien  allemand  Mathiolus,  dans  son  rapport  .sani¬ 
taire  des  blessures  observées  pendant  la  yiierre  des  Boërs,  nous 
apprend  que  d’éminents  chirurgiens  anglais,  les  Watson- 
Cheyne.  Uent,  Stokes,  Trêves,  Mac-Cormacetbien  d’autres  ont 
mociitié  leur  manière  de  voir  et  renoncé  éi  l’intervention  devant 
ces  ç/iierisons  spontanées  obtenues  par  l’immobilité  et  la  diète. 

Tous  signalent  le  cas  de  ce  sous-ofiieier  des  Ilorse  Gnards 
qui,  ayant  reçu  une  balle  danslarégion  sous-ombilicale  descen¬ 
dit  de  cheval,  se  coucha  à  terre  sur  le  lieu  même  de  l’acciili  nl, 
s’entoura  d’une  couverture  et  resta  18  heures  immobile,'  sans 
boire,  ni  manger.  Il  guérit  ainsi  très  rapidement. 

Ces  guérisons  spontanées  firent  dire  à  Mac  Cormac  : 
«  Un  blessé  de  l'abdomen  meurt  si  on  l’opère,  ei  survit  si  on  le 
laisse  tranquille.  « 

Ainsi  quoi  d’étonnant,  si  le  Professeur  Delorme,  après  avoir 
lu  et  médité  tous  les  rapports  des  guerres  des  Boërs  et  des 
Balkans,  se  crut  obligé,  dans  un  but  patriotique,  de  donner, 
dans  ses  Conseils  aux  chiruryiens  du  mois  d'aout  191 1.  ■•ehii  de 
s’abstenir  de  toute  intervention  abdominale,  mais  à  celte  date, 
il  ne  prévoyait  pas  les  résultats  de  ces  duels  d’artillerie,  (pii  ont 
tant  assombri  le  pronostic  des  plaies  de  guerre. 

Or,  Makins,  dans  sa  brochure  :  Suiyiccd  expériences  in  .Souih- 
Africa,  malgré  ses  insuccès,  préférail  l’opération  ét  l’expectation. 
Il  disait  :  «  en  dehors  de  (pielques  cas  de  guérison  spontanée 
sur  lesquels  il  ne  faut  jias  compter,  presque  tous  les  blessés 
à  l’abdomen  sont  fatalement  voués  à  la  mort,  soit  par  l’abon¬ 
dance  de  l’hémorragie,  soit  jiar  suite  de  l’infection  péritonéale 
consécutive...  L’ expectation  condamne  le  ble.s.sé  éi  la  moit. 
puisque  rexpérience  en  temps  de  paix  prouve  qu’au  bout  de 
six  heures,  les  chances  de  succès  ont  beaucoup  diminué. 


Dans  les  ambulances  du  front  il  est  toujours  possible  d’avoir 
une  salle  et  un  matériel  sullisamment  aseptiques,  un  chirur¬ 
gien  et  des  aides  convenablement  exercés.  Pour  lui,  la  non- 
intervention  est  imputable  neuf  fois  sur  dix  au  manque  d’éner¬ 
gie,  de  prévoyance  et  d’instruction  du  chirurgien. 

Demmler  ajoute  :  ..  autre  cho.se  est  d’opérer  un  homme  qui 
vient  d’être  frappé  dans  la  rue.  que  d’ouvrir  le  ventre  à  un  sol¬ 
dat  surmené,  en  })leine  surexcitation  du  combat,  en  état  de 
shock  grave.  »  Toutes  ces  conditions  diminuent  la  résistance 
physicpie.  En  outre,  le  transport  à  travers  des  boyaux  étroits 
jusqu’au  poste  de  secours  et  à  l’ambulance  demandera  6  à  8 
heures,  et  le  shock  ira  en  s’accentuant  .  Et  Demmler  de  con¬ 
clure  ;  La  laparotomie  pour  coups  de  feu  de  l’abdomen  ne 
doit  i)as  être  immédiate,  rarement  elle  sera  retardée  et  le  trai¬ 
tement  coitservateur^. sera  le  plus  souvent  mis  en  usage...  Nous 
n’avons  pas  le  droit  de  perdre  un  temps  précieux  dans  des 
tentatives  hasardeuses.  Enfin,  on  ne  peut  évacuer  ces  laparoto¬ 
mies  qu’aprés  plusieurs  semaines  de  soins,  ce  qui  présente  de 
grands  inconvénients  dans  les  formations  de  l’avant.  » 

Avec  sagess(',  le  Professeur  Marion  écrit  ;  o  Lorsqu’un  chi¬ 
rurgien  de  carrière,  dans  une  bonne  installation  chirurgicale,  se 
trouvera  en  présence  d’un  malade  peu  shocké,  il  devra  intervenir 
pour  parer  aux  accidents  toujours  ci  redouter  dans  les  cas  de  plaie 
pénétrante.  >■>  Dans  ces  cas-là,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  d  oute 
sur  l’opportunité  de  l’intervention  ^ 

0  En  outre,  il  n’y  a  [)as  lieu  d’établir  des  distinctions  sui¬ 
vant  le  siège  de  la  plaie,  ou  la  nature  de  l’agent  traumatisant. 

Par  contre,  si  le  chirurgien  n’est  pas  un  vrai  chirurgien,  si 
l’installation  chirurgicale  est  un  peu  défectueuse,  et  si  le  blessé 
est  fortement  shocké,  il  faut  s’abstenir.  » 

«  Alors  on  se  contentera  de  désinfecter  la  plait' ,  de  la  panser, 
de  relever  le  tronc,  de  mettre  sur  l’abdomen  une  vessie  de  glace 
et  de  donner  une  prise  de  10  centigrammes  d’opium  en  deux 
fois.  »  11  n  e  faut  évacuer  ces  malades  que  lorsfiue  tout  danger 
de  péritonite  est  écarté.  »  (Marion). 

Pour  la  chirurgie  du  temps  de  paix,  qui  est  moins  valable 
pour  la  chirurgie  de  guerre,  le  Professeur  Chauvel  a  écrit  : 
«  Toute  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  de  petit 
calibre  avec  lésion  int(?stinale  vasculaire  ou  viscérale  probable, 
exige  l’élargissement  de  la  plaie,  l’exploration  des  viscères  sous- 
jacents,  et,  s’il  y  a  des  lésions  constatées,  nécessite  la  laparoto¬ 
mie  immécliate.  ■> 


En  1836,  dans  les  blessures  pénétrantes  de  l’abdomen, 
Baudens,  surnommé  le  Larrey  d’.^t'rique,  s’affirmait,  avant 
l’anesthésie  générale  et  l’asepsie,  comme  un  interventionniste 
convaincu,  .\ussi  nous  ne  résistons  pas  au  plaisir  de  rappeler 
.son  acte  de  foi  chirurgical.  Les  arguments  donnés  semblent 
é:-rits  d’bier  et  paridssent  avoir  inspiré  les  ndentissantes  dis¬ 
cussions  qui  eureni  lieu,  pendant  la  guerre,  à  la  Société  de 
chirurgie,  au  sujet  des  inleiAcntions  précoces  dans  la  chirur¬ 
gie  abdominale. 

Comme  ses  devanciers,  Baudens  avait  observé  «  que  .souvent 
les  jdaics  intestinales  se  mettent  en  rapport  avec  la  membrane 
séreuse,  soit  pariétale,  soit  viscérale,  soil  épiploïque.  —  Et  si  le 
blessé  peut  garder  un  repus  absolu,  ne  faire  aucun  mouvement 
poui.ne  point  déranger  les  surfaces  qui  sont  en  contact,  un  travail 
d’adhérence  commence  immédialemenl  :  il  e.sl  déjà  très  avancé  au 
bout  de  douze  heures  et  lorsque  l’épanchemcnl  n’a  pas  eu  lieu 
après  les  deux  premiers  jours,  il  ne  .se  produira  pas,ù  moins  de 
circonstances  extraordinaires,  parce  que  l’e.isudation  albumi¬ 
neuse  a  déjà  eu  le  temps  de  .s’organiser  en  fausses  membranes. 

"  Lorsque  la  nature  fait  tous  les  frais  de  la  guérison,  le 
rôle  du  chirurgien  se  borne  à  la  seconder. 

'  Mais  malheureusement,  ces  es])éces  de  guérisons  sont  très 
rares  et  combien  de  mécom{)tes  n'ont  pas  eu  lieu  pour  avoir 
laissé  se  former  un  épanchement  mortel,  sans  lui  avoir  opposé 
les  secours  d’une  chirurgie  dont  la  hardiesse  aurait  dù,  quel¬ 
quefois  au  moins,  être  couronnée  de  succès. 

'  .le  ne  sache  pas  qu’on  ait  donné  le  conseil  d’agrandir  les 
plaies  des  parois  du  ventre  déterminées  par  une  balle  pour 
aller  à  la  recherche  d’une  lésion  d’intestin,  qui  serait  restée 
|)rofondément  caché’e.  Loin  de  là,  je  vois  partout  défendre  de 
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sonder  ce  genre  de  l)lessure  et  de  faire  aucune  recherche  pour 
ne  pas  détruire  le  travail  des  adhérences. 

«  Eh  l)ien  !  je  le  dis  hautement  et  ma  conviction  ne  s’appuie 
que  sur  l’expérience,  quand  une  halle  traverse  l’abdomen  dans 
les  régions  occupées  par  le  tube  digestif,  ce  dernier  est  presque  tou¬ 
jours  altéré  et  neuf  sur  dix  au  moins,  il  survient  des  accidents 
nxortels,  développés  sous  l'empire  d’une  péritonite  suraiguë. 

«  Dans  ces  circonstances  graves,  les  parois  du  ventre  sont 
perforées  et  comme  dans  les  premiers  moments,  le  l)lessé  ne 
présente  rien  de  fort  alarmant,  on  est  disposé  à  croire  que  la 
balle  a  glissé  à  la  surface  des  intestins  sans  les  entamer.  On 
panse  la  plaie,  on  abandonne  à  la  nature  l’honneur  de  la  guéri¬ 
son  des  déchirures  viscérales,  s’il  en  existe  et  on  se  contente  de 
surveiller  la  phlegmasie  traumatique.  Mais  la  mort  survient 
bientôt.  A  l’autopsie,  on  voit  qu’une  nu  plusieurs  anses  de  F  in¬ 
testin  ont  été  traversées  de  part  en  part  ;  que  des  matières  se  sont 
épanchées  ;  qu’une  inflammation  interne  a  envahi  le  péritoine  et 
en  se  combe  en  disant  que  le  mal  était  au-des.sus  des  ressources  de 
Vart.  » 

«  C’est  une  erreur,  le  domaine  chirurgical  ne  doit  pas  être 
resserré  dans  un  cercle  si  étroit  et  c’est  pour  en  reculer  les  limi¬ 
tes  que  je  ne  crains  pas  de  porter  le  bistouri  sur  la  perforation 
que  le  projectile  a  faite  à  la  paroi  abdominale,  afin  d’en  agrandir 
les  dimensions,  de  poursuivre  jusque  dans  cette  cavité  l’examen 
du  trajet  qu’il  a  parcouru  et  de  porter  aux  lé.sions  intestinales,  le 
remède  prompt  et  efficace  de  la  suture.  » 

«  Cette  profession  de  foi  si  claire,  si  nette,  écrite  en  1836, 
avant  l’anesthésie  générale  et  l’asepsie  opératoire,  prouve 
que  notre  aîné  avait  bien  compris  le  traitement  rationnel  des 
blessures  perforantes  abdominales  du  champ  de  bataille. 
C’est  pour  lui  un  vrai  titre  de  gloire,  mais  il  est  regrettable 
que  son  acte  de  foi  chirurgical  n’ait  pas  été  connu  ni  juste¬ 
ment  apprécié  par  nos  maîtres,  au  début  de  la  grande  Guerre, 
car  nous  aurions  connu  plus  tôt  les  statistiques  consolantes  de 
1917-1918. 

En  cas  d’intervention,  le  temps  presse. 

D’après  Lenormant,  «  il  faut  transporter  sur  l’iicure  le 
patient  au  Centre  chirurgical  le  plus  proche,  car  le  lendemain 
quand  le  fades  deviendra  inquiétant,  quand  le  ventre  se  bal¬ 
lonnera  ,  ou  prendra  l’attitude  rigide  de  la  paroi  de  bois,  quand 
le  pouls  aura  perdu  sa  tension  et  battra  le  rythme  accéléré,  qui 
peut  atteindre  140  pulsations  et  au-delà,  la  ))éritonite  par  per¬ 
foration  sera  installée  :  l’intervention  cjui  la  veille  eut  com¬ 
porté  70  chances  de  guérison  sur  100,  vous  présentera  alors 
70  chances  d’insuccès  sur  100. 

En  terminant,  nous  citerons  les  sages  conseils  donnés  par 
Metivet  dans  la  Revue  seienti figue,  au  sujet  des  blessures  de 
guerre  en  .station  calme,  en  période  d’attaque  et  dans  la  guerre  de 
mouvement. 

Dans  la  première  (période  de  calme),  le  chirurgien  militaire 
peut  et  doit  être  aussi  précis,  aussi  minutieux,  aussi  conser¬ 
vateur  que  le  chirurigen  civil. 

Dans  la  seconde  (période  d’attaque),  le  chirurgien,  en  raison 
de  l’afflux  des  blessés,  ne  doit  pa  s  perdre  un  temps  précieux 
à  accomolir  des  actes  opératoires  de  résultat  incertain.  Les 
blessés  du  crâne,  du  thorax,  de  l’abdomen  doivent  céder  la 
place  aux  blessés  des  membres,  dont  les  opérations  seront  plus 
certainement  salvatrices.  ^ 

Dans  la  guerre  de  mouvement,  l’encombrement  et  l’évacua¬ 
tion  créent  des  situations  pénibles,  dramatiques,  qui  empêchent 
de  pratiquer  une  chirurgie  théoriquement  idéale,  .\ussi  Metivet 
pense  que,  dans  ces  cas-là,  les  sutures  primitives  des  plaies  doi¬ 
vent  être  formellement  pro.scrites  et  dans  les  grosses  fractures  des 
membres,  la  chirurgie  conservatrice  doit  .souvent  céder  le  pas  à 
une  chirurgie  mutilante. 

Et  le  Professeur  Ferraton  du  Val-de-Gràce  écrit  :  i  L’o])é- 
ration  même  opportune  peut  se  trouver  contre-indi(|uée  par 
l’intérêt  général  à  cause  du  fetnps  (pi’ellc  dcrnanch'  ou  des 
soins  consécutifs  qu’elle  exige.  Si  pour  sauver  un  seul  homme, 
si  pour  lui  donner  quelques  chances  aléatoires  de  guérir,  on  en 
arrive  à  négliger  d’autres  blessés,  l’intérêt  général  impose 
l’abstention,  » 

D^  P.  Bü.nnette. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’anxiété  et  les  boinbardenients  aériens 

John  Rickman  divise  en  4  périodes  l’anxiété  associée  aux 
raids  aériens  chez  les  sujets  normaux,  dans  le  British  medical 
journal  (26  août  1939). 

1°  La  période  prodromique  dure  de  quelques  secondes  à 
quelques  heures  ;  elle  est  caractérisée  par  la  crainte  de  perdre 
son  sang-froid  et  de  ne  pas  se  montrer  à  la  hauteur  des  cir¬ 
constances. 

2°  La  période  aiguë  est  caractérisée  par  une  hyperactivité 
motrice, 

3°  La  période  chronique  est  marquée  par  l’apathie,  la  dimi¬ 
nution  de  l’appétit  et  de  l’insomnie. 

49  La  période  de  résolution  aboutit  à  l’acceptation  du  risque 
et  des  responsabilités  assumées  ;  alors  se  manifeste  le  zèle  à 
accomplir  la  tâche  assignée,  allant  du  dévouement  au  sacrifice, 

Mais,  à  côté  des  esprits  sains  et  équilibrés,  existent  les 
prédisposés  et  les  tarés,  pour  lesquels  toute  anxiété,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  entraîne  des  conséquences  psychiques 
graves  :  la  psychothérapie  joue  alors  un  rôle  Important  et 
l’aide  morale  apportée  par  le  médecin  prend  une  importance 
capitale. 

Cette  excellente  étude  psychologique  nous  confirmerait, 
s'il  était  nécessaire,  dans  l’opinion  que  le  self-control  britan¬ 
nique  est  à  la  hauteur  de  toutes  les  tâches  et  de  toutes  les  si¬ 
tuations. 

Lo  ravitaillement  en  eau  potable 
de  l’armée  en  campagne 

Le  médecin-colonel  belee  Sillevaerts  étudie,  dans  le  Bruxelles 
médical  (15  et30  juillet  1939).  l’épuration  individuelle  de  petites 
quantités  d’eau.  Le  traitement  de  l’eau  devait  s’effectuer  dans 
l’esprit  des  promoteurs,  pour  une  quantité  de  2  litres  et  pour 
une  durée  de  stérilisation  de  30  minutes.  Le  produit  employé 
a  été  la  chloramine  et  la  commission  a  adopté  le  tube  métal¬ 
lique  Individuel,  s’ouvrant  à  ses  deux  extrémités  et  formé  de 
deux  logettes  superposées  séparées  par  une  cloison  étanche  ; 
l’une  renferme  les  comprimés  de  chloramine  et  l’autre  les 
comprimés  acide  tarlrique-bicarbonate  de  soude. 

Cette  méthode  paraît  intéressante  pour  les  petites  quantités 
d’eau,  mais  elle  serait  insuffisante  pour  les  grandes  quanti¬ 
tés  ;  des  installations  sur  roues,  débitant  6  m.  c.  à  l’heure, 
utilisant  le  mode  d’épuration  à  la  chloramine,  a  donné  des  ré¬ 
sultats  inférieurs  à  ceux  de  la  méthode  classique,  s’adressant 
aux  hypochlorites. 

Seiiticcmic  à  pneumobacille 

J.  Rouffart-Marln  relate,  dans  le  Bruxelles  médical  (16  juillet 
1939),  un  cas  d’infection  à  pneumobacille  de  Friedlander,  à 
allure  subaiguë,  qui  guérit  après  traitement  par  autovaccin; 
il  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

l'’  Certaines  de  ces  septicémies  sont  susceptibles  de  guérir. 

20  La  parenté  du  coli  et  du  pneumobacille  peut  faire  croire 
à  l’origine  intestinale  de  cette  infection. 

30  II  ne  faut  pas  s’illusionner  sur  la  valeur  thérapeutique 
des  antiseptiques  chimiques  au  cours  de  l’évolution  des  infec¬ 
tions  graves  sans  suppuration.  Le  choc  du  Dalbet  semble 
toujours  sinon  guérir,  du  moins  "permettre  un  pronostic.  L'au¬ 
tovaccin  doit  être  essayé,  Un  traitement  efficace  n’est  possible 
que  dans  les  formes  subaiguês. 

Traîlcmcnt  des  hémorragies  utérines 

Roemans  donne  des  conseils  judicieux  sur  cette  importante 
question  dans  le  Scalpel  du  29  juillet  1929. 

1°  Une  thérapeutique  rationnelle  des  hémorragies  utérines 
doit  s’appuyer  sur  un  diagnostic  soigneux  et  précis. 

2”  Le  groupe  des  hémorragies  fonctionnelles  représente  près 
de  la  moitié  de  l’ensemble  des  hémorragies  gynécologiques  ; 
dans  tous  les  cas  le  diagnostic  étiologique  permet  d’instituer 
un  traitement  médical  judicieux,  à  l’exclusion  du  traitement 
chirurgical. 

3“  Dans  le  traitement  des  hémorragies  fonctionnelles,  la 
chirurgie  mutilante  est  absolument  contre-indiquée  ;  le  curet¬ 
tage  uiérin,  quand  il  est  complété  par  la  biopsie,  ne  risque 
pas  d’être  répété  inopportunément. 

i»  La  roentgenthérapie  réalise  l’arrêt  de  ces  hémorragies 
fonctionnelles  ;  elle  reste  le  traitement  de  choix  des  hémorra¬ 
gies  utérines  fonctionnelles  par  trouble  ménopausique  et  per- 
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met  de  guérir  avec  certitude  les  malades  en  deux  mois,  sans 
danger,  sans  douleur,  sans  hospitalisation  et  même  sans  arrêt. 

5<»  Le  dernier  venu,  le  traitement  hormonal,  représente  l’ar¬ 
me  la  plus  puissante  et  la  plus  rationnelle  ;  il  procure  de  bril¬ 
lants  résultats,  où  échouaient  d’autres  thérapeutiques  ;  mais 
nous  ne  possédons  pas  encore  tous  les  rouages  de  son  méca¬ 
nisme  et,  dans  certains  cas,  on  n’a  que  des  déceptions. 

6o  Quant  à  l’activité  des  vitamines,  on  ne  fait  que  l’entre¬ 
voir. 

Le  traitement  <!«'  la  sypliilis  initiale 

Trois  principes  doivent  nous  guider,  dit  Robert  Lees  (Prac- 
titioner,  août  1939)  :  1»  assurer  le  contrôle  rapide  et  effectif  de  la 
contagiosité  ;  2»  prévenir  les  effets  désastreux  de  la  syphilis 
tardive  ;  3®  assurer  ces  objectifs  au  moindre  risque. 

Plus  le  diagnostic  est  précoce  et  meilleur  est  le  pronostic. 
Le  traitement  local  du  chancre  est  relativement  sans  impor¬ 
tance.  La  syphilis  est  une  maladie  sérieuse  ;  le  traitement 
doit  être  intensif  pendant  la  période  contagieuse,  quitte  à  re¬ 
venir  à  un  dosage  un  peu  inférieur  pendant  une  période  qui 
ne  sera  pas  inférieure  à  un  an. 

La  dose  appropriée  pour  un  homme  adulte  équivaut  à  20 
grammes  d’arsenicaux  et  12  grammes  de  sels  bismuthiques.  Il 
ne  faut  pas  laisser  d’intervalles  trop  prolongés  entre  les  diffé¬ 
rentes  séries.  Quand  le  traitement  est  terminé,  l’observation 
clinique  et  sérologique  durera  deux  ans.  On  n’observe  pas 
d’effets  toxiques  si  l’on  ajuste  exactement  le  traitement  à  la 
tolérance  individuelle. 

Le  traitement  de  la  syphilis  tardive 

Pour  Anwyl-Davies  (Practitioner,  août  1939)  ce  terme  en¬ 
globe  toutes  les  syphilis  de  plus  de  quatre  ans  ;  il  s’agit  d’ailleurs 
d’une  date  purement  arbitraire.  Les  cas  se  divisent  en  forme  s 
latentes  (asymptômatiques  et  à  BW  positif),  formes  actives 
(lésions  de  la  peau  ou  des  muqueuses),  formes  viscérales, 
formes  cardio-vasculaires,  formes  nerveuses  se  subdivisant  eu 
latente,  méningée,  tabétique,  paralytique  générale). 

Des  facteurs  extrinsèques  variés  peuvent  modifier  le  cours 
de  la  maladie  ;  chez  les  malades  âgés  la  syphilis  diminue  la 
résistance  aux  infections  ;la  réduction  de  l’élimination  accroît 
l’intolérance  aux  thérapeutiques  actives  ;  la  sénilité  s’y  ajoute  ; 
enfin  la  syphilis  produit  une  sclérose  plus  marquée  quand 
elle  s’associe  au  diabète,  à  la  tuberculose,  à  l’alcoolisme  chro¬ 
nique. 

Les  sulfamidés  dans  la  lualadio  de  Nicolas-Favre 

Alberto  Midana  a  expérimenté  un  produit  italien,  le  strepto- 
sil  {Minerua  medica,  14  juillet  1939). 

II  a  administré,  chaque  Jour,8comprimés  de0,30gr.par  voie 
buccale  et  une  injection  de  10  c.  c.  de  solution  à  2  %  par  voie 
intraveineuse. 

Les  lésions  lymphoglandulaires  s’améliorent  en  5  ou  6  Jours 
et  sont  en  régression  à  peu  près  complète  en  15  à  20  jours. 


Les  experts  ne  sont  pas  plus  satisfaits  des  juges  que  les 
juges  ne  le  sont  des  experts.  C’est  là  un  fait.  (Roscoe  Pound, 
de  Minneapolis). 

Le  vieux  septiolsme  médical  est  le  frein  indispensable  à  nos 
enthousiasmes  excessifs,  mais  il  est  aussi  la  pierre  d’achoppe- 
ment  contre  laquelle  se  heurte  la  diffusion  d’idées  nouvelles 
et  qui  bien  souvent  ne  couvre  que  la  routine  dans  laquelle  se 
complaisent  trop  d’esprits,  (M.  Mohlant,  de  Bruxelles). 

La  saignée  à  l’électro-cautère 

•  Depuis  nnpdizalne  d’années,  écrit  M-  B^ttex  (Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  25  octobre  1939)  je  pratique  la 
saignée,  suivant  les  cas,  selon  les  méthodes  classiques  ou  selon 
une  méthode  qui  réussit  à  tout  coup,  celle  de  l’électrocautère. 
J’emploie  une  électrocautère  en  forme  d’anse  aplatie  portée 
au  rouge  presque  blanc.  (Pour  aller  à  domicile  il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  un  petit  transformateur  «  Optimus  »  ou  une 
prise  transformatrice,  comme  il  en  existe  maintenant.)  Je  pose 
l’électrocautère  (ou  le  thermocautère,  cas  échéant)  légèrement 
obliquement  sur  la  veine  (en  général  petite)  rendue  turges¬ 
cente  par  le  garrot  habituel  placé  sur  le  bras  et  je  l’incise 
jusqu'au  tiers  de  son  diamètte.  Un  ne  risque  pas  de  la  traver¬ 
ser  entièrement,  car  le  sang,  giclant  immédiatement  refroidit 
l’électrocautère.  N’importe  quelle  veine  du  pli  du  coude  ou  de 
l’avant-bras  peut  servir  à  la  saignée.  11  est  indiqué  de  rougir 
la  place  au  kélène  (mais  bien  laisser  évaporer  celui-ci  avant 


de  poser  l'électrocautère)  ce  qui  rend  l’opération  complètement 
indolore.  La  quantité  optima  d  une  saignée  est  pour  un  adulte 
de  400-500  grammes  (D  =  1044).  Si,  le  garrot  enlevé,  l'hémmor- 
ragie  continue,  une  agrafe  Michel  ou  de  Herff  en  aura  facile¬ 
ment  raison.  La  guérison  delà  petite  brûlure  se  fait  per  primum 
en  7-8  jours.  On  enlève  l’agrafe  le  cinquième  jour,  li  reste 
naturellement  une  petite  cicatrice  bleuâtre,  qui  devient  peu  à 
peu  blanche.  La  circulation  dans  la  veine  se  rétablit  com¬ 
plètement  et  la  même  veine,  un  peu  au-dessus  ou  au-dessous, 
peut  servir  à  de  subséquentes  saignées. 

1.50-200  saignées  pratiquées  de  cette  façon  ne  m’ont  jamais 
donné  le  moindre  ennui  et  les  malades  s’en  sont  toujours  fort 
bien  trouvés. 

Je  suis  certain  qu’en  cas  de  guerre  chimique,  cette  méthode 
rendrait  de  signalés  services  par  sa  facilité  d’application  à 
tous,  grands  et  petits,  hommes  et  femmes.  Elle  est  applicable 
sur  soi-même,  ce  qui  n’est  point  pour  nous  déplaire,  si  l’apo¬ 
plexie,  l’œdème  pulmonaire  ou  l’urémie  nous  menacent  I 

Un  conseil  pour  terminer  :  Donnez  toujours,  si  possible, 
2-300  grammes  d’eau  tiède  sucrée  à  votre  malade  avant  tous 
préparatifs  et  opérez-Ie  couché,  cela  évite  tous  les  malaises  de 
la  décompression  sanguine  que  vous  lui  ferez  subir. 

J.  Lafont 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Lymphocytome  du  médiastin 

Durand,  Diipytout  et  Hervy  présentent  dans  la  Gazette  médi¬ 
cale  Limousine  (mai  1939)  l’observation  d’un  volumineux  lym- 
phocytorne  du  médiastin  propagé  à  la  quasi-totalité  du  pou¬ 
mon  droit  chez  une  fillette  de  13  ans. 

Le  début  de  l'évolution  ne  s’est  révélé  que  par  de  l’ano¬ 
rexie,  de  l’asthénie  et  de  l’amaigrissement;  ensuite  est  apparu 
un  syndrome  pseudo-liquidien  massif  du  poumon  droit  avec 
les  signes  stéthoscopiques  d’épanchement  bloqué.  La  dyspnée 
était  intense  et  la  température,  très  irrégulière,  se  maintenait 
autour  de  31°  avec  quelques  poussées  vespérales  à  38®. 

L’examen  radiologique  montre  l’opacité  à  peu  près  totale 
de  l’hémithorax  droit  ;  la  ponction  exploratrice  reste  blanche. 

La  mort  est  survenue  par  suffocation  ;  l’examen  microsco¬ 
pique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  lymphocytome  métatypi- 
que,  sans  réticulum  net. 

Les  hémopathies  benzoliques  frustes 

Voici  les  conclusions  d’un  mémoire  de  Drouet,  Vérain,  Ger- 
baut,  Lepoire  et  Picard  paru  dans  la  Revue  médicale  de  Nancy 
(15  Juillet  1939)  ; 

1“  On  ne  saurait  assez  Insister  sur  l’importance  des  hémo¬ 
pathies  frustes  chez  les  ouvriers  exposés  à  l’intoxication  ben- 
zolique  ;  elles  sont  très  fréquentes  ;  elles  peuvent  et  doivent 
être  dépistées  précocement. 

2®  Les  hémoputhiesbenzoliques  frustes,  dont  les  caractères 
sont  désormaisbien  précisés,  consistent  en  une  myélose hypo¬ 
plasique  globale  ou  dissociée,  qui  ne  se  manifeste  d’abord 
que  dans  le  sang  périphérique  ;  l’atteinte  décelable  de  la 
moelle  osseuse  est  cependant  précoce  et  d’un  mauvais  pro¬ 
nostic  lorsqu’elle  existe.  Un  syndrome  hémorragique  du 
type  hémogéno-hémophilique  est  à  peu  près  constant,  du 
moins  chez  la  femme  ;  il  faut  peut-être  le  considérer  comme 
le  signe  d’alarme  de  l’intoxication,  à  condition  de  rechercher 
systématiquement  ses  .stigmates  lorsqu’il  n’est  pas  clinique¬ 
ment  apparent, 

3“  Les  hémopathies  benzoliques  frustes  s’accompagnent  fré¬ 
quemment  d’une  carence  plus  ou  moins  nette  en  vitamine  G, 
mise  en  évidence  par  la  diminution  des  taux  d’élimination 
urinaire  de  l’acide  ascorbique. 

La  thérapeutique  anti-anémique  habituelle  par  les  extraits 
hépatiques  ou  gastriques  semble  la  plupart  du  temps  insuffi¬ 
sante  sinon  inactive. 

5°  Par  contre  la  thérapeutique  par  la  vitamine  C,  adminis¬ 
tré  per  os  eu  en  injections,  se  montre  remarquablement  effi¬ 
cace  sur  l’état  général  d'nne  part  et  sur  toutes  les  manifes¬ 
tations  de  l’hémopathie  d’autre  part  ;  elle  agit  non  seulement 
sur  la  fragilité  capillaire,  mais  encore  sur  l’insuffisance  plas¬ 
tique  de  la  moelle  osseuse,  qui  tend  à  disparaître. 
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Le  traitement  médico-chirurgical 
des  pleurésies  purulentes  tuberculeuses 

H.  Fruchaud  expose  ses  conceptions  personnelles  dans  les 
Archives  médicales  d’Angers  (juillet  1939)  ;  ses  deux  idées  direc¬ 
trices  sont  les  suivantes  : 

1»  La  notion  delà  lésion  pleurale,  quelle  que  paraisse  être 
son  importance,  doit  passer  au  second  plan,  c’est-à-dire  après 
la  notion  de  la  lésion  pulmonaire,  qui  existe  toujours. 

2°  Le  chirurgien  ne  doit  plus  envisager  d’intervention  stric¬ 
tement  pleurale,  il  doit  réaliser  l'association  «  chirurgie-aspi¬ 
ration  forcée  ». 

Le  traitement  peut  se  schématiser  ainsi  ; 

Le  plus  souvent  on  fera  :  soit  thoracoplastie  paravertébrale 
partielle  ou  subtotale,  plus  aspiration  ;  ■-oit  thoracoplastie 
plus  aspiration,  plus  pleurectomie  a  minima. 

Bien  plus  rarement  on  sera  amene  à  taire  :  soit  aspiration 
plus  thoracoplastie,  soit  aspiration  plus  pleurectomie. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  un  nombre  important  de 
cas,  l’aspiration  seule  est  suffisante. 

La  sulfamide  pyridine 
dans  l’encéphalile  infectieuse  aigue  infantile 

Il  s’agit  d’un  petit  garçon  de  7  ans  entré  à  l’hôpital  dans  un 
état  comateux  (L.  Arnaud,  Maroc  Medical,  juillet  1939). 

Le  tableau  clinique  se  composait  de  trois  éléments  :  coma 
déjà  signalé,  hypertonie,  syndrome  de  Foville  inférieur.  Les 
recherches,  orientées  vers  un  abcès  cérébral  d’origine  otitique 
(mastoïdectomie  exploratrice)  ne  donnent  aucun  résultat. 

Il  y  a  eu  angine  érythémateuse  :  on  pense  à  une  localisation 
encéphalique  infectieuse  et  on  traite  le  petit  malade  par  des 
injections  intramusculaires  de  soludagénan  ;  on  obtient  la 
guérison  en  trois  jours  et  le  retour  complet,  psychique  et 
physique,  à  l’état  normal. 

La  pyrétothérapie 

dans  les  arthrites  aiguës  ou  suhaigiics 

«  Si  les  arthrites  aiguës  purulentes,  à  pyogènes  habituels, 
avec  tableau  alarmant  de  septico-pyohemie,  sont  essentielle¬ 
ment  justiciables  des  traitements  chirurgicaux,  les  arthrites 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  celle.s,  groupées  jadis  sous 
le  terme  de  pseudo-rhumatisme  infectieux,  sont  uniquement 
justiciables  des  traitements  médicaux.  Mais  entre  ces  deux 
extrêmes  le  choix  du  traitement,  l’opportunité  de  l’intervention 
chirurgicale  prêtent  souvent  à  discussion,  écrit  H.  Netter 
dans  la  Revue  médicale  de  fa  .t'ranc/ie-Comtc  (juin-juillet  1939). 

La  pyretothérapie  est  particulièrement  à  recommander  ; 
deux  agents  pyrétogènes,  le  dmelcos  et  l’huile  soufrée,  sont 
aussi  efficaces  que  simples  à  manier.  Leur  emploi  est  indiqué 
en  premier  lieu  dans  les  arthrites  blennorragiques,  mais  il 
ne  se  borne  pas  là  ;  les  arthrites  goutteuses,  les  arthrites 
post-angineuses,  les  arthrites  inllammatoires  cryptogénéti¬ 
ques,  les  poussées  articulaires  subaiguiis  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  bénéficient  grandement  de  cette  forme  de 
thérapeutique. 

La  guérison  des  arthrites  s’obtient  en  une  dizaine  de  jours, 
résultats  remarquables  comparés  à  la  duree  courante,  qui  se 
compte  en  mois  ;  il  n’y  a  ni  atrophie  musculaire  ni  ankylosé, 
séquelles  presque  constantes  des  arthrites. 

Les  arthrites  qui  guérissent  sont  celles  du  genou,  du  coude, 
de  l’épaule,  plutôt  que  celles  des  doigts,  celles  qui  sont  trai¬ 
tées  au  début  plutôt  qu’à  la  phase  chronique. 

L’auteur  recommande  l’association  des  sullamidés,  mais 
déconseille  évidemment  les  antithermiques. 

L’insuliao-réslslauce 

J.  Hautefeuille  expose  le  problème  C’ un  nliqué  de  cette  résis¬ 
tance  dans  la  Gazette  mé.dicalc  de  Picardie  (juin  1939). 

L’insulino-resisiance  absolue  sernb  e  extrêmement  rare,  si 
toutefois  elle  existe  ;  mais  il  existe  une  insulino-résistance 
relative.  Le  domaine  de  l’insulino-résistance  ne  paraît  d'ailleurs 
pas  bien  délimité. 

L’insulino-résistance  peut  être  dissociée  et  agir  sur  tel  ou 
tel  symptôme.  Il  existe  aussi  une  insulino-instabilité.  Enfin 
il  y  a  lieu  de  signaler  une  insulino-résistance  intermittente. 

Pour  traiter  l’insulino-résistance  il  faut  s’attaquer  à  la 
cause  et,  pour  cela,  s’efforcer  d’abord  de  la  préciser,  appré¬ 
cier  l’élément  hépatique  et  rénal  du  syndrome  diabétique. 

En  réalité  on  ne  pourra  bien  combattre  l’insulino-résistance 
que  le  jour  où  on  connaîtra  exactement  ce  mécanisme. 


Varia 

Que  de  fausses  tumeurs  imputables  à  de  fausses  interpré¬ 
tations  radiologiques  (J.  Monges,  de  .Marseille) 

Les  statistiques  chirurgicales  ne  sont  instructives  qu'à  con¬ 
dition  d’être  homogènes,  c’est  à  dire  provenant  d'un  seul  chi¬ 
rurgien,  et  intégrales.  (F.  Papin,  de  Bordeaux), 

J.  Lafonx. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  décembre  1939 


La  collahoration  (le  l’œuvre  de  préservation  de  l’en- 
îauce  contre  la  tuberculose  avec  les  services  départe¬ 
mentaux  d’éVÉïcués  et  de  rapatriés.  —  M.  P.  Armaad- 
Delill‘.  expose  que  dès  le  mois  d  août  l’Œuvre  Grancher  avait 
fait  établir  la  liste  des  placements  disponibles  chez  les  nour¬ 
riciers  de  chacune  de  ses  61  filiales,  elle  les  a  mis  à  la  dispo¬ 
sition  des  services  des  évacués  et  réfugiés  dans  les  départe¬ 
ments  refuge.  En  conséquence,  elle  a  commencé  et  continué 
à  recueillir,  pour  les  séparer  du  contact,  les  enfants  évacués 
en  même  temps  que  les  parents  contagieux  sortis  des  sana- 
toria  réquisitionnés. 

L’Œuvre  Grancher  a  ainsi  rempli  les  bats  de  prophylaxie 
antituberculeuse  dont  le  Professeur  Marfan  avait  fait  un 
exposé  détaillé  dans  sa  communication  à  l'Académie  de  Mé¬ 
decine  le  4  juillet  dernier,  elle  a  de  plus  pu  collaborer  avec 
les  autres  œuvres  s’occupant  de  l’évacuation  des  enfants  des 
grandes  villes  menacées. 

Rapport  sur  la  vaccine. —  M.  Leréboullet  lit  le  rapport 
annuel  sur  la  vaccine  lelle  qu’elle  a  ete  pratiquée  en  France 
et  dans  les  colonies,  rapport  établi  d’après  les  indications  de 
M.  H.  Bénard,  directeur  du  service  de  la  vaccine  à  l’Aca¬ 
démie. 

Il  fait  adopter  par  l’Académie  les  conclusions  suivantes  : 

Vieux.  —  Gomme  les  années  précédentes,  l’Académie  de 
Medecine  insiste  sur  la  nécessité  d’une  stricte  observance 
des  dispositions  réglementant  la  vaccination  obligatoire, 
notamment  en  ce  qui  concerne  l’établissement  préalable  des 
listes  des  diverses  catégories  d’assujettis,  la  tenue  des  séances 
de  révision,  les  mises  en  demeure  et  s'il  y  a  lieu  la  pénali¬ 
sation  des  réfractaires.  Elle  souligne  à  nouveau  l'importance 
qu’elle  attache  à  un  contrôle  systématique  par  l’Institut  supé¬ 
rieur  de  vaccine  de  tous  les  lots  de  vaccin  antivariolique  uti¬ 
lisés  en  France. 

Elle  émet  le  vœu  : 

c  Qu’un  large  usage  soit  fait  dans  les  divers  départements 
des  convocations  individuelle-  dont  le  résultat  s'avère  très 
supérieur  à  celui  des  convocations  collectives  par  voie  d’affi¬ 
ches  ; 

E  Que  des  instru  'tiens  soient  données  aux  médecins  vacci¬ 
nateurs  leur  rappelant  la  grande  activité  spécifique  des  pré¬ 
parations  vaccinales  mises  à  leur  disposition  et  l’inconvénient 
d'inoculations  trop  étendues  et  trop  nombreuses  ; 

I  Qu’une  propagande  soit  faite  auprès  de  la  population 
civile,  faisant  état  des  circonstances  actuelles  et  invitant  les 
sujets  vaccinés  avec  succès  depuis  plus  de  cinq  ans  à  se  sou¬ 
mettre  à  la  revaccination  ; 

«  Qu’aucun  certiüca’  ne  soit  délivré  dans  les  maternités  ou 
les  maisons  d’accouchement  concernant  un  enfant  dont  le 
résultat  de  la  vaccination  n’a  pas  été  contrôlé  ». 


Séance  du  12  décembre  1939 

l'Moge  (le  , laval.  —  Par  un  touchant  usage  l’Académie,  en 
rappelant  le  centenaire  de  leur  naissance,  consacre  chaque 
années  quelques  instants  an  souvenir  de  ceux  de  ses  mem¬ 
bres  qui  l'ont  le  mieux  servie  et  le  plus  honorée. 

Son  choix  s’est  porté  sur  Emile  Javal  et  M.  Terrien  rappelle 
ce  que  fut  cet  homme  dont  l’œuvre  demeure  une  des  bases  de 
l’optique  physiologique  et  dont  la  plus  terrible  infirmité  ne 
put  abattre  la  volonté. 

Les  yeux  recouverts  d’épaisses  lunettes  noires,  chevauchant 
un  tricycle-tandem  conduit  par  un  fidèle  serviteur,  on  le 
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voyait  se  rendre  aux  séances  de  l’Académie  avec  une  ponctua¬ 
lité  parfaite,  et  dans  cette  attitude  se  retrouve  l’individu  tout 
entier. 

Après  de  multiples  travaux  sur  la  physiologie  de  la  vision, 
sur  le  strabisme,  sur  l’oplitalmométrie,  il  nous  laisse  un 
ophtalmomètre  merveilleux  qui,  à  lui  seul,  suffirait  à  préser¬ 
ver  sa  mémoire  de  l’oubli.  Devenu  complètement  aveugle,  il 
n’en  poursuit  pas  moins  ses  recherches,  témoignant  de  ce  que 
peuvent,  en  dépit  des  coups  du  destin,  le  travail  et  la  volonté, 
conduits  par  le  souci  de  demeurer  utile. 

Plongé  dans  la  nuit,  après  une  crise  de  désespoir,  bientôt 
il  se  ressaisit  et  recherche  les  moyens  qui  ont  permis  de  pour¬ 
suivre  leur  tâche  à  ces  parvenus  de  la  cécité,  frappés  comme 
lui  au  déclin  de  leur  vie  et  peut-être  à  cause  de  cela  plus 
pitoyables.  Car  s’il  n’est  guère  de  degrés  dans  semblable 
infortune,  combien  peut  être  plus  misérable,  l’homme  qui  a 
connu  la  joie  de  la  lumière  et  consacré  sa  vie  à  la  recherche  ! 
Gomme  si  une  Némésis  jalouse  exigeait  du  malheureux  la 
rançon  de  ses  conquêtes  pour  avoir,  en  violation  des  lois 
éternelles,  osé  toucher  à  l'arbre  de  la  science. 

Sans  doute  Javal  trouvait  des  modèles.  Nombre  de  savants, 
comme  lui  frappés,  Galilée,  Milton  et  Lamarck,  frères  par  le 
génie  et  par  le  malheur,  Euler,  Geoffroy  Saint  lldaire,  Augus¬ 
tin  ’fhierry  et  combien  d’autres  n’en  continuèrent  pas  moins 
leurs  recherches  1  montrant,  par  un  rare  exemple  de  courage, 
combien  peu  de  chose  est  l’outil  à  côté  de  l’ouvrier. 

Que  dire  de  Beethoven,  peut-être  le  plus  misérable  !  Une 
baguette  de  bois  dans  la  bouche,  l’autre  extrémité  plongeant 
dans  son  piano,  il  cherche  des  sons  qu’il  n’entendra  jamais  et 
nous  laisse  les  plus  douloureux  accents  qui  aient  jamais  été 
ressentis. 

Javal  ne  se  montre  pas  inférieur  à  ses  modèles.  Comme  eux 
il  témoigne  d’un  courage  stoïque,  poursuit  des  travaux  sur  la 
physiologie  de  la  lecture  et  de  l’écriture,  n’ayant  d’autre 
souci  que  de  laisser  à  ceux  qui  viendront  le  meilleur  de  son 
œuvre.  Et  il  en  consigne  le  fruit  dans  un  petit  livre  :  «  Entre 
aveugles  *  où  il  multiplie  les  conseils  aux  malheureux  comme 
lui  atteints.  Traduit  aussitôt  en  plusieurs  langues,  de  sa  lec¬ 
ture  se  dégage  une  philosophie  sereine.  »  Si,  liit-il,  ces  pages 
servent  à  adoucir  quelque  infortune  analogue  à  la  mienne, 
le  sort  m’aura  donné  une  précieuse  consolation  ». 

Ayant  ainsi  dans  la  période  de  son  activité  honoré  l’Acadé¬ 
mie  par  de  remarquables  travaux  et  non  moins  dans  ses  der¬ 
nières  années  par  la  noblesse  de  son  exemple,  .laval  a  bien 
mérité  l’hommage  que  celle  ci  a  voulu  lui  réserver. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  novembre  1929 


Résection  anatoiiiique  du  lobe  (janclie  du  loii‘  pour 
cancer.  Guérison  opératoire  et  survie  de  cinq  mois.  — 
MM.  Meyer  May  et  Ton-Tat-Tang  ont  réalisé  une  lobectomie 
cunéiforme  du  lobe  geuche  du  foie  pour  un  cancer  primitif 
diagnostiqué  cliniquement  et  vérifié  opératoirement  et  histo¬ 
logiquement.  L’opération  fut  simple,  les  suites  immédiates 
bonnes.  Mais  le  cancer  récidivait  au  niveau  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  cinq  mois  plus  tard.  La  technique  de  la  lobectomie  est 
relativement  facile  :  du  fait  de  l’indépendance  vasculaire  du 
lobe  gauche,  l’hémostase  est  aisée  ;  le  retentissement  physio¬ 
logique  est  pratiquement  nul  ;  mais  le  pronostic  ultérieur  est 
décevant.  Sauf  peut-être  le  cas  spécial  d’adenome  malin  de 
M.  Bauuigartner  :  aucun  cas  de  guérison  durable.  En  conclu¬ 
sion,  il  s’agit  là  d’une  chirurgie  encore  expérimentale. 

L’n  cas  de  niacroi.ilossie  conqénitalc. —  M.  Mikaïlorski 
présente  un  cas  particulièrement  grnve,  opéré,  suivi  de  guéri¬ 
son  ;  on  n’a  pas  de  renseignements  éloignés. 

.\i)oid«‘xie  de  la  vésicule  biliaire.  MM.  Meyer  May 
et  Joyeux.  Un  j^une  garçon  est  pris  brusquement,  en 
pleine  santé,  d’une  douleur  de  l’hypocondre  droit,  accom¬ 
pagnée  d’une  hematémèse.  La  localisation  des  signes  objectifs 
fait  éliminer  une  perforation  d’ulcus.  On  pense  à  un  accident 
anaphylactique  et  devant  l’inaction  de  l’adrénaline,  on  opère 
au  sixième  jour.  Vésicule  localement  violacée,  contenant  un 
liquide  sanglant  :  on  résèque  la  partie  malade.  Guérison. 
M.  Brocq  se  demande  si  l’infarcissement  n’est  pas  secondaire 
à  une  infection  ou  à  un  volvuius  partiel. 

La  paralysie  du  spliiiiclcu*  d’Oddi.  M.  Butin,  de  Liège. 
Par  une  expérience  ingénieuse,  l’auteur  étudie  la  pression  des 


voies  biliaires  du  chien  et  la  tonicité  du  sphincter  d'Oddi. 
Cette  pression  augmente  sensiblement  pendant  la  digestion 
et  considérablement  dans  quelques  cas  comme  dans  les 
vomissements.  L’hypotonicité  du  sphincter  d’Oddi,  dans 
diverses  circonstances,  permet  le  reflux  dans  les  voies 
pancréatiques  du  contenu  duodénal  (sphincter  en  huit  chez  le 
chien,  qui  entoure  les  orifices  des  canaux  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques). 

Ce  mécanisme  explique  certaines  pancréatites  hémorra¬ 
giques. 

Hi'riiie  diapliraqmatbiut*  conqéiiitale  gauche.  Laparo- 
tboracotomie.  Guérison.  —  M.  Pierre  Durai  a  opère  une 
hernie  diaphragmatique  découverte  de  radiographie  après 
alcoolisation  du  phrénique.  Le  calme  obtenu  a  beaucoup 
facilité  l’intervention,  qui  aurait  été  malaisée  et  a  facilité  sur¬ 
tout  la  suture  d’une  très  large  brèche  diaphragmatique.  La 
simplicité  de  ces  interventions,  où  on  crée  pourtant  un  grand 
pneumothorax,  est  à  souligner. 

M.  Maurer  fait  remarquer  qu’une  novococaïnisation  bien 
faite  peut  paralyser  le  diaphragme  un  mois.  Une  alcoolisation, 
un  an  et  demi  à  deux  ans,  ce  qui  est  d’ailleurs  variable  et 
imprévisible. 

M.  Chiloliau  a  opéré  avec  la  plus  grande  simplicité  une 
énorme  hernie  diaphragmatique  gauche,  sans  paralysie  phré¬ 
nique.  Le  malade  avait  des  troubles  gastriques  sérieux  :  l’es¬ 
tomac,  le  grêle,  la  rate,  l’angle  colique  gauche  étaient  dans  le 
thorax  et  le  poumon  si  rétracté  qu’il  ne  fut  jamais  vu  pendant 
l’intervention.  Malgré  l’emploi  d’une  voie  thoraco-abdominale, 
la  simple  anesthésie  à  l’éther  et  la  création  d’un  grand  pneu¬ 
mothorax,  le  malade  s’est  remis  très  vite  et  quittait  l’hôpital 
guéri  quiuze  jours  plus  tard,  La  brèche  diaphragmatique  qui 
était  longue  de  15  centimètres  fut  aisément  suturée. 


Séance  du  29  novembre  1939 


Aiicsthésie  loco-régioiialo  des  luenibres  i>u  chirurgie 
de  guerr(‘  (arnpiilatioiis  et  résections  eu  i)arliculi(‘r). 
—  MM.  Dubau  et  Bolot.  —  Cette  anesthésie  est  toujours 
commode,  sans  danger  ;  c’est  la  meilleure  technique  pour 
l’anesthésie  des  blessés  gazés,  pour  les  interventions  sur  les 
membres,  en  cas  de  petites  interventions,  comme  cerclage  de 
la  rotule,  etc. 

Les  auteurs  rapportent  leur  expérience  de  30  cas  de  grandes 
amputations.  Il  est  utile  de  faire  des  injections  préparantes 
de  morphlne  scopolamine  éphédrine.  Il  est  parfois  indiqué 
d'utiliser  une  légère  anesthésie  de  base  (rectanol-évipan) .  11 
faut  surtout  une  technique  d’anesthésie  régionale  bien  fixée 
pour  chaque  intervention  et  basée  sur  la  connaissance  précis¬ 
ée  l’anatomie  des  troncs  nerveux.  On  complète  par  une  anes¬ 
thésie  locale  de  la  liarne  d’incision. 

Au  lieu  d'injecter  3()0  à  600  cm’  de  novocaïne,  on  peut  avoir 
line  excellente  ane-thésie  avec  .SO  à  150  cm’  de  novocaïne  à 
1  p.  200  ou  de  percaïne  à  l  p.  2.000  pour  un  membre  inférieur 
par  exemple,  ou  50  à  100  cm’  pour  un  membre  supérieur. 
Celte  diminution  de  la  dose  d’anesthésie  a  un  gros  intérêt 
chez  des  blessés  choqués  et  gazés. 

Sur  un  point  de  droit.  M.  Cadenat  constate  que  cer¬ 
tains  blessés  refusent  des  interventions  qui  leur  seraient  né- 
cessairesou  utiles.  Certains  redoutent  l’intervention  par  peur; 
une  suggestion  habile,  une  anesthésie  par  surprise  permet  de 
les  opérer.  Certains  veulent  n’ôtre  opérés  que  par  un  chirur¬ 
gien  de  leur  choix.  On  peut  amener  la  consultation  de  deux 
chirurgiens  pour  les  décider. 

Mais  le  cas  le  plus  important  est  celui  de  ceux  qui  refusent 
l’opération  pour  profiter  de  leurs  blessures. 

Entre  les  cas  où  le  risque  opératoire  est  léger  et  le  résultat 
certain  et  ceux  où  le  risque  est  sérieux  et  le  résultat  seulement 
probable  existent  tous  les  intermédiaires.  En  temps  de  paix, 
chacun  disposait  de  son  corps,  en  temps  de  guerre,  l'individu 
disparaît  devant  la  colleciivité.  Il  est  paradoxal  d’obliger 
l’individu  bien  portant  à  aller  risquer  sa  vie  et  de  permettre 
à  un  blessé  ou  à  un  malade  de  refuser  de  se  laisser  guérir 
pour  profiter  de  sa  blessure,  toucher  une  pension  ou  refuser 
de  retourner  au  front.  Il  faut  que  le  chirurgien  après  consul¬ 
tation  d’un  autre  chirurgien  ait  ie  droit  d’imposer  une  inter¬ 
vention  dans  certains  cas. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  certains  se  rangent  à  l’avis  de 
.M.  Cadenat  ;  d’autres  pensent  qu’il  faut  empêcher  les  blessés 
qui  refusent  de  se  laisser  opérer,  d’en  profiter  en  les  signalant 
à  l’autorité  militaire  pour  des  sanctions  en  leur  refusant  tout 
droit  à  une  pension  du  fait  de  leur  incapacité. 
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L’Académie  décide  dénommer  une  Commission  pour  étudier 
ce  problème,  composée  de  MM.  Rouvillois,  Hartmann,  Sauvé, 
Mauclaire,  Fredet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  décembre  1939 


M.  Milian  présente  un  malade  chez  lequel  il  constata  un 
syndrome  de  claudication  intermittente  localisé  au  membre 
supérieur  droit  et  caractérisé  subjectivement  par  des  mani¬ 
festations  douloureuses  et  objectivement  par  l’abolition  du 
pouls  radial.  On  ne  percevait  pas  non  plus  les  battements  de 
l’artère  temporale  gauche,  L’examen  oscillométrique  permet¬ 
tait  de  conclure  à  une  oblitération  partielle  de  la  radiale. 

Un  examen  de  sang  montra  un  Wassermann  et  un  Ilecht 
positifs  et  ce  traitement  spécifique  institué  amena  la  sédation 
des  phénomènes  sans  toutefois  influer  sur  la  perceptibilité  de 
fonds. 

Abcès  multiples  chez  un  berger  dus  au  pyobacilb' 
du  mouton.  -  MM.  Paul  Halbron,  Lévy  Brubl,  Lenor 
mand,  Di  Matteo  et  Mme  Netter  rapportent  l’observation 
d'un  malade  qui  présenta  successivement  un  abcès  de  la 
paroi  thoracique  à  point  de  départ  pulmonaire  et  des  suppura¬ 
tions  de  l’avant-bras,  de  la  joue,  de  la  cuisse,  une  pleurésie.  La 
mon  survint  dans  un  état  de  cachexie  profonde,  à  l’autopsie, 
les  poumons,  le  moycarde,  les  reins  contenaient  des  foyers 
supputés.  Dans  le  pus  des  divers  abcès  on  trouvait  à  l’état  pur 
un  bacille  gram-posltif  qui  put  être  identifié  comme  le  pyo- 
bacile  du  mouton,  agent  -de  la  cachexie  et  des  suppurations 
ovines.  Le  malade  était  un  berger  et  cette  infection  semble 
constituer  un  fait  exceptionnel  de  contamination  profession¬ 
nelle. 

A  la  fin  de  la  séance  le  Président  prononça  l’éloge  funèbre 
du  Docteur  Albert  Brault,  décédé  récemment- 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


La  forme  cérébrale  de  l’hypertension  artérielle 

Parmi  les  manifestations  nerveuses  de  l'hypetension  arté¬ 
rielle,  il  en  est  une  qui  tient  une  place  très  spéciale.  Sa  symp¬ 
tomatologie  est  faite  avant  tout  de  symptômes  dus  à  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne.  Elle  constitué,  suivant  l’expression  de 
'rhiebaut,  la  forme  cérébrale  de  l’hypertension  artérielle. 

Le  tableau  clinique  de  cette  affection,  que  M.  Delaitre  étudie 
dans  sa  thèse  (Paris,  1939),  comporte  au  premier  plan  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  crânienne  dent  la  céphalée  et  les  mod'ifi- 
cations  du  fond  d’ceil  sont  les  signes  les  })lus  constants  ;  au 
deuxième  plan  apparaît  une.  hypertension  artérielle  à  minima 
élevée  associée  à  une  insuffisance  rénale  discrète. 

Il  est  donc  indispensable  d’examiner  le  fond  d’œil  et  de  pra¬ 
tiquer  les  épreuves  d’exjjloration  fonctionnelle  du  rein,  si  l’on 
veut  saisir  à  son  début  la  forme  cérébrale  de  l'hypertension  arté¬ 
rielle. 

Le  diagnostic  peut  être  délicat  à  faire,  d’une  part  avec  les 
tumeurs  cérébrales,  par  ailleurs  avec  d’autres  formes  d'hyper¬ 
tension  artérielles  associées  à  l’hypertension  intracrânienne. 

Ce  syndrome  est  très  grave.  En  matière  d’hypertension  arté¬ 
rielle,  l’apparition  d’une  hypertension  intracrânienne  est  un  des 
éléments  de  pronostic  les  plus  défavorables. 

Une  fois  l’hypertension  intracrânienne  apparue,  son  traite¬ 
ment  ne  peut  être  que  palliatif.  On  est  obligé  de  se  limiter  à  une 
thérapeutique  symptomatique  qui  a  pour  but  ; 

1“  De  lutter  contre  l’hypertension  crânienne  par  la  ponction 
lombaire  ou  ventriculaire,  parla  trépanation  décompressive,  les 
injections  intra-veineuses  de  sulfate  de  magnésie  à  lâ  %. 

2“  De  combattre  l’insuffisance  rénale  par  le  régime  déchloruré, 
les  diurétiques. 

11  peut  être  nécessaire  de  soutenir  le  cœur  par  les  tonicar¬ 
diaques  ;  il  faudra  aussi  lutter  contre  les  troubles  vasculo-san- 
guins  par  un  régime  pauvre  en  cholestérine,  par  radministration 
de  citrate  de  soude. 


I.e  pronostic  des  cancers  du  sein 

D'ajjrès  M.  Pierre  Guénin  (thèse  de  Paris,  1939),  les  pour¬ 
centages  globaux  de  survie  sont  les  suivants  ; 

à  .â  ans .  38,8  % 

à  7  ans .  33,2  % 

è  10  ans .  27  % 

Les  résultats  éloignés  du  traitement  des  cancers  du  sein  sont 
améliorés  par  l’emploi  de  la  radiothérapie  post-opératoire  pro¬ 
phylactique.  Le  pourcentage  de  survies  à  cinq  ans  passe  de 
32,3  %  pour  la  chirurgie  seule,  à  47,7  %  grâce  au  traitement 
mixte  radio-chirurgical. 

Cette  amélioration  est  globale,  elle  porte  sur  toutes  les  for¬ 
mes  eliniques  et  histologiques  de  cancers,  sauf  peut-être  sur  les 
cas  très  avancés  de  cancers  du  sein. 

La  radiothérapie  pré-opératoire  est  aussi  très  utile  ;  d’après 
de  nombreux  auteurs,  elle  constitue  vraisemblablement  le  trai¬ 
tement  d'avenir  des  cancers  du  sein. 

D'après  M.  Guénin,  les  indications  thérapeutiques  du  cancer 
du  sein  se  présentent  de  la  façon  suivante  ; 

1 0  Un  cancer  nettement  opérable,  c’est-à-dire  appartenant  aux 
groupes  I  et  II  de  la  classification  de  Steinhal  doit  être  traité  de 
la  façon  suivante  : 

a)  Neuf  séances  de  radiothérapie  pré-opératoire  à  raison  de 
450  à  500  r.  par  champ  et  par  séance,  en  alternant  chaque  jour 
les  champs  thoraciques  antérieurs,  sus-claviculairesetaxillaires  ; 

/))  Amputation  chirurgicale  large  avec  curage  extrêmement 
minutieux  du  creux  axillaire  ; 

c)  Radiothérapie  post-opératoire  i)rophyIactique  ; 

2“  Un  cancer  à  la  limite  de  V opérabilité  doit  être  traité  par  la 
radiothérapie  ou  la  radiumtherapie  ;  les  indications  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ne  se  posant  qu’en  présence  d'une  tumeur 
n?  réagissant  pas  aux  irradiations. 

Au  total,  le  pourcentageglobal  de  survies  à  cinq  ans  des  can¬ 
cers  du  sein  est  de 38  8  ;  il  sera  amélioré  dans  l’avenir  d’une  part 
par  la  radiothérai)ie  pré-opératoire,  d’autrepart  et  surtout  par 
un  diagnostic  extrêmemem  précoce. 


La  voie  artérielle  en  chirurgie 

Ap  -c.,  la  decouverte  de  la  circulation  sanguine  en  1628  par 
llai  vev.  la  voie  veineuse  fut  la  première  utilisée  pour  envoyer 
a  travers  le  corps  des  substances  médicamenteuses. 

(.e  sont  les  vétérinaires  qui  furent  les  premiers  à  l’iitiliser. 
I.aimav  prétend  même  que  ce  sont  les  veneurs  qui  emi)loyè'-ent 
des  os  de  poule  jiour  injecter  dans  les  veines  de  leurs  chiens  de 
meute,  do  l’alcoo!  ou  du  vin,  ce  cpii  les  endormait.  Le  résultat 
était  encore  plus  |)robant  en  leur  in  jectant  une  solution  d’opium, 
car  une  épingle  plantée  dans  leur  langue  ou  leur  patte  n'était 
pas  sentie. 

Les  veines,  étant  supriicielles,  étaient  plus  facilement  attein¬ 
tes  et  permettaient  «  d’envoyer  au  cœur  la  liqueur  injectée 
comme  à  la  bourse,  commune,  pour  en  communiquer  la  vertu 
à  tous  les  ruisseaux  qui  en  dérivent  )■.  En  outre,  les  injections 
intraveineuses  étaient  surtout  employées,  parce  qu’elle  produi- 
s-nt  un  effet  ra|)ide,  ([u’clles  sont  indolores  même  en  em- 
ployantdes  substances  très  actives  comme  le  Cylîg,et  qu’elles 
ne  subissent  aucune  modification,  comme  celles  qui  sont  subies 
dans  le  tractus  gastro-intestinal,  après  ab.sorption  buccale. 

fjuant  à  la  voie  artérielle,  elle  a  été  fort  peu  employée,  sauf 
dans  ces  dernières  années,  où  le  Professeur  Sicard  et  Forestier 
tentèrent  de  rendre  visible  aux  rayons  X  une  artère  vivante,  où 
le  chirurgien  portugais  Moniz  se  spécialisa  dans  Vencéphato- 
grupliie  et  le  chirurgien  de  Lisbonne,  Dos  Santos  avec  ses  col¬ 
laborait  urs  Galvos  et  Lamas  firent  de  nomlireuses  aortoyraphies 
et  en  réglèrent  la  technique.  Santos  vint  même  en  France, 
oour  exposer,  à  !a  F'aculté  et  dans  le  service  du  Professeur 
Gosset  à  la  Salpêtrière,  sa  méthode  avec  une  série  de  remarqua- 
blt's  clichés. 

Su'-  500  ao"tographies,  Santos  signale  quatre  morts,  propor¬ 
tion  hier,  peu  élevée  puisqu’il  s’agit  de  maladies  graves  dont  on 
veut  préciser  le  diagnosiic. 

En  France  c’est  Leriche  qui  le  ])remier  sur  les  conseils  de 
Gourmont  injecta  du  sérum  antitétanique  dans  la  carotide  et 
sauva  son  blessé. 

En  1914,  les  deux  frères  F'iolle,  à  Marseille,  préconisèrent 
cette  voie  pour  la  gangrène  gazeuse. 

En  1933  M.  Fredet  signala  quelques  cas  où  il  avait  obtenu  de 
bons  résultats  [lar  cette  méthode,  dans  le  traitement  des  ulcérés 
variqueux  et  des  plaies  atones  des  membres  inférieurs. 

L’anné  -  suivanle  Huet  et  de  F’oiirmestraux  signalèrent  ce 
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GRANULE  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystifes  chroniques^ 

Congesfion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Censtipotion  ^  d’origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczémes,  Prurit  hépato  -  biliaire 

Posologie:  1  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

LABORATOIRES  du  D'  ZIZINE,  24,  me  de  Fécamp,  Paris  .2 , 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis.  l  Agocholine  s'appelle  Agozizino 
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BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexe  Mangano  Magnésien 

•  Laboratoire  SCHMIT_71.  Rue  S‘.°  Anne. PARIS<3ii> 


|p|ojmA||  CHOLAGOGUE 


INSUFFISANCE 

TiEPATlQUE 

MIGRAINES 


cOMPRlMf^ 

SANALCINE 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  T  ÊTE ,  N  ÉVRALG 1  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

^  PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  médicale. 

LTTÛBE  de  dix  comprimés  8  FR.  25,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
ONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


LABORATOIR 


PONTARLIER  (Doubs) 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFEaiONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  • 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  ! 

BERTÂUT-BLÂNCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  RocliefoB»BU,  paxb 
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traitement  dans  les  arthrites  suppurées  du  genou  (Congrès 
français  de  chirurgie,  1934). 

Or,  depuis  cette  c'po(iue,dansles  services  hospitaliers  du  Pro¬ 
fesseur  Leriche  à  Strasbourg  et  dans  ceux  de  rilôtcl-Dieu  de 
Fredet  et  de  Fourmestraux  à  Chartres,  l’angéiothérapic  arté¬ 
rielle  constitue  une  jiratique  courante. 


Le  fils  de  notre  brillant  confrère  et  ami  de  Fourmestraux, de 
Chartres,  vient  de  soutenir  une  thèse  sur  cette  question  nouvelle 
toute  pleine  de  «  promesses  fécondes  ». 

«  Un  agent  médicamenteux,  écrit-il,  ])oussé  dans  une  artère 
peut  répondre  à  une  triple  indication  : 

d)  Etude  de  l’aire  et  de  la  perméabilité  vasculaire  dans  un 
secteur  plus  ou  moins  étendu  ;  — Radiographie,  artériographie. 

6)  Apport  vasculaire  d’un  agent  médicamenteux,  chimique  ou 
sérique.  Artériothérapie. 

c)  Anesthésie  segmentaire  par  injection  intra-artérielle  d'une 
solution  spéciale.  Cette  dernière  question  n'est  pas  au  point, 
mais  cette  anesthésie  sera  peut-être  la  vérité  de  demain  ». 

Docteur  J.  P.  de  Fourmestraux  :  La  voie  artérielle  en  chirur¬ 
gie.  Artériographie.  Artériothérapie  (ch(“z  Durand,  Chartres). 

D”  P.  Bonnette. 


ECHOS  &  GLANURES 

Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres. 


Falstalf  ponsioniié  de  guerri'.  —  «  Ah  !  vérole  de  goutte  ! 
Ou  bien  goutte  de  vérole  !  Car  c’est  l'une  ou  bien  l'autre  qui  me 
tarabuste  le  gros  orteil.  Mais  qu’importe  que  je  cloche  !  J’ai 
mes  campagnes  pour  excuses  ;  ma  pension  n’en  paraîtra  que 
plus  justifiée.  Quand  on  est  malin,  on  tire  parti  de  tout  :  il  u’est 
pas  jusqu'à  mes  infirmités  que  je  ne  tourne  à  profit.  » 

C’est  Falstaff  «  mobilisé  »  au  service  de  son  roi  qui  parle  ainsi 
dans  la  scène  II  de  l’acte  I  de  la  deuxième  partie  de  Henri  IV. 

L’aimable  collaborateur  qui  nous  envoie  cette  citation, 
ajoute  :  «  L’homme  est  aussi  incapable  de  progrès  que  de  renou¬ 
vellement  ». 


Le  vin  et  le  soldat  ?  —  Percy,  comme  tous  les  médecins 
qui  ont  vécu  dans  les  corps  de  troupe,  pensait  que  le  vin  est 
indispensable  au  soldat,  et  voici  ce  qu'il  disait  à  Napoléon,  au 
cours  d'un  entretien,  pendant  la  guerre  d'Espagne  : 

"  Sire,  si  vos  soldats  n’eussent  trouvé  que  de  l’eau,  votre 
Majesté  en  eut  perdu  la  moitié  ;  l'abus  du  vin  a  fait  un  peu  de 
mal  ;  l'usage  de  l’eau  lui  en  aurait  fait  beaucoup.  Rien  ne 
délasse  le  soldat  comme  un  bon  coup  de  vin,  et  comment 
digèrerait-il,  sans  le  vin,  les  viandes  mal  cuites  dont  il  se  repait  ? 
Bien  boire,  bien  manger  et  bien  se  battre,  voihà  trois  qualités 
qu’on  ne  peut  refuser  aux  soldats  français  ».  (Journ.  des  Cam¬ 
pagnes  du  Baron  Percy,  p.  475,  Plon,  édit.,  1904). 

Pour  l'érudition.  —  Par  ordre  supérieur,  il  est  enjoint, 
sinon  ordonné,  aux  médecins  de  n’écrire,  dans  l’intérêt  de  la 
défense  nationale,  que  des  articles  pratiques,  courts,  «  sans 
érudition  ». 

Voilà  donc  ce  mot,  qui  veut  dire  étymologiquement  sortir 
de  l’état  d' ignorance  (e  rudi  ire)  définitivement  condamné. 

On  ne  saurait  s’en  plaindre  si  l’érudition  consiste,  comme 
certains  nous  y  ont  habitué,  à  aligner  les  références  au  bas  des 
pages  en  prenant  quelquefois  derselbe  ou  Tohoku  pour  des  noms 
d’auteurs. 

Mais  il  y  a  une  autre  érudition,  réalisée  par  cette  k  diversité 
de  connaisances  que  l’on  acquiert  dans  les  excursions  hors  de 
son  domaine  primordial,  et  qu’on  lui  rapporte  pour  l’éclairer 
et  la  féconder  de  plus  en  plus  ;  pour  hâter  son  avancement, 
pour  rendre  son  étude  plus  facile,  plus  attrayante,  et  pour 
l’enrichir  de  faits,  d’observations,  d’analogies,  d’anecdotes  ». 

L’ayant  ainsi  définie,  Percy  défendait  l’érudition  et  l’esti¬ 
mait  nécessaire. 

«  Il  faut  de  l'érudition,  écrit  Percy  dans  le  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales  (1815)  ;  chaque  profession  en  a  une  qui  lui  est 
propre.  Dans  la  nôtre,  il  y  a  le  métier,  l’art  et  la  science  :  celle-ci 
ne  peut  exister  sans  érudition  ;  il  en  faut  un  peu  à  Part  ;  le 
métier  n'en  a  pas  besoin.  La  médecine  serait  susceptible  aussi 
de  ces  trois  distinctions  ;  mais  on  voit  que  je  parle  surtout  de 
la  chirurgie  ([ue  jusqu'à  présent  je  n’avais  pas  séparée  de  la 
médecine,  avec  laquelle,  par  ses  principes,  son  mode  d’ensei¬ 
gnement,  et  son  rang,  elle  est  identifiée.  Oui  :  l'érudition  es} 
nécessaire  aux  chirurgiens,  et  ceux  du  premier  ordre  ne  se  sont 
illustrés  qu’en  la  cultivant  avec  soin  et  persévérance.  A  la 
vérité,  on  a  vu  des  chirurgiens  parvenir,  sans  son  secours,  à  la 
plus  haute  célébrité,  et  immortaliser  leur  nom  dans  la  carrière. 
Mais,  osons  le  dire  :  ceux-là  n’étaient  pas  allés  plus  loin  que 


litM/ATIAil  cm  CIIDEIICE  l  ^ydrogéne  sulfureux  naissant 
rlCI/l\MI  IVN  i9VLrvRliV^C  principe  actifdes  eaux  minérales  sulfureuses 
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]'art  ;  ils  étaient  restés  dans  la  deuxième  enceinte  du  temple. 
On  les  a  à  juste  titre  appelés  d'habiles  chirurgiens  ;  maisils 
ne  furent  jamais  de  savants  chirurgiens  ;  et  il  est  bien  prouvé 
que  l’un  n’exclut  pas  l’autre  ;  ils  manquaient  d’érudition,  et 
leur  heureux  naturel,  leur  génie  industrieux,  leur  instinct  chi¬ 
rurgical  ne  purent  toujours  leur  en  tenir  lieu.  Ils  inventèrent 
pourtant  ;  mais  souvent  aussi  ils  ne  firent,  après  beaucoup 
d’efforts,  que  trouver  ce  qui  était  déjà  trouvé,  et  refaire  ce  qui 
était  déjà  fait  ;  et  leurs  longues  méditations  que  l'érudition 
eût, tourné  d’un  autre  eôté,  n’aboütirent  qu’à  des  répétitions, 
qu’à  des  doubles  emplois  qui  étonnèrent,  qu’on  admira,  parce 
qu’alors  on  n’était  pas  plus  érudit  qu’eux,  et  qu’il  n'y  a  que 
l’érudition  qui  donne  l'heureux  secret  de  n’étre  ébloui  de  rien, 
de  distinguer  ce  qui  est  nouveau  de  ce  qui  est  seulement  renou¬ 
velé  :  ce  qui  est  original  de  ce  qui  n’est  qu’une  imitation  ». 

L’opinion  du  chirurgien  de  l’Empire  méritait  d'être  rappelée 
et  comparée  à  celle  qui  prévaut  aujourd'hui. 


La  véritable  histoire  du  Catgut  à  Paris  en  I8S9-18ÎK) 


M.  Guisan  a  rap])elé  le  rapport  de  mon  maître  Quéiui  (je  fus 
son  assistant  à  (iochin  en  1890-1891),  de  1916,  sur  la  Fabrica- 
iion  du  Calgut. 

Mais,  je  crois  que  cet  auteur  ne  cite  pas  l'usage  qu’on  faisait 
à  l’hôpital  Bichat  de  1888  à  1890,  quand  le  Professeur  Terrier 
y  organisa  le  premier  laboratoire  d’ Asepsie  chirurgicale  et  de  slé- 
rilisation,  à  l’époque  où  j’étais  son  interne  ! 

En  tout  cas,  voici  ce  qu’on  peut  lire  dans  mon  ouvrage. 


l’Asepsie  Bichat,  qui  remonte  à  1890  (et  non  1893,  comme 
on  l’imprime  toujours),  où  est  relatée  ce  que  nous  faisions  alors 
dans  le  premier  service  de  chirurgie  aseptique  qui  ait  fonc¬ 
tionné  à  Paris  !  C’est  de  l'Hisloire  vécue. 

«  Le  Catgut  était  jusqu'à  ce.s_  derniers  temps  fourni  par  le 
commerce  sous  forme  de  Catgutj  conservé  dans  l'Huile  phéni- 
quée  (procédé  dit  antiseptique). 

n  Pour  le  mieux  désin/ecter  et  le  ramollir  un  peu  plus,  pour 
le  rendre  suffisamment  souple,  on  le  laissait  séjourner  quinze 
jours  au  moins,  dans  une  solution  de  sublimé  au  1  /lOOO.  Puis 
on  l’enroulait  sur  des  bobines  de  verres.  On  le  conservait  dans 
des  flacons  de  verre  bouché  à  l'émeri. 

«  Ce  Catgut  était  très  suffisant,  très  maniable,  solide.  Mais, 
préparé  ainsi,  il  n'élail  pas  toujours  suffisamment  aseptique  I 
Aussi,  à  cette  époque,  M.  Terrier  l’a-t-il  à  peu  près  abandonné. 
En  1890,  nous  avons  vu  employer  par  le  Docteur  Kummell 
à  Hambourg,  le  Catgut  iodoformé,  mais  stérilisé,  préparé  de  la 
façon  suivante  ; 

«  1"  Stérilisation  a  la  chaleur  sèche  à  80“  pendant 
trois  quarts  d'heure  une  première  fois  ;  et  à  130“  pendant  une 
heure  la  seconde  fois  ! 

«  2"  Ce  Catgut  était  laissé  à  demeure  ensuite  dans  de  l’alcool 
iodoformé.  » 

«  Cette  stérilisation  ressemblait  à  celle  de  mon  ami  Reverdin 
(de  Genève).  lîn  Allemagne,  on  employait  d'ordinaire  le  Catgut 
chromiquc.  » 

Ce  n’est  donc  pas  Terrier  qui,  le  premier,  a  stérilisé  le  Catgut, 
malgré  mes  avis  personnels  très  pressants  dès  1888-1889. 

Dès  cette  époque  (1890),  j’écrivais  d'ailleurs  : 


VICHY-ETAT 

Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL 

Source  ft'Oide.  Eau  de  régime  par  excellence  ; 

VICHY-CELESTINS 

Villa  PENTHIÈVRE 

PSYCHOSES  —  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D'  BONHOMME 

Assistant  :  D'  H.  GODET,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Toutes  les  eaux  deVICHY-F/TAT  sont  indiquées  dans 
les  maladies  de 

IT^xOIJÂtÂPLASMeI 

M  Docteur  ED.  LANGLEBERT  L 

1  Marine  et  des  Colonies.  ’  ■ 

1  Pansement  émollient,  aseptique,  instantané,  fl 

Précieux  Â employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  ; 

U  EGZÉMAS.ABCÈS.FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES, etc.  U 

1  l’APPARElL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie,  Voies  biliaires 

et  de  la 

NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY  ETAT 

SEL  ViCHY'ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY  ETAT  pour  faciliter 

la  digestion 

COIYIPRIMÉS  VICHY-EIAT  pour  le  voyage 
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«  II  faut  faire  bouillir  le  calgiit  dans  une  solution  de  sublimé 
à  1  /ôOOO,  pendant  irais  heures,  à  145o  1 

«  Dans  le  commerce,  on  pourrait  se  contenter  de  120'>.  » 

Je  retrouve  ces  notes,  dans  te  manuscrit  de  mon  livre  de 
1890g^^mais  elles  n’ont  jamais  été  imprimées,  ciuoique  écrites 

A  cette  époque,  seul,  en  Allemagne,  mon  grand  ami  d’alors, 
Kummell,  stérilisait  le  Catgut. 

C’est  pour  cela  que  Je  suis  allé  le  voir  travailler  à  Hambourg 
en  1890,  après  le  grand  Congrès  international  de  Berlin,  où  je 
représentai  le  gouvernement  de  la  République  et  la  Presse 
Médicale  (Progrès  Médical). 

Voilà  ce  qu’on  ne  sait  pas  encore  en  France  ;  et  pourquoi  je 
crois  utile  de  le  dire  aujourd’hui. 

D''  Marcel  Baudouin. 


O  XJ  E  IL,  IL.  E  S 


FACULTÉS.  ÉCOLES-  ENSEIGNEMENT 


#»aWs.  -  Faculté  de  médecine. —  Vacances  de  Noël  et  du 
Jour  de  l’An  1989-40.  —  La  Faculté  (cours,  travaux  pratiques 
et  examens)  sera  fermée  du  samedi  soir  23  décembre  1939  au 
mardi  2  janvier  1940  inclus. 

Les  cours  reprendront  le  mercredi  3  janvier. 

Secrétariat  :  Les  bureaux  du  secrétariat  seront  fermés  seule¬ 
ment  les  lundi  25  décembre  et  Rr  janvier. 

En  dehors  de  ces  deux  jours,  le  secrétariat  fonctionnera  nor¬ 
malement. 

Bibilothèque  :  La  bibliothèque  sera  fermée  du  samedi  soir 
23  décembre  au  mardi  2  janvier  1940  inclus. 

Toutefois,  en  raison  des  événements,  une  permanence  fonc¬ 
tionnera  pour  le  service  de  prêt  du  mardi  26  déeembfe  au 
samedi  30  ainsi  que  le  mardi  2  janvier,  de  14  à  16  heures. 

Agrégation  des  facultés  de  médecine.  —  Le  titre 
d’agrégé  des  Facultés  de  médecine  est  conféré  à  :  M.  le  Docteur 
Sotirios  Briskas,  de  nationalité  hellénique,  section  de  médecine 
générale. 

M.  le  Docteur  Yahya  Adle,  de  nationalité  iranienne,  section 
de  chirurgie  générale. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Vllh  Congrès  de  l'association  internationale  de 
thalassothérapie.  Le  volume  contenant  les  rapports  et  les 
communications  a  été  envoj'é  à  tous  les  adhérents.  Leux  (|ui, 
en  raison  des  circonstances,  n’ont  pas  reçu  ce  volume,  sont 


priés  d’adresser  leur  réclamation  au  Secrétariat  du  Congrès  : 
8,  rue  André-Michel,  Montpellier. 

Le  volume  est  en  vente,  au  jirix  de  50  francs  à  la  librairie 
Dubois  et  Poulenc,  Grand'Rue,  Montpellier. 
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La  démobilisation  des  médecins.  -  Un  certain  nombre 
de  médecins  ont  été  renvoyés  dans  leurs  foyers,  les  uns  parce 
que  trop  âgés,  les  autres  parce  que  inaptes  physiquement. 

Mesures  toutes  naturelles  ;  mais  on  ne  peut  s’empêcher  de 
faire  remareper  que  l’inaptitude  constatée  dès  le  temps  de  paix 
aurait  permis  à  l'Etat  de  faire  de  substantielles  économies  et  de 
désorganiser  un  peu  moins  le  service  médical  des  populations 
civiles. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Eléments  de  physiologie  clinique  de  l'appareil  circulatoire,  par 

J.  Castaigne  et  P.  Dodel.  Un  volume  rte  140  pages,  avec  81  figures 
2/  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  ne  fait  pas  double  emploi  avec  les  excellents  manuels  ou  traités 
de  physiologie  normale.  Il  a  spécialement  pour  but  de  rappeler,  à  ceux 
qui  le  savent  déjà,  et  d’apprendre  à  ceux  qui  l’ignorent,  tout  ce  que  les 
méthodes  cliniques  et  thérapeutiques,  employées  à  l’heure  actuelle  doi¬ 
vent  à  la  physiologie. 

Ce  livre  s’adresse  donc  à  deux  catégories  de  lecteurs  :  d’une  part  aux 
médecins  installés  déjà  depuis  un  certain  temps  et  auxquels  ne  furent  pas 
enseignes  —  parce  qu’elles  n’étaient  pas  connues  lorsqu’ils  faisaient  leurs 
études  toutes  ces  notions  physiologiques,  usitées  actuellement  pour 
l’examen  et  le  traitement  des  malades  ;  d’autre  part  aux  étudiants  qui 
commencent  leurs  études  de  médecine  et  qui, avant  d’avoirsuivi  des  cours 
de  jihysiologie  appliquée  à  la  médecine  sont  envoyés  comme  stagiaire 
dans  lin  service  rte  médecine  ou  de  chirurgie. 

C’est  pour  ces  deux  catégories  que  ce  livre  a  été  écrit  avec  la  plus  grande 
simjilicité,  sans  faire  entrer  en  ligne  les  hypothèses  et  les  faits  discutés, 
mais  en  tenant  compte  uniquement  des  faits  que  l’expérience  médicale  a 
permis  de  confirmer. 

La  recherche  de  la  paternité  par  les  groupes  sanguins  (Etude 
technique  et  juridique),  par  Louis  Christiaens.  Un  volume  de  1Ü8  pa¬ 
ges  (Collection  médecine  et  chirurgie  :  Recherches  et  explications  n»  17) , 
2G  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

lia  paru  utile  à  l’auteur,  se  plaçant  au  point  de  vue  médico-légal  défaire 
le  point  en  précisant  ce  que  la  législation  française  aurait  à  gagner  en 
s’adressant  à  la  méthode  des  groupes  sanguins  pour  la  recherche  de  la 
paternité.  Quel  est  son  intérêt  ?  Quelles  sont  ses  limites  ?  Quels  sont  ses 
dangers  ? 

Mais  il  a  voulu  également  écrire  un  livre  pratique,  dans  lequel  juristes 
et  experts  trouveront  les  details  nécessaires  pour  mener  à  bien  et  pour 
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comprendre  de  telles  expertises.  Il  était  indispensable  de  faire  précéder  ces 
exposé  d’un  rappel  des  notions  techniques  sur  les  groupes  sanguins  et  let 
lois  de  leur  hérédité  dont  la  parfaite  intelligence  est  nécessaire  àl’utilisa- 
tion  de  la  méthode.  Enfin  le  Docteur  Christiaens  a  entrepris  une  vaste 
enquête  dans  toutes  les  parties  du  monde  pour  faire  connaître  les  résultats 
obtenus  dans  les  divers  pays  par  ces  méthodes.  Il  en  expose  le  résultat. 

Ce  livre  sera  utile  au  médecin  comme  au  juriste  ainsi  qu’au  sociologue 
et  au  spécialiste  du  sang  car  il  envisage,  pour  la  première  fois  sous  tous 
ses  aspects  ce  problème  d’ordre  biologique,  juridique  et  technique. 

Les  Fiches  de  pratique  médicale  (Fichier  Desfour) 

Les  Fiches  de  pratique  médicale  préparent  pour  1940  une  «  Collec¬ 
tion  de  guerre  sous  la  direction  du  Médecin  général  Worms. 

Toutes  les  questions  à  l’ordre  du  jour  qui  peuvent  intéresser  nos  con¬ 
frères  mobilisés  et  les  autres  paraîtront  dans  cette  collection  de  fiches. 

Abonnement  1940,  Ifi  francs.  C.  c.  postal  245-76  Montpellier.  «  Les 
Fiches  de  pratique  médicale  »,  17,  rue  Ecole-de-Droit,  Montpellier. 

Pour  mieux  comprendre  l'Antiquité  classique  (  Histoire  et  méthodes, 
historiques  ;  Pédagogie  ;  Linguistique  ;  Usâtes  explicatives  sur  le  Manuel), 
par  L.  Laurand.  Deuxième  partie  (pages  211-466).  Un  volume  in-8 
nroché,  30  francs.  Editions  Auguste  Picard,  82, rue  Bonaparte,  Paris 
(VF). 

Cette  seconde  partie,  outre  de  nombreuses  études  sur  des  sujets  variés 
comprend  plus  de  100  pages  de  Notes  explicatives  sur  le  célèbre  Manuel 
des  Etudes  grecques  et  latines  de  cet  auteur. 
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Scènes  de  la  Vie  médicale,  parle  Docteur  P. -A.  Gréhange.  54  illus¬ 
trations  en  couleur  de  Joseph  Hémard  dont 4  grandes  à  pleine  page. 
Librairie  Dorbon  aîné,  19,  boulevard  Haussmann,  Paris. 

Le  tirage  de  ce  livre  comporte  ;  1“  Vingt  exemplaires  sur  Japon,  con¬ 
tenant  une  aquarelle  originale  de  l’artiste  et  deux  suites  avant  lettre 
ajoutées, l’une  en  noir, l’autre  rehaussée  d’aquarelle  :  450  francs  ;  2'^  Trente 
exemplaires  sur  Hollande,  contenant  une  aquarelle  originale  et  une  suite 
en  noir  ajoutée  :  250  francs  ;  3“  450  exemplaires  sur  vélin  de  cuir  : 


150  francs. 

Le  prestigieux  talent  de  Joseph  Hémard,  celui  non  moins  grand  du 
Docteur  Gréhange  comme  conteur,  ont  abouti  à  la  présentation  d’un  livre 
parfait,  il  comporte  douze  scènes  de  la  vie  médicale  dont,  à  défaut  d’un 
extrait  qui  mutilerait  l’œuvre,  voici  les  titres  : 

Rougeole.  —  L’assuré  social.  —  Visite  de  nuit.  —  Gonsultation  avec 
un  professeur.  —  Les  Laboratoires  X.  .  .  vous  saluent.  —  Agapes  confra- 
ternelies.  — •  Gonversations  dans  la  salle  d’attente.  —  La  caisse  à  médica¬ 
ments.  —  Monsieur  le  Docteur  lait  sa  période.  —  Il  y  a  un  mort  dans  la 
maison.  —  Le  remplaçant.  —  Le  médecin  traqué. 

Toutes  constituent  une  petite  merveille  dont  la  lecture  fait  songer  tan¬ 
tôt  à  Maupassaiit,  tantôt  à  Gourteline. 


LES  LIVRES  DE  LA  QUINZAINE 


Bernard  (N.),  Negre  (L.).  -  -  Albert  Ualiiiello.  sa  vie.  son  oeuvre 
seiriifii'iqiie.  274  p.  Br.  :  59  fr.  (Masson). 

Barbe  (A.  .  —  Psyrliialrie  2«  édit.  Coll,  des  Initiations  médicales.  198  p. 
Br.  28  Ir.  Massom. 

Binet  (L.l.  -  I.  anoxémie.  Ses  eiiets,  son  Iraiteuirnl.  I.'oxyqéuothc- 

rapio.  (16/25,. 96p.(210gr.).Br.:25fr.  '262!;.  Masson  et  de.) 

Brux  (,Iean  de).  -  Les  reins  104  p.  Br.  :  45  fr.  (Libr.  Maloine.) 
Buli.iakd  (H.>et  GhA>;pY  (Ch.).  —  Aliréjié  (rhistoloj|ie.  5®  édit. ,.376  p- 
Br.  ;  45  fr.  (Masson). 

CoNTET  (E.).  —  Pi-éeis  élémentaire  des  soins  aux  malades,  aux 
biessés  et  aux  nourrissons  176  p.  Br.  :  10  fr.  (Masson). 

CouRjioNT  (J.)  et  RociiAix  (A. ).  — Précis  d'Iiygièiie  5®  édit.,  1.000  p. 
Br.;  I20fr.  ;  cart.  :  140  fr.  (2622).  (.Masson.  Congrès  des  pédia¬ 
tres  de  langue  française  (Coiiiples  rendus).  240  p.  Br.  ;  50  fr. 
(Masson.) 

Dufourmentel  (L.).  —  Chirurgie  eoi-i-eetrie«  et  réparatrice  des  té- 
gnmenfs  et  dès  formes.  (17  /25).  408  p.  Br.  130  fr.  (Masson.) 

Dupuy  de  Frenel.le.  —  Anatomie  T.  III.  Cœur,  l’éricarde.  Orga¬ 
nes  médinstinaux.  III.  Moreaux.  148  p.  Cart .  :  28  fr.  (Maloine). 

Le  Geard.  —  I.e  traitement  des  psjelioiiévroses.  Importance  et 
nécessité  de  la  médication  opiacée.  200  p.  Br.  :  40  fr.  (J/u/ome). 

Index  liiograpliiipie  des  membres.  îles  associés  et  des  correspon¬ 
dants  de  l'.Vcadémie  de  médecine.  146  p.  Br.  :  30  fr.  (Masson). 
Luys  (G.).  -  Le  forage  de  la  prostate  ou  résection  endoscopique  de 

la  prostate.  251p.  Br.  :  80fr.iLi6r.  Maloine) 

Montant  (Roger).  —  Manuel  de  chirurgie  des  accidents  du  travail- 
124  p.  Br.  ;  40  fr.  (Libr.  Maloine.) 

IX'^'  Congrès  de  la  tnliereulose  476  p.  Br.  :  80  fr.  (Masson). 

Privât  de  Fortu.ne  et  Valdenaire.  —  Hérédité  morbide  et  affec¬ 
tions  neuro-psyeliiatriques  276  p.  Br.  :  50  fr.  (Maloine  . 

Rouviere  (H.).  —  l'récis  d'anatumie  et  de  dissection  6®  édit. ,  880  p. 
Cart.  ;  165  fr.  (Massonj. 

Sangry  (Jeanne).  —  .Mimentation  du  nourrisson  58  p.  Br  :  5  fr. 
(Maloine.  ) 

Terrien  (E.). —  Précis  d'alimentation  des  nourrissons  6®  édit.  ,308  p. 
Br.  ;  36  fr.  (Masson.) 

Torrigiani  (C.)  et  Pai.umbo  (V.I.  — Cnrietliérapie  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  des  voies  aériennes  et  digestives  supérieures  184  p.  Br.  60 

fr.  (Ed.  Delmas.) 
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Anémie  hémolytique  . 

--  palustre,  (l.a  moelle  osseuse  dans 


—  pernicieuses.  (Fausses  — ) . 

- chez  un  enfant  de  6  ans . 

—  Sa  part  dans  la  rétinite  azotémique. 

secondaire  à  hémorragie . 

Anesthésie  des  blessés  gazés . 

— au  c  yclopropane . 

—  chirurgicale  en  temps  de  guerre  .  .  . 

—  en  chirurgie  gynécologique . 

—  (Expérience  clinique  des  diverses 


Anévrysme  de  l’artère  cubitale . 

—  artériel  de  voisinage  et  gangrène 

ischémique  des  doigts  en  rapport  avec 
les  côtes  cervicales . 

—  artério-veineux . 

Angine  avec  agranulocytose  . 

—  de  Dugiiet  au  cours  de  la  fièvre  de 

Malte . 

—  à  monocytes.  Manifestations  cuta¬ 
nées  . 

—  de  poitrine.  (Nature  de  F  — ) . 

- Traitement  chirurgical . 25, 

Angiome  du  poumon . 

Angleterre.  (Phénomènes  psychiatri¬ 
ques  des  premiers  jours  de  la  guerre 

en  — ) . 

Annexites.  Traitement  parla  radiothé¬ 
rapie  . 

Anophèles.  Rôle  dans  la  transmission 

du  paludisme  . 

Anorexie  mentale  chez  les  enfants  .  23 
Anoxémie  aiguë.  (Résistance  à  F — )  .. 
Anurie  par  l’acétylarsan . 

—  -  et  infarctus  tubaire  après  injection 

de  sulfamide . 

—  après  injection  épidurale  de  scuro- 

caïne  . 

Anus  artificiels.  Fermeture . 

—  contre  nature.  Fermeture  intrapéii- 

tonéale . 

Anxiété  et  bombardements  aériens  . . . 
Aphtes  récidivantes  de  la  bouche . 

—  récivivantes  de  la  bouche.  Action  de 

la  vitamine  P.  P . 

Apicolyse  après  thoracoplastie . 

Apoplexie  utéro-plaeentaire.  Hystérecto¬ 
mie  abdominale . 

Appareil  respiratoire  à  circuit  fermé  . . 
Appendicite  aiguë  après  la  quarantaine. 

—  opérées  d’urgence.  Traitement  par 

sérothérapie  intrapéritonéale . 

— ■  Sérothérapie . 

-  Traitement  post-opératoire . 

-  et  perforations  gastriques . 

■  chronique.  Diagnostic . 

— ,  —  ,,t  membrane  périca^cale . 

Médicale . 

—  d’origine  alimentaire . 

—  toxique . 

—  des  vieillards . . 
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1091 

871 

1058 

242 


Arsenicaux  trivalents . 

Arsénothérapic.  Accidents  cérébraux... 
Artérites  des  membres.  Traitement  par 

artériectomie  limitée . 

-  -  oblitérantes.  Traitement  par  les 
compressions  et  dépressions  alter¬ 
nées  . 

Arthralgie  goutteuse  à  déclenchement 

sérique . 

Arthrite  à  pneumocoques  chez  un 
vieillard . 


1091 

275 

1023 


318 

1031 


Arthroplastie  du  genou  pour  ankylosé 

osseuse  . 

Ascite  tuberculeuse  épanchée  sous  la 

peau . 

Asepsie  des  locaux  opératoires . 

—  de  l'air  des  salles  d’opérations . 

Asphyxie  des  nouveaux-nés.  Traitement 

par  injection  intra-ombilicale  de  co¬ 
ram  i  ne  . 

Aspiration  en  oto-rhino-laryngologie  . . 
Assistance  publique.  (Le  rôle  de — )  .... 

Association  bismuth-lécithine . 

Asthme.  Traite  ent  par  l’atophan. . . . 
Asthme  et  maladie  de  Basedow . 

—  Facteur  nasal . 

— •  bzonchiqiie.  Traitement  par  l’alcool 

éthylique . 

- Traitement  par  la  steliectomie  .  . 

—  infantile . 

- Notes  radiologiques . 127, 

— ^  mortel  . 

Atélectasie  pulmonaire  massive  au  cours 

d’une  hémoptysie . 

Atrophie  optique'  du  tabès . 

-Aviateurs  et  alcool . 

Aviation.  Accidents  aux  hautes  altitu¬ 
des  . 

Avitaminoses  et  notion  de  terrain  .... 

—  P.  P.  et  acide  nicotinique . 

—  Thérapeutique  . 


Avitaminiques.  (Syndrome  -  et  désé¬ 
quilibrés)  . 

Azoïques  . 


Bacilles  dithtériques.  Infection  d’une 
plaie  de  laparotomie . 

—  entéritique  de  Gartner,  Deux  loca¬ 
lisations  exceptionnelles . 

—  tuberculeux.  Sa  recherche  dans  Je 

contenu  gastrique . 

Bactériémies  à  perfringens . 

Balzac  et  la  médecine . 

Bandage  à  la  pâte  de  Unna  . 

Barbitiirates  . 

Basedow  après  traunia  psychique  .... 

Basedowiens.  (Etats — ) . 

Bases  aminées  des  suppurations  pul¬ 
monaires  . 

BastienLepage-Wattelet.  (Affaire — )  . . 
Baudens  précurseur  dans  l’épluchage 

des  plfues  de  guerre . 

Baudens  et  les  blessures  de  l’abdomen .  . 
Benzoate  de  toude  dans  la  tuberculose 

pulmonaire  .  64, 

Béribéri  alcoolique . 

cardiaque  alcoolique . 

pellagroïde  . 

traité  par  la  vitamine  B . 

Bichat.  (Ce  que  -  -  pensait  du  cancer) .  . 

et  Schopenhauer . 

Biologiste.  Souvenirs  d’un  —  ) . 

Biotropisme  bismuthique  à  forme  de 

rhumatisme  . 

Bismuth  dans  la  diphtérie . 

Bismuth-métal . 

Blennorragies.  Dépistage  par  le  t  art  rate 
d’ergotamine) . 
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Biennorragie  féminine.  Vaccinalioii 

intraveineuse . 

—  Sa  thérapeuti  que  par  les  sulfamidés. 
Blessures  faciales.  Indications  d’urgen- 


Brachy-œsophage  avec  estomac  par¬ 
tiellement  thoracique  . 

Brevet  de  chirurgien . 

Bromure  de  sodium  dans  rulcèro  gas- 

tro-duodénal . 

Bronchiectasie.  Traitement  sulfamidé. 
Bronchite  chronique  des  indigènes .... 
Broncho-pneumonies  du  nourrisson  et 

Iransfusion  sanguine . 

Broncho-spasme  et  broncho-dilatation  . 
Broussais.  (Monument  à  la  mémoire 


Brown-Séquard.  (Ala  mémoire  de  — ) . . 
Brucellose  humaine.  Auto-observation. 
Brûlures.  Traitement  par  les  rayons 

infra-rouges  . 276, 

Brunetière  aurait-il  raison  ? . 

Butte  médicale  . 


C 


Cabanis  à  Grasset . 

Cacosmies  buccales  . 

Calcul  cholédocien . . 

Cancer  et  abcès  du  poumon . 

—  et  acide  déhydrascorbiqiie . 

—  (Age  et  — )  . 

—  (Choix  de  la  I  nérapoutique  dans  les 

principaux  )  . 

—  Sulfamides  et  azoîq  les  dans  le  trai¬ 
tement  du  — ) . 

—  autour  d’tin  corps  étranger . 

—  du  canal  hépatique . 

—  du  col.  Extirpation  par  hystérecto¬ 
mie  ahdomino-périnéale . 

—  coliques.  Résection  . 

—  du  côlon  droit  jierforé  en  péritoine 

libre  . . 

—  du  côlon  gauche.  Traitement  chi¬ 
rurgical  . 

—  du  corps  utérin  et  lipiodol . 

—  d’estomac,  tuberculose  pulmonaire, 

adénopathie  caséeuse  de  la  petite 
courbure  . 

—  de  la  partie  mobile  de  la  langue. . . . 

—  du  poumon.  Traitement  chirurgical. 

—  du  sein  et  du  col  de  l’utérus.  (Ré¬ 
flexions  thérapeutiques  sur  les  —1 .  . 

—  du  tesiicule . 

—  de  Turèthre  féminin . 

—  utérin.  Diagnostic  précoce . 

Cancérisation  du  poumon  de  l'homme 

pur  [es  poussières  de  route  goudron¬ 
nées  . 

Cardiopathies  chroniques  améliorées  par 
l’oxygénothérapie  . 

—  rhumatismale  . 

Carpe.  (Maladie  du  — )  . 

Cataphylaeto-transtusion  . 

Catgut.  Hi.stoire . 

Cécité  subite  jiassagére . 

Cérébrostimuline  de  Popa  ....  ; . 

Certificats  médicaux  en  période  de 

mobilisation . 

Césariennes  itératives  . 

—  segmentaires  au  eour.s  d’une  infec¬ 
tion  amniotique . 

Chaleur.  (M  iladies  de  —  lui  zone  jiré- 

sahurienne)  . 

Champ  électrique  U  rreslre  sur  le  corps 
humain . 

—  opératoire.  Désinfection  par  l’alcool 
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Charbon  en  Bulgarie . 

Chimiothérapie  ainibaetérienne . 

—  Résultats  de  l’application  systéma¬ 
tique  . 

—  d;i  trachome . 

Chirurgie  argentine.  Influence  del’école 

française  sur  la  —  . 

—  gastrique . 

— •  —  Recherche.s  physiologiques  .... 
Chirurgie  restauratrice  de  la  face.  Cen¬ 
tres . 

Chirurgien ...  et  les  autres . 

Chlorate  de  potasse  en  gynécologie  et 

obstétrique  . 

Chloroforme  dans  l’œdeme  pnlmo- 

Choc  iusulinique  dans  l’état  de  mal 

asthmatique  . 

Cholécyste  .  Phj'Siopathoiogie . 

Chômeurs  à  Paris . 

Chorées  rebelles . 

—  gravidique  mortelle.  Lésions  ner- 


Cinélyse  dans  les  néphrites  chroniques 

a zot émiques  . 

Circulation  céphalique  des  hypertendus 
artériels . 

—  rétinienne . 

Cirrhoses.  (Ce  qu’il  faut  savoir  des  — ) . 

—  bronzée  d’origine  endocrinienne  .. . 

—  du  foie.  Vitesse  de  sédimentation 

sanguine  . 

—  ietéro-pigmentaire  xanthomateuse. 

496, 

Classification  des  maladies.  (Essai  sur 

la  — )  . 

Claudication  intermittente  et  infarctus 

du  myocarde  . 

Clavicule,  (Signe  de  la  — ) . 

Cümalyse  et  thérapeutique  des  affec¬ 
tions  du  neurone  moteur  x'ériphé- 

rique . 

Coagulation  sanguine.  (Méthode  optique 

pour  l’él  ude  de  la — ) . 

- prothrombine  et  vitamine  K  . .  .. 

Col  de  l’utérus.  (Allongement  sus-  et 
sous-vaginal)  . 

—  Allongement  sus-  et  sous-vaginal 

rhezune  nullipare) . 

Colchique  et  goutte . 

Colites  spasmodiques.  (Infiltrations  no- 
vocaîniqiips  du  sympathique  lom- 
1/aireet  section  du  splanchnique  dans 
-certaines — ) . 

—  ulcéreuse  et  hémorragique . 

- Traitement  chirurgical . 

Collapsus  circulatoires.  Traitement  . . . 

Côlon  sigmoïde.  Endométriome . 

Colonies  de  vacances  dans  l’organisation 

■  sanitaire  en  France . .' . 

Compérage.  (A  propos  du  — ) . 

Compressions  radiculo-médullaires  par 

nodule  fibro-cartilagineux  des  dis¬ 
ques  intervertébraux . 

Concours  d’agrégation  de  18,39  . . .  970, 
Condillae.  Sou  infiuence  sur  Bichat  . . . 

Condorcet  et  la  médecine . 

Confusions  mentales  staphylococcérni- 

qwfs . 

—  typhoïdique  . 

Congrès  scientifiques.  (Bnauête  sur  les 


Conjonctivite  gonoeoeeique  par  voie 

endogène  on  métnstaliqm' . 

Constipation  mal  tolérée . 

Contribution  nationale.  Bénéficiaires 

de  déductions . 

Contusion  rénale  . 

du  thorax . 

Coproporphynnune  liailee  par  l’anude 

nicotiniqu''  . 

Coquillages  et  fèvre  typhoïde . . 

Corps  étrangers  du  tube  digestif . 
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Corps  étranger  iidra-oculaire . 

—  des  bronches  chezl’enfant . 

— ■  ostéo-cartilagineux  des  bourses  sé¬ 
reuses  . 

— ■  ostéo-cartilagineux  de  la  bourse  sé¬ 
reuse  du  biceps . 

— ■  piquants  du  tube  digestif . 

Coronarite  stenosante  atrophique  .... 

Corona  veneris . 

Cortex  surrénal.  (Activité  du  —  et  fiè¬ 
vre  typhoïde)  . 

Corvisart,  médecin  des  Napoléonides  . 
Côte  cervicale  et  syndrome  de  Kien- 

bock  du  semilunaire . 

Coxo  vara  essentielle  des  adole.scents . . 
Coxarthrie.  Etat  actuel  du  traitement 
chirurgical  . 

—  Traitement  par  injection  intra-arti- 

cidaire  . 

Coxo-fémoroplastie  . 

Crâne  chez  les  enfants  obèses.  (Carac¬ 
tères  radiologiques) . 

— •  Traitement  des  blessures  du  — -) . . . 
Crises  vaso-sécrétoires.  Action  du  pro- 

pionate  de  testo.stérone . 

Cuir  chevelu.  Hygiène  dans  l'enfance  et 
l’adolescence . 

—  (Traitement  des  affections  du  — ).. 

Cure  insulinique  et  diabète . 

Cutiréaction  en  milieu  tuberculeux  . . . 

—  on  ti’berculose  chirurgicale . 

Cynara  scolymus  (Artichaut) . 

Cystalgies  rebelles  . 

Cystocèle  et  rétro-llexion  douloureuse. 
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Danger  de  certaines  thérapeutiques  . . . 
Danse  comme  moyen  d’éducation  .... 

Déchirures  périnéales.  Réparation _ 

Déformation  de  l’abdomen  après  ponc¬ 
tions  d’ascite  . 

—  du  pied  d’afqiarence  tabétique - 

Délivrance  artificielle.  Ses  dangers  .... 

Dépopulation  . 

Dérivés  azoïques  sulfamidés  dans  l’in¬ 
fection  à  bacille  de  Friedlander . 

Dermatologie.  Formules  nouvelles  . . . 
Déshydratation  de  l’organisme  dans  le 

(l'aitement  des  dermatoses . 

Destinées  médicales  de  la  psychiatrie. 

(Vers  les  réalisations  des  — . 

Détection  physiologique  . 

Dextro-périviscérites  . 

Diabète  .  Traitement  chirurgical . 

—  rénal  pur  lié  à  l’état  gravidique  .  . . 

—  sucrés  traités  par  l’insnline-prota- 

mine-zinc  .  127, 

—  transitoire  au  cours  d’une  arthrite 

stre|dococeique  . 

Diabétique,  (r^f - )  est-il  un  inv.dide. . 

Diathermie  hépatique  . 

Dichotomie.  (Comi>érage  el  — ) . 

Différence  de  potentiel  rélino-cornéen  . 
Dilatation  temporaire  du  bassinet  àl’oc- 
casion  d’une  colitpie  néphrétique  .  .  . 
Diminution  du  magnésium  sanguin 

dans  le  myélome  multiple . 

Diphtérie.  Emploi  du  sérum  coagulé 
de  mouton  pour  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  . 

•  maligne.  Palhogénie  et  traitement, 
Prophvlaxie  xiar  ranafoxine  de 

Ramon . ' . 

Diplopie.  Diagnostic  . 

Discussions  médicales . 
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Distomatose  hépatique  lumiaine  (ti  e  à 

l;i  Kmriflf'  doi  ye . 

- et  syndrome  de  Lœfïler . 

Diverticule  vésical . 

Dolichocolon.  (Le  diapnostie  di  -) . . . 

Douleur.  (Phénomène  de  la  --) . 

Dumas  (Georges) . 

Duodénites  pseudo-ulcéreuses . 

Duodénum.  fDivertici  le  de  — ) . 

Dysostose  eléidn-(,Tani(‘nne  .  . . 

Dyspepsie  et  ovaire . 

—  iPorigino  colique  . 

—  surrénale  . 

«  Dysphylaxie  »  hépatique . 

Dysplasie,  dystrophie  des  dents  perma¬ 
nentes  el  temporaires . 


E 


Eaux  alcalines.  Pouvoir  catalytique  à 
réinergence  . ' . 

de  la  Bourboule  et  broncho-spasme 

expérimental  . 

--  minérales.  Corps  spécifiques  léioto- 
niques  . 

—  distillée,  eau  de  Vichy  et  solutions 

équimoléenlaires . 

-potable.  Ravitaillement  des  armées. 

Ecchymoses  dans  les  fractures  de  l’a¬ 
pophyse  si  yloîde  dv  temporal . 

Ectopie  testiculaire  de  l’enfant.  Consi¬ 
dérations  sur  les  traitements . 

Eczéma  infantile  du  point  de  vue  du 
derinatologiste  . 

—  périvulvaire  . 

Electrencéphalogramme  multiple  c.e 

l’homme  normal  . 

Electrencéphalographie  chez  les  épi¬ 
leptiques  . 

Electro-cardiographie  à  eont  i-ôle  éleetro- 

iluoroscopioue . 

Electro-cardioscope  enregistreur . 

Electro-fluoroscope  àl’exainen  électren- 

«  éphalograiihiqne  de  l’homme . 

Eléphantiasis  traité  par  opérations 

sympathiques  lombaires . 

Embolectomie  de  l’artère  humérale  .  . . 
Embolies  . 

—  de  l’origine  de  l’artère  huméride  .  .  . 

pulmonaire  mortelle  . 

-  -  Thérapeutiques  nouvelles . 

Empalement  recto-vésical . 

Encéphalites  aiguës . 

—  t)oulonneuse . 

herpétiques . 

méningocoecique  . 

pseudo-tumorales . 

de  la  rougeole.  Formes  méconnues, 
zonateuse  . 

Endo-anatoxines  mierobieimes . 

Endocardite  aortique  et  aortite  aiguë  . . 

—  maligne  développée  sur  une  cardio- 

palJiie  congénitale . 

-  lente.  Action  du  ()<>;!  ou  a  para- 
amino-ph>'nyl-snlfainide  pyridine.  . 

mélitococciques  . 

récurrente  au  cours  d’une  chorée 

gravidique  mortelle . 

Endocrines.  (Les  — )  et  l’adsorption  du 

Se!  par  les  protéines  du  sérnni . 

Endométriomes . SUS, 

--  Pathngénie  . 

de  l’appareil  génital . 

di'  raj)pendice  . 

des  eicatrices  . 

du  rrctuni . 

Endothéliome  pleural  . 

Enfants  abandonnés . 
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Entorses.  Traitement  par  la  inéthod.e 

de  Lerich" . 

Envahissement  des  membranes  et  mi¬ 
lieux  <le  l’œil  par  les  microbes  d’in  ¬ 
fection  organique  . 

Epanchements  pleuraux  par  la  radio¬ 
graphie  en  position  dochve . 

Epaules  rhumatismales . 

Epilepsie  essentielle.  Etiologie 

—  Lésions  crâniennes . 

-  Traitement  par  l’association  gar- 

dénal-strychninc  . 

Epine  du  premier  nietatarsien . 

Epithélioma  .  Traitement . 

—  du  jéjunum  perforé  en  péritoine 

—  d’origine  embryonnaire  . 

—  du  rectum,  chez  nn  jeune . 

Epitrochlée.  (Inclusion  de  T . 

--  Interposition  et  subluxation  du 

earde  . 

Erudition.  (Pour  P  — ) . 

Erysipèle.  Traitement  . 

Erythèmes  noueux.  (Que  deviennent  les 
entants  atteints  d’ — . 

—  et  kératite  phîyctémdaire . 

—  et  tuberculose . 

—  polymorphe  chez  un  tuberculeux.  . 

Erythroblastose.  (Un  cas  de  -  -) . 

Erythrodermies  desquamatives  du  nour- 

ri.sson  et  maladie  de  Leiner-Mous- 

Estomacs  binoculaires  congénitaux  . . . 
Ether,  (Histoire  de  la  narcose  à  P  — ) .  . 
Efhylothérapie  intra-veineuse  chez  les 

Etranglement  d'une  herni“  épigastrique. 
Etudiants  en  médecine  en  18:i9.  Leur 


Evolutionnisme  du  monde  médical  dans 

le  cadre  révolutionnaire . 

Exploration  radio-lipiodolée  au  cours  de 

la  eoqueluche . 

Examen  radioscopique  pour  l’extraction 

des  corps  étrangers . 

Exophtalmie  basedowienne . 

Expérience  roumaine  sur  leB.C.  G.  .. 
Exploration  radiologique  des  voies 

Expressions  médicales  dans  le  langage 

m  duel . 

Expressions  médicales  dans  le  langage 

révolutionnaire  . 

Extraction  de  la  tête  dernière  retenue 

au  détroit  supérieur . 

Extraits  hépatiques  injectables . 

—  pancréatique  dans  le  traitement  de 

la  gangrène . 

—  thyroïdien.  Action  diurétique . 

Extras.ystole  clinique  . .  ; . 


836 


788 

205 

6,33 

598 

604 


604 

1248 


601 

603 

609 

25 


205 

1389 

1124 


1278 

682 

1185 

897 

25 


946 

324 


242 


1351 

761 

266 

928 


465 

1186 


F 


Facteurs  énergétiques  de  croissance  ini- 


609 


630 


Falstaff  peusioiiné  di>  guerre . 

Fibrinogène  sanguin.  H  «âge  pondéral 
dans  lesafiecliüiis  hépato-biliaires  . . 
Fibrome  diffus  chez  le  jeune  enfant  . .  . 

Fibrome  de  la  femme  enceinte . 

Fièvre  aphteuse  chez  Phoinine . 

-  ganglionnaire  infantile  . 

--  ondulante  . 

typhoïde.  Traitement  de  choc . 

Traitement  dan.s  la  première 

Filaria  malayi.  Existence  et  rôle  pa- 
Ihogèiiü  au  Toiikiu . 


868 
13  89 


1348 

1186 

489 

62 

1060 


1057 


Fistule  anale.  Maladie  du  sphincter 

anal  . 

— ^  — -Trajets . 

—  biliaire  prolongée . 

—  duodénale  . 

—  de  l’intestin  grêle . 

intestinales  . 

du  pancréas  . 

—  et  suppurations.  Cicatrisation  par 

—  utéro-intestinales  . 

--  vésieo-vaginales  haut  situées . 

Fistiilo-gastrostomies  pour  fistule  pan¬ 
créatique  . 

Foie  du  lapin . 

Folliculine.  Traitement . 

Formation  du  médecin . 

Fractures.  Fixation  externe . 

—  de  l’apophyse  styloïde  du  temporal. 

—  du  co!  du  fémur.  Traitement  par 

l’eiichevitlement  sons-cutané . 

—  du  col  du  maxillaire  inférieur . 

—  des  deux  os  de  l’avant  bras . 

—  diaphysaires  ouvertes  par  plaies  de 


—  de  jambe.  Vissage . 

—  ouvertes.  (Injections  artérielles  dans 

le  traitement  des  — ) . 

Froidures  graves  des  pieds.  Considéra¬ 
tions  pathogéniques,  prophylactiques 

et  thérapeutiques . 

Fronto-ethmoïdites  latentes . 


G 


Gangrènes  diabétiques.  Etude  clinique 
et  thérapeutique . 

—  gazeuse.  Enseignement  de  îa  guerre 

1914-18  . 

—  et  injections  hypodermiques .... 

—  post-opératoire  progressive  de  la 

pfai'  . 

-  pulmonaire  circonscrite  traitée  par 

radiothérapie  . 

Gastrectomie,  (.\ppareil  pour — ) . 

Castrocolopexie  dans  les  distensions 

gastriques  . 

Gastro-jéjunostomie  antérieure  . 

Gastropexies  . 

Gaz  de  combat . 

Glossite  et  abcès  centro-Jinguaux . 

Glosso-pharyngien.  Névralgie  rebelle . . 
Glycémie  et  indice  chrom.ifpie  résiduel 
plasmatique  dans  les  affections  du 

système  nerveux . 

Glyeopathies  et  glucidystrophies . 

Glycosuries  sans  diabète . 

Goudronnage  de  route  et  cancer  . .  830. 

Goutte.  Iiililtrations  novocaîniques 

périarticulaires . 

i  Grains  de  blé  et  pain,  .bons  et  mauvais . 
de  sable  dans  la  vessie  d’nn  Einpe- 


Granulomatose  maligne  àdétermination 

verlébrate  primitive . 

Greffes  de  la  cornée . 

osseuses . 

Greffons  placentaires  pour  fermer  les 

brèches  gastriqiU'S . 

Grenoble.  (Expérience  de  ) . 

Grossesse.  Epreuve  xenopus . 

■  -  Pronostic  chez  les  pai-alytiques 

générale-;  tniitéf-s . 

extra-utérine . 

-  tubaires  •  xlra-idérim-s.  Facteurs 
étiologiques . 


830 

987 

531 

791 

830 
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428 

356 

792 

318 

1247 

1123 

687 

988 

126 

601 

243 

276 

1277 

986 

1333 
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Groupes  sanguins.  Fonctionnement  d’un 

contre  d’étude . 

- dans  la  syphiiis  congénitale . 

Guerre  bactériologique  et  défense  pas¬ 
sive  antiinicrobienne . 

—  mortelle . 

—  de  tranchées  au  temps  de  Percy . . . 


H 


Hanche,  (Chirurgie  de  la  — )  chez  l’en¬ 
fant  . 

—  Position  basse  du  volet  dans  la  bu¬ 
tée  ostéoplastique . 

Héliothérapie  au  Maroc . 

Hélium  en  thérapeutique . 

Hématémèses  des  tout-petits  dans  la 

pratique  médicale  . 

Hématuries  chez  un  enfant  de  5  ans  . . . 
Héméralopies  et  amblyopies  toxiques  . . 

Hémogénie.  Stigmates  et  limites . 

Traitement . 

—  ovarienne  . 

—  et  rate  . 

Hémolyse.  Cinétique . 

Hémopathies  benzoliques . 

Hémoptysies  et  émotion . 

Hémorragies.  (Traitement  des  grandes 


— ■  Préve  ;tio  i  et  trai  e  ent . 

—  lé'.  vante  du  corps  vitré . 

— •  utérines . 

Hémovitamine  A  au  cours  des  hépati¬ 
tes  . 

Hépatite  réactionnelle . 

—  subaiguë  hydropigène  avec  ictère  ; 
traitement  par  l’extrait  thyroïdien  . . 

—  et  syndrome  «  d’ictère  par  rétention  » 

au  cours  d’une  mélitococcie . 

Hépatomégalies  polycoriques . 

Hépatonéphrite  sura  guèèiasuite  d’in- 
j  ction  inlra-veineuse  du  vaccin 

anti-chancrelleux . 

Hérédité  et  épilepsies . 

Hermaphrodite  à  comportement  fémi- 

Hernies.  Traitement  par  les  injections 

sclérosantes . 

Hétérosides  naturels.  Extraction . 

Hile  et  gros  vaisseaux  du  poumon . 

—  pulmonaire  normal . 

Hippocrate.  (Publicatjon  des  œuvres 

d’  — )  par  Littré . 

Hormones  génitales  dans  les  accidents 
menstruels  des  tuberculeuses . 

—  mâle  chez  les  femmes  tuberculeuses. 

- dans  les  urines . 

—  —  Action  dans  certaines  variétés  do 

psoriasis  et  d’eczémas . 

Hygiène  infantile . 

Hyperpituitarisme.  Diagnostic  par  l’é¬ 
tude  delà  mélanophore  . 

Hypertendus.  Accidents  nerveux . 

—  artériels.  .Substances  vaso-constric- 

tives  humorale; . 

—  Considérations  générales  sur  la 

rœntgenthérapie  . 

Hypertension  artérielle.  Nouvelles  mé- 
thoiles  de  traitement . 

—  Formes  cérébrales . 

- et  anesthésie  du  sympathique  . .  . 

—  —  Place  de  la  chirurgie  dans  le  trai¬ 
tement  actuel . 

- -  Traitement  par  l’irradiation  aux 

ondes  courtes  des  sinus  carotidiens.. 

—  —  et  grossesse . 

— ■  -  maligne  Traitement  chirurgical . 

—  et  médication  soufrée . 


495 

929 

603 
1281 
12  79 


988 

988 

1187 

465 


241 

1046 

118 

1380 

871 

941 


205 
10  5 


24 

501 

.318 

723 

459 

675 

390 


1278 

531 

1028 


678 

459 

791 

835 

3-f7 

922 

901 

1386 

912 

916 

927 

895 

1091 

897 


Hypertension  paroxystique  du  méüullo- 

surrénalome .  273 

—  portale  déclanchée  par  alcoolothé- 

rapie  intraveineuse  .  428 

Hyperthyroïdie.  Troubles  cardiaqu  s. .  1187 

Hypertrophie  musculairedel’adulteavec 
hypothyroïdie . 1024 

—  -  chez  une  hypothyroïdienne  latentve.  792 

Hypervitamines  et  régimes  carencés  : 

action  sur  la  glande  thyroïde .  202 

Hypocalcie  .  393 

Hypophyse.  Hormone  lactogénique.. . .  356 

Hypotension  consécutive  ô  l’injection 

de  venin  de  cobra .  1339 

Hystérectomie  vaginale .  276 

- Indications  opératoires  .  276 


I 


Insuline  zinc-protamine . 

Insulinothérapie  en  psychiatrie . 

Intestin  grêle.  Lésions  segmentaires. . . 

Intolérances  rénales,  méningées,  encé- 
phalitiques  . 

—  transfusionnelle  . 

Intoxication  abortive  par  l’armoise  . . . 

—  alimentaires.  Traitement  . 

—  barbiturique,  aiguë  . 

—  par  les  opiacés.  Traitement . 

—  par  l’oxyde  de  carbone  .  394, 

—  par  l’oxyde  de  carbone.  Lésions  cu¬ 
tanées  . 

—  volontaire  par  le  chloralose . 

Inversion  utérine  totale . 

—  totale  des  organes  révélée  par  l’élec¬ 
trocardiographie  . 

Ionisation  salicylée  dans  le  traitement 
des  phlébites  variqueuses  des  femmes 
enceintes  . 


Ictère  catarrhal.  Galactosurie  provo¬ 
quée  avec  injection  d’histamine  .... 
- prolongé.  Cholécystostomie  .... 

—  chez  les  diabétiques . 

—  grave  de  la  grossesse . 

—  par  hépatite  à  rechutes . 

—  latent  chez  les  diabétiques . 

—  néoplasiques  . 

—  et  rhumatisme.  Y  a-t-il  antago- 

—  par  hépatite  et  par  obstruction  cho- 

lédocienne  . 

Ictéro-néphrite  à  pneumobacille  de 

Friedlander . 

Iléites  . 

—  aiguë  . 

—  régionale  . 

—  segmentaire  terminale  chronique. . 

—  terminale  . 

- perforée  à  colibacille . 

Immigration.  Aspect  biologique . 

Immobilisation  en  plàfretermé  dans  les 

blessures  de  guerre . 

Immunité  antihumorale  . 

Impaludation  en  deux  temps . 

Incisions  du  col  utérin  pendant  le  tra¬ 
vail,  non  suivies  d’extraction  immé¬ 
diate  . 

Indice  morphologique . 

Infarctus  tubaire  par  injection  savon¬ 
neuse  en  dehors  de  la  grossesse . 

-  tubo-ovarien  . 

Infection  focale  amygdalienne  . 

- dentaire . 

—  -  humaines  à  paratyphiques  C . 

—  tuberculeuse.  Evolution  . 

- à  bacille  bovin . 

—  vésicale  mixte . 

Infiltrations  anesthésiantes  dans  les  en¬ 
torses  . 

—  du  ganglion  stellaire  dans  la  dilatatioi 

des  bronches . 

—  novocqiniques  du  sympathique  lom¬ 
baire  et  des  splanchniques . 

Infra-version  duodénale . 

Injections  intraveineuses  d’ouabaîne. 

Contre-indications  . 

médieameuteuses  en  goutte  à  goutte 


Instillation  nasale  de  bacilles  de  Koch 
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208 

1063 
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833 
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273 

126 

644 

710 

205 

927 

1344 

1278 

1343 


96 

986 

834 

528 

64 

1124 

132 

460 

836 

58 

872 

274 

552 

206 


244 


394 


au  singe .  241 

Insuffisance  cardiaque  chez  un  éthylique  833 

—  hépatique.  Nouvelle  méthode  de 

contrôle  fonctionnel .  132 

Insufflations  tul)aires  excessives .  1246 

Insuline.  (Action  antalgique  des  pré¬ 
parations  d’  -)  en  injections  intra¬ 
dermiques  loeo-dolentes  .  25 

--  et  anaphylaxie .  496 

—  histone .  461 


J 


Javal.  Eloge 


K 


Kala-azar  de  l’adulte . 

—  de  l’adulte.  Cas  autochtone . 

—  autochtone  chez  un  enfant . 

—  Traitement  d’attaque  . 

Kératose  amiantacéedu  cuir  chevelu . . 
Kyste  aérien  du  poumon . 

—  congénital  du  pancréas . 

—  dermoide  double  de  l’ovaire . 

—  épidermoïde  térébrant  du  crâne  .  . . 

—  géant  du  poumon  chez  un  enfant . . 

—  du  grand  épiploon . 

Kystes  hydatiques.  Localisations  mus¬ 
culaires  . 

—  du  ménisque  externe  du  genou  .... 

—  para-ovarien  . . 

—  parasitaires  de  l’œil  et  de  l’orbite . . 


L 


Lafarge.  (Les  derniers  jours  de  Ma¬ 
dame  — )  . 

Lait  antitoxique . 

—  pasteurisés  . 

Lambliase  . 

Laryngite  tuberculeuse  révélatrice  d’une 

tuberculose  pulmonaire  latente  .... 

- Traitement . 

Législation  sanitaire  contre  la  brucel- 

Leishmaniose  canine  à  Marseille . 

humaine  à  Marseille . 

•  Mode  de  transmission  dans  la  région 
marseillaise . 

—  viscérale  de  l’adulte . 

Lenôtre.  Notes  et  souvenirs . 

Lèpre  autochtone  bretonne . 

—  Traitement . 

Leptospirose  méningée . 

Lésions  pulmonaires.-  (A  propos  des  — ) 

consécutives  aux  traumatismes  crâ¬ 
niens  . 

Leucémie  aiguë  et  myélomes  multiples, 
Leucocytose  sanguine  en  gynécologie  . . 
Leucose  aiguë  à  évolution  prolongée . .  . 
Leucose  aigue  hémorragique  et  infection 

—  et  leucémies  aiguës  de  ronfance  . . . 
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Liseré  pleural.  {Le  — )  . 

Lithiase  du  cholédoque . 

—  sous-maxillaire  . 

Localisation  endocrinienne  des  substan¬ 
ces  toxiques  . 

Loi  de  science  et  loi  d’amour . 

Lupus  vulgaire  . 

Lutte  antituberculeuse . 

Luxations  de  l’épaule  en  haut . 

—  récidivantes  de  l’épaule . 

—  récidivantes  de  la  mâchoire.  Traite¬ 
ment  . 

Lymphangiome  kystique  du  grand  épi¬ 
ploon  ....  ; . 

Lymphocytome  du  médiastin . 

Lymphogranulomatose  venenenne.  (Re¬ 
cherches  sur  l’immunité  dans  la  — ). 
Lymphogranulomateux.  (Virus  — )  et 

néoplasmes  épithéliaux)  . 

Lymphome  splénique.  Auto-agglutina¬ 
tion  des  hématies . 


M 


Mâchoires.  Constriction  permanente.. 

Macrogénitosomie  précoce  . 

Magnésium  dans  la  grossesse  normale 

et  dans  l’éclampsie . 

Main  hypothalamique  au  cours  d’une 

maladie  do  Parkinson . 

Malades  du  semi-lunaire . 

Maladie.  Son  rôle  dans  la  genèse  des 
œuvres  de  l’esprit  . 

—  d’Addison.  Traitement  . 

- traitée  par  la  cortine  synthétique 

—  amyloïde  à  évolution  prolongée  . . . 

—  de  Bowen . 

—  coeliaque  . 

—  de  Hodgkin.  Formes  cutanées  ulcé¬ 
reuses  . 

—  infectieuses  et  métabolisme  des 

glucides  . 

—  de  Kussmaul . 

—  kystique  des  reins  avec  mélano¬ 
dermie  . 

—  de  Little  traitée  par  radicotomie 

postérieure  . 

—  Traitement  . 

—  de  Madelung . 

—  de  Nicolas  Favre.  Aspects  marocains 

delà — ) . 

- Complications  nerveuses . 

- Propagation  au  côlon  pelvien . . . 

—  opératoire  . 

rhumatismales.  Statistique . 

—  de  Simmonds . 

—  du  sommeil  à  trypanosoma  gam- 

bience  . 

Malaria.  (Méthode  d’Ascoli  dans  la  — }. 
Malins  directeurs.  (Les  — )  et  les  imbé¬ 
ciles  dirigés . 

Malocclusion  dentaire . 

Maranon,  médecin,  essayiste  et  histo- 


Masque  et  correction  des  amétropies. . 
Médecins  condamnés  pour  autopsies.. . 

—  aux  armées  de  la  République . 

—  .  (Le  — )  doit-il  collaborer  aux  jour¬ 
naux  politiques . 

en  France.  Répartition . 

—  juifs.  Leurs  apports  à  la  science 

médicale  . 

—  de  Paris  en  1792  . 

Médecine.  (Réalités  de  la  — . 

expérimentale.  (La  chaire  de  — )  du 

Collège  de  P’rance . 

Médication  expectorante . 

—  transpulmonaire  . 
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131 


447 
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791 
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393 
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Méningiome  de  la  tente  du  cervelet.  . . . 
Méningite  cérébro-spinale  à  méningoco¬ 
ques  . 

—  et  endocardite  à  srreptocoques  viri- 

dens  . 

—  à  bacille  de  Pfeiffer . 

—  à  méningocoques  compliquée  de 

septicémie  à  méningocoques,  guéri¬ 
son  par  sulfamide . 

—  otogène  guérie  par  le  693  . 

—  pneumococeique  .  568, 

■ —  à  pneumocoques.  Traitement  par 

les  sulfamides .  206, 

—  cérébro-spinale  à  méningocoque  B, 

guérie  par  la  seule  chimiothérapie 
sulfamidée  . 

—  spirochétosique  de  l’enfance . 

—  à  streptocoques  traitée  par  la  para- 

aminophénylsulfamide  . 

—  tuberculeuse.  Orientation  chirurgi¬ 
cale  du  traitement . 

Méningococcémie,  guérison  par  para- 

aminophénylsulfaraide . 

Méningococcie  expérimentale.  Séro¬ 
thérapie  et  chimiothérapie  associées) 
Méningo-myélite  suraiguë  au  cours 

d’une  rougeole  . 

Ménisque  externe . 

Ménopause.  Réactions  hépato-biliaires. 

Mésentérites  rétractiles . 

Métabolisme  des  glucides  en  pathologie 

vasculaire  . 

Métacarpiens.  Luxation  en  arrière. .  .  . 
Méthémo  globinémie.  Action  de  l’acide 

ascorbique  . 

Méthode  de  de  Abren  pour  le  diagnostic 

de  la  tuberculose . 

Micro-brouillards  . 

Migraine  et  perturbations  glycémiques. 

—  Traitement  . 

Miomandie  (Francis  de) . 

Mirabeau  propagateur  de  l’inoculation. 

Mission  sanitaire  en  Chine . 

Moelle  osseuse  dans  le  myélome  mul¬ 
tiple  . 

Mondor  (Henri),  chirurgien mallarméen. 
Mononucléose  infectieuse  à  forme  hé- 
pato-splénique  sans  adénopathies.. 

—  —  Diagnostic  par  le  test  d’aggluti¬ 
nation  . 

—  —  ictériqiio  et  hépato-splénomé- 

galique . . 

- à  forme  splénique . 

Morphine  dans  l’asthme . 

Musset.  Le  mal  de  — ) . 

Myasthénie  avec  tumeurs  du  thymus. . 

Myélite  ourlienne . 

Myélotoxiures  mortelles  par  arsenic 

pentavalent  . 

Myocardies  de  carence  B . 

Myopie  spasmodique  transitoire . 

Myosites  aiguës . 

-  crurale . 

—  subaiguë  à  foyers  multiples . 


N 


359 

461 

833 

132 


394 

1246 


929 


206 

1187 

356 

1028 

461 

1057 

1027 

95 

517 

1347 

225 

1310 


Nerf  obturateur.  Sa  section  dans  le  trai¬ 
tement  des  arthrites  chroniques  de 

la  hanche . 

Neurasthénique  ou  énervé . 

Neurinome  secondaire  du  grêle . 

— ■  solitaire  de  l’intestin  grêle . 

Neurofibromatose  à  localisations  nerveu¬ 
ses  centrales  . 

—  de  Recklinghausen.  Forme  hydro- 

céphalique  . 

Névralgie  cranio-fronto-temporale  d’o¬ 
rigine  sympathique  . 

—  du  fém.oro-cutané . 

—  lombo-crurales  d’origine  colique  . . 

—  occipitale . 

Névrite  optique  et  spirochétose  ménin- 


Nickel  dans  le  cancer . 

Nicotinamidénie  au  cours  des  grandes 

insuffisances  hépatiques . 

Nicotinique.  (Action  de  l’acide  — •)  dans 
un  cas  de  sprue,  dans  un  cas  de  stéo- 

thorrhée  idiopathique . 

—  (Taux  de  i’amide  —  dans  le  sang  .. 

Nodosités  fibreuses  des  doigts . 

Nostra  culpa  . 

Nourrisson.  (Quand  et  comment  affir¬ 
mer  la  syphilis  congénitale  du  — ) .  . 
Novarsénobenzol.  Cas  de  mort  chez  un 

paludéen  et  syphilitique . 

Novocaïne.  Inflltration  dans  les  entor- 


126 

399 

273 

462 


242 

207 

394 

836 

1123 

705 

795 

1156 

1027 


1027 

1027 

1027 

1098 

13 

567 

988 


1027 


610 

1092 

1064 

557 

839 

1095 

355 

274 

1159 


795 

833 

677 

1033 

801 

929 

127 

1246 

1058 

833 

1205 

601 

62 


O 


Obèses.  Régime  rationnel  . 

Obésité  rebelle  traitée  par  la  radio¬ 
thérapie  hypophysaire . 

—  et  rétention  hydrique . 

Obstruction  bronchique  au  cours  d’un 

cancer  bronchique . 

Occlusion  après  appendicectomie  .... 

—  par  l’ascaris . 

—  par  diverticules  . 

—  du  grêle  au  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  . 

—  intestinale  . 

—  '  -  aiguës  au  cours  de  la  puerpéra- 

lité . 

— ■  — •  par  fibrome . 

- post-opératoires . 

—  -  typhique . 

Œdème  digestif . 

—  -  malin  staphylococcique  de  la  face . . 
Œil  rouge.  (Valeur  diagnostique  du 

symptôme  -  ■) . 

Olivier.  (Action  physiologique  de  la 

feuille  d’  — )  . 

Omoplate.  Elévation  congénitale  lar- 

Opacité  arrondie  intrapulmonaire  .... 
Opération  de  Coffey . 

—  de  O'Shaughneby  ou  cardiomento- 


1028 

987 

836 

792 

834 

96 

318 

598 

1059 

1188 

565 

528 

1005 

318 

55 

1091 

462 

533 

427 

25 


892 

751 


687 

993 


29 

762 

366 


33 

1187 

959 


Nanisme  rénal  chez  les  bovins . 

Navire-hôpital»  Maréchal-Lyautey >-  .. 
Néflier.  Composition  chimique  des 

fruits  . 

Néo-tuberculinothérapie  . 

Néphrite . 

-  mercurielle  . 

rhumatismale  . 

Néphrose  lipoïdique  et  paludisme . 


644 

716 

959 

601 

1027 

460 

63 

496 


Ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

Prophylaxie  et  traitement . 

Orchi-épididymites  aiguës.  Traitement 
par  injections  déférentielles  de  novo- 

Oreille.  (Tuberculose  de  F — ) . 

Oreillette  gauche.  (Dilatation  géante 

del’— ) . 

Oreillons  à  début  typhique . 

Os  tibial  externe . 

Ostéogénèse  après  ostéolyse.  Ostéolyses 

avec  reconstruction  . 

Ostéomalacie . 


95 


648 

1348 

23 

26 

1060 

261 

871 


1398 
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Ostéomyélite  aiguë  des  adolescents. 

Physiologie  pathologique . 

- avec  bactériémie  et  septicémies 

à  staphylocoques . , . 

Ostéo-sarcomes  . 

—  de  l’omoplate . 

Ostéosynthèse  de  la  fracture  double 

verticale  du  bassin . 

—  Tolérance  par  l’organisme . 

Ostéotomies  avec  ostéosynthèse . 

Otites  externes . 

—  moyenne  chronique suppurée.  (Trai¬ 
tement  de  r  — ) . 

Ovaires.  Conservation  dans  l’hystérec- 

tomie  . 

Ovarite  scléro-kystique  et  testostérone. 

Oxycarbonémiques  . 

Oxyde  de  carbone  et  circulation  auto¬ 
mobile  . 

Oxygénothérapie.  Action  somnifère  .  . . 

—  dans  un  cas  d’angine  de  poitrine  à 

crises  subintrantes . 

Ozène  . 

Ozone  en  chirurgie . 


P 


Pain.  (A  propos  du — ) .  360, 

—  Mauvaise  qualité . 

Pâleur  et  hyperthermie  chez  les  nour¬ 
rissons  opérés.  Traitement  du  syn¬ 
drome  — ) . 

Paludisme  biotropique  bismuthique  .. . 
— ■  à  forme  respiratoire . 

—  Traitement  par  des  in,jections  intra¬ 
veineuses  d’adrénaline . 

Pancréas  des  tuberculeux . 

Pancréatine.  Posologie . 

Pancréatite  aiguë  nécrotico-hémorra- 
gique  . 

—  —  hémorragique  et  ascaride . 

—  et  saturnisme  . 

Paracentèses  abusives  . 

Parakératoses  dermatoses  de  sensibili¬ 
sation  et  psoriasis  maladies  à  ultra- 


Paralysies  diphtériques.  Traitement  par 
téléradiothérapie . 

—  faciale.  Importance  dans  la  loca¬ 
lisation  des  tumeurs  cérébrales  .... 

—  générale  et  tabès . 

—  infantile.  (Comment  se  transmet  la 


Paraplégie  spasmodique  consécutive  à 
l’ingestion  de  sulfate  de  pelletiérine. 
Parathyroïdes  dans  la  tuberculose  de 

l'adulte  . 

Pasteur  (Actes) . 

Pastellecfomies  . 

Pathologie  hormonale  . 

Pellagre  chez  un  alcoolique . 

Percuti-réaetion  . 

Perforation  d'un  cancer  pré-pylorique 
sténosant . 

—  gastriques.  (Appendicite  aiguë  et  — ) 

—  itérative  d’uhais  duodéiial  ...  244, 

—  diastasiques  de  l’estomac  ....  205, 

—  latentes  et  guérison  spontanée  d’un 

vieil  nlcus  couvert . 

—  pyloro-duodcnales . 

—  tuberculeuse  de  l’intestin  ......... 

—  d’ulcère  gastrique  par  traumatisme 

externe  . 

Période  préehnique . 

Péritonite  essentielle . 

— •  par  nerforation  d’im  f-aucer  sigmoï¬ 
dien  ■ . 


151 


1023 

1023 

868 

988 

24 
981 

25 

1124 

795 

459 

548 

1058 

207 

521 

1340 


428 

927 


199 

566 

1063 

276 

173 

1185 

601 

355 

24 

875 


603 

395 

836 

1156 

128 

207 


24 

132 

393 

128 


682 

677 

792 

796 

568 

1347 


205 


Périviseérite  hémorragique .  565, 

Phlébite  post-puerpérale  . 

Phlegmon  gangréneux  cervical . 

Phosphore  organique  rachidier . 

Photographie  de  l'écran  appliquée  à  la 

stratigraphie  pulmonaire  . 

Phrénicèctomie  associée  à  la  thoraco¬ 
plastie  . 

Phtiriases.  Traitement . 

Physio  pathologie  des  troubles  vascu¬ 
laires  du  cerveau . 

Piepu?  ou  le  Docteur  Gou,jon . 

Pied  bot  varus  équin  congénital . 

—  plat  et  cardiopai-hies . 

Pigment  chlorophyllien  dans  la  sélection 

de  la  lumière  solaire . ’ 

Placenta.  Source  de  sang  pourles  trans¬ 
fusions  . 

Plaies  accidentelles.  (Directives  des 
chirurgiens  allemands  dans  les  - — ) . . 

—  accidentelles  de  la  pratique  civile. 

Traitement  immédiat . . . . 

—  articulaires  .  Traitement . 

—  Désinfection  chimique . 

—  de  guerre. Chimiothérapie . 

- Excision . 

- (Recherches  sur  I.t  flore  micro- 

bienne  des  — ) . 

- Traitement  différent  suivant  les 

secteurs  . 

—  pénétrante  pour  empalement . 

—  streptococciques.Aspectclinique.  . 

—  thoraco-abdominale  gauche  par 

coup  de  couteau . 

—  Traitement  par  la  pyothérapie 

aseptique . 

Plasma  sanguin- Transfusion . 

Plasmocytome  lingual . 

Plastie  iléale  après  ré.section  recto-sig¬ 
moïdienne  . 

Pleurésies.  Traitement . 

—  aiguë  . 

—  puriforme  aseptique  au  cours  d’un 

oléothorax  anti^ymphysaire . 

—  purulentes  tuberculeuses.  Traite¬ 
ment  . 

—  séreuses  à  colibacille . 

—  tuberculeuse. Pronostic . 

Plèvre.  Rfile  réflexe  dars  l.a  respiration. 
Pneumpnies  graves  traitées  par  pneu- 

moiomie . 

—  des  Noirs  .  Le  693  . 

—  Traitement  moderne .  363, 

—  tuberculeuses  . 

—  Traitement  par  !a  p.  amino-phényl- 

sulfamide  . 

Pneumopathies  aiguës  graves  traitées 
parui.  déri\  ésoiuble  delà  sulfamide. 
Paeumothoraux  artificiel.  (La  courbe 
de  sédimentation  an  cour.s  d.i  — ) . . . 
- précocement  efTicaee . 

—  post-opératoire  dans  les  pnenmo- 

nectoraips  . 

Point  de  côté  splénique . 

Polycythémie  traitée  par  rœntgenlhé- 

rapie  du  [)ylore . 

Polydipsie,  signe  révélateur  d’une  né¬ 
vropathie  complexe . 

PolLom.yélite  antérieure  aiguë.  Traire- 
nient  par  le  chlorate  de  potasse  .... 

Polypeptidémie.  Variations . 

Polvradiculo-névrite . 

Polyradiculonévrite  post-morbilleuse. . 
Ponction  du  foie  dans  les  maladie.s  du 

--  du  péricarde  par  voie  épigastrique  . 

—  sternale  dans  le  mtélome  multiple. 
Population  grecque.  (La  — )  vieillit-elle  ? 
Porphyrinurie  clu'onique  avec  manifes- 

taiioiis  mentales . 

Porteurs  de  germes  diphtériques.  Traite¬ 
ment  par  les  rayons  X . 

Poumon  isolé . 


834 

1059 

1275 

720 

206 

1155 

1301 

609 

61 

988 

1247 

677 

316 


1277 


827 

601 

1242 

1215 

1246 

1310 

1205 

644 

1227 


205 

1275 

1246 

833 


986 

58 

1186 

663 

792 

1060 

1124 

1276 

565 

835 

387 

46 

61 


394 

26 

720 


Poumon  (Kystes  hydatiques  du — 
Poussières  minérales.  Appréciation  du 

pouvoir  nocif . 

Présentation  du  sommet  compliqtiée  de 

procidence  d’un  bras . 

Pressions  artérielles.  Méthodes  de  me- 

Pressyl  dans  le  traitement  des  asphyxies 

et  intoxications . 

Prière  d’un  vigneron  à  un  congressiste 

oto-neuro-op-htalmologiste . 

Primo-infection  tuberculeuse  maligne 
de  l’adulte . 

—  Diagnostic . 

Problèmes  sanitaires  des  réfugiés  espa¬ 
gnols  . 

Projectiles  et  corps  étrangers  du  cœur. 

Extraction  . 

Prophylaxie  collective  anti-|jaludique 

en  Tunisie . 

Prostate.  (Traitements  des  accidents  de 
l’hypertrophie  de  la  — )  par  les  sels 
de  testostérone . 

—  (Iæ  sécurité  du  forage  de  la  — ) .  .  . 

Protamine-zinc-insuline  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète  sucré . 

Protection  maternelle  et  infan  ule . 

Prothèse  singulière . 

Protoxyde  d’azote.  (Indolence  des  explo¬ 
rations  urologiques  par  l’autoanal- 

gésieau— ) . 

Proust  (Marcel)  asthmatique . 

Psoïtis  . 

Psoriasis  guéri  par  un  auto-vaccin-in- 

testinal  . 

Psoriasis  localisés . 

Psychiatrie.  Symptomatologie  objec¬ 
tive  . 

Psychisme  endocrine  sympathique  de 

l’enfance  . 

Psychoses  chez  les  mobilisés . 

—  Traitement  par  les  convulsions  . . . 

Ptose  gastrique.  Traitement . 

—  gastrocoliques.  Traitement  opéra¬ 
toire  . 

Publicité  médicale . 

Purpura  annulaire  de  Majocchï . 

—  gangréneux  méningococcémique  . . 

—  des  tuberculeux  . 

Pustule  maligne  charbonneuse.  Traite¬ 
ment  . 

Pyélonéphrites  graves  de  la  première 

enfance . 

Pylore.  (Sténose  hypertrophique  du  — ) 
Pyosalpinx.  (Ruptures  ou  perforations 

de  — )  en  péritoine  libre . 

Pyrétothérapie.  Son  action  sur  un  cas 

de  paralysie  générale . 

Pyrexie  de  forme  ondulante . 


211 


23- 

930 


96 

4.32 

274 

994 

1058 

1188 

985 


Rabelais.  Ses  bâtards . 

Rachianesthésie  dans  le  diagnostic  pa¬ 
thogénique  du  mégacôlon . 

Radiographie  en  coupes  appliquée  à 

l’examen  du  squelette . 

Radiologie  cardiaque . 

Radiophotographie  de  Manoel  de  Abreu. 

Radioscopie  dans  l’aroiée . 

Radiothérapie  dans  les  affections  in¬ 
flammatoires .  973, 

— ■  profonde.  (Tendances  de  la  — ) . . . . 
Rate.  (Rupture  de  la  — )  avec  hémor¬ 
ragie  retardée . 

—  Tumeur  kystique . 

Rauwolfia  vomitoria  Afzelius . 


1261 

1245 


677 

280 

962 

427 

1117 

355 


598 


25 

25 

1123 

1310 

565 


647 

267 

1122 

499 

99 

835 

126 

395 

1104 

275 

833 

1188 

1275 


279 

1248 

51 

127 

1204 


1185 

58 

882 

170 

1348 

981 
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Rayons  X  et  états  infectieux . 

—  limite  en  thérapeutique  . 

Rayonnements.  Action  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  inflammatoires  . . 

Réaction  de  Caroni.  Son  virage  après  une 
deuxième  ou  plusiers  intraderrao- 
réactions  . . 

—  de  Grigorieff  et  Rapoport  . 

—  de  sédimentation  en  phtisiologie , . . 

—  deTakata . 

Récurrent.  Repérage  au  cours  des  thy¬ 
roïdectomies  . 

Réflexe  oculo-cardiaque  unilatéral  chez 

les  tuberculeux  pulmonaires . 

Réformes.  (A  propos  des  — ) . 

Rein.  Souplesse  et  rigidité  fonction¬ 
nelle  . 

—  goutteux  . 

Résection  col  ique,  abouchement  colo¬ 
rectal  . 

—  diaphyso-métaphysaire  pour  tu¬ 
meurs  ostéo-fibreuses  . 

— •  recto-sigmoïdienne.  Rétablissement 
de  la  continuité  intestinale . 

—  tranurétrale . 

Réserve  alcaline  et  courbes  de  coeffi¬ 
cient-tampon  du  sérum . 

Retards  de  consolidation  osseuse . 

Rétention  d’urine  par  rétroversion  d’u¬ 
térus  . 

Retraite  des  médecins.  (Projet  Pomaret). 
Rétrécissements  congénitaux  de  l’ure¬ 
tère  . 

—  mitral  syphilitique . 

—  du  rectum  au  cours  de  dysenteries 

amibiennes  . 

Révolution.  Influence  sur  la  médecine 

française  . 

Rhumatisme.  (La  lutte  contre  le  — ) 
vue  d’Angleterre  . 

—  articulaire  aigu.  Epidémie  fami¬ 
liale  . 

- Forme  pulmonaire . 

— ■  —  Troubles  du  rythme  et  des  tracés 
électriques  du  cœur) . 

—  et  arythmie . 

—  de  Eouillaud . 

—  cervical  à  forme  dysphagique . 

—  chronique  déformant  xanthomateux 

—  —  et  parathyroïde . 

—  ovarien  . 

—  parkinsonien.  (A  propos  de  deux  cas 


—  goutteux  . 

Ricordiana  . 

Rœntgenthérapie  dans  les  névralgies  de 

la  face . 

—  des  adénites  inflammatoires  . 

—  des  adénoïdites  de  l’enfant . 

—  anti-inflammatoire . 

Roman  de  l’autisme . 

Rougeole.  (Encéphalite  mortelle  de 

la  ~)  . 

Rubéole.  Epidémie  parisienne . 

Ruptures  ou  perforations  de  pyosalpuix 
en  péritoine  libre . 

—  traumatique  de  la  rate . 7')6, 


Sacralisation  de  la  5^  lombaire . 

Sade.  (Le  viai  visage  du  Marquis  de  — ) . 
Saipée  de  l’artère  fémorale . 

—  à  l’électro-cautère . 

Sang.  Dosage  des  corps  œstrogènes  .  . . 

—  du  vieillard . 

Sarconiatose  cervico-médiastinale  , , , , 


1 1 74 
395 

978 


202 

467 

1186 

1064 

675 


1059 

1214 

94 

588 

1023 

986 

986 

566 

495 

274 

1059 

960 


648 

834 

496 

1234 

1309 

676 

321 

796 

26 

1186 

1058 

356 

1297 

1304 


481 

585 

800 


974 

1063 

876 

486 

1348 

131 


321 

1129 

720 

1381 

1109 


Sarcomatose  splénique  et  ganglionnaire 
Sarcome  du  fémur.  Désarticulation  in- 

terilio-abdominale  . 

- à  type  ostéoïde . 

Scarlatine.  Apparition  et  fréquence  de 
la  desquamation . 

—  Epidémie  transmise  par  le  lait  .... 

—  Evolution  chez  les  enfants  au-des¬ 
sous  de  2  ans . . 

—  et  tuberculose . 

Schizophrénie  traumatique  . 

Schwannome  gastriques  et  leur  trans¬ 
formation  maligne . 

Sclérose  latérale  amyotrophique  par 
sulfamide . 

—  en  plaques . 

- et  acide  déhyarascorbique . 

Scoliose  et  épiphysite  du  rebord  iliaque. 

—  graves  . 

— ■  Traitement  chirurgical  . 

Sédimentation  sanguine  au  cours  de  la 

scarlatine . 

Sels  d’or.  Accidents  à  retardement  .... 

—  insolubles  de  calcium.  Utilisation 

thérapeutique . 

S  énac  et  Voltaire . 

Sénatus-consulte  de  1804  . 

Sensibilisation  épidermique  à  la  novo- 

caïne  . 

Septicémie  à  colibacille . 

Septicémie  à  hémophilus . 

—  à  pneumocoques  et  sulfamides  .... 

—  pneumococeique  mortelle  . 

— ■  staphylococciques.  Nécessité  de  l’é¬ 
tude  du  terrain  . 

—  veineuse  lente . 

Séro  et  sulfamidothérapie  anti-ménin- 

gococcique  . 

Sérothérapie  anticolibacillaire  dans  les 
appendicites  graves  ou  compliquées. 
— ■  de  l’appendicite  et  de  la  péritonite 
appendiculaire  . 

—  anti-raéningoeo3cique . 

Sérum  anti-appendicite.  Action  rapide  su 

un.  plastron  appendiculaire . 

—  antidiphtériques  et  antitétaniques  de 

valeur  antitoxique  élevée . 

—  antitétanique  utilisé  pour  la  pré¬ 
vention  du  tétanos . 

—  anti-vaccin  . . . 

—  de  lapins  (Pouvoirs  précipitant  vis- 
à-vis  du  sérum  humain  normal!  ., .  .  . 

—  provenant  des  saignées  successives 

—  Valeur  en  rapport  avec  le  pouvoir 

antitoxique . 

Sigmoïde.  (Chirurgie  du  — ) . 

Signe  du  phrénique . 

—  de  la  zone  silencieuse  supra-mini¬ 
male  . 

Sinusites.  (Schéma  des  )  et  leurs 

complications  . 

latentes  . 

Ski.  Accidents . 

Société.  (La  — )  ennemie  de  l’homme 

malade . . 

Solutions  d’antitoxine  dans  l’immu¬ 
nisation  antitétanique  préventive  . . 

Soufre.  Dérivés  organiques . 

Soury  (Jules) . 

Spéculum . 

Spiritualisme  des  médecins . 

Spirochètes  de  l’appareil  respiratoire. . 
Spirochétose  ietérigène  et  cirrhose  du 

foie . 

Durée  de  l’incubation . 

Splénectomie  des  rates  palustres  chez  la 

femme  enceinte  . 

Spondylite  lombaire  syphilitique . 

Staphylococcies,  'rraibuiieiit  par  l’ana- 
loxiiie  spéeilique  l)rute  el  purifiée  .  . 
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—  du  pylore  et  son  traitement . 

Stérilisation  des  plaies  infectées . 

Stovarsol.  Accidents  cérébraux  graves 
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vaginale . 

Streptocoque  . 

Streptothérapie  du  cancer . 

Strychnine  dans  les  diphtéries  graves. . 
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ouverts  . 
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Tabes  et  lésions  ostéo-articulaires .  929 

Tachycardie  sinusale  à  haute  fréquence 

sans  troubles  fonctionnels .  23 

Teinture  d’iode  dans  la  désinfection  du 

champ  opératoire .  1245 

Test  d’Aldrich  et  Marc  Clure .  876 

—  de  Dausset  et  Ferrier .  1141 

Testostérone.  (Sels  de  —  dans  le  trai¬ 
tement  des  tuberculeuses  pulmo¬ 
naires)  .  991 

Tétanie  de  l’adulte  guérie  par  sympa¬ 
thectomie  cervicale .  533 

—  spontanée  guérie  par  sympathec¬ 
tomie  cervicale .  428 

Tétanos.  (Deux  cas  de  — )  .  99 

—  Diagnostic  .  170 

—  post-abortum  guéri  par  hystérecto¬ 
mie  vaginale .  273 

—  et  sérum  phéniqué .  876 

Thérapeutique  transpulmonaire  .  670 

Thoracoplasties  électives  de  détentes 

réalisées  par  le  tannage  du  périoste 
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Thrombose  du  ventricule  gauche .  567 

Thymectomies  .  356 

Titrage  antigangréneux .  57 

Tomographies  do  la  colonne  vertébrale.  719 
Torsion  des  annexes  saines .  318 

—  du  traetus  génital  masculin .  825 

Torticolis  spasmodique .  833 

Toux  bitonale  dans  la  première  enfarice.  796 

Toxicomane  et  son  médecin .  432 

Toxi-infection  colibacillaire .  244 

Transformisme.  (Renaissance  du  — )  . .  250 

Transfusion  lente .  929 

—  des  leucocytes.  Bases  expérimentales  211 

—  du  sang .  1242 

—  de  sang  conservé .  719 

—  sanguine  d’urgence  en  temps  de 

guerre .  170 

— ■  —  du  sang  conservé .  788 

Transparence  du  sang  oxycarboné  aux 

radiations  infra-rouges  .  677 

Traumatismes  cérébraux.  Importance  de 

l’examen  du  fond  d’œil .  601 

Travail.  (Epreuve  du  — ) .  993 

Travées  de  Remuk.  Comportement. .  .  1245 

Tristesse  d’Olympio.  (Les  raisons  de 

la-)  . 994 


Troubles  gastro-intestinaux  non  ulcé¬ 
reux  .  724 

—  physiopathologiques  d’origine  trau¬ 
matique  .  644 

Trypanosomoses  expérimentales .  565 

Tubage  duodénal .  534 

Tuberculeux  pulmonaires.  Hygiène 

générale .  949 

- -  Influence  des  variations  atmos¬ 
phériques  sur  l’équilibre  biochimi¬ 
que  .  460 

Tuberculeux  survivants  de  la  dernière 

guerre .  1344 

- traités  pour  de  petites  lésions  gé¬ 
nitales  .  601 

Tuberculinothérapie  pulmonaire  .  428 

Tuberculose.  (Age  de  la  — )  .  701 

—  et  fistule  anale .  396 

—  ganglionnaire .  1079 

—  Oranulations  «  pathologiques  «des 

polynucléaires  neutrophiles .  .  496 

—  Infections  intra-pulmonaires .  64 

—  Intrication  en  clinique  de  ses  diver¬ 
ses  manifestations  .  95 


—  Œuvre  de  préservation  de  l’enfant. 

—  post-anergique  des  adolescents - 

— ■  Réactions  humorales  de  la  période 

anté-allergique  . 

—  de  l’enfant  d’origine  humaine . 

—  oculaire  . 

—  ostéoarticulaires . 

—  pulmonaire  de  l’adulte.  Début _ 

- -  .Association  auro -benzoïque  .... 

- -  Clavier  hémo-sérologique . 

- expérimentale.  Guérison  clinique 

et  bactériologique  spontanée  chez 
le  cheval  . 

—  —  Traitement  chirurgical . 
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- Troubles  mentaux . 

- Variations  du  taux  de  l’acide  lac¬ 
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Traitement  . 
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Tuberculeuse  ulcéreuse  de  l’intestin  . . . 

Tularémie  en  Afrique  occidentale . 
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—  cérébrales  . 
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—  frontale  droite  avec  calcification  et 

réaction  de  Bordet-Wassermann  po¬ 
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dien  . 

—  maligne  de  l’angle  droit  du  côlon  . . 

- du  rein  chez  un  nourrisson . 

—  masculinisante  de  l’ovaire . 

—  mixtes  de  la  parotide.  Traitement.. 

—  à  myéloplaxes  du  fémur . 

—  pileuses  occlusives  de  l’estomac  et 

de  l’iléon  . 

—  de  la  région  lombaire . 

—  de  la  région  parotidienne . 

—  du  sein . 

Typho-baeillose . 

Typho’ide  des  vaccinés . 

Typhus  exanthématique.  Séquelles  psy¬ 
chiques  . 

— ■  —  Vaccination . 
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—  de  culture  . 

—  de  Friedmann . 
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nées  de  B.  G.  G . 
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Val-de-Grace  pendant  la  Révolution. . . 

Vent  de  Gibraltar . 

Vente  des  «  marchandises  indécentes» 

au  XVI IL  siècle  ., . 

Verrues.  Traitement  . 

Vésicule  biliaire.  Examen  radiologique  . 
— •  — ■  (La  calcification  pariétale  de  la 

Vin.  (Le  — )  et  ie  soldat . 

Virus  grippal.  Sensibilité  de  certaines 
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—  poliomyélitique.  Elimination  par  les 

matières  fécales .  868, 

Vitamines  C  et  eaux  minérales . 
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Volvulus  de  l’épiploon . 

—  gastrique  . 

—  de  la  vésicule  biliaire . 
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